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OzET

Amag: Erken mide kanserlerinin klinik, endoskopik, histopatolojik ¢zelikleriile cerrahitedavi sonrasinda
prognoz ve prognoza etki eden faktérleri incelemek.

Durum Degerlendirmesi: Frken mide kanserinin Japon Gastroenterolo]l Dernedi tarafindan
tanimlanmasindan sonra bu konudaki kiinik sonuclar cesitli calismalarda gosterilmistir., Japonya’daki
erken mide kanserinin orani Bat Glkelerinden daha yksekti, Deneyimlerimizi irdeleyerek bu genis
serinin sonuglanni diger serilerle karsilastirdik,

Yéntem: Japonya’ nin Chiba Universitesi Il. Cerrahi Kiinigi" nde 1984-1994 yillan arasinda ameliyat
edilen 274 erken mide kanserli vaka retrospektif olarak incelendi, Calismanin sonunda slen hastalar
ve takip edilemeyen 2 hasta disindaki tum hastalarla tekrar irtibat kurularak sagkalm analizleriyapild,
Cikanmiar: Calsma stresince tedavi edilen erken mide kanserlerinin tum mide kanserlerine orani %
54 idi. Erkek / kadin orani 2.75, yas ortalamasi 61.3 idi. Hastalann % 50° sinde lezyon korpusta lokalize
ve % 53" unde Tip lic seklinde idi. Vakalann % 10.2” sinde lezyon multifokal idi. ikiytz ondokuz hastaya
(%80) distal subtotal gastrektomi, 47 sine (%17.1) total gastrektomi yapild. Tim hastalara D2 lenf nodu
diseksiyonu uygulandi. Hastalarn % 52.6° sinda kanser sadece mukozayi futmustu ve kanserlerin % 42
si Iyl diferansiye adenokanser idi. Lenf nodu metastaz acisindan mukozal kanserlerle submukozal
kanserler arasinda anlamii bir fark mevcuttu (p=0.0001). Galisma sonunda 47 hasta dimustl ancak
bunlannsadece 10° unda kansere bagl élium géziendi, Kimalatif 5 ve 10yilik sagkalim sirasyla % 92.3
ve % 82.8idi. Mukozal kanserlerde sagkalim submukozal kanserlere gore dahalyiidi (p=0.041). Ancak
lenf nodu tutulumu, Timorin ¢ap ve histolojik diferansiasyon ile sagkalim arasinda anlami bir iligki
saptanmad.

Sonuglar: Erken mide kanserlerinde prognoz cerrahisonrasinda yUz guldUracadar, Subtotal gastrektomi
ve D2 lenf nodu diseksiyonu ile iyi sonuglar alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Erken mide kanseri, D2 lenf nodu diseksiyonu, prognoz
SUMMARY

The aim of this study is to investigate the clinical and histopathological features of early gastric cancer
with special emphasis on survival after surgical treatment and prognostic factors. Two hundred and
seventyfour cases with early gastric cancer, who were operated on between 1984 and 1994 in the
Second Department of Surgery, Chiba University, were included in this study. The ratio of male/female
wdas 2.75, the mean age was 61.3 years. The lesion were located in the corpus in 50% of the patients,
and 53% of the lesions were type lic. Distal subtotal gastrectomy was performed in 219 patients (80%)
andtotalgastrectomy in 47 patients (17.1%) allwith aD2 lymph node dissection. Cancerwas located
in only mucosa in 52.6%, well-differentiated in 42% and multifocal in 10.2% of patients. Lymph node
involvement was present in 2.1% of patients in mucosal cancers whereas 16.2% in submucosal
invading cancers (p=0.0001). Deaths related to cancer were seen in only 10 patients. The 5and 10-
year actuarial survival rates were 92.3% and 82.8%, respectively. The survival rate was significantly
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higher formucosal cancersthan forsubmucosal cancers (p=0.041). But survival showed no significant
correlation with lymph node involvement, fumor size and differentiation.

Keywords: Early gastric cancer, D2 lymph node dissection, prognosis

Erken mide kanseri (EMK), Japon Endoskopi
Dernegi tarafindan 1962 yilinda lenf nodu me-
tastaz durumunabakilmaksizin mukozave sub-
mukozaya sinirh kanser olarak tanimlanmustir.
Endoskopinindahayaygin kullanilmasi ile EMK’
nin tim mide kanserlerine orani Japonya’da %
50 civarinda (1) iken Avrupa ve Kuzey Amerika
uilkelerinde bu oran cok daha dusuktur.

Bu calismada, Chiba Universitesi, Tip Fa-
kiiltesi 1. Cerrahi Klinigi’ nde 10 yilda EMK ta-
nisiyla opere edilen vakalar retrospektif olarak
incelendi. Bu hastalarin klinik, histopatolojik
ozellikleri, uzun dénem takip sonuglari ve
prognoza etki eden faktérler tartigildi.

GEREC ve YONTEM

Chiba Universitesi Tip Fakdiltesi Il. Cerrahi
Klinigi’ nde 1984-1994 yillarn arasinda mide
kanseri tanisiyla tedavi edilen 602 hastadan
325’ ine EMK tarusi kondu. EMKigin endoskopik
rezeksiyon uygulanan 51 hasta bu ¢alismanin
disindabirakilarak opere edilen 274 hasta retros-
pektif olarak incelendi. EMK’ li hastalarin hic-
birine adjuvan kemoterapi uygulanmad. Biitlin
hastalarin ¢ikarilan mide ve lenf nodlari histo-
patolojik olarak incelendi. Preoperatif EMK ta-
nisi konmus 9 hastanin ameliyat piyesinin pa-
tolojik incelemesinde timor hiicrelerinin mus-

kiilaris propriaya gectigi goriilerek bastan ca-
lisma disi birakildi ve 274 hastaya dahil edilme-
di.

Hastalarin timinetanisal endoskopive biop-
si yapildi. Baryumlu ¢ift kontrast mide duode-
num grafisi 228 hastaya, endosonografi ise 214
hastaya uygulandi. Oniki hastadaki stpheli
lezyon endoskopik boyama yéntemleri ile (Indi-
go carmen, metilenmavisi) asikar hale getirilerek
alinan biopsilerle kesin taniya vanldi. Tumér-
lerin makroskopik siniflamasi Japon Gastroen-
teroloji Dernegi’ nin belirledigi kurallara gére
yapildi (Tablo 1). Miks lezyonlarin makroskopik
tipine karar verirken hakim olan lezyon degerlen-
dirildi (Or.tip llc+1lb lezyon llc olarak). Histo-
patolojik olarak kanser tanist konmadan highir
hasta opereedilmedi. Histolojik siniflama, Diinya
Saglik Orgiiti’ niin klasifikasyonuna uygun olarak
(2) baslica4 grubaayirarak yapildi (iyi diferansiye,
orta diferansiye, kit diferansiye ve tagh yiiziik
hiicreli adenokanser).

Hastalarin 219" una distal subtotal gastrek-
tomi, 47’ sinetotal gastrektomi ve 8 ine proksimal
gastrektomi uygulandi. GIS devamhligi 167 has-
tada Billroth |, 47 hastada Billroth 11, 45 hastada
jejunal interpozisyon ve 15 hastada Roux-en-Y
islemi ile saglandi. Butiin hastalara Japon sinifla-
masina gore D2 lenf nodu diseksiyonu uyguland.
Hastalar hakkindaki ttim klinik, cerrahi ve pato-

Tablo 1. ERKEN MiDE KANSERLERININ MAKROSKOPIK SINIFLAMASI

Tipler Hasta Sayisi %
Tipl e 16 5.8
Tip I
Ia ™ 56 20.4
Il — ——— 27 9.9
e el — 145 529
Tip Il wem s 30 11.0
Toplam 274 100.0
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lojik veriler bilgisayara yiiklenmisti. iki hasta
disindatlim hastalar ameliyatsonrasi dénemde
ilk yil 3 ayda bir, ikinci yilda 6 ayda bir ve daha
sonra yilda bir kez olmak tizere takip edildiler.
Gastroskopi tiim hastalara rutin olarak uygulan-
di.

Calismanin istatistiki analizinde Fisher’in
kesin ki-kare testi ve Student’in t-testi kullanildi.
Sagkalim analizi SPSS paket programindan ya-
rarlanilarak Kaplan-Meier metodu ile yapild.
Sagkalimlar arasindaki fark Log Rank metodu
ile karsilagtinlti. Prognostik faktérler multivari-
ate Cox regresyon analizi ile belirlendi.

SONUCLAR

Hastalarin 201’ i erkek, 73’ (i kadin idi
(Erkek / Kadin orani 2.75:1). Hastalarin yaslari
26 ile 89 arasinda degismekte olup ortalama
61.3 idi. Hastalarin biiyiik cogunlugunun (%
54) 50-70 yaslarr arasinda toplandigi gozlendi
(Sekil 1).

7
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Sekil 1. Hastalarin Yas Gruplanna Goére Dagihmi

EMK”livakalarayniklinikte aynisiire icinde
ameliyat edilmis tim mide kanserlerinin % 54
tnd teskil ediyordu. Cahisma déneminin ilk
vanisindaki EMK orani ile ikinci yansindaki
oran birbirine yakin idi.

Hastalarin buyiik ¢cogunlugunda (% 70} ilk
sikayet epigastrik rahatsizlik idi. Hastaligin
baslangic semptomlan Tablo 2’ de, mevcut
yandas hastaliklar Tablo 3’ de gosterilmistir.

Lezyonlarin lokalizasyonu Tablo 4’ de
sunulmugtur. EMK' lerinin % 50’ sinin korpusta
veyine % 50’ sinin kiigiik kurvatiirde yerlestigi
gorilmektedir. Tip llc % 52.9 ile en sik
karsilagilan lezyon idi (Tablo 1).

Erken Mide Kanserinde Cerranhi

Tablo 2. HASTALARIN BASVURU SiKAYETLERI

(n=274)

Semptom Hasta Sayisi Yiizde
Epigastrik rahatsizlik 192 70.7

Dispepsi 39 14.2
Halsizlik 8 29
Kilo kaybi 5 1.8
Kanama 4 1.5
Semptomsuz 26 9.5
Toplam 274 100.0

Olgularin 144" iinde (% 52.6) kanser sadece
mukozada lokalize iken 130" unda (% 47.4) ise
submukozaya yayilmisti. EMK’ lerinin en biiyiik
capi, histolojik diferansiasyon derecesi ve lenf
nodu invazyonu arasindaki iliskiler Tablo 5 de
mukozal kanserler, Tablo 6 da submukozal kan-
serler icin ayri ayri gésterilmistir.

Tablo 3. HASTALA_RIMIZDAKi YANDAS
PATOLOJILER (n=274)

Hastalik Hasta Sayisi %

Kalp Hastaligi 43 15.7
(iskemik, hipertansiyon, vs)

Akciger Fonksiyon Bozuklugu 41 15.0
(FVC < %80, FV1 < %70)

Diabetes Mellitus 22 8.0

Karaciger Fonksiyon Bozuklugu 22 8.0
(SGPT > 40 U/dl

Bobrek Fonksiyon Bozuklugu 13 4.7

(Kreatinin > 2.0 mg/dl)

Kanserlerin 115" i (% 42.0) iyi diferansiye
(mukozal yerlesimlilerin % 44.4" i, submukozal
yerlesimlilerin % 39.27 si); 73’0 (% 26.7) orta
diferansiye (mukozal yerlesimlilerin % 18.87,
submukozal yerlegsimlilerin % 35.4' (i): 36’ s1 (%
13.1) kétu diferansiye (mukozal yerlesimlilerin
% 9.7 si, submukozal yerlesimlilerin % 16.9" u);
ve 50" si ise (% 18.2) tagh yuizik hiicreli kanser
(mukozal yerlesimlilerin % 27.1° i, submukozal
yerlesimlilerin % 8.5 i) tipinde idi.

Lezyonun capi ile kanserlerin diferansiasyon
derecesi arasinda bir iliski saptanmadi (Tablo
5,6). Lenf nodu invazyonu ile timériin derinligi
arasindaki iliski ileri derecede anlamli idi.
Mukozal kanserlerin % 2.1" inde, submukozal
kanserlerin % 16.2" sinde lenf nodu metastazi
saptandi (p=0.0001). Lenf nodu invazyonu
tiimariin capi ile de anlamli sekilde iliskiliydi.
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Tablo 4. ERKEN MiDE KANSERLERININ LOKALIZASYON DAGILIMI*, (%)

p
I

Kiicitk kurvatiir  Biiyiik kurvatiir On duvar Arka duvar Toplam
Fundus-Kardia 21(7.7) 1(0.4) 3(1.1) 10 (3.6) 35(12.8)
Korpus 68 (24.8) 19 (6.9) 18 (6.6) 32(11.7) 137 (50)
Antrum 46 (16.8) 20(7.3) 21(7.7) 15 (5.5) 102 (37.2)
Toplam 135 (49.3) 40 (14.6) 42 (15.4) 57 (20.8) 274 (100.0)

(*Multifokal lezyonlarda en biyiik olani dikkate alindi)

Cap! 2 cm’ nin altinda olan tiim EMK’ lerinin %
3.7’ sinde lenf nodu metastazi saptanirken, 2
cm’ nin Uzerindekilerde bu oran % 12.1 idi
(p=0.028). Capi 2 cm’ nin altindaki mukozal
kanserlerin hicbirinde (0/64) lenf nodu metas-
tazi gorillmezken, submukozal olanlarda bu
oran % 8.9 idi. Ancak bu fark istatistiki olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Tumér ¢apinin

"2 cm’den biiyiik olup olmamasi ile kanser de-

rinligi arasinda anlamh bir iliski saptanmad
{(p=0.10).

EMK’ lerinde histolojik diferansiasyon de-
recesi ile lenf nodu metastazi arasindaki iliski
incelendiginde: yi diferansiyeolan kanserlerde
lenf nodu tutulumu % 6.1 iken, iyi diferansiye
olmayanlarda (orta diferansiye, kétii diferansiye
vetash yiiziik hiicreli adenokanser) % 10.7 ola-
rak saptandi. Ancak bu fark istatistiki olarak an-
lamli bulunmadi (p > 0.05). lyi diferansiye kan-
serlerin lenf nodu metastaz! yapma orani mu-
kozal kanserlerde % 0, submukozal kanserlerde
% 13.7 olup aradaki fark istatistiki olarak anlamli

Vaskdler invazyon 19 hastada saptandi. Mu-
kozal kanserlerin %3.5'inde, submukozal kan-
serlerin %10.8’inde mevcut olup fark istatistiki
olarak anlamli degildi. lyi diferansiye kanserlerin
%70'sinde (8 olgu), tagh ylizik hiicreli kanserlerin
%8.0'inde (4 olgu) vaskiler invazyon saptand.
Fark istatistiki olarak anlamli bulunmadi.

Olgulanimizin 12'sinde (%4.4) Japon sinif- d.i
lamasina gore ikinci grup lenf nodlarinda me-
tastaz saptandi. Mukozal kanserlerde bu oran
%0.7 iken submukozal kanserlerde %8.5 idi
(p=0.011).

Olgularin 28’ inde kanserler multifokal idi
(% 10.2); 18 hastada ¢ift lezyon, 8 hastada uglii
ve 2 hastada 4’ |irolmak Gizere toplam 68 lezyon
mevcuttu, Dértli kanseri bulunan bir hasta digin-
daki tiim lezyonlar endoskopi ile tespit edilip
ona uygun cerrahi rezeksiyon yapildi. Ameliyat-
tan 6nce tespit edilemeyen lezyonu olan bir has-
tada total gastrektomi uygulanmisti.

Erken postoperatif dénemde (ilk 30 giinde) 3
hasta (% 1.1) ex oldu. Bu 3 hasta survi analizine

idi (p=0.041).
S5¢
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Sekil 2. Hastalanmizda kanser derinligi ile sagkalim il
yayilmis kanser
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Tablo 5. MUKOZAL f(ANSERI:ERI?E LENF NODU METASTAZININ TUMOR CAPI VE
HISTOLOJIK TIPE GORE DAGILIMI (n=144)*

Histolojik Tip <10 mm 10-20 mm  21-30 mm > 30 mm Toplam (%)
lyi diferansiye 0/8 . 0/23 0/17 0/16 0/64 (44.4)
Orta diferansiye 0/2 © 0712 0/8 2/5 2/27 (18.8)
Kot diferansiye 0/3 0/2 0/5 0/4 0/14 (9.7)
Tagl yiiziik hiicreli 0/5 0/9 113 0/12 1/39 (27.1)
Toplam (%) 0/18 (12.5) 0/46 (31.9)  1/43 (29.9) 2/37 (25.7) 3/144 (100.0)

(*Veriler: Lenf nodu metastazi olan vakalar/ tiim vakalar seklindedir)

yagin Uzerinde idi. 81 yasindaki hasta 1.5 yil
once miyokard enfarktiisii gecirmisti. Postope-
ratif komplikasyonlar Tablo 7’ de gosterilmistir,
Cahismaninyapildigi 10 yillik dénemin sonunda
47 hasta 6lmiis, 225 hasta hayatta idi. iki hasta
postoperatif 3. yildan itibaren takip edilememisti
ve kendilerine ulasilamadi. Oliim nedenleri;
10 hastada kanser rekiirrensi, 30 hastada mide
kanseriileiliskisiz sebeplerden idj ve 7 hastada
ise 6ltim nedeni saptanamadi.  EMK’lerinde
kiimiilatif 5 ve 10 yillik sagkalim oranlar %
92.3 ve % 82.8 olarak saptand) (Sekil 2).
sagkalimlarkanser derinligi acisindan karsi-
lagtinldi. Mukozal kanser grubunda ilk &lim
12. ayda goriilmiis ve sagkalim 130. aya kadar
devam etmistir. Bu grupta en son 6limiin
gozlendigi 60. ayda sagkalim orani %80.95 ve
standart hatasi %4.15’dir. Buna gore takip si-
resinin sonunda 126 hastanin yasadigi, 18
olim gozlendigi ve ortalama sagkalim siiresinin
113.5 + 3.5ayoldugu anlasilmistir. Submuko-
zal kanser grubunda ise ilk &lim 4. ayda goriil-
mistiir. Bu grupta da sagkalim 131. aya kadar
devam etmistir. Son 6ltimiin gozlendigi 93. ay-
da sagkalim orani %53.74 ve standart hatasi
%7.13"dir. Bugrupta 101 EMK olgusunun sag
oldugu, 29unun 6ldiigii ve ortalama sagkalim

suresinin 102.4 + 4.2 ay oldugu gériilmistir,
Mukozal ve submukozal kanserlerin sagkalim
analizleri kar§rla§t1rlld|g|nda,kanserderinliginin
yasamasdresi lizerinde etkili olabilecegi gériildii
(Long rank=3.89. df=1, p=0.004).

Lenf nodu . - tastazi olan ve olmayan ol-
gularinsa? =.nnoranlar karsilagtinildi. Lenf nodu
invazyo .. “ianlarda ortalama sagkalim 94.6 +
7.8 ay ik . lenf nodu invazyonu olmayanlarda
bussiire 109 + 3.0 ay olup aradaki fark istatistiki
olarak anlamli degildi (p=0.456).

Tamor capi ile sagkalim arasindaki iliski de
incelendi. Timércapr 2 cm’den biyiik olanlarda
ortalamasagkalim 106.4 + 3.7ayiken 2 cm’den
kiigiik olanlarda 110.1 + 4.4 ay olup, istatistiki
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.614).

Histolojik diferansiasyon ile sagkalim arasinda

da istatistiki olarak anlamli bir iliski saptanmadi. .

lyi diferansiye timérlerde ortalama sagkalim
98.7+3.1ay, iyi diferansiye olmayanlarda 1 14+
4.2 ay idi (p=0.570).

Sonug olarak lenf nodu metastazinin ol up ol-
mamast, timdrcapinin 2 cm’den buyik veyakii-
¢iik olmasi ile tiimariin diferansiasyon derecesi
yasamsiiresi tizerinde etkili bulunmadi. Cerrahi
tedavi uygulanan olgularimizda kanser derinligi,
lenf nodu tutulumu, kanser ¢apivetiimérdiferan-

Tablo 6. SUBMUKOZA!_ KANSEBI.EI_%DE LENF NODU METASTAZININ TUMOR CAPI VE
HISTOLOJIK TIPE GORE DAGILIMI (n=130)*

Histolojik Tip <10 mm 10-20 mm 21-30 mm >30 mm Toplam (%)

lyi diferansiye 0/3 0/14 2/13 5/21 7/51 (39.2)
Orta diferansiye 0/4 3/15 2/15 4/12 9/46 (35.4)
Kot diferansiye 0/1 1/6 0/5 2110 3/22 (16.9)
Tagh yiizik hiicreli 0/1 0/1 2/2 0/7 2/11 (8.5)
Toplam (%) 0/9 (6.9) 4/36 (27.7) 6/35 (26.9) 11/50 (38.5) 21/130 (100.0)

(*Veriler: Lenf nodu metastazi ofan varliklar / tim vakalar seklindedir.)
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siyasyon faktorlerinin yasam suresi tizerindeki
etkileri birlikte ele alindi. Yapilan Cox regresyon
analizinde sagkalimda en ¢ok kanser de-
rinliginin etkili oldugu gorildi (kanser derinligi
vesagkalim iliskisiicin p=0.08 iken lenf nodu,
kanser capi ve tumaor diferansiasyonu ile sag-
kalim iliski icin degerler sirasiylap=0.72, p=
0.80 ve p=0.75).

Tablo 7. EMK’'DE POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR (n=274)

Komplikasyon Hasta Sayist Yiizde

Yara enfeksiyonu 3 1.1
Karin ici apse 4* 1.4
Karin icine kanama 1 0.4
Anastomoz kagag T 0.4
ileus 13% 4.7
Pulmoner komplikasyonlar 14 5.1
Renal komplikasyonlar 10 3.6
Kardiovaskliler

komplikasyonlar 5 1.8

(*Karin ici apse gelisen iki hasta, anastomoz kacag!
gelisen T hasta ve ileus gelisen 3 hasta postoperatif
erken dénemde ameliyat edildi).

TARTISMA

SonyillardaEMK prevalansi Avrupa(3,4,5,6)
ve Kuzey Amerika’ da (7,8,9) degismemistir ve
% 10-15 civarindadir (10). Oysa Japonya’ da
pekcok merkezde EMK' lerinin tim mide kanser-
lerine orani % 50 ve (istiine yikselmistir (11,12,
13). Calismanin yapildigi klinikte son 10 yildaki
EMK prevalanst % 54 idi. Bunda Japonya” daki
endoskopi egitimi ve lke capinda uygulanan
endoskopik tarama programlar buyik bir rol
oynamistir.

Pekcok Avrupave Kuzey Amerika tlkelerin-
deki EMK icin ortalama yas 60 olarak bildiril-
mektedir (10). Bizim serimizde de ortalama yas
61.3 olup hastalarin yaridan fazlasi (% 54) 50
ile 70 yas grubunda idi. Bati serilerinde erkek-
lerin kadinlara orani cok az yiiksek iken bizim
serimizde bu oran 2.75 olup erkekler lehine
biylik bir fark mevcuttur. Moreaux’ un 101 va-
kalik serisinde erkek / kadin orani 1.3 olarak
saptandi (10). Japonya’ dan Mori ve ark.” lar
genc hastalarda bayanlarin predominant oldu-
gunu (14), ancak kardiatimérlerinde erkeklerin
oranminin cok fazla arttigini (15) bildirmiglerdir.
Hastalarimizdaki en sik bagvuru sikayeti
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epigastrik rahatsizhik hissi ve agn olmustur (%
70). Budiger seriler ile de uyumludur. Kendi sa-
rimizde hicbir semptom tanimlamayip, 40 yasin
tizerindeki rutin tarama sirasinda tespit edilen
EMK’ lerinin orani % 9.5 idi. Bunda; endos-
kopinin biyuk bir titizlik icinde yapilmasi, by
galismaninyapildigi merkezde yerlesmisbir kural
olarak her endoskopi sirasinda midenin tiim yi-
zeylerini iceren en az 20 film cekilmesi ve bun-
larin en gec 2-3 gln iginde bir endoskopi ekibi
tarafindan tekrar degerlendirilmesi, stipheli lez-
yonlardaendoskopik boyama yontemlerinin uy-
gulanmasi ve yine tim siipheli lezyonlardan
biopsi alinmasi etkili olmustur. Hastalarin biyik
kismina baryumlu ¢ift kontrast mide-duodenum
grafisi de cekilmis ancak tanida endoskopi daha
yararh bulunmugtur. Endoskopide EMK ile iler-
lemis kanserin ayirimi her zaman kolay olmaz.
Bu konuda endo-ultrasonografi cok kiymetli bil-
gilervermektedir. Endo-ultrasonografinin dogru-
luk orami Tip | ve lla lezyonlarda yiiksek iken Tip
llcvelll’ de 6zellikle Uilsere lezyonlarda biraz da-
ha distiktar (16). Biz hastalanimizin % 78’ ine
endo-sonografi uyguladik ve timor invazyonunu
saptamada dogruluk oranini % 88 olarak tespit
ettik. Endosonografi sadece timor derinligi konu-
sundadegil, ayni zamanda lenf nodu metastazla-
nnin arastinimasinda da ¢ok kiymetlidir.

Diger serilerde oldugu gibi bizde de en sik
saptanan lezyon Tip llcidi (11,13), bunu Tip lla
takip etmekteydi. Bizim serimizdeki mukozal
kanserorani % 52.6ilesubmukozal kanserlerden
biraz daha yiiksekti. Diger serilerde de mukozal
kanserlerin submukozal kanserlerden biraz daha
fazlaveyaayniorandagorildugii bildirilmektedir
(4,7,9,11,12,17,18). Calismamizda lenf nodu
tutulumu kanserin derinligi ile anlamli sekilde
korelasyon gosterdi, bu durum diger calismalarda
da gosterilmistir (11,16,19,20). Bizim serimizde,
diger calismalarda oldugu gibi lenf nodu tutu-
lumunun timoértin ¢api ile de korelasyon gds-
terdigini saptachk (11,19,20). Pekcok bati seri-
sinde oldugu gibi bizim serimizde de kotii dife-
ransiyve ve tagh ytzik hicreli kanserlerin orani
vakalarinyaklasik iicte birikadarch (11,12,18,21).
Multifokal lezyonlarin orani literatiirde % 7.8
(22)ile % 21 (23) arasinda bildirilmektedir. Ken-
di olgulanmizda bu oran % 10.2 olup literatur
ile uyum gostermektedir.

Olgulanmizda en sik uygulanan cerrahi yon-
tem (% 79.9) distal subtotal gastrektomi idi. Lez-
yonlarin biiyiik cogunlugu korpus ve antrumda
lokalize idi (% 87.2). Total gastrektomi, kardia
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ve fundus timorlerinde, daha énce rezeksiyon
vapilmis midelerde ve multifokal lezyonlarda
uygulandi. Fundusta lokalize 8 vaka igin prok-
simal subtotal gastrektomi uygulandi. Noguchi
veark.” lari, senkron multipl timérlii 178 vakay:
incelediler (24). Kiiciik multifokal lezyonlarin
ancak ucte birinden azi ameliyat 6ncesinde ta-
ninabildi, ve hastalarin % 13’ (inde esas lezyon
antrumda olmasinakarsin dahakiiciik lezyonlar
midenin 1/3 Gstkismindayer aliyordu. Bu nok-
tadan hareketle daha kiiciikk multifokal lez-
yonlari atlamamak igin total gastrektomi gerek-
tigi savunulabilir (25). Ancak bizim deneyim-
lerimize gore, multifokal lezyon saptadigimiz
28 hastanin 25’ inde lezyon midenin aymi kis-
minda lokalizeidi. Ameliyatoncesi endoskopik
olarak ve ameliyat sirasinda tim midenin dik-
katli birsekilde degerlendirilmesi, rezeke edilen
parganin ameliyathanede makroskopik olarak
incelenmesi ve yeterli rezeksiyondan siiphel-
enildiginde “frozen section” yapilmasi ile prok-
simal lezyonlari atlama riskinin ¢ok az olacag
kanaatindeyiz. Rezeksiyon sonrasinda endosko-
piktakip 6nemlidir (26). Biz hastalarin ameliyat
sonrasi ilk yil 3 ay, ikinci yil 6 ay ve daha sonra
yilda bir kez endoskopik kontrole alinmasi ge-
rektigini diisiiniiyoruz. Santorove ark.’ lari (27)
midenin 1/3 alt ve orta kisimlarinda lokalize
EMK’ lerinde distal subtotal gastrektomiyi total
gastrektomi ile kargilastirdilar ve subtotal
gastrektomide 5 yillik sagkalimin daha yiiksek
oldugunu saptadilar. Kodama (28) midenin or-
ta 1/3 kismindaki erken kanserler icin pilor ko-
ruyucu gastrektomiyi savunmustur. Mide
stumpunda gelisen erken kanser icin parsiyel
rezeksiyon yerine total gastrektomi tercih edil-
mektedir (29).

Erken mide kanserlerinde uygulanacak lenfa-
denektominin genisligi tartismalidir. Japon ya-
zarlarinbiytik cogunlugu(12,30,31,32,33) D2
diseksiyonun standart olarak yapilmasini savun-
maktadirlar. Bati ilkelerinde D1 diseksiyonun
yeterli olacagini savunan yazarlar da vardir
(10). Biz tiim EMK' li hastalarimiza rutin D2 di-
seksiyonu (mide rezeksiyonu+N2 grup lenf
nodlarinin ¢ikarilmasi) uyguladik. Kendi seri-
mizdeki mukozal kanserlerin % 0.7 sinde 2.
grup lenf nodu metastazi mevcuttu. Diger se-
rilerde de bu oran % 0 ile % 2.4 arasinda de-
gismektedir (19). Yine kendiserimizdekisubmu-
kozal kanserlerin % 8.5" inde 2. grup lenf nodu
metastazi saptandi. Diger serilerde bu oran %
2.3 ile % 8.9 arasindadir (19). Bu da D2 disek-
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siyonun dnemini gostermektedir. Kanserin derin-
ligini ameliyat dncesinde endoskopi ve diger
yontemlerle tam olarak saptamak miimkiin olma-
digindan (12), kanimizca D2 diseksiyon daha
glivenli birameliyat imkani sunacaktir. Japonya’
dan Hioki ve ark.” lart D1 diseksiyonunun ancak
mukozada lokalize, kiigiik, Tip | vellalezyonlarla,
ivi diferansiye adenokanserlerde uygulanabilece-
gini bildirmiglerdir (16). Baba ve ark.” lan (34)
lenf nodu negatif erken mide kanserli 373 hastada
lenfadenektominin prognozaetkisini incelediler.
Mikroskopik olarak lenf nodu negatif, yiksek
risk grubu disindaki EMK’ li hastalarda genis-
letilmig lenfadenektomide (D2/D3) prognozun
D1’e gore daha iyi oldugunu gosterdiler.

Erken mide kanserinin prognozu, ilerlemis
kansere gére son derece iyidir. Pekcok seride 5
yillik sagkalim % 90’ lar civarindadir. Japon seri-
lerinde bati seri'+rinden biraz daha yiiksek olup
% 90’ nin i erindedir. Biz olgularimizdaki 5 ve
10 yillik < v “ilatif sagkalimlan sirasiyla % 92.3
ve % 82.¢ aaraksaptadik. Pekgok seride oldugu
gibi, bizim serimizde de prognozu en iyi tayin
eden faktorin kanser derinligi olabilecegi sonu-
cunavarildi. Submukozal kanserlerde sagkalim,
mukozal kanserlere gére anlamli sekilde kisal-
misti. Pekgok yazar prognoza etki eden bir diger
faktoriin lenf nodu tutulumu oldugunu savun-
maktadir (9,12,16,19). Aksine lenf nodu metasta-
zinin prognostik Snemi olmadigini séyleyenler
de vardir (11,17). Biz bu calismada lenf nodu
metastaz mevcudiyetinin sagkalimi kisaltici yon-
de anlamh bir fark meydana getirmedigini sap-
tadik. Klinigimizde tim EMK vakalarina standart
D2 diseksiyon yapilmasi sagkalimda boyle bir
farkin ortaya gikisizi énlemis olabilir. Diger
o6nemli bir nokta, 2. grup lenf nodu metastaz
olanlarda 5 yillik sagkalim % 50" nin altina diis-
mektedir (32). Kendi serimizde rekiirrens ne-
deniyle eksolan 10 hastanin 7' sinde 2. grup lenf
nodu tutulumumevcuttu. Rekiirrens riski yiiksek
bu grup hastalarda postoperatif adjuvan tedavi
uygulanmalidir (19). Bu ¢alismada timér capr
ve timériin histolojik tipi ile sagkalim arasinda
da anlamli bir iliski saptanmadi.

Serimizde rekirrens nedeniyle 6lim orani %
21.3 idi. Bu oran Ichiyoschi ve ark.’larinin (35)
serisinde % 17.5, Moreaux ve Bougaran’ in seri-
sinde (10) % 23 olarak bildirilmistir. Vakala-
rimizda rektrrens saptanan 10 hastanin 6’ sinda
hematojenik metastaz (4’ iinde karaciger, 2’ sin-
de kemik) vardi. Ichiyoschi ve ark.” larina gére
hematojenik metastaz orani % 47 ile % 68 ara-
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sinda degismektedir. Kendi vakalarimizdaki
peritoneal ve / veya over metastazi orani da
vaklasik hematojenik metastaz kadardi ve 5
hastada gézlendi. Mide stumpunda gelisen re-
kiirrenste senkron ve metakron lezyonlari ayir-
mak guictiir (26). O nedenle belli araliklarla ya-
pilacak endoskopik takip son derece 6nemlidir.
Rezidii midede saptanacak erken lezyona bu
sayede kiratif rezeksiyon yapilabilir (35,36).

Histolojik tipleri ve bunlardaki diferansias-
yon dereceleri ileri kanserlerle ayni clmasina
karsilik, erken mide kanserinde yapilan kiiratif
rezeksivonda prognoz son derece iyidir. Tanisal
amacl “kitle tarama” programlari Japonya’ da
cok iyi sonuclar vermis, ve erken evrede yaka-
lanan kanserde kurabilite sansini artirmigtir.
Midekanserinin daha seyrek goraldugi Avrupa
ve Kuzey Amerika Ulkelerinde bu tir tarama
programlarinin faydasi yiiksek maliyet ne-
deniyle tartismahdir (10).
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