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MIDE KARSINOMU OLGULARINDA KURATIF REZEKSIYONUN ERKEN VE GEG
SONUGLARI *

Yilmaz ERSAN, Siiphan ERTURK, Yusuf CICEK, Muhyittin TEMiZ, Gillen DOGUSOY,
Ahmet DIRICAN

Background.- Despite recent advances in diagnosis and treatment, gastric carcinoma is still among the major
causes of death in malignant diseases worldwide. The results of patients, whose underwent curative gastrectomy
for gastric cancer at Cerrahpasa Medical Faculty Department of General Surgery from 1989 to 1993, were
analyzed, retrospectively.

Design.- Clinical characteristics were retrieved from the records of patients who underwent curative gastrectomy
for gastric cancer. Pathologic characteristics were determined from a detailed review of all available
histopathologic slides and reports.

Results.- One hundred fifty-four patients underwent curative resection during the study period in Cerrahpasa
Medical Faculty Department of General Surgery. Overall 5-year survival rate was 58%. The relationship between
clinicopathologic variables and 5-year survival rate was evaluated by univariate and multivariate analysis. When a
multivariate analysis with logistic regression of 5-year survival was performed, stage, grade, vascular/lymphatic/
perineural invasion, depth of tumor invasion, levels of metastatic nodes and number of metastatic nodes emerged
as the statistically significant in cases of curative resection.

Conclusion.- These results suggest that the most important role for clinicians treating gastric carcinoma should
be early diagnosis and aggressive surgery, followed by detailed pathologic examination.

Ersan Y, Ertlrk S, Cicek Y, Temiz M, Dogusoy G, Dirican A. Early and late results of curative resection in cases
of gastric carcinoma. Cerrahpasa J Med 2003; 34: 178-184.

iberoptik endoskopi, ¢ift kontrast rad-
yografi, BT, MRI gibi teshisteki yeni
gelismelere, anestezi, cerrahi teknik
ve operatif tedavideki ilerlemelere
bagli daha uzun siireli siirvi sonuglarina rag-
men'*? mide karsinomu, Japonya, Kore, Hin-
distan, Bati Avrupa ve Latin Amerika’y1 kap-
sayan diinyanin bir¢ok bdlgesinde hala habis

Bu ¢aligmanin hedefi, klinigimiz materyali-
ne ait kiiratif rezeksiyon gecirmis mide karsi-
nomlu hastalarda, ¢esitli klinikopatolojik fak-
torlerin siirvi lizerindeki etkilerini yeniden goz-
den gegirmektir.

YONTEM VE GEREGLER

hastaliga bagli baslica 6liim sebeplerinden biri-
dir.*

1980°1i yillardan giiniimiize kadar mide kar-
sinomlu hastalarda prognostik faktorleri tespit
etmek amaciyla, klinik ve patolojik 6zelliklerin
multivariate analizinin kullanildig1, ¢ok sayida
retrospektif arastirma yapilmistir. Bu aragtir-
malar sonucunda, siirvi neticelerinin onceden
tahmini, yiliksek riskli hastalarin tespiti miim-
kiin oldugu gibi, erken karsinomlu hastalardaki
iyi silirvi sonuglari kadar ilerlemis lezyonlu

hastalarin kotii prognozlari da kamitlanmustir.”
7,8,9,10

Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda, 1989-1993 yillar
arasinda 409 mide karsinomlu hasta ameliyat edildi.
154 (%37,6) hastaya kiiratif rezeksiyon, 124 (%
30,3) hastaya palyatif rezeksiyon uygulandi. Kalan
131 (%32,1) hastaya palyatif islemler (gastro-jeju-
nostomi, ostomi) veya eksploratris laparotomi+bi-
opsi uygulandi. Hastalar hakkindaki tiim bilgiler,
klinik ve patoloji kayitlarindan 6grenildi. Hastalarin
patoloji 6rnekleri, ¢alismaya katilan patolog tarafin-
dan yeniden incelendi ve histolojik grade, Lauren
smiflamasi'’ ve WHO simiflamasima'? gére yeniden
degerlendirildi.
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Tiimorlerin evrelendirilmesi, TNM sistemine'?
gore yapilmistir. Buna gore erken mide kanseri,
TNM siniflamasmnin T1 evresine esdeger kabul
edildi. Makroskopik olarak tespit edilebilen tiim tii-
mor dokusunun ¢ikarilabildigi ve rezeksiyon sinir-
larinda rezidiiel tiimér dokusu bilinmeyen olgular
kiiratif rezeksiyon grubuna dahil edildi.

Hastalarin ge¢ evre sonuglari, takip muayeneleri
veya telefonla 6grenildi. Kiiratif rezeksiyon yapilan
33 hastaya ulasilamadi. Ayrica 5 hastanin niiks dist
sebeplerle (2’si kalp yetmezligi, 2’si koroner en-
farktiisii ve 1’1 suicid) vefat ettikleri dgrenildi. U-
zun evreli takip sonuglarin degerlendirilmesinde,
ulagilamayan ve niiks dis1 sebeplerle vefat edenler
dikkate alinmamuistir.

Istatistiksel degerlendirme: Bivariate degerlen-
dirme olarak degiskenler arasi iliskiler spearman
korelasyon katsayisi ile yorumlandi. Gruplar arasi
farkliliklar, Chi-square(x®) testi ile denetlendi.'*
Anlamli degiskenlerin etkinlik diizeyleri OR (Odds
Ratiol) agiklanmistir. Multivariate (¢ok degiskenli)
coziimlemede logistic regression analizi kullanila-
rak bagimsiz predictor degiskenler saptanmustir.
Siirvi analizinde Kaplan-Meier ve Log-Rank testleri
kullanilmustir. "

BULGULAR

Kiiratif rezeksiyonlar grubunda hastaligin
en sik olarak goriildiigii yas grubu, 66 (%44,8)
hastanin mevcut oldugu 7. dekattir. En geng
hasta 25, en yash hasta 88 yasindadir. Yas or-
talamas1 61,7 dir. Hastalarin 93’1 (%60,4) er-
kek, 61’1 (%39,5) kadin olup, erkek/kadin ora-
m 1,5/1°dir.

Tiimorler 84 (%54,5) olguda antrum, 34 (%
22) olguda korpus, 29 (%18,8) olguda kardia, 7
(%4,5) olguda tim mide lokalizasyonluydu. 3
hasta, daha 6nce peptik iilser sebebiyle distal
subtotal gastrektomi ge¢irmis ve tiimor, kalan
mide gidigiinde ortaya ¢ikmisti. 2 hastada
karsinom iki ayr1 odakta tespit edildi.

Yapilan ameliyatlar Tablo I’de gosterilmis-
tir. 56 (%53,8) kiratif rezeksiyon olgusunda
splenektomide uygulanmistir.  Splenektomi
yapilan kiiratif rezeksiyonlarin 6’inda (%10,7)
distal gastrektomi, 8’inde (%14,2) proksimal
gastrektomi, 42’inde (%75) total gastrektomi
uygulanmistir. Kiiratif rezeksiyon olgularmin
18’inde (11, 7) distal 6zofajektomi de yapil-
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mistir. Distal 6zofajektomi, kiiratif rezeksiyon-
larin 13’tinde (%72,2) proksimal gastrektomi
ile, 5’inde de (%27,7) total gastrektomi ile bir-
likte uygulanmistir. Ayrica komsu organ invaz-
yonu sebebiyle 2 hastada distal veya kaudal
pankreatektomi uygulanmistir.

Tablo I. Hastalara uygulanan ameliyatlar

. . Hasta o
Cerrahi Tedavi Sayisi %
Subtotal Distal
Gastrektomi 84 54.5
Subtotal Proksimal
Gastrektomi 16 10,3
Total Gastrektomi 51 33,1
Lokal Eksizyon 3 1,9
Toplam 154

Ameliyat tarihinden itibaren 1 ay iginde ve-
fat edenler cerrahi mortalite kapsamina alin-
mistir. Cerrahi mortalite 11 (%7) olarak bulun-
mustur. Cerrahi mortalite kapsamindaki kiiratif
rezeksiyon olgularmin 6’inda (%54,5) Ny,
5’inde (%49,4) N, seviyesinde lenf nodiilii dis-
seksiyonu, 10’unda (%90,9) splenektomi ile
birlikte, proksimal veya total gastrektomi uy-
gulanmistir. Splenektomi ile birlikte proksimal
veya total gastrektomi yapilanlarda cerrahi
mortalite yiiksek bulunmustur. Cerrahi mortali-
te sebepleri; fistiil/sepsis (3 hasta), KOAH (2
hasta), serebral emboli (2 hasta), subarakroid
kanama (1 hasta), kalp yetmezligi (2 hasta),
koroner enfarktiis (1 hasta) olarak belirlenmig-
tir.

Tiimorlerin makroskopik tip ve lokalizyon-
larina gore dagilimi Tablo II’de gosterilmistir.
En siklikla karsilagilan timdr lokalizasyonu 84
(%54,5) olgu ile antrum, en sik tespit edilen
makroskopi ise 61 (%39,6) olgu ile vejetan tip-
tir. Kiiratif mide rezeksiyonlarinda erken gast-
rik kanser (EGC) 9 (%5,8) olguda tespit edil-
mistir. Bunlarin 5’1 Tis (Carcinoma in situ), 4’-
i T, dir. Japanase Research Society for Gastric
Cancer’in'® tamimlamasina uygun olarak
EGC’lerin, 6’s1 depressed (Tip-III), 2’si prot-
ruded (Tip-11),1°1 flat (Tip-I) tipdir.
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Tablo Il. Kiratif mide rezeksiyonu olgularinda patolojik tip ve lokalizasyonlarina gére mide karsinomu olgularinin

dagihmi

Tiimor Lokalizasyonu

Makroskopik Antrum Korpus Kardia Tiim Mide
Tip Hasta o Hasta o Hasta o Hasta o

Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi °
Vejetan 34 40,4 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 10,7 4 13,7 - -
Ulseroinfiltratif 20 24 11 32,3 3 10,3 2 28,5
Toplam 84 34 29 7

Tablo lll. Kuratif Rezeksiyon olgularinda, mikroskopik patolojik tiplerin timor lokalizasyonlarina gére dagihmi

Tiimér Lokalizasyonu

Makroskopik Antrum Korpus Kardia Tiim Mide

Tip Hasta o Hasta o Hasta o Hasta %
(1]

Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

Lauren sinflamasi

Intestinal Tip 47 55,9 12 35,2 16 55,1 1 14,3

Diffiiz Tip 26 30,9 15 44,1 11 37,9 6 85,7

Simiflandirilamayanlar 11 13,1 7 20,5 2 6,8 -

Toplam 84 34 29 7

WHO siniflamasi

Adenokarsinom 51 60,7 15 441 18 62 1 14,3

Miisin6z 14 16,6 4 11,7 2 6.8 - -

Indifferansiye 10 11,9 8 23,5 6 20,6 3 42.8

Tasl yiiziik hiicreli 7 8,3 5 14,7 6,8 3 42.8

Adenosauaméz 2 2,3 2 5,8 1 34 -

Toplam 84 34 29 7

Lauren smiflamasma'’ gore, antrum ve kar-
dia lokalizasyonlarinda intestinal tipin, korpus
ve tim mide lokalizasyonlarinda diffiiz tipin
¢ogunlukta oldugu anlasilmistir. WHO siifla-
masina'’ gére tiim mideyi tutan tiimorler hari-
cindeki lokalizasyonlarda adeno karsinom ti-
pinin ¢ogunlukta oldugu anlasilmistir (Tablo
II).

Hastalarm 93’4 (%60,3) erkek, 61’1 (%
39,6) kadindir. Tiim hastalarda ortalama siirvi
57,3 ay, 5 yillik siirvi %58dir. Erkek hastalar-
da ortalama siirvi 54,5 ay, 5 yillik siirvi %51,8,
kadin hastalarda ortalama siirvi 61,1 ay, 5 yil-
lik siirvi %66,6’dir. Cesitli klinik ve patolojik

faktorlerin siirvi iizerine etkileri aylik ortalama
stirvi ve 5 yillik stirvi hesaplari yapilarak arag-
tirllmistir. Ayrica bu faktorlerin siirvi {izerine
etkileri istatistik analizleri yapilarak degerlen-
dirilmistir. Univariate degerlendirmede stage,
grade, vaskuler/lenfatik/perindral invazyon, tii-
mor penetrasyon derecesi, metastatik nodiil se-
viyesi ve metastatik nodiil sayis1 anlamli bu-
lunmustur. Logistic regression testi kullanila-
rak yapilan multivariate degerlendirmede, sta-
ge, grade, lenfatik/perindral invazyon, timor
penetrasyon derecesi, metastatik nodiil seviyesi
ve sayist ¢ok anlamli, vaskiiler invazyon ise
anlamli olarak saptanmistir (Tablo IV).
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Tablo IV. Kiratif rezeksiyon olgularinda klinikopatolojik faktorlerin sagkalim ile baglantisi

Prognostik Faktor Hasta Sayis1 (%) Sa(ig)lig:;ngy) Singl?llllllll(n 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 AD
>70 30(19,5) 56,9 62,9
Cins
Erkek/Kadin 93(60,3)/61(39,6) 54,5/61,1 51,8/66,6 AD
Tiimor Lokalizasyonu
Kardia/Korpus 29(18,8)/34(22) 50,7/61,8 40/73,3 AD
Antrum/Tiim 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 0,000
11U 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
v 26(16,8)/51(33,1) 75,5/5/64 75/66,6 0,029
/v 76(49,3)/1(0,6) 48/0 43,9/0
Makroskopik Tip
Fungatif/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/Diffiiz 77(50)/77(50) 61/54,6 61,7/52,9 AD
WHO Siniflamasi
Adeno Ca/Miisindz 85(55,8)/20(12,9) 63,9/59.4 72,1/44,4 AD
Tash yiiziik h./Indiffe. 17(11)/27(17,5) 50,6/53.,8 72,4/45.,8
Adenosquamoz 5(2,6) 68,6 50
Vaskiiler invazyon
Var/Yok 23(14,9)/131(60,7) 45,3/60,7 31,5/60,6 0,004
Lenfatik invazyon
Var/Yok 124(80,5)/30(19,4) 51,6/83,7 48,1/89,3 0,000
Perinéral invazyon
Var/Yok 94(61)/60(38,9) 50,8/66,8 43,5/76,4 0,00008
Tiimor Penetrasyonu
T,/T, 9(5,8)/29(18,8) 86,5/68,1 100/76 0,009
T5/Ty4 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 0,000
Metastatik Nodiil Sayis1
0/1-4/5 46(29,8)/51(33,1)/57(37) 76,9/56,9/45,1 85/60/32,6 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




182 CERRAHPASA TIP DERGISI

TARTISMA

1970’lerden giinlimiize kadar gecen siirede,
cerrahi mortalitenin diistigii gézlenmektedir.
Evre ile prognoz arasinda bir baglanti olmadi-
gt ileri siirenler varsa da'®, ¢ogu otorler siir-
viyi tayin eden en 6nemli faktoriin hastalik ev-
resi oldugundan hem fikirdirler.”" Bizim olgu-
larimizda da Stage-I’lerde ortalama siirvi 81,4
ay, 5 yillik stirvi %88.2, Stage-IV’lerde ortala-
ma siirvi 27,1 ay, 5 yillik siirvi %3,7°dir.

Timor penetrasyon derinliginin siirviyi et-
kiledigini savunanlar ¢ogunluktadir.>>***" An-
cak ne stage ne tiimor penetrasyon derinliginin
prognozu etkilemedigini savunanlarda vardir."®
Bizim olgularimizda da tiimor penetrasyon de-
rinliginin siirviyi ileri derecede etkiledigi tespit
edilmistir.

Mide karsinomu i¢in kiiratif rezeksiyon ge-
ciren 529 hastanin retrospektif olarak incelen-
digi bir seride, lenfatik ve/veya kapiller mikro-
invazyonun siirvi yoniinden énemli oldugu tes-
pit edildi.** Mide karsinomu igin kiiratif rezek-
siyon gecirmis 396 hastanin retrospektif olarak
incelendigi bir arastirmada lenfatik mikroin-
vazyonun 5 yillik siirviyi etkiliyen en 6nemli
faktorler oldugu tespit edilmistir. Ayrica erken
mide karsinomlarinin bulundugu bu seride, bu
faktorlerin biyolojik olarak daha aktif bir tii-
mdriin potansiyel marker’i olarak da erken bul-
gu olabilecegi ileri siiriilmiistiir.”® Baska bir
aragtirmada, kiiratif rezeksiyon gecirmis 178
hasta retrospektif olarak incelenmis ve lenfatik
ve/veya kapiller mikroinvazyonun, 5 yillik siir-
viyi etkileyen en 6nemli faktorler oldugu anla-
stlmistir. Bir bagka arastirmada, prognostik
faktor olarak lenf nodiilleri metastazi ile birlik-
te perinbral invazyon dikkati ¢ekmistir.** Bi-
zim aragtirmamizda da multivariate analiz so-
nucunda, siirviyi etkileyen bagimsiz prediktor
olarak lenfatik ve perioral invazyon ¢ok anlam-
11, vaskiiler invazyon anlamli bulunmustur.

Karg1 goriiste olanlar bulunmasina rag-
men'?*? lenf nodiillerinde metastaz mevcu-
diyetinin 6nemli prognostik faktér olmasi se-
bebiyle genisletilmis lenf nodiilii disseksiyonu
yapilmasini  savunanlar  ¢ogunluktadir,®*"*
Yapilan bir arastirmada rutin histolojik muaye-
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ne ile metastaz bulunamayan lenf nodiillerin-
den bir kisminda immunohistolojik muayene
ile mikrometastaz tespit edilmis bu nedenle her
kiiratif rezeksiyon yapilan mide karsinomu ol-
gusunda genisletilmis lenf nodiilii disseksiyo-
nunun rutin bir islem olmasi gerektigi savunul-
mustur.” Bizim olgularimizda da multivariate
analiz sonunda gerek metastatik nodiil seviyesi
gerek metastatik nodiil sayis, siirviyi etkileyen
faktorler olarak ¢ok anlamli bulunmustur. Kii-
ratif rezeksiyon uygulanan mide karsinomu ol-
gularinda splenektominin, yalniz veya distal
pankreatektomi ile birlikte rutin cerrahi isleme
dahil edilmesinin peroperatif morbidite ve
mortaliteyi arttirdigini, siirviyi etkilemedigini
savunanlar gogunluktadir. *'*°***° Bizim olgu-
larimizda da, rutin cerrahi islem ile birlikte sp-
lenektomi uygulanmasmin (distal pankreatek-
tomi ile birlikte veya degil) cerrahi morbidite
ve mortaliteyi arttirdigl, buna karsilik, siirviyi
etkilemedigi anlagiimistir.

OZET

Tani ve tedavide son gelismelere ragmen
diinyada gastrik karsinoma hala malign hasta-
liklardan 6liimlerin ana sebepleri arasinda yer
alir. Bu calismada 1989-1993 yillar1 arasinda
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabi-
lim Dali’nda gastrik karsinoma nedeniyle kiira-
tif gastrektomi uygulanan hastalarin sonuglari
retrospektif olarak analize edilmistir.

154 hastaya kiiratif rezeksiyon yapildi. Bes
yillik ortalama siirvi %58’dir.

Klinikopatolojik parametreler ile 5 yillik
sagkalim orani arasindaki iligki tek degiskenli
ve ¢ok degiskenli analizler ile degerlendirildi.
Bes yillik sag kalimin logistik regresyonu ¢ok
degiskenli analizlerle yapildiginda, stage, gra-
de, vaskiiler/lenfatikli/perindral invazyon, tii-
mor invazyonu derinligi, metastatik lenf nodla-
11 seviyesi ve sayisi calismamizda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Caligmamizda sonuclar, gastrik karsinoma-
da klinisyenlere diisen en 6nemli gérevin erken
tan1 koyma ve agresif cerrahi ile tedavinin ya-
pilmasi geregini gostermistir.
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