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Mide Kanserlerinde Genisletilmis Lenf
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IMPORTANCE OF EXTENDED LYMPH NODE DISSECTION
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OZET

Amagc: Mide kanserlerinde, genigletiimis lenf nodu diseksiyonunun prognoza etkisi ve terapdtik
cdegerinin arastinlmasi,

Durum Degerlendirmesi: Lokalize mide kanserlerinde tek kiiratif secenek cerrahidir, Cerrahitedavinin
sekli gegmisten ginumuize Ozellikle rezeksiyonun genisligi acisindan degisikliklere ugramistr.,
Gunumizde radikal subtotal gastrektominin popularite kazanmis olmasina ragmen, rezekslyonun
genisligi. genigletiimig lenf nodu diseksiyonu ve profilaktik splenektomi halen tarismalicr,

Yontem: Bu calsma 1995-1998 yillan arasindan mide kanseri tanisi lle opere edilen 30 hastadea
prospektif olarak gerceklestirimistir. Hastalar 2 gruba ayrilmig, birinci gruba (14 hasta) DO-D1, iking!
gruba (16 haste) D2 lenfadenektomi uygulanmistir,  Hastalar, tamér boyutu, diferansiyasyonu,
invazyon derinligi, lenfatik ve perindral invazyon, metastatik lenf nodu sayisi ve evreleri acisinden
degerlendirilmis, operasyon fipinin 3 yillik sagkalim Uzerine etkisi arastinimistir,

Cikanimlar: DO-D1 lenfadenektomi yapilan hastalarda ortalama takip stresl 19.21+8,51 ay, D2
grubunda 18.75+8.18 aydir. Her ikl grupta degerlendirilen faktérlerden; timér boyutu, invazyon
derinligi, lenfatik ve perinoral invazyon varlginin ve hastaligin evresinin en dnemli prognostik faktérler
oldugu bulunmustur, Ug yilik sagkalim olasiliklar: Incelendiginde D2 lenfadenektominin (%74.07), DO-
D1 lenfadenektomiye (%40) gére daha terapdtik bir ydntem oldugu géralmustdr,

Sonuglar; Mide kanserinde genisletimis lenf nodu disekslyonu, daha iyi bir prognostik ve terapétik
yéntem olarak kabul edilebilir,

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, lenfadenektomi, genisletilmis lenfadenektomi
SUMMARY

Gastric canceris the second mostimportant malignant disorder for the causes of fumor related death
in the general population. Curative treatment for gastric carcinoma is surgery and the goal of
surgical therapy is complete removal of the tumor, The extent of the lymphadenectomy must also
be faken Info account by the surgeon because it also has direct impact on achleving complete
tumor removal. Extended lymph node dissection for gastric cancer is a standard part of the surgery
in Japan, although some authors in western countries claim that lymphadenectomy is not effective
to improve survival, Between 1995 and 1998, DO-D1 lymphadenectomy for 14 patients and D2
lymphadenectomy for 16 patients were performed for gastric carcinoma in GMMA General Surgery
Department. Patients were evaluated according to positive or negative resection margins, lym-
phatfic and perineural invasion, number of the metastatic lymph nodes and stage of gastric cancer.
The effects of the lymphadenectomy type to 3 year survival rates were analysed. Mean follow-up
times were 19.21£8.51 months for DO-D1 lymphadenectomies and 18,75+8.18 months for D2 lym-
phadenectomies. Tumor sizes, depth of the tumor invasion, lymphatic and perineural invasion and
stage of cancer have been found the most important prognostic factors in both two groups. D2
lymphadenectomy (74.07%) has better 3 year survival rates than DO-D1 lymphadenectomy (40%).
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As a result, extended lymph node dissection glves better prognostic and therapeutic results for the

radlical surgical treatment of gastric cancer.

Key words: Gastric carcinoma, lymphadenectomy. extended lymphodenectomy

Mide kanserlerinde genisletilmis lenf nodu
diseksiyonu, bugiinJaponya’dastandarttedavinin
bir parcasi haline gelmistir. Bazibati tilkelerinde
butiir cerrahi girisimin sagkahim stresine anlamh
etkisi olmadigi goriisti kabul gormektedir (1,2, 3).

Genisletilmis lenf nodu diseksiyonunun
yararina inananlar, mide kanserlerinde patolojik
evrenindahaiyi saptanabilmesiicin genisletilmis
lenfadenektomiye ihtiyac oldugunu savunmak-
tadirlar.  Bu sekilde hastalar dogru evrelen-
dirilerek, cerrahi sonrasi adjuvan tedavilerinin
dahasaglkl uygulanabilecegi dustinilmektedir
(4,5,6,7,8).

Mide kanserlerinde prognoz uzerine etkili
oldugudiisiintilen birgok faktor aragtirmakonusu
olmustur. Tumorboyutu, diferansiasyonu, lokali-
zasyonu, lenf nodu tutulumu, timor invazyon
derinligi, lenfatik ve perinéral invazyon ve cerrahi
sinirda timér pozitifligi en snemli faktérler olarak
dustnulmektedir. Tiimor invazyon derinligi ve
lenf nodu tutulumu tartismaya yer vermeyecek
kadar degerli prognostik faktérlerdirve evreleme
sisteminin iki onemli parametresidir (4,8,9,10).

Bu calismada genisletilmis lenf nodu diseksi-
yonunun prognoza etkisi ve terapotik degeri ile
birlikte, mide kanserlerinde sorumlututulan bazi
prognostik faktérlerin onemi aragtirlmigtir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Giilhane Askeri Tip Akademisi
ve Askeri Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda 1995-1998 yillari arasinda, mide kanseri
nedeni ile opere edilen 30 hasta prospektif olarak
izlemeye alinarak yapilmigtir.

Hastalarin mide kanseri tanisi, endoskopik
biopsi yapilarak konulmustur. Hastalarin hepsine
preoperatif donemde, tam kan, sedimantasyon,
rutin biyokimya, tumdor belirleyicileri (CEA, CA
19.9), akciger grafisi, batin ultrasonografisi ve
bilgisayar tomografi tetkikleri yapilmistir.

Hastalara timor lokalizasyonuna gore Distal
Subtotal Gastrektomi veya Total Gastrektomi
operasyonu uygulandi. Operasyon esnasinda
cikarilan lenf nodlari ayri ayri patoloji kaplarina
konularak, ana piyes ve lenf nodu haritasi ile
birlikte patolojiye gonderildi. Patoloji Ana Bilim

Dali ile irtibat kurularak patolojik incelemenin
bu haritaya gére yapiimasi ve raporda lenf nod-
larimin adlandinimasiistendi. Evreleme Amerika
Kanser Komitesi'nin TNM klasifikasyonuna gore
yapild.

Hastalar, uygulanan operasyon tipine gare
DO0-D1 lenfadenektomi ve D2 lenfadenektomi
olmak tzere iki gruba aynldi. 30 hastanin
14’tine DO-D1 lenfadenektomi, 16'sina D2 len-
fadenektomi uygulandi. D1 lenfadenektomi uy-
gulanan vakalarda timor lokalizasyonuna gore
gastrektomiye ek olarak N1 lenf nodu grubu sag-
sol perikardiyal, kiiguk-btiyuk kurvatur, supra ve
infrapilorik lenf nodlari diseksiyonuyapildi. Tam
D1 lenfadenektomi yapilmayan hastalar, DO
lenfadenektomi grubu olarak adlandirilch. D2
lenfadenektomi grubunda D1 lenfadenektomiye
ek olarak N2 lenf nodu grubu adi verilen, sol
gastrik arter, hepatik arter, ¢olyak arter, splenik
hilus ve splenik arter lenf nodlar diseksiyonu
yvapilmistir.

Postoperatif donemde yara iyilesmesi tamam-
landiktan sonra biitiin hastalar onkoloji anabilim
daliile konsiilte edilerek ayni kemoterapi proto-
koltine alindi. Bu protokole gore; 5-Fu (Fluorou-
racil) 350mg/m2/giin ve Calcium Folinate 50mg/
giin1, 2,3, 4 ve 5'ncigiinlerde verildi. Bu ilaclar
28 giinde bir olmak tizere 6 kir uygulandi.

Ucer aylik periyotlarla takip edilen hastalari-
mizin kontrollerinde tam kan, sedimantasyon,
rutin biyokimya, akciger grafisi ve batin ultrasono-
grafisi ve endoskopik muayene yapilarak, timor
belirleyicilerine bakildi.

Her iki gruptaki hastalarda, cins, yas, takip
siiresi, kan grubu, timaér lokalizasyonu, boyutu,
diferansiyasyonu, invazyon derinligi, cerrahi si-
nir, lenfatik invazyon, perinéral invazyon, diseke
edilen lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu
sayisi ve evre degerlendirildi. DO-D1ve D2 len-
fadenektomi yapilan hastalarin 3 yillik sagkalim
olasiliklar hesaplanarak, gruplar arasindaki fark
karsilastirild.

Tumorlokalizasyonunun, boyutunun (€£5¢m
ve > 5 cm olarak), diferansiasyon derecesinin,
invazyon derinliginin, lenfatik ve néral invazyo-
nun, metastatik lenf nodu sayisinin (<6 ve > 6)
ve evrenin 3 yillik sagkalim izerine etkileri
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TABLO 1: HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Takip Siresi Tumaor Tumaor invazyon Lenfatik  Lenfatik Evre
boyutu  Diferansiyasyonu  Derinligi Invazyon  Metastaz
Ortalama  Takip <5 >5 Az Ortalyi T1 T2 T3 T4 Poz Neg <6 >6 | 1 W IV
Aralhigi

DO-D1 19.2 5-34 7 ¥ 9 3 2 3 1 8 2 6 8 10 4 3 4 5 2
n=14) 1ay
D2 18.7 8-32 8 8 0 4 2 0 T 14 1 12 4 8 8 0 2 13 1
(n=16) 5ay
Toplam 15 15 19 7 4 3 2 22 3 18 12 18 12 3 6 18 3
(30)
arastirildi. ma yagam stresi 22 ay (17-26 ay, %95 giiveni-

Calismada elde edilen veriler SPSS for Win-
dows 8.0 istatistik paket program kullanilarak
analiz edilmistir. iki ayr yéntemle lenfadenek-
tomi uygulananhastalarin yagam tablolan Kaplan-
Meier sagkalim analizi ile karsilagtiriimistir. Bu
analizde fark saglanan degiskenler cok degiskenli
analize (Cox-regresyon analizi) kategorik veriler
olarak conditional metotla modele dahil edil-
mistir. Calismada elde edilen diger veriler ayn
program ile Mann Whitney U, Chi-Square (ki-
kare), testi kullanilarak analiz edilmistir.

BULGULAR

Mide kanseri tanisi ile opere edilen 30
hastanin 14’tine DO-D1 lenfadenektomi, 16/sina
D2 lenfadenektomi yapildigi belirlenmistir.
Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1 ve
Tablo 2'de gariilmektedir.

DO0-D1 lenfadenektomi yapilan 14 hastanin
7'sinin (%50}, D2 lenfadenektomi yapilan 16
hastanin 14’tintin (%87.5) halen sag oldugu be-
lirlendi. DO-D1 lenfadenektomi grubunda ortala-

lirlik) D2 lenfadenektomi grubunda ise 29 ay
(26-33 ay, %95 giivenilirlik) olarak hesaplandi.
DO0-D1 lenfadenektomi yapilan hasta grubunda
3 yillik sagkalim olasiligr %40 olarak, D2 lenfa-
denektomi yapilan hasta grubunda ayni oran
%74.07 olarak hesaplandi. Her iki grubun 3 yil-
lik sagkalim egrileri kargilagtirildiginda, arala-
rindaistatistiksel olarak anlamli fark oldugu tepit
edildi (P=0.031, p<0.05) (Sekil 1) (log-
rank=4.65, p=0.031).

Hastalarin timor lokalizasyonlarina gore 3
yillik sagkalim olasiliklari incelendiginde; alt 1/
3 yerlesimli 16 hastanin 11°1 (%68.75), orta 1/3
yerlesimli 7 hastanin 5°1 (%71.43) ve iist 1/3 yer-
lesimli 7 hastanin 5'inin (%71.43) halen sag ol-
dugu belirlendi. Timor lokalizasyonlarina gore
3 yillik sagkalim olasiliklar, alt 1/3 icin %54.44,
orta 1/3 igin %60, Gst 1/3 icin %41.67 olarak
hesaplandi. Tumor lokalizasyonlarina gore 3
yillik sagkalim egrileri karsilastirildiginda,
aralarindaistatistiksel olarak anlamli fark olmadig
gozlendi (P=0.6981, P<0.05) (Sekil 2).

Calismaya alinan hastalar timor boyutlarina

TABLO 2: HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Y AS CERRAHI SINIR CIKARTILAN LENF NODU SAYISI
Yag Siirt Ortalama PozitiF Negatif Ortalama Toplam

D0-D1 33-70 59.07 +10.08 1 13 18.78 263
(n=14)

D2 30-69 57.50+9.07 1 15 27.56 441
(n=16)

Toplam 2 28 - 704

(30)
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(<5 cm ve > 5cm ) gore incelendiginde; timor
boyutu 5 cm’denkiiciik veya esitolan 15 hastanin
14'(1(%93.38) halen hayatta iken, timdr boyutu
5 cm’den biyiik olan 15 hastanin 7'sinin
(%46.67) halen hayatta oldugu tespit edildi.
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Sekil 1: DO-D 1 ve D2 lenfadencktomi gruplarinin
3 yillik sagkalim egrileri
(log-rank=4.65, p=0.031)

Tumérboyutunagore 3 yillik sagkalim olasihiklar
5cm’denkiiciik ve esitolanlarigin %90, 5cm’den
bitytik olanlar icin %18.37 olarak hesapland.
Hastalarin timor boyutuna gore sagkalim egrileri
karsilastinldiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu gozlendi (P=0.0032,
P <0.05) (Sekil 3) (log-rank =8.70, p=0.0032).

Calismamizdaki hastalar tiimér diferansias-
yon derecesine gore incelendiginde, az diferan-
siyetimoriibulunan 19 hastadan 13"t (%68.42),
orta diferansiye timérii bulunan 7 hastadan 5’
(%71.43) ve iyi diferansiye timort bulunan 4
hastadan 3’tintin (%75.0) halen hayatta oldugu
tespit edildi. Diferansiasyon derecesine gire 3
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Sekil 2: Timor lokalizasyonuna gore olgularin
3 yillik sagkalim egrileri
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Sekil 3: Timor boyutuna gore hastalarin 3 yillik
sagkalim egrileri
(log-rank=8.70, p=0.0032)

yillik sagkalim olasiliklan az diferansiye igin
%46.93 orta diferansiye icin %62.50 ve iyi di-
feransiyeicin %75 olarak hesaplandi. Hastalarin
3yilliksagkalim egrileri diferansiasyon dereceleri-
ne gore karsilastinldiginda, az, orta ve iyi dife-
ransiye tumérlerin aralarinda 3 yillik sagkalim
acisindan istatistiksel olarak anlambi fark olmadigi
gozlendi (P=0.8541, P>0.05) (Sekil 4) (log-
rank =0.89, p—0.64).

Calismamizdaki hastalar timér invazyon
derecesine gore degerlendirildiginde; T1 ve T2
tamor invazyonu olan 5 hastanin hepsinin, T3
tumdér invazyonu olan 22 hastanin 16'sinin
(%72.73) halen yasadigi gozlendi. T4 timor
invazyonuolan 3 hastamiz vardi. Buhastalarimi-
zin Gictiniin de hayatta olmadiklari tespit edil-
mistir. Tiimér invazyon derecesine gore 3 yillik
sagkalim olasiliklart T1-T2 i¢in %100, T3 igin
%55.07 ve T4 timorleri¢in %0 olarak hesaplan-
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Sekil 4: Tumar diferansiasyonuna gore 3 yillik
sagkalim egrileri
(log-rank=0.89, p=0.64)
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mistir.  Bu hastalarin 3 yillik sagkalim egrileri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamlifark oldugu goriildii (P = 0.0067, P < 0.05)
(Sekil 5) (log-rank=10.02, p=0.0067).

Calismamizdaki hastalar, lenfatik invazyonun
pozitif veya negatif olmasi acisindan degerlendi-
rildiginde lenfatik invazyon pozitifolan 18 hasta-
nin 10°u (%55.56) ve negatif olan 12 hastanin
117inin (%91.67) halen hayatta oldugu tespit
edilmistir. Bugrupdakihastalarin 3 yillik sagkalim
olasihklari pozitif olanlar icin %34.72, negatif
olanlar icin %85.71 olarak hesaplanmistir. 3
yillik sagkahm egrileri karsilastinldiginda len-
fatikinvazyonun pozitif oldugu hastalarla, negatif
oldugu hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (P=0.0198, P< 0.05
(Sekil 6) (log-rank =5.74, p=0.0198).
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Sekil 5: Tamor invazyon derinligine gére
hastalarin 3 yillik sagkalim egrileri
(log-rank=10.02, p=0.0067)

Calisma grubundaki hastalar perinéral
invazyonun pozitifligi bakimindan degerlendiril-
diginde, perindral invazyonun pozitifoldugu 14
hastanin 6’sinin (%42.86) ve negatif oldugu 16
hastanin 15inin (%93.75) halen hayatta oldugu
tespitedilmistir. Perindral invazyonun pozitifve
negatif oldugu hastalar icin 3 yilhk sagkalim
olasiliklari sirasiyla %16.67 ve %88.89 olarak
hesaplanmistir. Bu grupdaki hastalarin 3 yillik
sagkalim egrileri karsilastinldiginda, perinéral
invazyonun pozitif oldugu hastalarla, negatif
olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (P=0.007, P <0.05) (Sekil 7).

Cahigmamizdaki hastalar metastatik lenf nodu
sayilari 6 ve daha az ve 6’dan fazla olarak iki
grupdaincelendiginde; lenf nodu metastazi 6 ve
daha az olan 18 hastanin 13’iintn (%72.22),

i

Mide Kanserlerinde Genis'=timis

A

— Lenfatik
invazyon
pozitif

B

------ Lenfatik
invazyon
4 negatif

10 20 30 40

SURE (Ay)

Sekil 6: Lenfatik invazyonun pozitif ve negatif
ldugu hastalarin 3 yillik sagkalim egrileri
(log-rank=5.74, p=0.0198)

6'dan fazla olan 12 hastanin 8'inin (%66.67)
halen hayattaolduklar tespitedildi. Bu grupdaki
hastalarin 3 yillik sagkalim olasiliklarn 6 ve az
olanlar icin %59.67, 6'dan fazla olanlar icin
%45.45 olarak hesaplandi. Metastatik lenf nodu
sayisinagore 3 yillik sagkalim egrileri karsilastiril-
diginda, 6 ve daha az metastatik lenf nodu
olanlarla, 6’danfazlaolanlararasinda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi gozlendi
(P=0.8086, P>0.05) (Sekil 8) (log-rank =0.06,
p=0.8086).
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Sekil 7: Perinoral invazyonun pozitif ve negatif
oldugu hastalarin 3 yillik sagkalim egrileri

Galisma grubumuzdaki hastalar timor
evrelerine goreincelendiginde; Evre | + Il timorl i
9 hastanin 8'inin (%80.0), Evre Il timorli 18
hastanin 13’tniin (%72.22) halen hayattaoldugu,
Evre IV timorli 3 hastanin hepsinin 6ldiigi
tespitedildi. Evrel+ 1l grubundaortalama yasam
stiresi 29 ay (26-32 ay), Evre lll grubunda 26 ay
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Sekil 8: Metastatik leni nodu sayist <6 ve >6
olan hastalarin 3 yillik sagkalim.egrileri
(log-rank =0.06, p=0.8086)

(22-30 ay) ve Evre IV grubunda 15 ay (6-24 ay)
olarak bulundu. Bu hastalarin 3 yillik sagkalim
olasiliklart Evre 1+11 icin %80, Evre Il igin
%60.61, Evre IV icin %0 olarak hesaplandi.
Sagkalim egrileri karsilastinldiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlendi
(P=0.0098, P<0.05) (Sekil 9) (log-rank = 9.26,
p=0.1639).

DO-D1 ve D2 lenfadenektomi yapilan 30
hasta alt ve (st cerrahi sinirlarindaki timor
pozitifligine gore incelendi. D0-D1 ve D2
grubunda birer hastanin cerrahi sinirinda timéor
oldugu tespit edildi. DO0-D1 lenfadenektomi
grubunda bulunan hastanin dokuzuncu ayda,
D2 lenfadenektomi grubundaki hastanin ise
ondokuzuncu ayda dldukleri tespit edildi. Her
iki grupda da cerrahi sinirda timor bulunan
hasta sayisinin 1 olmasi nedeni ile, cerrahi sinir-
da timar pozitifliginin sagkalim tzerine etkisi
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Sekil 9: Hastalarin evrelere gére 3 yillik sagkalim
egrileri
(log-rank=9.26, p=0.1639)
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istatistiksel olarak degerlendirilemed;.
Galismamizda parametrelerin prognoza etkisi
cox-regresyon analizi ile arastinldiginda; timeor
boyutunun 5cm’denbiiyiik olmasininve timériin
Evre IV olmasinin prognozda etkili oldugu
saptanmustir (p=0.0242, p=0.0056).

TARTISMA

Mide kanseri, bati iilkelerinde insidansinin
azalmasina ragmen bugiin dinyanin bircok
bolgesinde ciddi bir saglik sorunudur. Diinya
genelinde yillik 500.000"nin tizerinde 6limle,
kanserdendliimler arasindaakciger kanserinden
sonra ikinci sirada yer almaktadir (11,12).

Mide kanserinde en 6nemli tedavi secenegi
cerrahidir. Japonya’da yillardir stiren calismalar
sonucunda mide kanserinden 6ltiim hizinda gok
biytk azalmalar olmustur. Bu ¢alismalar sonu-
cunda 5 yillik yasam siresinde %50'yi gecen
basarilara ulasiimistir (12). Bu oran bati tilke-
lerinde %20’ler civarinda kalmaktadir (13).

Japonya’da standart tedavinin bir parcasi
haline gelmis olan genisletilmis lenf nodu
diseksivonu, daha dogru bir evreleme ve daha
karatif bir tedavi icin énerilmektedir (4,5,6,7,
8,12). Bununla birlikte bazi bati iilkelerinde bu
tiircerrahi girisimin yiksek morbidite ve mortali-
teye sahip oldugu gorisii kabul gormektedir
(1,2,3). Butartismalarason verebilmek amaciyla
genis poptlasyonlu, prospektif randomize calis-
malara halen devam edilmektedir (12).

Biz, DO-D1 ve D2 lenfadenektomi uygulanan
30 hasta lzerinde yaptigimiz bu prospektif
galismada, genisletilmis lenf nodu diseksiyonu-
nun yararhiligini, mide kanserinde 6nemi olan
prognostik faktérlerle birlikte arastirdik.

Mide kanseri 60 yasin lzerinde daha sik
gdrilmeklebirlikte ortalama garillme yas 65°dir

(14,15). Bizimcalismamizda hastalarinyassinir

DO-D1 grubuigin 33-70 (ortalama 59.07 + 10.08)
D2 grubu icin 30-69 (ortalama 57.50+9.07)
olarak bulunmustur.

Mide kanseri batili kaynaklara gore %40.6
ust 1/3, %32.6 orta 1/3, %23.8 alt 1/3
yerlesimlidir. Bu oranlar Japon kaynaklannda
Ust, orta ve alt 1/3 icin sirasiyla %19.2, %42.7,
%38.1'dir (16). Bizim serimizde ise; %23.3,
%23.3 ve %53.4 olarak bulunmustur. Sonug
olarak mide timori bati tlkelerinde daha cok
Ust ve orta, Japonya’da orta ve alt, biz de ise alt
yerlesimlidir. Siewert ve arkadaslari ile Nakane
vearkadaglaritarafindan yapilanikiayr calismada
timor lokalizasyonunun sagkalim tzerine etkili
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olmadigi bildirilmistir (17,18). Bizim calismamiz-
dadalokalizasyonunun 3 yillik sagkalim tizerine
etkisi olmadigr gorulmiistir,

Calismamizda primer témuirii 5cm ve daha
kucuk olan hastalar, 5 cm‘den biyiik timérli
hastalarla karsilastinldiginda, 3 yillik sagkalim
olasihginm istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
ylksek oldugu gorilmistiir. Korenega ve arka-
daslarinin ¢alismalarinda, 5 cm’den kiiciik ve
esittimorlihastalarla, 5 cm’den blytik hastalarin
5 yillik sagkalim olasiliklari %67 ve %36 olarak
bildirilmistir{19). Maruyama4734 midekanserli
hastanin degerlendirilmesinde, timérboyutunun
sagkalima etkili faktorlerden biri oldugu belirtil-
mistir (9). Japonya ve bati llkelerinde bircok
arastirmaci, bizim ¢alismamizda oldugu gibi bu
sonuglar desteklemektedir (4,10).

Bircok calismada diferansiasyon derecesi (az,
orta, iyi) prognoza etkili bir faktor olarak gos-
terilmesine ragmen, Compan ve arkadaslar ile
Tanaka ve arkadaglari tarafindan yapilan yayin-
larda diferansiasyon derecesinin prognoza etkili
olmadigi bildirilmistir(20,21). Bizim calismamiz-
dadaiyi diferansiye tuimaérlerin 3 yillik sagkalim
olasiliklari, orta ve az diferansiye timérlere gére
daha yiiksek olmakla birlikte, aralarinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunmadigi tespit
edilmistir.

Yapilan bircok ¢calisma, timorinvazyon derin-
liginin prognoza etkili en énemli faktérlerden
birioldugunugastermektedir. Giinimiizdekulla-
nilan evreleme sistemlerinde de timar invazyon
derinligi en dnemli faktorlerden biridir (4,8,9,10,
21).  Bizim yaptigimiz ¢alismada da timor
invazyon derinliginin 3 yillik sagkalim tizerinde
onemli derecede etkili oldugu gozlenmistir.

Yaptigimiz bu calismada evrelere gore 3
yillik sagkalim olasiliklarini degerlendirildi. Bu
degerler; Evre |+ 11, Evre lll ve Evre IV icin sirasi
ile, %80, %60.61 ve %0 olarak bulunmustur.
Japonya’da yapilan galismalara gore bu degerler,
Evre |, II, Il ve IV ig¢in sirasiyla %92, %83, %64,
%11 olarak bildirilmistir. Bati kaynaklarindaise
sirastyla %80, %74, %41, %12 seklindedir
(16,22). Buoranlar gozoniuine alindiginda ¢alis-
mamizda bulunan degerlerinJapon kaynaklarina
goredahadusiik, bati kaynaklarina gére ise daha
ylksek oldugu saptanmistir.

Olgulanmizdalenfatik invazyon pozitifliginin
3 yillik sagkalim tizerinde kétii prognostik faktor
oldugu gozlenmistir. Tanaka ve arkadaglari ile
Gabbertve arkadaglarinin yaptiklan cahsmalarda
da bizim ¢alismamizda oldugu gibi lenfatik
invazyonun sagkalim uzerine kotii prognostik
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faktor oldugu bildirilmistir (21,23).

Yapilan bir¢ok calismada perindral invazyon
pozitifliginin kott prognostik faktér oldugu bil-
dirilmektedir (4,21). Bizim calismamizda da
perindral invazyonun pozitif oldugu hastalarla,
negatifolanlararasinda 3 yillik sagkalim oranlan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus olup, perinéral invazyon pozitifligi
kotii prognostik faktor olarak degerlendirilmistir.

Wagnervearkadaslari 30 kadavrada yaptiklars
calismada D2 lenfadenektomi icin ortalama 27
lenf nodu saptarken, D3 lenfadenektomi icin
ortalama 43 lenf nodu saptamiglardir. Bu calis-
mada ideal bir D2 lenfadenektomide en az 27
lenf nodunun diseke edilmesi gerektigi belirtil-
mektedir (24). Bizim yaptigimiz calismada DO-
D1 lenfadenektomi icin ortalama 18.78, D2
lenfadenektomi icin ortalama 27.56 adet lenf
nodu diseke edilmis olup yayinlarla uyumludur.

Japonya’da yapilan calismalarda metastatik
lenf nodunda kritik sayr bazi calismalarda 4,
bazilarindaise 6 olarak belirtilmistir. Busayilarin
uzerindeki metastazlarin 5 yillik sagkalim oranlari
%35-47 iken az olanlar %56-72 olarak bil-
dirilmistir (7,13,19,25,26). Biz kritik lenf nodu
sayisint 6 olarak aldik. Ancak 6’dan az metastatik
lenfnoduolanlarla, fazlaolanlar 3 yillik sagkalim
agisindan karsilastinldiginda aralarinda anlamli
fark bulamadik.

Yapilan birgok ¢alismada genisletilmis lenf
nodu diseksiyonunun mide kanserlerinde sag-
kalim Gzerine olumlu etki yaptigi bildirilmektedir
(1,4,12,13). Yaptugimiz calismada D0-D1 lenfa-
denektomi yapilan hastalarda 3 yillik sagkalim
olasilig %40, D2 lenfadenektomi yapilanlarda
ise %74.07 olarak bulunmustur. Aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunan bu deger-
ler, yayinlarla uyumlu olarak D2 lenfadenekto-
minin daha kiratif bir yontem oldugunu distin-
dirmektedir.

Midekanserinde tiimérlokalizasyonu, invaz-
yon derinligi, boyutu, diferansiasyon derecesi,
lenfatik ve perindral invazyonun varlig, metasta-
tik lenf nodu sayisi, hastaligin evresi, peritoneal
yayilim ve cerrahi sinir pozitifligi prognozu etki-
leven en énemli faktdrler olarak kabul edilmek-
tedir. Calismamizda genisletilmis lenf nodu
diseksiyonu yapilan hastalarda, timaor invazyon
derinligi, timér bovutu, lenfatik ve perinéral
invazyonun varligi ve hastaligin evresi tic yillik
sagkalimi etkileyen en 6nemli faktorler olarak
bulunmustur.

Sonugolarak midekanserlerinde genisletilmis
lenf nodudiseksiyonunun, daha dogru evreleme
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olanagi veren daha kiiratif cerrahi bir yontem
oldugu kanisina varilmistir.
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