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MIDE KANSERLI HASTALARDA KLINIKOPATOLOJIK PROGNOSTIK
FAKTORLER *

Yilmaz ERSAN, Siiphan ERTURK, Yusuf CiQEK, Muhyittin TEMiZ, Ahmet DIRICAN,
Gllen DOGUSOY

Background.- Despite recent advances in diagnosis and treatment, gastric carcinoma remains a major cause of
death in the world. We evaluated the influence of clinicopathologic variables on 5-year survival rate after
gastrectomy.

Design.- Clinical characteristics were retrieved from the records of all patients who underwent surgical treatment
during 1989-1993. Pathologic characteristics were determined from a detailed review of all available
histopathologic slides and reports.

Results.- This study is based on an analysis of clinic and pathological features of 409 patients with gastric
carcinoma operated on between 1989 and 1993 at Cerrahpasa Medical Faculty Department of General Surgery.
Patients were divided into 4 groups: Curative resection (n=154), palliative resection (n=124), palliative
gastrojejunostomy (n=57) or feeding gastrostomy / jejunostomy (n=33), and laparotomy alone (n=41). Five-year
survival rate of patients undergoing curative resection, palliative resection and that of patients with non resectable
tumor was 58%, 12,5% and 0%, respectively. The relationship between clinicopathologic variables and 5-year
survival rate was evaluated by univariate and multivariate analysis. In multivariate analysis with logistic regression
of 5-year survival, stage, grade, vascular / lymphatic/ perineural invasion, depth of tumor invasion, levels of
metastatic nodes and number of metastatic nodes were statistically significant in cases of curative resection. The
only statistically significant independent prognostic factor with long-term survival was levels of metastatic nodes in
cases of palliative resection.

Conclusion.- This study illustrates that the most important role for clinicians treating patients with gastric
carcinoma should be early detection and aggressive surgery for resectable tumors, followed by detailed
pathologic examination.

Ersan Y, Ertiirk S, Cicek Y, Temiz M, Dirican A, Dogusoy G. Clinicopathologic prognostic factors in patients with
gastric cancer. Cerrahpasa J Med 2003; 34: 10-18.

ide karsinomu, tiim diinyada, ha-

len habis hastaliga bagli baslica

O0lim sebeplerinden birisidir.

Ancak, fiberoptik endoskopi ve
cift kontrast radyografinin kullanilmaya bag-
lanmasi, mide karsinomunun daha erken teshi-
sine; anestezi, cerrahi teknik ve operatif tedavi-
sinde daha etkili sonuglara yol agmustir."> Mi-
de karsinomlu hastalarda prognoz, klinik, pato-
lojik ve tedavi karakteristiklerini gosteren fak-
torlerle tayin edilir. Bunlar arasinda en degerli
olanlar1, tedaviyi etkileyebilenlerdir. Bu faktor-
lerin analizi, hastalarin prognozunun tespitini
saglayabilir ve tedavi secimini etkileyebilir.
Cerrahi girisim donemindeki evre, en dnemli
prognostik faktorlerden biridir. Hastaligin ev-

relenmesi ile erken karsinomlu hastalarin iyi
sagkalim sonuglar1 kadar, ilerlemis karsinomlu
hastalarin kotii prognozlarinin da kanitlanmasi-
n1 saglayan cesitli calismalar yapilmistir.*®

Bu c¢alismada, mide karsinomlu hastalarin
klinik ve patolojik bilgileri irdelenmis, progno-
za olan etkileri degerlendirilmistir.

YONTEM VE GEREGLER

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda, 1989-1993 yillar1 arasinda
409 mide karsinomlu hasta ameliyat edildi. Bu hastalarin
278’inde (%67,9) rezektif ameliyat yapildi. Kalan 131
(%32.1) hastaya palyatif islemler (gastro-jejunostomi,
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gastrostomi/jejunostomi) veya eksploratris laparotomi+
biyopsi yapilabildi. Hastalar hakkindaki bilgiler klinik ve
patoloji kayitlarindan 6grenildi. Hastalarin patoloji 6rnek-
leri caligmaya katilan patolog tarafindan yeniden incelen-
di ve histolojik grade, Lauren simiflamasi’ ve WHO snif-
lamasina'® gore yeniden degerlendirildi.

Timorler, timor-nodiil-metastaz (TNM) sistemine!!
gore evrelendirilmistir. Bu analizde, erken mide kanseri,
TNM siniflamasinin T1 evresine esdeger kabul edildi.
Makroskobik olarak tespit edilebilen tiim tiimér dokusu-
nun ¢ikarilabildigi ve rezeksiyon sinirlarinda rezidiiel ti-
mor dokusunun bulunmadigi olgular kiiratif rezeksiyon
grubuna, makroskobik olarak biitiin tiimor dokusunun ¢i-
karilamadig1 ve/veya rezeksiyon smirlarinda rezidiel ti-
mor tespit edilen olgular palyatif rezeksiyon grubuna
alind1.

Hastalarin uzun evredeki durumlari, takip muayenele-
ri sirasinda veya telefonla 6grenildi. Rezektif islem yapi-
lan 33, palyatif islem yapilan 46 hastaya uzun evreli ta-
kipte ulasilamadi. Ayrica 5 hastanin niiks dis1 sebeplerle
(2’si miyokard enfarktiisii, 2’si kalp yetmezligi, 1’1 inti-
har) vefat ettikleri 6grenildi. Uzun evreli takip sonuglari-
nin degerlendirilmesinde, ulasilamayan ve niiks dis1 se-
bepler sonucu vefat edenler dikkate alinmamigtir.

Istatistik degerlendirme: Bivariate degerlendirme ola-
rak degiskenler arasi iligkiler, Spearman korelasyon kat-
sayisi ile yorumlandi. Gruplar arasi farkliliklar, chi-squa-
re (x°) testi ile denetlendi.'* Anlamli degiskenlerin etkin-
lik diizeyleri OR (Odds Ratio) agiklanmigtir. Multivariate
(¢ok degiskenli) ¢oziimlemede Logistic-Regresyon anali-
zi kullanilarak bagimsiz predictor degiskenler saptanmis-
tir. Sagkalim analizinde ise Kaplan-Meier ve Log-Rank
testleri kullanilmustir. "

BULGULAR

Tiim hastalarda, hastaligin en sik goriildiigii
yas grubu 7. dekat, ikinci en sik gorildiigl yas
grubu, 6.dekattir. En geng hastalar, 23'er yasla-
rinda bir kadin ve bir erkek, en yasl hasta 88
yasinda bir erkek hastadir. Yas ortalamasi
60,3°diir. Hastalarin 263’1 (%064,1) erkek,
146’s1 (%35,6) kadin olup, erkek/kadin orant:
1,8/1°dir. Rezektif cerrahi islem yapilan hasta-
larda, en geng hasta 25, en yasl hasta 88 yasin-
da olup, yas ortalamasi 61,7°dir. Bu grubunun
168’1 %60,4) erkek, 110’u (%39,5) kadin, er-
kek/kadin orani: 1,5/1°dir. Palyasyon saglayici
ameliyat (gastro-jejunostomi, ostomi) ve eks-
ploratris laparotomi + biyopsi yapilan hastalar
grubunda en geng hastalar 23, en yash hasta
85 yasinda olup, yas ortalamasi 57,6’dir. Bu
grubun 95’1 (%71,9) erkek, 37’si (%28) kadin
olup, erkek/kadin orani: 2,5/1°dir. Nonrezekabl
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olgular grubunda, yas ortalamasi daha diisiiktiir
ve erkek hasta orani ylikselmistir.

Hastalarin 307’sinde (%75) agr1, en sik
semptomdu. Diger semptom ve bulgular; 219°-
unda (%53,5) kilo kaybi, 197’inde (%48,2)
dispepsi, 182’inde (%44,5) bulanti/kusma,
157’sinde (%38,5) istahsizlik, 92’inde (%22,5)
hematemez/melena, 62’inde (%15,1) disfaji,
41’inde (%10) palpabl kitle idi. 2 hastada (%
0,5) izah edilemeyen ates, 2’inde (%0,5) timdor
perforasyonuna bagh akut batin bulgular var-
di. En erken semptom dispepsi olup, en kisa 6
ay, en uzun 10 senedir mevcuttu. 33 olguda (%
8) mide-duodenum grafisi ¢ekilmeyip, sadece
gastroskopik biyopsi ile teshis konulmus, 20
olguda (%4,8) gastroskopik biyopside karsi-
nom tespit edilmemis, 8 olguda (%1,9) mide-
duodenum grafileri normal bulunmus 5 olguda
(%1,2) peptik iilser 6n tanisina varilmist.

Hastalarda en sik olarak tespit edilen kan
grubu 186 (%45,5) olguda A.Rh(+)’dir. Ti-
morler, rezektif cerrahi islem uygulanan hasta-
larin 54’tinde (%19,4) kardia, 69’unda (24,8)
korpus, 137’inde (%49,8) antrum ve 18’inde
(%6,4) tim mide lokalizasyonluydu. 54 kardia
karsinomlu hastanin 5’inde (%9,4) timor fun-
dusu da isgal etmisti. 3 (%]1) hasta, daha dnce
peptik tlser sebebiyle distal subtotal gastrekto-
mi gecirmis ve timor kalan mide giidiigiinde
ortaya ¢ikmustir. 2 hastada (%0,7) karsinom,
korpusda 2 ayr1 odakta tespit edildi. 409 hasta-
ya uygulanan ameliyatlar Tablo I’de gosteril-
mistir. 104 (%25.,4) hastada rezeksiyon; sple-
nektomi ile birlikte yapilmistir. Bunlarin 56’s1
(%53,8) kiiratif rezeksiyonlarda, 48’1 (%46,1)
palyatif rezeksiyonlarda uygulanmstir. Sple-
nektomi yapilan kiiratif rezeksiyonlarin 6’sinda
(%10,7) distal gastrektomi, 8’inde (%14,2)
proksimal gastrektomi, 42’sinde (%75) total
gastrektomi uygulanmuistir. Splenektomi yapi-
lan palyatif rezeksiyon hastalarmin 3’tinde (%
6,2) distal gastrektomi, 7’sinde (%14,5) proksi-
mal gastrektomi, 38’inde (%79,1) total gast-
rektomi uygulanmstir. 35 (%12,5) hastada dis-
tal 6zofagus da rezeksiyon siirlarina katilmis-
tir. Distal 6zofajektomi 18 (%51,4) hastada kii-
ratif, 17 (%48,5) hastada palyatif rezeksiyon-
larda uygulanmistir. Distal 6zofajektomi, kiira-
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tif rezeksiyonlarin 13’iinde (%72,2) proksimal
gastrektomi, 5’inde (%27,7) total gastrektomi
ile, palyatif rezeksiyonlarin 8’inde (%47,1)
proksimal, 9’unda (%52,9) total gastrektomi
ile birlikte uygulanmustir. Ayrica 7 hastada
komsu organ invazyonu sebebiyle distal veya
kaudal pankreatektomi, 9 hastada karacigerden
segmentektomi, 5 hastada parsiyel veya total
transvers kolon rezeksiyonu uygulanmistir.

Tablo I. Hastalara Uygulanan Ameliyatlar

Cerrahi Tedavi Tipi No %

a- Kiratif Rezeksiyonlar

Subtotal Distal Gastrektomi 84 54,5
Subtotal Proksimal Gastrektomi 16 10,3
Total Gastrektomi 51 33,1
Lokal Eksizyon 3 1,9
Toplam 154 100
b- Palyatif Rezeksiyonlar

Subtotal Distal Gastrektomi 56 451
Subtotal Proksimal Gastrektomi 10 8,1

Total Gastrektomi 58 46,7
Toplam 124 100
c- Palyatif Cerrahi islemler

Gastro-Jejunostomi 57 63,3
Gastrostomi 16 17,7
Jejunostomi 17 18,8
Toplam 90 100
d- Laparotomi + Biopsi 41

Genel Toplam 409

Ameliyat tarihinden itibaren 1 ay iginde ve-
fat edenler, cerrahi mortalite kapsamina alin-
mugtir. Cerrahi mortalite tiim hastalarda 35 (%
8,5), kiiratif rezeksiyon yapilanlarda 11 (%?7),
palyatif rezeksiyon yapilanlarda 13 (%10,5),
palyasyon saglayici ameliyat yapilanlarda 7 (%
7,7) ve laparotomi+biyopsi yapilanlarda 4 (%
9,7)’diir. Cerrahi mortalite kapsamindaki kiira-
tif rezeksiyon olgularinin, 6’sinda (%54,5) N,
5’inde (%45,4) N, seviyesinde lenf nodiilii dis-
seksiyonu, 10’unda (%90,9) splenektomi, pal-
yatif rezeksiyon olgularinin 2’sinde (%15,3)
Nj, 12’sinde (%84,6) N, seviyesinde lenf no-
diilii disseksiyonu, 9 olguda (%69,2) splenek-
tomi, uygulanmistir. Bu kapsama giren kiiratif
rezeksiyon olgularindan 1, palyatif rezeksiyon
olgularindan 5’inde subtotal distal gastrektomi,
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digerlerinde 8’1 distal 6zofajektomi ile birlikte
olmak iizere, proksimal veya total gastrektomi
yapilmistir. Netice olarak, N, nodiil disseksi-
yonu, splenektomi, proksimal veya total gast-
rektomi yapilanlarda, cerrahi mortalite daha
yiiksektir. Rezeke olgularda oliim sebepleri:
Fistiil/sepsis (No:7), KOAH (No:6), miyokard
enfarktiisii (No:3), kalp yetmezligi (No:3) su-
baraknoid kanama (No:2), serebral emboli
(No:2), postoperatif kanama (No:1) nonreze-
kabl olgularda vefat sebepleri: kalp yetmezligi
(No:4), fistiil / sepsis (No:3), KOAH (No:2),
serebral embolidir (No:2).

Rezeksiyon uygulanan olgularda, tiimorle-
rin makroskobik tip ve lokalizasyonlarina gore
dagilimi Tablo II’de gosterilmistir. En sik kar-
silagilan, tiimor lokalizasyonu antrum, en sik
tespit edilen fugatif tipdir. Erken mide kanseri
(EGC) 9 (%2,2) olguda tespit edilmis olup,
bunlarin 5’1 Tis (Carcinoma in situ), 4’ii T,dir.
Japanase Research Society For Gastric Can-
cer’in (14) tamimlamasina uygun olarak EGC’-
lerin 6’°s1 depressed (¢okiik) (Tip-1II), 2’si prot-
ruded (kabarik) (Tip-1I), 1’i flat (yass1) (Tip-
I)’dir.

Kiiratif rezeksiyonlar olgu grubunda Lauren
smiflamasina’ gore, antrum ve kardia lokali-
zasyonlarinda Intestinal tipin, kardia ve tim
mide lokalizasyonlarinda diffiiz tipin ¢ogun-
lukta oldugu buna karsilik WHO siniflamasi-
na'® gore tiim mideyi tutan tiimérler haricinde,
diger lokalizasyonlarda adenokarsinom tipinin
cogunlukta oldugu anlasilmistir (Tablo III).
Palyatif rezeksiyonlar olgu grubunda, biitiin
lokalizasyonlarda, en siklikla tespit edilen dif-
fiiz tipdir. WHO smiflamasina goére yapilan
ayirimda, tiim mideyi tutan tiimorlerde Tash
yiiziik hiicreli karsinom, diger lokalizasyonlar-
da adenokarsinom, diger tiplerden daha siklikla
tespit edilmistir (Tablo III).

Kiiratif rezeksiyon grubu hastalarin 93’1 (%
60,3) erkek, 61’1 (%39,6) kadin olup, tiim has-
talarda ortalama siirvi 57,3 ay, 5 yillik siirvi %
58°dir. Bu grupdaki erkeklerde ortalama siirvi
54,5 ay, 5 yillik siirvi %51,8; kadinlarda ortala-
ma siirvi 61,1 ay, 5 yillik siirvi %66,6’dir. Pal-
yatif rezeksiyon grubu hastalarin 79°u (%63,7)
erkek, 45°1(%36,2) kadin olup, tiim hastalarda
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ortalama siirvi 24,5 ay, 5 yillik siirvi %12,5’-
dir. Bu gruptaki erkek hastalarda, ortalama siir-
vi 23,6 ay, 5 yillik stirvi %11,7, kadin hastalar-
da ortalama siirvi 26 ay, 5 yillik siirvi %13,7°-
dir. Palyasyon saglayici ameliyat grubundan 1
hasta 24 ay, 1 hasta 20 ay, biyopsi yapilan
gruptan da 1 hasta 12 ay yasadi. Nonrezektabl
hastalarda ortalama siirvi 5,5 ay, 5 yillik siirvi
%0’ dir.

Kiiratif ve palyatif rezeksiyon geciren has-
talarda, cesitli klinik ve patolojik faktorlerin
siirvi tizerine olan etkileri, ortalama siirvi ve 5
yillik siirvi hesaplar yapilarak aragtirilmigtir.
Ayrica bu faktorlerin siirvi lizerine etkileri ista-
tistik analizleri yapilarak degerlendirilmistir.
(Tablo IV ve Tablo V) Kiiratif rezeksiyonlar
icin univariate degerlendirmede evre, grade,
vaskiiler invazyon, lenfatik invazyon, perinoral
invazyon, tiimor penetrasyon derecesi, metas-
tatik nodiil seviyesi ve metastatik nodiil sayisi
faktorlerinin anlamli oldugu saptanmustir. Lo-
gistic Regresyon testi kullanilarak yapilan mul-
tivariate degerlendirmede, evre, grade, lenfatik
invazyon, perindral invazyon, metastatik nodiil
seviyesi, metastatik nodiil sayist ve tiimdr pe-
netrasyon derecesi ¢ok anlamli, vaskiiler invaz-
yon anlamli olarak saptanmustir.

Palyatif rezeksiyon grubunda, univariate
degerlendirme sonucunda evre, perindral in-
vazyon, metastatik nodiil seviyesi, metastatik
nodiil sayis1 ve splenektomi anlamli bulunmus-
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sa da, Logistic Regresyon testi ile yapilan mul-
tivariate degerlendirmede sadece metastatik
nodiil seviyesi anlamli bulunmustur. (p=0,05).

TARTISMA

Bati iilkelerinde mide karsinomlu hastalarin
prognoz sonuglari hayal kirikligi yaratmistir.
Buna karsilik, Japonya’dan alinan sonuglarda
hastaligin tiim evrelerindeki sagkalim sonucla-
rinda dengeli bir diizelme goriilmektedir.>'*"
Bati diinyasindan bazi yazarlar, genisletilmis
lenf nodiilii disseksiyonu uygulayarak sagka-
lim yiikseldigini gostermislerdir.'™"***" Ancak
bazi batili yazarlar, genisletilmis lenf nodiilii
disseksiyonun yapildig1r R, rezeksiyonu uygu-
lanmasinin, cerrahi morbidite ve mortaliteyi
arttirmasi yanisira sagkalim iizerinde de etkili
olmadigimi, Japonya’da ve Bati diinyasindaki
mide karsinomlarinin farkli biyolojik formlar1
aksettirdigini, Japonlarin ileri siirdiikleri, hatta
standardize ettikleri genisletilmis lenf nodiili
disseksiyonun tartismali, hatta kabul edilemez
oldugunu belirtmislerdir.>**** Bu iki goriisiin
farkli olmasi, dort sebebe baglanmistir. Kiiratif
cerrahinin uniform olarak tanimlamasinin ek-
sikligi, evreleme sistemlerindeki farkhiliklar,
yapilan arastirmalarin tipindeki (retrospektif/
prospektif) farkliliklar, analitik metodlarin uy-
gun sekilde tatbik edilmemesi oldugu ileri sii-
rillmiigtiir. >

Tablo Il. Rezektif Cerrahi islem Yapilan Olgularda Makroskobik Tip ve Lokalizasyonlarina Gére Mide
karsinomlarinin Dagilimi

Tiimor Lokalizasyonu

Makroskopik Tip Antrum Korpus Kardia Tdm Mide

No Y% No % No % No %
Kiiratif Rezeksiyonlar
Fungatif 34 (40,9) 9 (26,4) 17 (58,6) 1 (14,3)
infiltratif 13 (15,6) 10 (29,4) 5 (17,2) 4 (57,1)
Ulseratif 17 (20,2) 4 (11,7) 4 (13,7) -
Ulsero infiltratif 20 (24) 11 (32,3) 3 (10,3) 2 (28,5)
Toplam 84 34 29 7
Palyatif Rezeksiyonlar
Fungatif 18 (33,9) 13 (37,1) 11 (48) 1 (9)
infiltratif 14 (26,1) 12 (34,2) 5 (16) 7 (63,6)
Ulseratif 5 (9,4) - - -
Ulsero infiltratif 16 (30,1) 10 (28,5) 9 (36) 3 (27,2)
Toplam 53 35 25 11
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Tablo Ill. Kiratif Rezeksiyon Olgularinda Mikroskobik Tip ve Timér Lokalizasyonlarinin Dagilimi

Tiimor Lokalizasyonu

Makroskopik Tip Antrum Korpus Kardia Tam Mide
No % No % No Y% No %

Lauren Siniflamasi

intestinal 47 (55,9) 12 (35,2) 16 (55,1) 1 (14,3)

Diffuz 26 (30.9) 15 (44.1) 11 (37.9) 6 (85.7)

Siniflandirilamayanlar 11 (13.1) 7 (20.5) 2 (6.8) -

Toplam 84 34 29 7

WHO Siniflamasi

Adenokarsinom 51 (60,7) 5 (44,1) 18 (62) 1 (14,3)

Misin6z 14 (16,6) 4 (11,7) 2 (6,8) -

indiferansiye 10 (11,9) 8 (23,5) 6 (20,6) 3 (42,8)

Tash yuzik hicreli 7 (8,3) 5 (14,7) 2 (6,8) 3 (42,8)

Adenoskuamoz 2 (2,3) 2 (5,8) 1 (3,4) -

Toplam 84 34 7

Tablo IV. Palyatif Rezeksiyon Olgularinda Mikroskobik Tip ve Timér Lokalizasyonlarinin Dagilimi

Tiimor Lokalizasyonu

Makroskopik Tip Antrum Korpus Kardia Tam Mide
No Y% No % No % No %

Lauren Siniflamasi

intestinal 20 (37,7) 15 (42,8) 8 (32) 2 (18,1)

Diffuz 25 (47,1) 16 (45,7) 12 (48) 9 (81,8)

Siniflandirilamayanlar 8 (15,1) 4 (11,4) 5 (20) -

Toplam 53 35 25 11

WHO Siniflamasi

Adenokarsinom 20 (37,7) 22 (62,8) 13 (52) 2 (18,1)

Misin6z 7 (13,2) 4 (11,4) 6 (24) 1 9)

indiferansiye

Karsinom 12 (22,6) 3 (8,5) 2 (8) 3 (27,2)

Tash yuzik hicreli 13 (24,5) 6 17,1) 4 (16) 5 (45,4)

Adenoskuamoz 1 (1,9) - - -

Toplam 53 35 25 11

Bu calismada, kiiratif rezeksiyon olgularin-
da, Evre-l ve IV’lerde ortalama sagkalim
(81,4/27,1) ve 5 yillik sagkalimdaki (%188,2/
%3,7) biiyiik farklar agik¢a goriilmektedir. Bu
durum {inivariate ve multivariate analizde de
cok anlamli bulunmustur (p=0,000). Palyatif
rezeksiyon olgularinda ise Evre-1I/IV’lerde or-
talama sag kalim 45,6/17,3 ve 5 yillik sagkalim
28,5/3,7 olup, istatistik analiz sonuglar1 anlam-
liliga yakin degerler vermistir (p=0,06). Birgok
arastirmada hastalik evresinin en 6nemli faktor
oldugu ileri siiriilmiistiir. "7

Kiiratif rezeksiyon olgularimizda Grade-I/
IV’lerde ortalama sagkalim 15,5/48, 5 yillik
sagkalim 75/43,9 olup, analiz sonuglar1 da an-

lamli bulunmustur (p=0,02). Palyatif rezeksi-
yonlarda, ayni grade’lerde ortalama sagkalim
34/28,8 ve 5 yillik sagkalim 50/10,2 ise de ista-
tistik sonuglar1 anlamli degildir.

Kiiratif rezeksiyon olgularimizda, Vasku-ler-
Lenfatik-Perinéral invazyon (+/-)’ligine go-re
ortalama sagkalim degerleri sirasiyla 45,3/
60,7-51,6/83,7-50,8/66,8 ve 5 yillik sagkalim
degerleri 31,5/60,6-48,1/89,3-43,5/76,4 olup,
analiz sonuglari da anlamli bulunmustur (p=
0,04 p=0,00007, p=0,000). Her bir invazyonun
sagkalimi etkiledigi agikca goriilmektedir. Pal-
yatif rezeksiyon olgularinda ise ortalama sag-
kalimda bir fark yoksa da 5 yillik sagkalimda
acik farklar mevcuttur (8,6/14-10,8/25-9,2/25).
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Ancak istatistik analiz sonug¢larinda sadece pe-
rindral invazyon anlamliliga yakin bulunmus-
tur (p=0,07). Mikroinvazyonlarin sagkalima et-
kileri konusunda vaskiiler invazyonu®’, vaskii-
ler/lenfatik invazyonu™ ve perinéral invazyo-
nu” bagimsiz prediktor olarak tamimlayan
arastirmalar mevcuttur.
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Kiiratif rezeksiyon olgularimizda T;/T,’le-
rin ortalama sagkalimi 86,5/39,4 ve 5 yillik
sagkalimi 100/23 olup, tinivariate ve multivari-
ate analizde anlamli bulunmustur (p=0,009)
Palyatif rezeksiyonlarda ise T,/T,’{in ortalama
sagkalim 16,3/25, 5 yillik sagkalimi 10/10
olup, istatistik analiz sonuglar1 anlamli degil-

Tablo V. Kiiratif Rezeksiyon Olgularinda Klinikopatolojik Faktorlerin Sagkalim ile Baglantisi (AD: Anlamli Degil)

Prognostik faktor Hasta sayisi (%) Saoth:II:nm(aa v) sagigll:rlrl\k(% ) P degeri
Yas
<40 6(3,9) 50,6 50 AD
40-49/50-59/60-69 18(11,7)/34(22)/66(42,8) 60.1/62/50,6 60/66,6/48,2
>70 30(19,5) 56,9 62,5
Cinsiyet
Erkek/Kadin 93(60,3)/61(39,6) 54,5/61,1 51,8/66,6 AD
TUmor lokalizasyonu
Kardia/Korpus 29(18,8)/34(22) 50,7/61,8 40/73,3 AD
Antrum/Tdm mide 84(54,5)/7(4,5) 64,5/24,6 67,6/0
Evre
I 18(11,7)/42(27,3) 81,4/72,9 88,2/81,6 p=0,000
Hnv 85(55,1)/9(5,8) 47,4/27 1 41,9/3,7
Komsu organ invazyonu
Var/Yok 20(12,9)/134(87) 36,3/52,2 30,7/60.1 AD
Grade
I/ 26/16.8)/51(33,1) 75,5/5/64 75/66,6 p=0,029
Hnv 76(49,3)/1(0,6) 48/0 43,9/0
Makroskopik Tip
Fugatif /infiltratif 61(39,6)/32(20,7) 56/51,6 54,9/58,6 AD
Ulseratif/Ulseroinfiltran 25(16,2)/36(23,4) 60,7/48,3 58,3/59,3
Lauren Siniflamasi
intestinal / Diffliz 77(50)/77(50) 61/54,6 61,7/52,9 AD
WHO Siniflamasi
Adeno Ca/Misin6z 85(55,8)/20(12,9) 63,9/59,4 72,1/44 .4 AD
Tasl yuzik h/Indiffe 17(11)/127(17,5) 50,6/53,8 72,4/45,8
Adenosquaméz 5(2,6) 68,6 50
Vaskuler invazyon
Var/Yok 23(14,9)/131/60,7 45,3/60,7 31,5/60,6 p=0,004
Lenfatik invazyon
Var/Yok 124(80,5)/30(19,4) 51,6/83,7 48,1/89,3 p=0,000
Perinéral invazyon
Var/Yok 94(61)/60(38,9) 50,8/66,8 43,5/76,4 p=0,00008
TUimor Penetrasyonu
T4/T2 9(5,8)/29(18,8) 86,5/68,1 100/76 p=0,009
TalTy 99(64,2)/17(11) 54,7/39,4 52,8/23
Metastatik Nodiil Seviyesi
No/N1/N2 44(28,5)/70(45,4)/40(25,9) 75,7/58,1/32,6 85/59,3/18,7 p=0,000
Metastatik Nod(il Sayisi
0/1-4/>5 46(29,8)/51(33,1)/57/37 76,9/56,9/45,1 85/60/32,6 p=0,000
Ameliyat
Proksimal gastrektomi 16(10,3) 58,3 50 AD
Distal Gastrektomi 87(56,4) 60,4 62,1
Total Gastrektomi 51(33,1) 47,5 45,6
Splenektomi
Var/Yok 56(36,3)/98(63,6) 45,2/59,6 45,2/68,2 AD
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Cilt (Say1) 34 (1)

Tablo VI. Palyatif Rezeksiyon Olgularinda Klinikopatolojik Faktérlerin Sagkalim ile Baglantisi (AD: Anlamh Degil)

Ortalama

5 yillik

Prognostik faktor Hasta sayisi (%) Sagkalim (ay) sagkalim (%) P degeri
Yas
<40 4(3,2) 32 0
40-49/50-59/60-69 13(10,5)/41(33)/47(37,9) 27,2/25,3/25,6 20/12/16,1 AD
>70 19(15,3) 13,8 0
Cinsiyet
Erkek/Kadin 79(63,7)/45(36,2) 23,6/26 11,7/13.7 AD
Timor lokalizasyonu
Kardia/Korpus 25(20,1)/35(28,2) 18/25,4 6,6/4,5
Antrum/Tim mide 53(42,7)/11(8,9) 26,8/31,3 18,9/16,6 AD
Evre
I 0(0)/8(6,4) 0/45,6 0/28,5 AD
Hnv 64(51,6)/52(41,9) 37,4/17,3 15,5/3,7
Komsu organ invazyonu
Var/Yok 56(45,1)/68(54,8) 22,6/28,4 8,8/15,2 AD
Rezidliel Tumor
Var /Yok 68(54,8)/56(45,1) 29,1/16,1 16,9/3,4 AD
Grade
IMAMNNV..... 6(4,8)/33(26,6)/80(64,5)/5(4) 34/26/24,8/3 50/8/10,2/0 AD
Makroskopik Tip
Fugatif /infiltratif 43(34,6)/38(30,6) 26,6/23,1 14,3/13 AD
Ulseratif/Ulseroinfiltran 5(4)/38(30,6) 16/25 0/11,5
Lauren Siniflamasi
intestinal / Diffliz 44(35,5)/80(64,5) 26,6/21,8 13,8/11,7 AD
WHO Siniflamasi
Adeno Ca/Misin6z 57(45,9)/19(15,3) 31,6/23,5 16,6/8,3 AD
Tasl yuzik h/Indiffe 28(22,5)/19(15,3) 20,3/28.1 6,2/6,1
Adenosquaméz 1(0,8) 15 0
Vaskuler invazyon
Var/Yok 35(28,2)/89(71,7) 23/26,3 8,6/14 AD
Lenfatik invazyon
Var/Yok 113(91,1)/11(8.8) 23,9/36,5 10,8/25 AD
Perindral invazyon
Var/Yok 96(77,4)/28(22,6) 23,1/24,4 9,2/25 AD
TUimor Penetrasyonu
T1/TofTalTa 0/14(11,2)/59(47,5)/51(41,1) 0/16,3/27,9/25 0/10/20,6/10 AD
Metastatik Nodiil Seviyesi
No/N1/N2 12(9,6)/25(20,1)/87(70,1) 55,4/33/16,7 40/21,7/2,7 p=0,02
Metastatik Nodiil Sayisi
0/1-4/>5 12(9,6)/19(15,3)/93(75) 55,4/33,6/17,5 40/23,5/3,7 AD
Ameliyat
Proksimal gastrektomi 10(8) 18,2 0 AD
Distal Gastrektomi 56(45,1) 29,4 25,8
Total Gastrektomi 58(46,7) 15,9 8
Splenektomi
Var/Yok 48(38,7)/76(61,2) 33,7/26,3 3,7/125 AD

dir. Tiimor penetrasyon derinliginin bagimsiz
sagkalim prediktor’ii oldugunu savunan arastir-
macilar mevcuttur,'>>**"2

Metastatik nodiil seviyesi ve sayist kiiratif
rezeksiyon olgularimizda ileri derecede anlam-
11 (p=0,000 ve p=0,000) palyatif rezeksiyon ol-

gularimizda ise nodiil seviyesi anlamli (p=
0,002) ve nodiil sayis1 anlamliliga yakin (p=
0,06) bulunmustur. Bir kisim arastirmalar me-
tastatik lenf nodiilii seviyesi ve sayisinin hasta-
larin sagkalimi tayin eden baglica faktdrlerden
biri oldugunu, mutlaka genisletilmis lenf nodii-
lii disseksiyonu yapilmasini;®'®!71%212833 karg
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goriiste olanlar, genisletilmis lenf nodiilii dis-
seksiyonunun peroperatif morbidite ve mortali-
teyi arttirdigini, sagkalimi azalttigini ileri siir-
miislerdir.”*>*

Yillardir tartisilan konulardan biri de, sple-
nektominin mide karsinomu olgularinda gerek-
li olup olmadigidir. Kiiratif rezeksiyon olgula-
rimizda splenektominin de ilave edilmesi ile
ortalama sagkalim 45,2 ve 5 yillik sagkalim
45,2 olup, splenektomi yapilmayan olgularda
ise ortalama sagkalim 59,6 ve 5 yillik sagkalim
68,2°dir. Istatistik analiz sonuclar1 da anlamli
bulunmamigtir. Bir kisim arastirmacilar pero-
peratif morbiditeyi ve mortaliteyi arttirdigim
sagkalim azalttigin1 6ne siirerek splenektomi
yaptlmasma karsidirlar.******® Bazi yazarlar
ise splenektominin zorunlu oldugu goriisiinde-
dirler.'”"

OzET

Teshis ve tedavideki ilerlemelere ragmen
mide karsinomu, halen baglica 6liim sebeple-
rinden biridir. Biz bu ¢aligmada, rezektif islem
yapilan olgularda klinikopatolojik faktorlerin 5
yillik siirvi tizerine olan etkisini inceledik.

1989-1993 yillar1 arasinda cerrahi tedavi
gecirmis tiim hastalarin klinik bulgular1 kayit-
lardan elde edildi. Patoloji bulgular1 ise mevcut
histopatolojik slaytlardan ve raporlardan detay-
11 olarak 6grenildi.

.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerra-
hi Anabilim Dalinda, 1989-1993 yillar1 arasin-
da 409 mide karsinomlu hasta ameliyat edil-
mistir. 409 hasta 4 gruba ayrilmustir. Kiiratif
rezeksiyon grubu (no:154), palyatif rezeksiyon
grubu (no:124), palyatif gastrojejunostomi (no:
57) ve besleyici ostomi grubu (no=33), laparo-
tomi + biyopsi grubu (no:41).

Kiiratif rezeksiyon geciren hastalarin 5 yil-
lik sagkalim oran1 %58, palyatif rezeksiyon ge-
cirenlerin %12,5 ve non rezektabl tiimorlii has-
talarinki ise %0’dir. Klinikopatolojik faktorler
ve 5 yillik sagkalim oranlari arasindaki iliskiler
univariate ve multivariate analiz ile degerlendi-
rilmistir. Kiiratif rezeksiyon olgularinda, 5 yil-
lik sagkalim logistik regresyon ile multivariate
analizi uygulandig1 zaman, evre, grade, vaskii-

10.

11.

12.
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ler/lenfatik/perindral invazyon tiimor invazyon,
derinligi, metastatik nodiillerin seviyeleri ve
sayilan istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur. Palyatif rezeksiyon olgularinda istatistiksel
olarak anlamli tek prognostik faktér metastatik
nodiillerin seviyeleridir.

Bu ¢aligsma, mide karsinomlu hastalar1 teda-
vi eden klinisyenler i¢in en énemli roliin erken
teshis, rezektabl tiimorlerin radikal cerrahisi ve
detayli patolojik muayene oldugunu gosterir.
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