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POTANSIYEL OLARAK KURATIF REZEKSIYON GEGIREN MIDE KANSERI
HASTALARINDA MIKROSKOPIK REZEKSIYON SINIRI TUTULMASININ ERKEN VE GEG
SONUGLARI *

Yilmaz ERSAN, Nihat YAVUZ, Ramaza_n KUSASLAN, Mg_stafa SENOCAK,
Gulen DOGUSOQY, Yusuf CICEK, Sabri ERGUNEY

Background and Design.- At a curative resectional procedure in for cases of gastric cancer, a matter of great
import is boundaries of the invading process extending to the oral and/or anal directions. Failure to appreciate this
fact during gastrectomy leads to transection in an area invaded by the tumor. Resection-line involvement has
been shown to have a causing effect on both anastomatic leakage and perioperative mortality. It also predisposes
to anastomotic recurrence and long-term survival rate is impaired. Prognostic impact of resection-line involvement
was investigated in patients undergoing potentially curative gastrectomy. Information collected from medical and
pathological records included the age and gender of patients, location of tumor, histology type histologic grade,
macroscopic type, regional lymph node metastasis and residual tumor in resectional lines. A positive margin was
defined as disease present at the line of luminal transection in the mucosa, submucosa and/or serosa.

Results.- Resection-line involvements were seen in 30 (16%) of the 185 evaluable patients, Resection-line
involvement was associated with age (p=0.08), tumor location (p=0.007), tumor differentiation (p=0.01),
macroscopic type of tumor (p=0.19), nodal staging (p=0.002) number of the metastatic nodes (p=0.003) and type
of operation (p=0.08).

The presence of positive margins was a significant and independent factor of outcome for the entire group
(n=185) and associated with worse survival (p=0.016). The significance of a positive microscopic margin in gastric
cancer was dependent on the extent of disease. This factor was not predictive of outcome in patients who had
undergone complete gross resection and have pathologically proved advanced disease. However, if both groups
of patients are stratified according to stage, differentiation, macroscopic type of the tumor, and lymph node
metastases, resection-line involvement determined a shorter survival only in patients with stage-ll, well-
differentiated, ulceroinfiltrative carcinoma and no stage.

Conclusion.- In gastric cancer patients, undergoing potentially curative resections, a more aggressive
assessment of resection lines is mandatory. Our date suggest, in the cases of positive margins that re-excision of
resection line/lines should be considered ed only for patients with stage-Il, well-differentiated, ulceroinfiltrative
carcinoma and No stage disease while patients with advanced disease should be watched closely without the
need for a more aggressive surgical approach.

Ersan Y, Yavuz N, Kusaslan R, Senocak M, Dogusoy G, Cicek Y, Erginey S. Early and late results of
microscopic resection-line involvement in gastric cancer patients undergoing potentially curative resections.
Cerrahpasa J Med 2005; 36: 12-19.

ide kanseri olgulart i¢in kiiratif

rezeksiyon isleminde dnemli bir

sorun oral ve/veya anal istika-

metlerde uzanan isgal edici pro-
¢esin sinirlaridir.

Gastrektomi sirasinda bu gercegin deger-
lendirme yetersizligi tiimor ile isgal edilen bol-
gede rezeksiyon yapilmasina neden olur. Re-
zeksiyon sinirt tutulumunun hem anastomoz
fistiilii hem perioperatif mortaliteye neden ol-

dugu gosterilmistir. Ayni zamanda anastomoz
sinirinda niikse yol agar ve siirvi oranimi azal-
tir.

Potansiyel kiiratif gastrektomi yapilan has-
talarda rezeksiyon simir1 tutulumunun prognos-
tik onemi arastirildi. Bilgiler medikal ve pato-
lojik kayitlardan toplandi, bu bilgiler hastanin
yas1, cinsi, tiimoriin lokalizasyonu, histolojik
tipi, histolojik grade, makroskobik tip, rejyonel
lenf nodu metastazlarini ve rezeksiyon sinirin-
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daki rezidiiel tiimorii icermektedir. Pozitif sinir
limene ait kesi siirinda mukoza, submukoza
ve/veya serozada hastalik mevcudiyeti olarak
tanimlandi.

Rezeksiyon smirt tutulumu degerlendirile-
bilen 185 hastadan 30’unda (%16) gorildi.
Rezeksiyon sinir1 tutulumu, yasla (p=0,08), tii-
mor lokalizasyonu (p=0,007), tiimor diferansi-
asyonu (p=0.01), tiimoriin makroskobik tipi
(p=0.19), nodiil evreleme (p=0.002), metasta-
tik nod sayis1 (p=0,003) ve ameliyat tipi ile (p=
0,08) iliskilidir. Pozitif sinir mevcudiyeti tim
hasta grubunun sonuglari i¢in dnemli ve ba-
gimsiz bir faktordiir ve uzun dénem sag kalim
siiresinde diisme ile baglantili idi (p=0,016).
Mide kanserinde pozitif mikroskobik sinirin
mevcudiyetin genisligine bagliydi. Bu faktor
tam makroskobik rezeksiyon gegiren ve pato-
lojik olarak ilerlemis hastalik oldugu ispat
edilmis hastalarda sonucu 6nceden tahmin edi-
ci degildi. Fakat her iki gruptaki hastalar evre,
diferansiasyon, tiimoriin makroskobik tipi ve
lenf nodu metastazlar1 rezeksiyon hatt1 tutulu-
muna gore ayrilirsa sadece stage 11, iyi diferan-
siye, iilseroinfiltratif karsinomda ve No evreli
hastalarda daha kisa sag kalim tespit edilmistir.

YONTEM ve GEREGLER

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda, 1989-
1993 yillart arasinda 185 mide karsinomu ol-
gusu potansiyel olarak kiiratif gastrektomi ge-
¢irdi. Bu hastalar hakkindaki bilgiler klinik ve
patoloji kayitlarindan &grenilmistir. Bu kayit-
lardan hastalarin yasi, cinsi, yapilan ameliyat,
postoperatif komplikasyonlar, timorlerin mak-
roskobik tipi, histolojik grade, tiimér penetras-
yon derinligi, metastatik nodiiller, rezidiiel tii-
mor ile ilgili bilgiler edinildi. Tiimoérlerin evre-
lendirilmesi TNM sistemine gore yapilmustir.’
Hastalarm patoloji 6rnekleri, ¢aligmaya katilan
patolog tarafindan yeniden incelenmis, histolo-
jik grade, Lauren siniflandirmasi'® ve WHO si-
niflandirmasma'’ gore yeniden degerlendiril-
mistir. Hastalarin uzun dénem sonuglari, takip
muayeneleri veya telefonla 6grenilmistir.

Istatistik Degerlendirme: Bivariate muka-
yesede, parametre tipine gore Student’s-T ve
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chi-square testi'? kullanilmustir. Siirvi ile ilgili
degerlendirmelerde univariate analiz i¢in Kap-
lan-Meier ve Log-Rank testi, multivariate ana-
liz igin Cox regresyon testi kullamlmugtir.">'*

BULGULAR

Rezeksiyon sinirinda rezidiiel timdr bulu-
nan gruptan, erken postoperatif dénemde (ilk 1
ay i¢inde) vefat eden 1 hasta ve ge¢ donem ta-
hasta prognoz degerlendirmeleri kapsamindan
cikarilmstir.

Patoloji kayitlarinin incelenmesi sonunda,
potansiyel olarak kiiratif rezeksiyon uygulanan
hastalarin 30’unda (%16) rezeksiyon smirinda
rezidiiel timor tespit edildi. 155’inde (%83,7)
rezeksiyon sinirinda rezidiiel tiimor tespit edil-
medi. Ameliyat tarihinden itibaren 30 giin
icinde vefat edenler, cerrahi (perioperatif) mor-
talite kapsamina alindi. Bu durumda, cerrahi
mortalite, rezeksiyon simirmda timdr tutulmasi
olan grupta 1 (%3,2), rezeksiyon smirinda tii-
mor tutulmasi olmayan grupta 11 (%7)’dir. Re-
zidiiel timor grubunda cerrahi mortalite sebe-
bi, fistiil/sepsis’dir. Rezidiiel tiimér bulunma-
yan grupta cerrahi mortalite sebepleri, 3 hasta-
da fistiil/sepsis, 2 hastada KOAH, 2 hastada se-
rebral emboli, 1 hastada subaraknoid kanama,
2 hastada kalp yetmezligi, 1 hastada koroner
enfarktiisdiir. Tutulmus smirlarim  anatomik
yerleri Tablo I’de gosterilmistir. Sadece prok-
simal smir tutulmasi 18 olguda (%60), sadece
distal smir tutulmasi, 11 olguda (%36,6) ve
hem proksimal, hem distal sinir tutulmasi, 1 ol-
guda (%3,3) goriildii. Proksimal sinir tutulma-
lar1 6zofagusta, distal sinir tutulmalari duode-
numda goriildi. Rezeksiyon sinirinda rezidiiel
tiimor bulunan ve bulunmayan hastalarin klini-
ko-patolojik karakteristikleri Tablo II’de goste-
rilmistir. Pozitif ve negatif sinirli hasta gruplari
arasinda, ortalama yas ve cins oranlarinda
onemli bir fark yoktur. Evre-1 ve T; tiimorle-
rinde, rezeksiyon sinirinda tiimor goriilmemesi
bizce bir siirpriz degildir. Mikroskobik rezeksi-
yon sinir1 hastaligi, hastalik evresi, timdr (T)
ve nodiil evresi (N) ve pozitif nodiillerin sayisi
ile degerlendirildigi gibi, daha ilerlemis karsi-
nomlarla birlikteydi. 1/3 proksimal lokalizas-
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yonlu tlimorlerin, en yliksek oranda (%40) po-
zitif sinira sahip olduklar1 goriildii. ki grubun
timor lokalizasyonuna gore mukayesesinde,
1/3 proksimal bolge (%40 ve %18,8) ve ant-
rumda (%36,6 ve %54,5) en biiyiik oran farkla-
r1 mevceuttu. Pozitif sinirli olgular grubu iginde
Evre-III, Grade-III’ lii timorler, makroskobik
tip olarak iilseroinfiltratif tiimdrler, timor pe-
netrasyon derinligine gore T; tiimdrleri metas-
tatik nodiil sayis1 >5 olan tiimdrlerde, metasta-
tik nodiil seviyesi No’1n iistiinde olanlarda, La-
uren siniflarindirmasina gore diffiiz tipli olan-
larda rezeksiyon sinirinda rezidiiel tiimor daha
fazla goriildi. WHO histotipine gore iki gru-
bun mukayesesinde; miisindz karsinomlarda
(%26,6’ya %12.9) ve tash yiiziik hiicreli karsi-
nomlarda (%30’a %]11) asikar bir fark goriil-
mektedir. Yapilan ameliyatlara gore iki grubun
mukayesesinde proksimal Gastrektomi (%
16,6’ya 9%10.3) ve Total Gastrektomi (%40’a
%33,1) rezeksiyon sinirinda rezidiiel timor bu-
lunan grupta daha yiiksek orandadir.

Tablo I. Mikroskobik olarak pozitif cerrahi sinirlarin
yerleri

o Pozitif sinirlarin anatomik yerleri
Pozitif sinir(lar)

Ozofagus  Mide  Duodenum

Proksimal 18 -

(n: 18)

Distal

(n: 11) ) ) "
Proksimal ve Proksimal  <—1—» Distal

Distal (n: 1)
Toplam: 30

Rezeksiyon smirinda rezidiiel tiimor bulu-
nan ve bulunmayan olgularda klinikopatolojik
faktorlerin prognoz iizerinde etkileri Tablo
III’de gosterilmistir. Rezidiiel tiimorli olgu
grubunda erkek hasta sayis1 19 (%63,3) olup,
bunlarin aylik ortalama sagkalim siiresi, 27,4
ay, 5 yillik sagkalim oran1 %11,1; kadin hasta
sayist 11 (%36,6), olup, bunlarin aylik ortala-
ma sagkalim oram 44,2 ay, 5 yillik sagkalim
orani %30’dur. Rezidiiel tiimorlii tim hastalar-
da aylik ortalama sagkalim orani 33.4, 5 yillik
sagkalim orani ise %16,6°dir.
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Istatistiksel Analiz: Rezeksiyon smirinda
rezidiiel timor bulunan ve bulunmayan grupla-
rin prognoz mukayesesinde, dnce tiim paramet-
reler kullanildi. Sonra sagkalimi etkiledigi dii-
stiniilen (p<0,15) parametrelerle yeni bir analiz
uygulandi. Bu parametreler, rezeksiyon sinirin-
da rezidiiel tiimor bulunan olgular/rezidiiel tii-
mor bulunmayanlar (p=0,07) yas (p=0,08) tii-
mor lokalizasyonu (p=0,007) grade (p=0,01)
makroskobik tip (p=0,12) metastatik nodiillerin
seviyesi (p=0,002) metastatik nodiillerin sayis1
(p=0,003) yapilan ameliyatlar (p=0,08) Cox’un
multivariate regresyon analizi kullanilarak su
sonuclar ¢ikmistir: Rezeksiyon sinirinda rezi-
diiel tiimdr bulunan olgular/rezidiiel tiimér bu-
lunmayanlar (p=0,016) (OR=1,72), Rezidiiel
tiimorlii olgular, rezidiiel tiimdr bulunmayanla-
ra gore 1,72 defa daha az yasamislardir. Yas:
(p=0,033) (OR=1,02) Sinir diizeyde bir anlam-
liliga sahiptir. Yas her bir yil arttik¢a, sagkalim
siresi 1,02 defa azalmaktadir. Timor yeri:
Korpus tlimérlerinin, digerlerinden daha iyi
sagkalim oranmna sahip oldugu bulundu. (p=
0,035 OR=0,61) Grade: Grade-IIlI, Grade-I'e
gore sagkalim oraninda negatif olarak etkilen-
di. (p=0,004, OR=2,71) Grade-IV’de, Grade-
I’e gore sagkalim oraninda negatif olarak etki-
lendi. (p=0,02 OR= 12,93) Grade-I ve Grade-II
arasinda sagkalimi etkileyen bir olumsuzluk
goriilmedi.

Metastatik nodiillerin seviyesi: N; 6zellikle
N, seviyesinde metaztatik nodiil tutulumu olan
hastalarda sagkalim oran1 No’l1 hastalara gore
olduk¢a olumsuz olarak etkilendi (p=0,002)
Metastatik nodiillerin sayisi: N;-4 gruba, 6zel-
likle N>5 grubuna dahil hastalarda sagkalim
orani, No grubundaki hastalara gore ¢ok an-
laml1 olarak etkilendi (p=0,000)(OR=1,16).

Ameliyat Tipi: Total gastrektomi uygula-
nan hastalarda sagkalim orani, diger ameliyat
tiplerine gore olumsuz etkilendi (p=0,072,
OR=1,52). Kaplan-Meier metodu ve Log-Rank
testine gore, 1 yil sonunda sagkalim sonugla-
rinda bir fark bulunmamis, ancak tiim takip pe-
riyodu sonunda, iki grup arasinda onemli bir
fark bulunmustur (p<0,001) (Tablo IV).
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Tablo Il. Hasta ve timor faktorleri

Pozitif sinirlar - n (%)

Negatif sinirlar - n (%)

Ortalama yas
<40

40-49

50-59

60-69

>70

57,7 yil
1(3.3)
4(13.,5)
10 (33,3)
11 (36,6)
4(13,3)

61,7 yil
6(3,9)
18 (11,7)
34 (22)
66 (42,8)
30 (19,5)

Cinsiyet: Erkek/Kadin

19 (63,3)/ 11 (36,6)

93 (60,3) /61 (39,6)

Tiimor Lokalizasyonu

1/3 Proksimal/Korpus

12 (40) / 7 (23,3)

29 (18,8) /34 (22)

Antrum / Tim mide 11(36,6)/0 84 (54,5)/7 (4,5)
Evre /11 0/5 (16,6) 18 (11,7) /42 (27,3)
/v 22(73,3)/3(10) 85 (55,1)/9 (5,8)
Grade /11 3(10)/10 (33,3) 26 (16,8) /51 (33,1)
/v 17 (56,6) /0 76 (49,3) /1 (0,6)
o Vejetan / infiltratif 9(30)/7(23,3) 61 (39,6) /32 (20,7)
g Ulseratif / Ulseroi 1(3,3)/13 (43,3) 25(16,2) /36 (23,4)
;8 Lauren histotipi Intestinal / Diffiiz 14 (46,6) / 16 (53,3) 77 (50) / 77 (50)
& Adeno Ca/ Miisin6z 11 (36,6) / 8 (26,6) 85 (55,8) /20 (12,9)
% WHO histotipi Tash yiiziik h./ Indiff. 9 (30) /2 (6,6) 17 (11)/27 (17,5)
= Adenosquamdz 0 5(2,6)
Téimor penetrasyonu T,/T, 0/4(13,3) 9 (5,8) /29 (18,8)
T5/Ty 20 (66,6) / 6 (20) 99 (64,2) /17 (11)
Metastatik nodiil seviyesi No/N; 4 (13,3)/ 14 (46,6) 44 (28,5) /70 (45,4)
2 12 (40) 40 (25,9)
Metastatik nodiil sayist 0/1-4 4(13,3)/10(33,3)/46 (29,8) /51 (33) /57 (37)
>5 16 (53,3)
Proksimal Gastre 5(16,6) 16 (10,3)
Ameliyat Distal Gastrektomi 13 (43,3) 87 (56,4)
Total Gastrektomi 12 (40) 51 (33,1)

TARTISMA

Mide karsinomu olgularinda, en milkemmel
kiir imidi, makroskobik olarak miimkiin oldu-
gu zaman, uygun radikal kiiratif rezeksiyon
uygulamaktir. Ancak mide karsinomu igin ya-
pilan kiiratif mide rezeksiyonlarinda, en 6nemli
problemlerden birisi, rezeksiyon sinirinda,
mikroskobik rezidiiel tiimor kaldigmin ortaya
cikmasidir. Bu sonug potansiyel olarak kiiratif
ameliyat1 palyatif duruma sokar. Bizim, rezek-
siyon sinirinda rezidiiel tiimor bulunan olgu se-
rimizde sadece 1 olguda (%3,3) erken postope-

ratif vefat goriilmiistiir. Vefat sebebi anasto-
moz kagagi/sepsistir. Rezidiiel timor bulunma-
yan olgu grubunda ise 11 (%7,9) erken posto-
peratif vefatin 3’iinde (%2) sebep anastomoz
kacagi/sepsis’dir. Rezeksiyon smirinda rezidii-
el timor mevcudiyetinin fokal anastomoz ka-
cag1 sepsis oraninit %3’den %100 kadar yiiksek
gosteren seriler vardir.®’ ilaveten, bizim olgu-
larimizda oldugu gibi, uzun dénem sagkalim
oraninda diisme oldugu bilinmektedir.”'>'® Bir
aragtirmada, rezeksiyon sinirinda rezidiiel tii-
mor mevcudiyetinin 5 yillik sagkalim oraninda
%20’lik bir dismeye sebep oldugu bildirilmis-
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tir.® Yapilan baska arastirmalarda, rezeksiyon
siirinda rezidiiel tiimor bulunan olgularda, 5
yillik sagkalim oram1 %15-25, rezidiiel timor
bulunmayanlarda %40-50 oldugu tespit edil-
mistir.'>'"*? Potansiyel olarak, kiiratif rezeksi-

yon uygulanan mide karsinomu olgularinda,
mikroskobik rezeksiyon siiri tutulumu igin
%6 (16), %7,6 (25), %9 (24), %10 (19), %13
(18), %16 (23), %16,1 (7) ve %20 (15) gibi ce-
sitli oranlar verilmistir.

Tablo Ill. Rezeksiyon sinirinda rezidiel timér bulunan ve bulunmayan olgularda klinikopatolojik faktorlerin
prognoz uzerine etkileri

Rezeksiyon smirinda rezidiiel Rezeksiyon simirinda rezidiiel
Prognostik faktor tiimor bulunanlar tiimor bulunmayanlar p degeri
Orta}ama 5 yillik Sagkalim Ortavlama 5 yillik Sagkalim
sagkalim (ay) sagkalim (ay)
<40 32 0 50,6 50
Yas 40-49/50-59 40,7 /38,7 50/22,2 60,1 /62 60/ 66,6 0.033
60-69/>70 29,6/ 25 10/0 50,6 /56,9 48,2 /62,9
Cinsiyet: Erkek/Kadin 27,4/44,2 11,1/30 54,5/61,1 51,8/66,6
Tiimor lokalizasyonu
1/3 Proksimal/Korpus 27,6/31,8 9/16,6 50,7/61,8 40/73,3 0.035
Antrum/Tiim mide 40/0 27,2/0 64,5/24,6 67,6 /0
Evre /11 0/43,8 0/40 81,4/729 88,2/81,6 0.002
v 32,4/22 14,2/0 47,4/27,1 41,9/3,7
Grade /11 32,6 /36,3 33,3/11,1 75,5/56,4 75/ 66,6 0.004
v 32,5/0 18,7/0 48/0 439/0
Makroskopik tip
Vejetan/Infiltratif 40,2 /41,8 25728 56/51,6 54,9 /58,6
Ulseratif/Ulseroinfiltr. 247247 0/83 60,7 /48,3 58,3/59,3
Lauren histotipi
Intestinal/Diffiiz 35,5/29,8 23/16,6 61/54,6 61,7/52,9
WHO histotipi
Adeno Ca/Miisindz 42,8 /30,8 272/14,2 63,9/594 72,1/44.4
Tash yiiziik h./Indiff. 23,7/29,5 12,5/0 50,6 /53,8 72,4 /45,8
Tiimor T/T, 0/24,7 0/0 86,5/ 68,1 100/76 0.002
Penetrasyonu T, T, 34,2 /36,6 21/20 54,7/39.4 52,8/23
Metastatik nodiil seviyesi 0.002
No/N/N, 72,2/31,1/21,1 75/14,2/0  75,7/58,1/32,6 85/59,3/18,7
Metastatik nodiil sayis1 0.000
0/1-4/>5 72,2/31,8/23,5 75/10/7.1  769/56,9/45,1 85/60/38,6
Ameliyat
Proksimal Gastrektomi 36 20 58,3 50
Distal Gastrektomi 40 27,2 60,4 62,1 0072
Total Gastrektomi 26,2 8,3 47.5 45,6
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Tablo IV. Kaplan-Meier metoduna gore ¢esitli takip
zamanlarinda sagkalim oranlari

Sagkalim oranlari

Olgularin

takip zamani Rezidiiel Rezidiiel
(ay) timorli timorsiiz

olgular (%) olgular (%)

6 ay 0,8928 0,9635
12 ay 0,8214 0,8947
24 ay 0,6428 0,8090
36 ay 0,3214 0,6914
65 ay 0,1785 0,4536

Rezeksiyon smirinda mikroskobik rezidiiel
hastalik mevcudiyeti daha siklikla lokorejyonel
olarak ilerlemis hastaligin bulgusudur.”*" Na-
kamura, 3163 Erken mide karsinomlu hastadan
29’unda (%1) 3868 ilerlemis mide karsinomlu
hastanin 291’inde (%8) rezidiiel tiimoér bulun-
dugunu tespit etmistir.*®

Rezeksiyon sinirlarinda rezidiiel timér bi-
rakmaktan kac¢inmak i¢in bazi metodlar tarif
edilmistir. Genellikle kesi yeri batinda eksplo-
rasyon sonrasi palpasyonla tayin edilmektedir.
Bazi otorler, tiimoriin kenarindan itibaren 4-5
cm mesafeden kesi yapilmasini, 6zellikle, ant-
rum tiimorlerinde pilorun 1-2 ¢m altina inilme-
sinin yeterli olacagim savunmaktadirlar.'”
Rezeksiyon sinir1 tiimorden ne kadar uzak
olursa, rezidiiel timdre rastlanma ihtimalinin o
kadar disiik olacagi mantiklidir. Bu sebeple,
bazi otorler pozitif sinirlardan kaginmak igin,
tiimor kenari- rezeksiyon sinirt mesafesinin en
az 6 cm olmasi gerektigini savunmuslardir.'
Bir arastirmada, bu mesafede preoperatif histo-
tip degerlendirmesine gore karar verilmesi; in-
testinal tiplerde 4 cm diffiiz tiplerde 8 cm’lik
mesafelerin yeterli olacag: ileri siiriilmiistiir.®
Norveg’te yapilan bir arastirmada, proksimal
rezeksiyon simnirinda rezidiiel timor tespitinin,
intestinal tiplerde %9, diffiiz tiplerde %21 ora-
ninda tespit edilmesi de bu Oneriyi destekle-
mektedir.”® Rezeksiyon mesafesine karar ver-
mekte licilincii metod, sinirlarin frozen-section
sonucuyla degerlendirilmesidir.*"> Ancak %9-
21 oraninda verilen yalanci-negatif sonuglar
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yaygin sekilde kullanilmasmi engellemistir.>"
Yalanci-negatif sonuclarin sebebi olarak, preo-
peratif veya peroperatif zamanlarda ana kitle-
den ayrilan neoplazik hiicre/hiicre gruplarinin
submukoz lenfatik kanallarla, rezeksiyon sii-
rinin daha proksimal bdlgelerine taginmasi ve
bir bolgeye yerlesmesi gosterilmistir."

Rezeksiyon sinirinda rezidiiel timdr bulun-
mas1 durumunda, hastaya re-rezeksiyon uygu-
lanmasini savunanlar mevcuttur.'® Ancak, po-
zitif rezeksiyon sinirinin rezeksiyonu ve histo-
lojik olarak normal dokuya ulasilmasi igin ¢o-
gunlukla torakotomiye ihtiya¢ olmasi, ekserisi
yasli olan hastalar i¢in nispeten morbid bir
olaydir. Pozitif sinirlt hastalarin, sadece %20’-
sinde anastomoz niiksiiniin gelistigini ve mev-
cut oldugu zaman, baslica, Evre-1 ve II hastala-
rinin sonuglarini etkiledigini, daha ileri evrede-
ki hastalarda, prognozun, lokorejyonel olarak
ilerlemis hastalikla baglantili oldugunu, bun-
larda vefat sebebinin anastomoz niiksleri degil,
daha ¢ok tliimdre bagli metastazlar oldugunu
savunanlar da vardir.*>'>** Rezeksiyon sinirinda
rezidiiel tiimor ile karsilaginca metastatik nodiil
sayisina gore karar verilmesini savunanlarda
vardir. Cascinu, ancak No olgularinda, re-re-
zeksiyonu savunurken® Kim ve ark. sadece,
metastatik nodiil sayist <5 olan, reoperasyon
icin medikal olarak uygun hastalarda re-eksiz-
yonun diisiiniilebilecegini belirtmislerdir.

SONUGC

Mide karsinomu olgularinda kiiratif niyet
ile rezeksiyon yapilacaksa proksimal ve distal
sinirlarda temiz bir sinir elde etmek igin tiim
gayret sarf edilmelidir. Preoperatif endoskopik
biyopsi sonucunda; a) Lauren histotipine gore
diffiiz, WHO histotipine gore miisindz, tash
yliziik hiicreli indiferansiye karsinomlarda,
proksimal rezeksiyon smirt 8-10 cm distal si-
nir, (antrumda isgal eden tiimorlerde) pilorun 3
cm alt1 olmalidir. b) Lauren histotipine gore in-
testinal, WHO histotipine gore basit adenokar-
sinom olgularinda proksimal simir 6 cm distal
sintr, pilorun 2 cm distali olmalidir. Kalict pa-
toloji cevap sonunda rezidiiel timor ile karsila-
silan olgulardan, Evre-II, Grade-I, T, iilseroin-
filtratif karsinom ve No oOzelliklerine sahip,
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medikal durumu yeni bir ameliyata uygun
alanlarda re-rezeksiyon diisiiniilebilir.

OzZET

Potansiyel olarak kiiratif rezeksiyon gegiren
mide kanserli hastalarda rezeksiyon simirlarina
¢ok daha titiz degerlendirilmesi zorunludur. E-
dindigimiz bilgiler goéstermistir ki pozitif re-
zeksiyon simirli olgularda ilerlemis hastaligi
olanlar daha agresif cerrahi girisime ihtiyag
duymaksizin yakindan gozlenirken No evreli,
ilseroinfiltratif karsinomlu, grade I ve grade II,
stage II hastalar i¢in rezeksiyon siniri/sinirlari-
nin re-eksizyonu diisliniilmelidir.

Mide karsinomlu hastalarin prognozu hasta-
lik evresi, rezektabilite ve hastanin genel duru-
mu ile baglantilidir. Mide karsinomu i¢in gii-
niimiizde mevcut tek kiiratif tedavi cerrahi re-
zeksiyondur. Potansiyel olarak kiiratif rezeksi-
yon uygulamanin esasi, primer lezyonun ve
basta nodiiller olmak {izere tiim metastatik lez-
yonlarin ¢ikarilmasidir. Erken teshis ne kadar
erken konulabilirse, boyle bir radikal cerrahi
islem uygulayabilme ihtimali o kadar artar. Po-
tansiyel olarak kiiratif rezeksiyon yapilmasinda
en onemli problemlerden biri, rezeksiyon sini-
rinda makroskobik veya mikroskobik rezidiiel
tiimor kalmasidir. Rezeksiyon sinirinda rezidii-
el tiimor mevcudiyeti kiiratif rezeksiyonu pal-
yatif duruma getirir.'> Rezeksiyon smirmda re-
zidiiel timoér mevcudiyeti, anastomoz kacagi,
sepsis gibi cerrahi komplikasyonlarin oraninda
artisa, peroperatif mortalitenin yiikselmesine
sebep oldugu gibi, "* anastomoz niiksiine de
zemin hazirlar.**’ Bunun sonucu olarak, bazi
serilerde 5 yillik uzun dénem sag kalim oranin-
da %20’yi asan bir azalma gosterilmistir.®

Bu retrospektif calismada, rezeksiyon sini-
rinda tiimor tutulmasiin postoperatif erken ve
gee donem sonuglari ve somut verilere dayana-
rak degerlendirmenin sonuglar1 ve faydalar
tizerinde durduk.
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