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Ozet

Amac: Bu klinik prospektif non-randomize ¢alismada evre I1I-
IV mide adenokanserli vakalardan seroza tutulumu olan
87 hastada uygulanan lenf nodu disseksiyonunun posto-
peratif morbidite, mortalite ve yasam siiresi iizerine etki-
si aragtirildi.

Materyel ve Metod: Ankara Numune Hastanesi 4.Cerrahi
Kliniginde 1991-1998 yillar1 arasinda mide kanseri ne-
deniyle ameliyat edilen hastalardan seroza tutulumuyla
birlikte evre III-IV olan 87 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Altmisiic hastaya sinirli lenf disseksiyonuyla beraber
gastrik rezeksiyon (SD), 24 hastaya ise genisletilmis lenf
disseksiyonuyla birlikte gastrik rezeksiyon (GD) yapildi.

Bulgular: Ortalama yas 59.7 (27-85) olup hastalarin 62'si
(%71.3) erkekti. Postoperatif morbidite ve mortalite
oranlar1 sinirli ve genis lenf disseksiyonu yapilan gru-
plarda sirastyla %22.2, %11.1 ve %25, %12.5 idi. Orta-
lama yasam siiresi SD yapilan grupta 13 ay, GD yapilan
grupta 18 ay idi. Ozellikle karaciger metastazi, peritoneal
yayilimi olmayan ve sadece N1 lenf nodlarmin tutuldugu
hastalarda GD postoperatif yasam siiresini uzatti.

Sonu¢: Bu caligmanin sonucuna gore ileri evre mide kanse-
rinde rutin olarak genisletilmis lenf disseksiyonu yap-
maya gerek yoktur. Ancak ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sirasindaki degerlendirmelerde karaciger metastazi veya
peritoneal yayilim yoksa genisletilmis lenf disseksiyonu
hastaya ilave herhangi bir morbidite ve mortalite yiik-
lemeden yasam siiresini uzatmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ilerlemis mide kanseri,
Lenf disseksiyonu, Prognoz
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Summary

Purpose: In this clinical, prospective study; the effects of
lymph node dissections on prognosis were analyzed in 87
patients with stage III and IV gastric cancer between
1991 and 1998.

Materials and Methods: Eighty-seven patients operated for
gastric cancer with stage III and IV and serozal involve-
ment in Ankara Numune Hospital in 4th surgical depart-
ment between 1991 to 1998 were included in this study.
Extended lymph node dissection with gastric resection
was applied to 24 patients and limited lymph node dis-
section with gastrectomy was performed in 63 patients.

Results: Mean age was 59.7 (27-85) and 62 patients (71.3%)
were male. Postoperative morbidity and mortality rates in
limited lymph node dissection and extended lymph node
dissection groups were 22.2%, 11.1% and 25%, 12.5%
respectively. Mean survival was 13 months in limited
lymph node dissection group and 18 months in extended
lymph node dissection group. Extended lymph node dis-
section improved postoperative survival time especially
in patients with only N1 lymph node invasion and with
no peritoneal or liver metastases.

Conclusion: This study shows that it is not necessary to apply
extended lymph node dissection in advanced gastric can-
cer routinely. However, extended lymph node dissection
improves survival without any increase in postoperative
morbidity and mortality in patients with no peritoneal or
liver metastases.

Key Words: Advanced gastric cancer,
Lymph node dissection, Prognosis
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Genelde azalan prevalansma ragmen mide
kanseri, cilt kanserlerinden sonra 6liime en sik se-
bep olan malign hastaliktir (1). Tiirkiye'de Saglik
Bakanligi Kanser Savas Dairesi verilerine gore
mide kanseri en sik goriilen gastrointestinal sistem
kanseri olarak bildirilmektedir (2). Japonya'da cer-
rahi tedavi ile ¢ok iyi sonuglar bildirilmekte iken
diger iilkelerde mide kanseri cerrahisiyle ilgili
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sonuclar genelde kotiidiir. Bunun muhtemel neden-
lerinin basinda Japonya'da tarama programlari
sayesinde tiim mide kanserlerinin %50-60'm1 erken
mide kanserlerinin olusturmasi gelmektedir (3).
Ote yandan Japonya'da gastrektomiyle beraber
yapilan sistemik perigastrik lenfadenektomi kiiratif
rezeksiyon sansini ve dolayisiyla prognozu olumlu
etkilemektedir (4-6). Daha ¢ok Japon kaynakl
yazilardaki bu olumlu sonuglara ragmen mide
kanserinin cerrahi tedavisi konusunda ne yazik ki
genel bir uzlasma saglanamamistir. Japonya disin-
da, sinirlt sayida bati kaynakli yazida genisletilmis
lenf nodu disseksiyonunun olumlu etkilerinden
bahsedilirken (7-8), bat1 kaynakli yazilarda yasam
siiresini uzatmadig1 gibi postoperatif morbidite ve
mortaliteyi artirdigindan bahsedilmektedir (9-11).

Ulkemizde de, bat1 iilkeleri gibi mide kanse-
riyle ilgili tarama programlari bulunmamakta ve
vakalarin yaklasik %5'ini erken mide kanserleri
olusturmaktadir. Bize bagvuran hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda tan1 kondugu anda seroza tutulumu
mevcut olup cerrahi tedavi sonuglari da hayal kirict
olmaktadir. Bu hastalarda uygulanacak cerrahi te-
davinin genigligi ise tartigmanin temel noktasini
olusturmaktadir.

Klinigimizde 1992 yilindan beri mide kanserli
vakalarin bazilarma gastrektomiyle birlikte genisle-
tilmis lenf nodu disseksiyonu uygulanmaktadir. Bu
caligmada, seroza tutulumu olan ilerlemis mide
kanserli (evre III-1V) hastalarda standart gastrekto-
mi ve genisletilmis lenf disseksiyonu sonuglar
kargilagtirilmisgtir.

Materyel ve Metod

Ekim 1991- Temmuz 1998 yillar1 arasinda
Ankara Numune Hastanesi 4. Cerrahi Kliniginde
128 mide adenokanserli hasta gastrektomi ile te-
davi edildi. Bu vakalardan seroza tutulumu olan
Evre III-1V mide adenokanserli 87 hasta calismaya
dahil edildi.

Biitiin hastalar preoperatif donemde fizik
muayene, rutin kan tetkikleri, akciger grafisi, ultra-
sonografi, bilgisayarli tomografi ve endoskopi ile
degerlendirildi. Ameliyat se¢imi operasyona giren
hekimin tercihine gore degistigi i¢in gruplar, hasta
randomizasyonu saglanmadan olustu.

Lenf bezi disseksiyonunun genisligine gore
hastalar iki gruba ayrildi. Sinirli lenf nodu dissek-
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siyonu grubunda (SD) gastrektomiyle birlikte
omentektomi ve tiimoriin lokalizasyonuna gore
kiigiik ve biiyiik kurvatur boyunca lenf bezleri dis-
seke edildi. Bu amagla total gastrektomi yapilan
hastalarda grup1-6 lenf bezleri, subtotal gastrekto-
mi yapilan hastalarda grup 3-6 lenf bezleri disseke
edildi. Genisletilmis lenf nodu disseksiyonu (GD)
grubunda da yine tiimoriin yerlesimine gore grup
1-12 lenf bezleri disseke edildi. Her iki grupta da
bazi hastalara splenektomi ve D2 lenf bezi dissek-
siyonu yapilan grupta birkag¢ hastaya distal pankre-
atektomi yapildi. Tiim hastalarda ¢ikarilan mater-
yalin makroskopik incelemesi ameliyathanede cer-
rahi ekip tarafindan yapilip hasta spesifik formlara
kaydedildi. Patolojik inceleme i¢in lenf bezlerinin
ayiklanmasi patoloji boliimiince yapildi.

Tiimoriin 1/3 distal mide de yerlestigi vakalara
distal subtotal gastrektomi, diger hastalara total
gastrektomi yapildi. Yeterli cerrahi simirla
(mikroskopik cerrahi sinir 0.5cm'den fazla) beraber
kanserli dokunun mikroskopik olarak tamamen
cikarildig1 vakalar "kiirabilite a", periton lavaj
stvisinin pozitif oldugu, mikroskopik cerrahi sinirin
0.5 cm'den az oldugu ve D1 lenf bezi disseksiyonu
icin N1 lenf bezlerinin tutulmus oldugu vakalar
"kiirabilite b", geride makroskopik tiimér dokusu-
nun birakildig1 vakalar Kiirabilite "c¢" olarak deger-
lendirildi.

Hastalar AJCC 1992 evrelemesine gore evre-
lendirildi.Ancak ¢aligmada evre Illa ve IlIb hasta-
lar tek gruba alindi. Makroskopik siniflama
Borrmann, mikroskopik siniflama Lauren klasi-
fikasyonlarina gore yapildi. Onkoloji bdliimiiniin
onerileri dogrultusunda her iki grupta da baz1 hasta-
lara adjuvan kemoterapi verildi ancak hicbir hasta
radyoterapi almadi. Hastanede yatig sirasindaki
6lim veya hasta taburcu edildikten sonra bir ay
icindeki Oliimler operatif mortalite olarak deger-
lendirildi.

Hastalar ilk yil ii¢ ayda bir, birinci y1l tamam-
ladiktan sonra alt1 ayda bir kontrol edildi. Rutin
kontroller disinda ihtiya¢ goriildiigiinde hastalar
0zel olarak ¢agrilarak ara degerlendirmeler yapildi.
Tiim bilgiler mide kanseri i¢in gelistirilmis 6zel
formlarda ve "SPSS for Windows" istatistik pro-
graminda toplandi. Hasta kontrolleri ile bilgiler de-
vamli glincellestirildi. Sinirli ve genisletilmis lenf
bezi disseksiyonu yapilan hasta gruplar1 klinik, cer-
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rahi ve patolojik verileri iceren 9 parametre agisin-
dan karsilastirildi. Her iki gruptaki hastalarin orta-
lama ve 1,3,5-yillik sag kalim analizleri yapild.
Lenf bezi disseksiyonunun yasam siiresi iizerine
etkisinin degerlendirilmesinde SPSS for Windows
8.0 istatistik programinda Kaplan-Meier sag kalim
analiz yontemi (log-rank test). D1 ve D2 lenf bezi
disseksiyonu uygulanan hasta gruplarinin prognos-
tik faktorler agisindan karsilastirilmasinda ise Ki-
kare (Fisher-Exact)testi kullanildi. P<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Calismaya dahil edilen 87 hastanin timi
diizenli olarak takip edildi. Ortalama takip siiresi
14 (1-50 ay) aydi. Ortalama yas 59.7 (27-85) olup
hastalarin  62'si (%71.3) erkek, 251 (%28.7)
kadindi. Kirkdort hasta evre III, 43 hasta evre IV
mide kanseri idi. Yedi hasta acil, 80 hasta elektif
sartlarda ameliyat edildi. Smirli ve genigletilmis
lenf nodu disseksiyonu yapilan gruplar arasinda
yas, cins, timor yeri, ameliyat tipi, kan transfiiz-
yonu, tiimor differansiyasyonu, Lauren siniflamasi,
Bormann siiflamasi ve adjuvan kemoterapi agisin-
dan fark yoktu. Uygulanan cerrahi teknige bagh
olarak genisletilmis lenf nodu disseksiyonu yapilan
grupta kiirabil cerrahi sans1 daha fazla idi (Tablo 1).
Ayrica timoriin mide duvarindaki infiltrasyon de-
rinligi, karaciger metastazi, peritoneal yayilim ve
lenf nodu metastazi agisindan da gruplar arasinda
fark yoktu (Tablo 2).

Altmistic hastaya SD, 24 hastaya GD yapildi.
Hastalara uygulanan lenf nodu disseksiyonunun
genisligi ve ortalama ¢ikarilan lenf nodulii sayilan
Tablo 3'de goriilmektedir. SD grubunda ortalama
c¢ikarilan lenf nodu sayis1 15.6 (0-37), ortalama pa-
tolojik lenf nodu sayis1 7.5 (0-34) iken, GD yapilan
grupta ortalama c¢ikarilan lenf nodu sayisi 30.2
(9-91), ortalama patolojik lenf nodu sayis1 15.1
(0-89) idi.

Postoperatif morbidite orant SD yapilan grup-
ta %22.2, GD yapilan grupta %25, postoperatif
mortalite oranlar1 ise SD yapilan grupta %11.1, GD
yapilan grupta %12.5 olup her iki grup arasinda
istatistiksel fark yoktu (Tablo 4).

Standart ve genisletilmis lenf nodu disseksi-
yonu tiplerine gore hastalarmn 1,3,5 yillik ve ortala-
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Tablo 1. SD ve GD yapilan gruplarin genel 6zel-
liklerinin karsilastrilmasi

Faktor SD GD P
(n=63) (n=24)
Yas
<50 17 5 0.23
=50 46 19
Cins
Kadin 18 7 0.70
Erkek 45 17
Ameliyat tipi
Total gastrektomi 36 15 0.10
Subtotal gastrektomi 27
Timor yeri
Proksimal 20 8
Orta 8 7 0.247
Distal 26 8
Yaygin 9 1
Differansiyasyon
Iyi-orta 32 11 0.67
Kaéti 31 13
Lauren siniflamasi
Intestinal 28 13 0.11
Diffiiz 35 11
Bormann siniflamasi
Tip 1 1 -
Tip I 7 5 0.78
Tip III 45 15
Tip IV 10
Adjuvan kemoterapi
Var 29 13 0.66
Yok 34 11
Kiirabilite
a 4
b 33 12 0.001
c 26

ma yasam siireleri Tablo 5'de yasam egrileri ise
Sekil 1'de goriilmektedir. Tablo 5 ve Sekil 1'de de
goriildiigi gibi genisletilmis lenf nodu disseksi-
yonunun yapildig1 grupta ortalama yasam siiresi 18
ay iken, smirl disseksiyon yapilan grupta 13 aydir
(p=0.046). Hastalarda uygulanan lenf nodu dissek-
siyonun genisliginin karaciger metastazi, peritoneal
yayilim, lenf nodu metastazi, primer tiimoriin mide
duvarindaki tuttugu derinlik a¢isindan etkinligine
bakildiginda ilerlemis mide kanserlerinde karaciger
veya periton gibi yerlere metastaz yoksa, AJCC
1992 evrelemesine gore sadece N1 lenf nodlar1 tu-
tulmussa genisletilmis lenf disseksiyonu ile yasam
stiresi belirgin olarak artmakta, hatta primer
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Table 2. SD ve GD yapilan gruplarin timor yay-
ginlig1 agisindan karsilastiriimasi

Faktor SD GD P
(n=63)  (n=24)
Invazyon derinligi
pT3 26 12
pT4 37 12 0.63
Karaciger metastazi
HO 53 23
H1 4 1 0.44
H2 2 -
H3 4 -
Peritoneal yayilim
PO 42 16
Pl 6 6 0.14
P2 3 -
P3 12 2
Lenf nodu metastaz
NO 6
N1 25 13 0.59
N2 32

Tablo 3. SD ve GD yapilan gruplarda ortalama
¢ikarilan ve metastatik lenf nodu sayilari

Grup Hasta Ortalama Ortalama
say1st cikarilan metastatik
lenf nodu lenf nodu
say1sl sayl1sl
SD 63 15.6 (0-37) 7.5 (0-34)
GD 24 30.2 (9-91) 15.1 (0-89)

Tablo 4. SD ve GD yapilan gruplarda postoperatif
morbidite ve mortalite oranlari

Grup Hasta Postoperatif Postoperatif

say1st morbidite mortalite
SD 63 14 (%22.2) 8 (%11.1)
GD 24 6 (%25.0) 3 (%12.5)
P 0.78 0.86

tiimoriin serozay1 agmis olmasi durumunda bile GD
ameliyat sonrasi prognozu olumlu etkilemektedir
(Tablo 6).
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Kumulatif Sag Kalim Oranlar
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Sekil 1. SD ve GD yapilan gruplarin yasam egrileri.

Tartisma

Tan1 yontemleri, cerrahi teknikler, perioperatif
bakim ve postoperatif adjuvan kemoterapideki iler-
lemelere ragmen ilerlemis mide kanserlerinde
prognoz hala kétiidiir. Cerrahi olarak mutlak kiira-
bilite sans1 olan vakalarda, gastrektomiyle beraber
genigletilmis lenf nodu disseksiyonunun hastanin
prognozuna olumlu etkileri olacagi konusundaki
yayinlar, kars1 goriisler olmasina ragmen (9-11)
sadece Japonya'dan degil bati iilkelerinden de
yayinlanmaktadir (4-8). Ancak yine de Ozellikle
ilerlemis mide kanserlerinde genisletilmis lenfade-
nektominin yeri tartismalidir. Ozellikle de primer
tiimor rezektabil bile olsa karaciger veya periton
metastazt varhiginda genisletilmis lenfadenekto-
minin yagam siiresi lizerine olumlu katkis1 yoktur
(12). Bu yiizden cerrah hastay1 iyi degerlendirerek
genigletilmis lenf nodu disseksiyonunun faydali
olup olmayacagina karar vermek durumundadir.

Bu g¢alismada seroza tutulumu olan mide
kanserlerinde hastanin karaciger metastazi veya
peritoneal tutulumu yoksa ve AJCC 1992 sinifla-
masina gore sadece N1 lenf nodlar1 tutulmussa
genisletilmis lenf disseksiyonunun (D2), sinirli dis-
seksiyona (DO0-1) gore yasam siiresini artirdigi
tespit edildi. Baba H. ve arkadaslarinin (12) yaptik-
lar1 bir ¢aligmmada da benzer sonuglar verilmekle
beraber, onlarin ¢calismasinda No ve N2 gruplarina
metastaz olan vakalarda da genisletilmis lenf dis-
seksiyonu yasam siiresini uzatmistir. Bu ¢alismada

T Klin Gastroenterohepatoloji 2000, 11
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Tablo 5. SD ve GD yapilan gruplarda ortalama ve 1-3-5 yillik yasam siireleri

Yasam siiresi

Grup Hasta sayis1 1yl Syil Ortalama (ay) P
SD 63 36 10 13

0.046
GD 24 63 20 18

Tablo 6. Tiimoriin yayginligina gére SD ve GD yapilan gruplarda ortalama yasam siirelerinin karsilastiril-

masi
SD GD
Ortalama (n) Ortalama (n) p
yasam (ay) yasam (ay)
Karaciger metastazi
HO 14 (53) 20 (23) 0.04
H1 5 4) 4 ) 0.68
H2 5 2) - - -
H3 4 4) - - -
Lenf nodu metastazi
NO 13 (6) 18 4) 0.12
N1 12 (25) 20 (13) 0.05
N2 9 (32) 15 @) 0.08
Peritoneal yayilim
PO 13 (42) 20 (16) 0.05
Pl 9 (6) 17 (6) 0.12
P2 5 3) - -
P3 8 (12) 6 ?2) 0.21
Invazyon Derinligi
T3 15 (26) 17 (12) 0.23
T4 11 37 18 (12) 0.05

da No hastalarda genisletilmis lenf nodu disseksi-
yonu ile yasam siiresinin arttig1 goriilmiistiir ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir.
Bunun muhtemel nedeni bizim hastalarimiz iginde
NO olan vakalarda sinirh rezeksiyon bile yapilmis
olsa kiiratif cerrahi ugulanmig olmasidir. Ote yan-
dan bu ¢alismada No hasta sayisinin az olmasinin
da sonucu etkiledigi diisiiniilebilir. Calisma
grubundaki hastalara N2 lenf nodlar1 tutulmus olsa
bile D2 lenf disseksiyonu yapildi. Bu hastalarda
daha radikal bir lenf disseksiyonu yapilmis olsa idi
belki de bu grupta da yasam siiresinde artis
saglanacakti. Nitekim Yonemura ve arkadaglar
(13) yaptiklar1 bir ¢alismada para-aortik lenf tutu-
lumu olan ilerlemis mide kanserlerinde daha

T Klin J Gastroenterohepatol 2000, 11

radikal cerrahinin yasam siiresini anlamli olarak
artirdigini géstermislerdir.

Genigsletilmis lenf disseksiyonu ile daha fazla
lenf nodu ve dolayisiyla daha fazla metastatik lenf
nodu ¢ikarilmaktadir. Bu seride sinirli disseksiyon
yapilan hastalarda ortalama g¢ikarilan lenf nodu
sayis1 15.6, ortalama metastatik lenf nodu sayisi
7.5 iken, genisletilmis lenf disseksiyonu yapilan
hastalarda ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 30.1,
ortalama metastatik lenf nodu sayis1 15.1°dir. Ge-
nigletilmis lenf disseksiyonu ile siklikla ameliyatta
farkedilmeyen ve tiimorle atake lenf nodlari da
¢ikarilmis oldugundan bu grupta daha fazla kiirabil
cerrahi yapma sansi1 ortaya ¢ikmakta ve bu da prog-
nozu dogrudan olumlu yonde etkilemektedir (14).
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Bu calismada da genisletilmis lenf disseksiyonu
yapilan grupta daha fazla lenf nodu, dolayistyla da-
ha fazla metastatik lenf nodu c¢ikarilarak kiirabil
ameliyat sansi artmistir. Ayrica primer timdriin
serozayl asmis olmasinin genisletilmis lenf dissek-
siyonuna engel teskil etmedigi, bu tiir vakalarda da
lenf disseksiyonu ile yasam siiresinin arttig1
goriildi (p=0.05). Benzer sekilde daha 6nce Baba
H.(12) ve Chung CW. (15) yaptiklar1 ¢alismalarda
da belirtikleri gibi timor serozay1 asmis bile olsa
metastaz olmadig1r durumlarda genisletilmis lenf
disseksiyonu ile yasam siiresi belirgin olarak art-
maktadir.

Bazi bati kaynakli yayinlarda genisletilmis
lenf nodu disseksiyonunun postoperatif morbidite
ve mortaliteyi artirdig1 belirtilmesine karsin (9-11),
literatiirde agirlikta oldugu gibi (4-8,16) bu calis-
mada da genigletilmis lenf disseksiyonu hastalara
ilave bir morbidite ve mortalite yiiklemedi.
Perioperatif mortalite oran1 SD yapilan grupta
%11.1, GD yapilan grupta %12.5 olup aralarinda
istatistiksel fark yoktur ve ilerlemis mide kanseri
icin kabul edilebilir sinirlardadir. Genisletilmis lenf
disseksiyonu yapilan grupta iki hasta da plevral ef-
fiizyon ve dalak lojunda kolleksiyondan dolay1
postoperatif morbidite biraz daha fazla goriilse de
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
oranlar Japon arastirmacilarin ¢alismalarina gore
(16,17) yiiksek olmakla beraber bat1 kaynaklariyla
(8,10,18) parelellik gostermektedir.

Sonug olarak bu c¢aligmanin 15181 altinda iler-
lemis mide kanserlerinde rutin olarak lenf dissek-
siyonunu Onermiyoruz. Ancak hastada karaciger
metastazi veya peritoneal yayilim yoksa uygu-
lanacak genisletilmis lenf disseksiyonunun ilave bir
morbidite ve mortaliteye neden olmadan hastanin
yasam siiresini ve kalitesini artiracagini sdyleyebi-
liriz. Yine de bu hastalarda cerrahinin tek basina
yeterli olmadigim ve postoperatif adjuvan tedavi
protokolleriyle desteklenmesi gerektigini unutma-
mak lazimdir. Ameliyat esnasinda metastaz sap-
tanan olgularda ise standart gastrektomi ve posto-
peratif adjuvan tedavi protokolleri halen en gecerli
yontem olarak goriilmektedir.
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