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OZET
Amag: Mide kanseri nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarda prognostik faktérlerin belirlenmesi.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 1990-Aralik 2000 yillar1 arasinda mide kanseri nedeniyle opere edilen 363 hastadan 15’in iizerinde lenf bezi
cikarilan, kiiratif rezeksiyon uygulanan 81 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.Yas, cinsiyet, bagvuru semptomlari, uygulanan
ameliyat sekli, ameliyata eklenen diger organ rezeksiyonlari, postoperatif komplikasyonlar, timor yerlesim yeri, tiimor boyutu, timor
makroskopik tipi, tiimdr histolojik tipi, invazyon derinligi, toplam ¢ikarilan lenf nodu sayilari, metastatik lenf nodu sayilar1 siniflamasinin
prognostik faktor olarak sagkalima etkisine bakildi.

Bulgular: Hastalarin 51°1 erkek, 30’u kadin ve yas ortalamalar1 57.8 (24-77) idi. Hastalarin verileri univaryans analizle incelendiginde;
proksimal lokalizasyonu ve diffiiz yayilim(p=0.005), timér boyutunun 10 cm’den biiyiik olmast (p=0.002), tiimor makroskopik ti-
pi(borrman tip IV) (p=0.008), invazyon derinligi (p=0.024), metastatik lenf nodu sayisinin 6’dan biiyiik olmasi (p=0.026) ve TNM sinif-
lamasinin(evre IIIB) (p=0.035) sagkalima etkisi oldugu goriildii. Bu faktdrler multivaryans Cox regresyon analiziyle incelendiginde
metastatik lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodunun toplam ¢ikarilan lenf noduna oraninin ve TNM siniflamasinin bagimsiz prognostik
faktorler oldugu saptandi.

Sonug¢: Calismamizda metastatik lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikarilan toplam lenf nodu sayisina orani ve TNM siif-
lamasi bagimsiz prognostik faktorler olarak bulunmustur. Ancak duvar invazyonu ve lenfadenektominin sagkalima etkisini daha net ortaya
koyabilmemiz igin vaka serimizin ve erken evre hastalarimizin sayisinin artmasina ve cerrahi teknigin standardizasyonuna ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri. Prognostik faktorler. Lenf nodu metastazi.
Prognostic Factors in Gastric Cancer

ABSTRACT
Aim: To identify the prognostic factors of the gastric cancer cases that had been operated in our department.

Materials and Method: The record of 81 patients out of 363 gastric cancer patients, who had been performed the curative resection
between January 1990 - December.2000, were retrospectively reviewed. Age, gender, initial symptoms, type of surgery, additive organ
resections, postoperative complications, tumor lacalization, tumor size, macroscopic type of the tumor, tumor histologic type, depth of
invasion, number of dissected lymph nodes, number of metastatic lymph nodes and the effects of prognostic factors on survival were
investigated.

Results: Of the 81 patients, 51 were men and 30 were women and the mean age was 57.8 (24-77) years. Age had no significant effect on
survival. The univariant analysis of the examined factors showed that;proximal location and diffuse involvement(p=0.005), tumor size
larger than 10 cm (p=0.002), macroscopic type of the tumor(bormann type IV) (p=0.008), depth of invasion (p=0.024), number of metas-
tatic lymph nodes larger than 6 (p=0.026), TNM classification(stage I1IB) (p=0.035) were the factors affecting survival. Multivariant Cox
regression analysis revealed that number of metastatic lymph nodes, the ratio of the metastatic nodes to the total number of nodes, TNM
were independent predictors of survival.

Conclusion: In this study, number of metastatic lymph nodes, the ratio of the metastatic nodes to the total number of nodes, TNM were
found as independent predictors of survival. However, our case number was not enough make such a definite interpretation about the
effect of the gastric wall invasion and lymphadenectomy on survival, Thefefore, the number of the early cases should incerase, and also
the surgical procedure should be standardized.

Key Words: Gastric carcinoma. Prognostic factors. lymph node metastasis.
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yilinda Saglik Bakanligi tarafindan yapilan kanser
bildirimlerinin degerlendirilmesinde kadin ve erkekte
3. siklikta rastlanan kanser tiirii oldugu tespit edilmis-
tir. Insidans1 Japonya, Dogu Asya, Giiney Amerika
ve Dogu Avrupa’da yiiksek, Kanada, Bati Avrupa,
Afrika ve ABD’de diisiiktiir’.

K&tii beslenme aliskanligi, sekonder aminler, nitrit ve
nitratlardan zengin gidalarin aliimi, sigara i¢imi ve
yiiksek tuzlu diyet risk faktorleri arasindadir’. Genel-
likle sporadik olmasina ragmen %8-10 arasinda aile-
vi  kompanent igerebilir’. Ayrica  herediter
nonpolipozis kolon kanseri, gastrointestinal polipozis
sendromu, ailevi polipozis koli sendromu ve Peutz-
Jeghers sendromunun bir parcasi olarak da goriilebi-
lir’. Diger risk faktorleri; helicobacter pylori, kronik
atrofik gastrit, hipertrofik gastropati, gastrik polip,
diisiik sosyoekonomik diizey ve obesitedir’.

Mide kanserinde halen en etkili tedavi cerrahi rezek-
siyondur ve buna ragmen rezektabl mide kanserinde
5 yillik sagkalim %]11-32 arasindadir’. Prognozu
belirleyen faktorler 3 baglik altinda toplanabilir:

Hastaya ait yas, cinsiyet, semptomlarin siiresi,
nutrisyonel durum, immun direng, yandas hastalik
varligl, tiimore ait faktorler lokalizasyon, boyut,
makroskopik tip, histolojik diferansiyasyon, Lauran
smiflamasi, lenfatik invazyon, duvar invazyonu, lenf
nodu metastazi, uzak metastaz olmasi ve tedaviye ait
faktorler operasyonun kiirabilitesi, rezeksiyonun
genisligi, lenf nodu disseksiyonu, adjuvant tedavi,
postoperatif komplikasyon olugumudur..

Bu calismada klinigimizde ameliyat edilen ve 15’in
iizerinde lenf bezi ¢ikarilan mide kanserli olgularda
epidemiyolojik, demografik verilerin saptanmasi,
klinik sonuglarimiz ve sagkalima etkili prognostik
faktorler arastirilmistir.

Geregve Yontem

Ocak 1990- Aralik 2000 yillar arasinda, klinigimizde

mide kanseri nedeniyle ameliyat edilen 363 hastadan

asagida belirtilen kriterlerin diginda kalan 81 hastanin

kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.

Asagidaki kriterlere uyan hastalar ¢aligma dist bira-

kildi:

- Karaciger ve akciger metastazi bulunmasi

- Peritoneal karsinomatozis varlig1

- Komsu organ invazyonu

- Yetersiz lenf bezi disseksiyonu (Patolojik piyesde
15°den az lenf nodu olmasi)

- Cerrahi siirda timér pozitifligi

- Midede multisentrik tiimor varligi

- Daha donce mide kanseri nedeniyle opere edilmis
hastalar

- Adenokanser disindaki hastalar

- R2 rezeksiyon yapilmasi

- Uzak metastaz varligi (Wirchow nodiilii (+) olan
hastalar)
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Olgularin dosya, operasyon ve patolojik kayitlart
incelenerek yas, cinsiyet, basvuru semptomlari, uy-
gulanan ameliyat sekli ve ameliyata eklenen diger
organ rezeksiyonlari, postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar, tiimér lokalizasyonu, boyutu,
makroskopik tipi, timorin mide duvarindaki
invazyon derinligi, toplam c¢ikartilan ve metastatik
lenf nodu sayilart ¢ikartilmis ve bunlarin sagkalim
stirelerine olan etkileri arastirilmistir. Bu parametre-
lerin esliginde, hastalarin TNM siniflamalaria gore
evreleri tespit edilerek, bu siniflama sisteminin timor
evresi ile sagkalim siireleri arasinda basamakli bir
iliski saglayip saglayamadigina bakildi.

Bagvuru semptomlari kilo kaybi, karin agrisi, halsiz-
lik, kusma, hematemez, melena, disfaji, karinda kitle
seklinde smiflandirilmustir.

Yas gruplar1 0-40, 40-60 ve 60 yas lizeri seklinde 3
gruba ayrildi. Uygulanan ameliyat sekli subtotal
gastrektomi ve total gastrektomi seklinde 2 grup
altinda, ameliyata eklenen organ rezeksiyonlar: da
splenektomi, distal pankreatektomi ve diger organ
rezeksiyonlari olarak siniflandirildi.

Lokalizasyon, kardiya ve fundusun olusturdugu iist
1/3 mide boliimi, korpusun olusturdugu orta 1/3
mide boliimii, antrumun olusturdugu alt 1/3 mide
bolimii ve diffiiz yerlesimli tiimdrler olarak 4 grup
altinda incelendi. Timor boyutunu 0-4 cm, 4-10 cm
ve 10 cm’den biiyiik olmak {izere 3 gruba ayirdik.

Mide tiimorleri duvardaki invazyon derinligine gore
mukoza (m), submukoza (sm), miiskularis propriya
(mp), subseroza (ss), ve serozaya (s) invaze timorler
olarak 5 gruba ayrilirlar. Bizim ¢aligmamizda muko-
za, submukoza ve miiskularis propriyaya invaze
tiimorlii hasta sayimiz az oldugu i¢in hastalarimizi 2
gruba ayirdik. Birinci grup mukoza, submukoza ve
miiskularis propriyaya invaze tiimorleri, ikinci grup
ise subseroza ve serozaya invaze tiimorleri igermek-
teydi.

Hastalarimizin ¢ikarilan ve metastatik olan lenf bezi
sayllarma da bakildi. Hastalar 15-24 arasi ve 25 ve
daha fazla lenf bezi ¢ikarilan hastalar olmak {lizere 2
gruba, metastatik lenf nodlar1 da 1-6, 7-15 ve 15° den
fazla olmak iizere 3 gruba ayrildi. Metastatik lenf
nodu ve toplam cikarilan lenf nodu oranlandi ve bu
oran 0.25’in altinda, 0.25-0.50 aras1 ve 0.50’den
yiiksek olmak iizere gruplandirildi.

TNM evresinin Uluslararas1 Kanser Birligi ve Ame-
rikan Kanser Komitesi’nin 1997 yilinda diizenlemis
oldugu versiyonu kullanildi. Bu smiflamanin 6zelligi
N klasifikasyonunun tutulan lenf nodu sayisima da-
yanmasidir. TNM siniflamasi Tablo I’de verilmistir.

Sagkalimlar hasta ve yakinlariyla birebir goriigme
yapilarak tespit edildi.
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Tablo I. TNM smiflamasi ve evreler

Primer tiimor: (T)

Tx : Primer tUmdr degerlendirilemiyor

TO : Primer timor yok

Tis : Insitu karsinom (lamina propriyaya
invazyon gdstermeyen epitelyum igi timar)

T1 : Timor lamina propriya ya da submukozayi invaze etmis

T2 : Tumdr muskularis propriyay! ya da subserozayi invaze etmis

T3 : TUmdr visseral peritonu (seroza) invaze etmis,
ancak komsu yapllar salimdir

T4 : Tumdr gevre yapilara invazedir.

Bolgesel lenf gangliyonlari (N)

NO : Lenf gangliyonlarinda metastaz yok

N1 : 1-6 bélgesel lenf gangliyonlarinda metastaz

N2 : 7-15 bélgesel lenf gangliyonlarinda metastaz

N3 : 15'den fazla bolgesel lenf gangliyonlarinda metastaz
(M1 olarak degerlendiriliyor)

Uzak metastaz (M)

Mx : Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var (Hepatoduedonal, retropankreatik,
stiperior mezenterik, orta kolik arter ve paraaortik lenf
nodlarindaki metastazlar uzak metastaz olarak
degerlendiriliyor)

Evre
Evre0  :Tis NO MO
Evre|A :T1NOMO
Evre B :T1N1MO, T2 NO MO
Evre Il :T1N2M0, T2 N1 MO, T3 NO MO
Evre IlIA° : T2 N2 MO, T3 N1 MO, T4 NO MO
Evre llIB : T3 N2 MO, T4 NO MO
Evre [V : T3 N3 MO, T4 N2 MO herhangi T herhangi N M1

Sonuglar aritmetik ortalama ve standart sapma olarak
verildi. Hastalarin sagkalim siireleri Kaplan-Meier
sagkalim yontemiyle hesaplandi. Prognostik faktorle-
rin sagkalim egrileri ile karsilagtirilmasiyla yapilan
tek degiskenli analizde Log-rank testi, bu analizde
anlamli ya da anlamlilik diizeyine yakin faktorler
Cox regresyon analizi kullanilarak inceleme yapildi.
Istatistiksel analizler SPSS 10.0 programi kullanila-
rak yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin 51’1 (%63) erkek, 30’u (%37) kadindi.
Erkek/ kadin oranil.7, hastalarin yas ortalamasi
57.8£12 (24-77) idi.

Bagvuru semptomlar1 incelendiginde hastalarin
65’inde (%80) karin agrisi, 33’iinde (%40) kilo kay-
b1, 26’inda (%32) halsizlik, 20’inde (%24) kusma,
11’inde (%13) melana, 10’unda (%12) hematemez,
3’tinde (%4) disfaji sikayetleri oldugu goriildii.

Hastalarin 49°una (%60) total gastrektomi uygulanir-
ken, 32’ine (%40) subtotal gastrektomi yapildi. 12
hastaya (%34) splenektomi, 1 hastaya splenektomi ve
distal pankreatektomi, 1 hastaya da splenektomi ve
kolon rezeksiyonu eklenmistir. Postoperatif kompli-
kasyon orani %17.3’dii: 1 hastada anastomoz kagag,
2 hastada yara enfeksiyonu, 2 hastada intraabdominal
abse, 3 hastada pankreatit ve 6 hastada
kardiyopulmoner komplikasyonlar gelisti. ilk 30 giin
icinde biri miyokard enfarktiisiine bagl, digeri
anastomoz kagagina bagli septik sok neticesi gelisen
multiorgan yetmezligi nedeniyle 2 6liim gergeklesti.
Operatif mortalite %2.4’diir.

Yapilan univaryans analizde yas ve toplam ¢ikarilan
lenf nodu sayisi istatistiksel olarak anlamli olmayan
risk faktorleriydi. Boyut, lokalizasyon, makroskopik
tip, invazyon derinligi, metastatik lenf nodu sayisi,
metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikarilan lenf nodu
sayisina orani ve TNM simiflamast istatistiksel olarak
anlamli olan prognostik risk faktorleri olarak bulun-
mustur.

Univaryans analizde alt 1/3 yerlesim gosteren timor-
ler en uzun sagkalima sahipken, diffiiz yerlesen tii-
morler en kisa sagkalim siiresine sahipti. Ayrica
timor ¢apr 10 cm’i astiginda yasam siiresinin belirgin
olarak azaldigi gbze carpt. Invazyon derinligi
muskularis propriyayr gegmeyen olgularin tiimiiniin
yasadig1 saptandi. En sik goriilen makroskopik timor
tipi ilsereinfiltratif tip (Borrmann tip III), en az
sagkalima sahip olan diffiiz infiltratif tip (Borrmann
tip IV) tiimoérlerdi.

Metastatik lenf bezi tutulumu altinin iizerinde lenf
bezi tutulumu olanlar ile altinda olanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki mevcuttu
(p=0.026). Ayni fark lef bezi tutulumunun 15’in
iizerinde oldugu durumlarda da gozlenmekteydi
(p=0.042). Tutulan lenf bezi oram1 0.25’in altinda
olan olgular uzun sagkalim orani gdstermekteydiler
(p=0.000).

TNM smiflamasina gore evre IIIB ile IIIA arasinda
anlamli fark vardi (p:0.035) ve evre IV hastalar, yani
metastatik lenf nodu sayismin 15’in {izerine ¢iktig1
olgular ile evre IIIB’ deki hastalar arasinda da belir-
gin sagkalim farki mevcuttu (p=0.001). Arastirilan
risk faktorlerinin Log-rank testi ile yapilan
univaryans analizi Tablo II’de verilmistir.

Incelenen bu risk faktorlerinin icerisinde istatistiksel
anlamlilik diizeyine ulasan ve yaklasan faktorler Cox
regresyon analizl kullanilarak inceleme yapildi. So-
nu¢ olarak metastatik lenf nodu sayisinin 15’in,
metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikartilan toplam lenf
nodu sayisina oraninin  0.252°in  ve TNM
evrelemesine gore olgularn evre IIIB’nin iizerinde
olmas1 bagimsiz prognostik faktorler olarak bulun-
mustur. Multivaryans analiz sonuglar1 Tablo III’de
verilmistir.
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Tablo II. Prognostik risk faktdrlerinin Log-rank testinde analizi(istatistiksel anlamli p degerleri bir iis katego-
riyle olan karsilagtirma sonuglaridir. Anlamsiz p degerleri bu karsilastirmada verilmemistir. *: Tip I
ile Tip II-IIT ve *: Tip IV ile Tip II-III karsilastirilmustir. P< 0.05 anlamh deger olarak kabul edil-

mistir).
Risk faktorii |Olgu sayisi Ortalarga yasam o degeri Risk faktorii Olgu sayisi Ortalar_pa yagam P degeri
siiresi siiresi
Yas Cikarlan LN
24-40 10 55.348.0 15-24 35 57.3£7.2
40-60 32 81.9£10.9 25 ve Uzeri 46 80.0£10.4
60 Gizeri 39 66.1£11.2 Met LN/Cik LN
Boyut 0.25 alti 17 110.648.1
0-4 cm 26 66.4+7.4 0.25-0.50 16 34.5+4.8 0.000..
4-10 cm 46 74.849.2 0.50 Uzeri 22 15.5+2.2 0.001
10 cm Uzeri 9 16.8+3.5 0.002 (TNM
Lokalizasyon IA 5 yaslyor
alt1/3 34 71.948.5 B 9 98.4+12.8
orta 1/3 27 62.3£7.6 Il 13 71.3£6.9
ust 1/3 14 52.0£15.0 1A 16 86.4£15.2
Diffiiz 6 12.8+3.3 0.005 (liB 17 46.3+10.1 0.035
Borrmann tipi v 21 14.0£1.9 0.001
Tipl* 6 32.047.3 0.006 [Metastatik LN
Tip Il 14 77.248.3 0 26 103.7£7.0
Tip 1Nl 46 74.649.2 1-6 15 100.0+7.6
TipIV# 10 20.545.1 0.008 |(7-15 19 77.5£14.9 0.026
invazyon 15 Uzeri 21 34.446.4 0.042
M, sm, mp 10 yasiyor
Ss, s 7 64.3£7.2 0.002

Tablo III. Cox regresyon analizi kullanilarak yapilan
incelemede anlamli bulunan risk faktorle-
rinin sonuglar1 (p< 0.05 anlamli deger ola-
rak kabul edildi. Odds Ratio = Risk kat sa-

yis1)
Risk faktorii | P degeri |  0dds Ratio(%95 giiven
araligi)
Met LN / Cik LN*
0.25 ve Uzeri 0.039 5.22(1.089-25.06)
0.50 ve Uzeri 0.001 22.9(3.61-145.11)
Metastatik LN*
15 ve Uzeri 0.009 13.2(2.62-74.5)
TNM
1B ve Uzeri 0.021 6.21(1.25-55.11)

TNM siniflamasina gore Kaplan-Meier yasam analiz-
leri sonuglart Sekil 1°de gosterilmistir.

Tartigma ve Sonug¢

Calismamizda klinigimizin 10 yillik mide kanserli
olgular1 analiz edilmis, bu olgulardan 15’in iizerinde
lenf bezi ayiklanmig olanlari ¢alismaya dahil edilmis-
tir. Cilinkli; yeni TNM evrelemesine uygun bir
evreleme yapabilmek icin en az 15 lenf bezinin ayik-
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lanmis olmasi1 gereckmektedir. Yeni TNM’ye gore
uygun evreleme vakalarimizin yalnizca %22’inde
yapilabilmistir. Bunun en 6nemli nedenleri; olgularin
ileri evre olgular olmalar1 nedeniyle palyatif cerrahi
uygulanmasi, cerrahlar arasi teknik fakliliklar,
inoperabl olgu sayismin ¢oklugu ve bir dnceki ve
yeni TNM siniflamasi arasindaki farkliliktan dolay:
patolojide disseke edilen lenf bezi sayisinin yetersiz
olmasi olabilir.

S TS
,,,,,,,,,

TVAIANNS

SURE(AY)

Sekil 1:
TNM siniflamasinin Kaplan-Meier egrisi.
Sagkalim siireleri Evre IlIA ve tizerinde anlamlilik
diizeyine ulagsmaktadir.
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Pek ¢ok caligmada invazyon derinligi, lenf nodu
metastazi, uzak metastaz ve kiirabilite ana prognostik
faktorler olarak bulunmustur™®"*. Bizim ¢alismamiz-
da ise metastatik lenf nodu sayisi, metastatik lenf
nodunun ¢ikarilan toplam lenf noduna orant,
Modifiye Dukes smiflamasi ve TNM simiflamasi
bagimsiz prognostik faktorler olarak bulunmustur.

Bu calismada, duvar invazyon derinligi miiskularis
propriyay1r geg¢meyen olgularin tiimiiniin yasadig
goze carpmakta ve yapilan univaryans analizde
invazyon derinliginin prognostik risk faktorii olmasi-
na karsin multivaryans analizde bagimsiz faktor
olarak gosterilememistir. Bunun en 6nemli nedeni
ise, Ozellikle mukoza ve submukoza tutulumu olan
olgu sayismin az olmasidir.

Bazi c¢alismalarda gen¢ yas kotii prognostik faktor
olarak belirtilmistir'*'®. Bir ¢ok calismada geng olgu-
larin daha ileri evrelerde basvurdugu, proksimal
timorlerin ve diffiiz tip oraninin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Yine geng¢ olgularda tiimoér biyolojisi-
nin daha agresif bir karakter tagidigi diistiniilmekte-
dir. Bizim ¢alismamizda 40 yas alt1 vakalar tiim has-
talarin  %12.3’inii  kapsamaktadir. Bu c¢aligmada
oldugu gibi pek ¢ok calismada da yasin koti
prognostik faktor olmadigi saptanmustir'®'’. Geng
hastalarda ileri evre tiimorlerin goriilmesinin en muh-
temel sebebi, tiimoér davraniginin agresif olmasindan
¢ok bu yas grubunda kanser tanisinin akla getirilme-
mesidir.

Timor lokalizasyonu diger bir prognostik faktor-
diir'®. Mide kanseri siklikla antrumda lokalize olmak-
tadir. Bizim ¢alismamizda bu oran %41.9’dur.
Proksimal tiimoérler daha biiyiikk boyutlarda olmasi,
giderek sikliginin artmasi,daha derin invazyon yap-
mas1 ve lenf nodu metastazinin daha sik olmasi ne-
deniyle distal tiimorlere gore daha  koti
prognozludur'®. Bizim serimizde proksimal ve distal
kanserlerde sagkalim agisindan fark olmamasinin
sebebi, bu olgularda anrezektabilitenin fazla olmasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmasi olabilir.

Mide kanserinde timér boyutunun artmasinin koti
prognoz ve erken timor niiksii ile iligkili oldugu
gosterilmistir'®***'. Calismamizda ise 10 cm ve iize-
rindeki c¢apa sahip tiimorler kisa sagkalim siireleriyle
karakterize olmalarina karsin bagimsiz prognostik
faktor degildir.

Bir ¢ok c¢alisma mide kanserindeki en &nemli
prognostik faktoriin lenf nodu metastazi oldugunu
ortaya koymustur'***?*. Siewert ve ark.'" Alman
Mide Kanseri Caligmasi’inda kiiratif gastrektomi
yapilan 1654 hastanin 10 yillik sonuglarinin analizin-
de lenf nodu durumu, invazyon derinligi, postoperatif
komplikasyon gelisimi, uzak metastaz varligi ve
timor capinin prognozla iliskili oldugunu ortaya
koymuslardir. Maruyama ve ark.”® 4734 vakalik
calismalarinda ise invazyon derinligi, lenf nodu me-
tastazi, makroskopik tip, lokalizasyon ve histolojik

tipin en 6nemli prognostik faktorler oldugunu bul-
muslardir. Lenfadenektominin genisligi halen tartis-
ma konusudur. Bizim ¢alismamizda 25 ve tlizerinde
lenf nodu ¢ikarilan ve daha az sayida lenf nodu ¢ika-
rilan olgular arasinda sagkalim agisindan fark yoktu.
Ancak calismamizin retrospektif olmasi, uygulanan
cerrahi teknigin standardizasyonunun belirgin olma-
mas1 ve relatif olarak olgu sayisinin azlig1 boyle bir
sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir.
Metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikarilan lenf noduna
orant da Onemli bir prognostik faktordiir. Kim ve
ark.”® 9262 hastada bu orami 0, 0.1, 0.3,0.5 ve 0.5
lizeri olarak gruplandirmis ve oran arttikca
sagkalimin azaldigini gostermistir. Ayni sekilde Ding
ve ark®® bu oranin 0, %1-20 ve %20’den fazla olan-
larda sirastyla sagkalimi %91.2, %70.6, %12 olarak
bulmustur.

Siwert ve ark'' calismasinda TNM evreleme sistemi-
ni bagimsiz prognostik faktdr olarak bulmamasina
kargin bizim ¢aligmamizda evre IV ve IIIB arasinda
sagkalim agisindan anlamli farklilik vardi (p=0.024)
ve bagimsiz prognostik faktordii.

Sonug olarak calismamizda 15’in tizerinde lenf bezi
disseke edilen mide kanserli olgularda metastatik lenf
nodu sayisi, metastatik lenf nodunun ¢ikarilan toplam
lenf noduna oram1 ve TNM siniflamasi bagimsiz
prognostik faktorler olarak bulunmustur. Ancak lite-
ratirde genis yer bulan duvar invazyonu ve
lenfadenektomi gibi prognostik faktorlerin bizim
serilerimizde sagkalima katkilarin1 daha net ortaya
koyabilmek i¢in vaka serimizin ve erken evre hasta-
larimizin  sayismmin artmasina ve cerrahi teknigin
standardizasyonuna ihtiyacimiz bulunmaktadir.
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