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Bati toplumlarinda mide kanseri siklig
giderek azalirken, diinyanin geri kalan bélim-
lerinde hala 6nemli bir 6lim nedenidir (1).
Erken mide kanserinde (mukoza, submukoza
tutulumu) tim diinyada benzer tedavi sonuclari
bildirilmektedir, bu nedenle erken mide kanseri
konusu derlemekapsaminaalinmamustir. Mide
kanserinin sik gorildiigii Uzak Dogu iilkelerin-
de, 6zellikle Japonya’da, ileri olgularda radikal
cerrahi sonrasi % 50'nin tizerinde 5 yillik sag
kalim, % 3‘iin altinda mortalite oranlari elde
edilirken, Bati’da bu oranlara ulasilamamaktachr
(2,3).Japon serilerinin iyi sonuglarinda hastala-
rinanatomik uygunlugu, erken tani, farkli timor
biyolojisi, genigletilmis lenf bezi disseksiyonu,
cerrahi teknige hakimiyet gibi etkenlerin rol
oynadigi éne siirtilmektedir (4).

Mide kanserinde tek tedavi sansi radikal
cerrahidir. Cerrahi tekniklerdeki ve yogun bakim
o!anaklarlndakigeligmelergUnUmUzdegenigle-
tilmig radikal cerrahileri mtimkiin kilmaktadir.
Ancak bu tur girisimler sonrasi ortaya cikan
yliksek komplikasyon ve liim oranlari da g0z
ardi edilmemelidir.

Bu derlemede mide kanseri cerrahisinde
genisletilmis lenf bezi disseksiyonunun sag
kalimi etkileyip etkilemedigi konusu farkli

yonleriyleele alinacaktir. Uzerinde tam birgoriis
birligi bulunmayan genisletilmis lenfadenek-
tominin morbidite ve mortalite tizerindéki etkileri
gozden gecirilecektir. Calisma sirasinda sikca
gececek bazi kavramlar, ortak bir terminolojiyi
kullanmak amaciyla genel bilgi halinde sunu-
lacaktir.

MIDENIN LENFATIKLERI

Gunimizde mide lenfatiklerinin genel kabul
goren anatomik siniflamasi, 1981 yilinda Japon
Mide Kanseri Arastirma Grubu’nun (Japanese
Research Society for Gastric Cancer —JRSGC)
Ingilizce olarak yayinladigi “Mide kanseri
cerrahisinde ve patolojisinde genel kurallar”
baslikli calismasinda verilmistir (5). Mide lenfa-
tikleri JRSGC genel kurallarina gére 1'den 16'ya
kadar numaralandinimistir (Sekil 1). Yine ayni
kurallar gercevesinde bu lenf bezleri 1'den 4'e
kadar gruplandirilmigtir. Birinci grup (n:1) mide
cevresinde, kiictik ve biiyiik kurvaturalar boyunca
yer alan, tiimore en yakin olan lenf bezleridir
(1"den 6 numarayakadar). ikinci grup (n:2) coliak
arter ve bu arterden ¢ikip mideyi besleyen ana
arterler boyuncayerlesmis lenf bezleridir (7'den
11 numaraya kadar). Ugiincii grubu (n:3)

269




Bugra D. UCD* Eylul 1999

TABLO 3: lAPON VE SON TNM SINIFLAMALARINDA
LENF BEZi TUTULUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Japon simiflamasi, 12. Baski, 1995 (8)

TNM siniflamasi, 5. Baski, 1997 (12)

n0 Bolgesel lenf bezi metastaz yok
n1 Birinci grup lenf bezlerinde metastaz var
n2 ikinci grup lenf bezlerinde metastaz var

n3 Uctinci grup lenf bezlerinde metastaz var

n4 Dérdiinci grup lenf bezlerinde metastaz var

pNO Bolgesel lenf bezi metastazi yok
pN1 1-6 lenf bezinde metastaz var
pN2 7-15 lenf bezinde metastaz var

pN3 15'den fazla lenf bezinde metastaz
var

Son TNM siniflamasina gore bolgesel lenf bezleri nde 15'den fazla lenf bezi tutulumu bulunmasi halinde pM1
kategorisine sokulmaktadir. Yine ayni sekilde Japon simiflamasina gore n3 ve n4 lenf gruplarinda metastaz
bulunmasi halinde TNM siniflamasinda pM1 kabul edilmektedir.

le JRSGC tarafindan onerilen bir diger ¢nlem,
piyesin cikartiimasinihemen takiben, taze doku-
da lenf bezi ayiklamasinin cerrahin kendisi tara-
findan yapalmaSIdlr.Béyielikle mumkiinolanen
yitksek sayida lenf bezi inceleme icin patologa
gonderilecektir. Bunt ve arkadaslarinin (22) bir
diger caligmalarinda patolog tarafindan piyes
iizerinde yapilan lenf disseksiyonunda yag
temizleme teknigine gore daha az lenfbezi ayik-
lanabilmistir (p=0.01). Yag temizleme teknigi
ile cerrahin taze piyes Uzerindeki lenf bezi ayik-
lamas! karsilagtinilmig, ikincisi anlamli oranda
daha etkin bulunmustur (p<0.001).

Evrekaymasini engellemek amaciylapiyesten
lenfbezi ayiklanirken kiigiik lenfbezlerininihmal
edilmemesi geregi tizerinde de durulmaktadir.
Noguchi ve arkadaglarinin (16) calismalarinda
piyesten ayiklanan lenf bezlerinin yaklagik %
60" iic mm’den daha kuguk bulunmustur. Bu
lenfbezlerinde saptanan metastaz orani % 5.4'dur
(Seridekitiim metastatik lenfhezlerinin % 29.4'0).
Benzer calisma Noda ve arkadaglarinca (23)
yuritilmis ve 402 mide kanseri olgusundan
ayiklanan toplam 23.233 lenf bezi histolojik
incelemeye tabi tutulmustur. Lenf bezlerinden
3142’sinde metastaz saptanmigtir. Beg mm’den
kiiciik lenf bezleri ihmal edilmis olmasi halinde,
tiim metastatik lenf bezlerinin % 37.8'inin
farkedilmemesi sonucu dogmaktadir. Bu da
olgularin yaklagik % 15’inde dustk evreleme
yapilmasina neden olacaktir.
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GENISLETILMIS L‘ENFADENEKTOMi SAG
KALIMI ETKILER M1?

Genisletilmig lenfadenektomi konusu tartig-
malidir. Lenfadenektominin sag kalimi etkileyip
etkilemedigi sorusuna cevap arayan cok sayida
calisma sirasiyla gozden gegirilecektir.

Klasik Japon Serileri

Japonya’da genigletilmis lenfadenektomi
calismalar 1960’h yillarda Jinnai'nin (24,25)
girisimleri ile baglamig ve kisa stirede kabul
gormigtur. JRSGC ileri mide kanserinde lenf
bezidisseksiyonunustandarthalegetirmi;;tir(S}.
JRSGCin kurallarina gore bir ameliyatin radikal
girisim kapsamina alinmasi icin en az D2
diseksiyon yapiimahdir. Bu diizeyin altinda
yapilacak diseksiyonlar ancak palyatif girisim-
lerde uygulanmaktadir. Ameliyatin baslica ilkesi
tiimérin yayilmasi olasiligi bulunan lenf gru-
bunun bir ilerisindeki lenf grubunun cerahi
rezeksiyon igine “en bloc” dahil edilmesidir.
Yetersiz bir lenf bezi disseksiyonunun erken
timor nitkst ve kisa sag kalim orani ile seyrettigi
sne surtilmektedir. Japon cerrahlari ileri mide
kanserlerinde radikal lenfadenektomileri rutin
olarak uygulamislar ve sag kalim, morbidite,
mortalite oranlari yéninden Bati kokenli
yayinlara gore daha iyi sonuclar bildirmiglerdir.
Mine (26) ve Majima (27) kirativ cerrahi
uygulanan lenf bezi metastazl olgularda D2 ve
D3 rezeksiyonlan karsilagtirmiglar, 5 yillik sag
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TABLO 4: TNM SINIFLAMASINDA EVRELER (12)

Mide Kanserinde Genisletiimis Lent Bezi

Evre 1A T1
Evre IB T1
T2
Evre ll T1
T2
T3
Evre llIA %2
T3
T4
Evre IlIB T3
T4
Evre IV T4
Herhangi T

NO MO
N1 MO
NO MO
N2 MO
N1 MO
NO MO
N2 MO
N1 MO
NO MO
N2 MO
N1 MO
N2 MO
Herhangi N M1

kalim D3 disseksiyonda % 21, D2 disséksiyonda A

% 10 bulunmustur. Inokuchi (28) ve Kodama’nin
(29) calismalarinda ise DO-D1 disseksiyon ile
D2-D3 disseksiyon karsilastinimis, D2-D3 gru-
bunda % 39, D0-D1 grubundaise % 18 oraninda
5 yillik sag kalim saptanmistir.

Maruyama ve arkadaslari (30) Japonya’da
yartttikleri ok merkezli bir calismada radikal
mide cerrahisinin gelismelerini ve sinirlarini
gozden gecirmislerdir. Calisma 1963-66, 1969-
73 ve 1971-85 yillari arasinda ameliyat edilen
20.727 mide kanseriolgusunu igermektedir. Bes
yillik sag kalim birinci donemde % 44.3, ikinci
dénemde % 56.3, iglincii donemde % 60.6
olarak belirlenmistir. Birinci ve tictincii donem
arasinda 5 yillik sag kalim evre Il'de % 60.6'dan
%71.7'ye, evrelll’de % 32.7'den % 44.3'e yiiksel-
migtir. Uzak lenf bezi tutulumu, uzak periton
metastazi, karaciger metastazi ve infiltran kan-
serde (Borrmann tip 4) radikal cerrahinin sonuc-
larinin: yetersiz oldugu bildirilmistir.Bu genis
serideameliyata bagl mortalite orani %2.5 olarak
verilmistir.

Maruyama ve arkadaglan (2) Tokyo Ulusal
Kanser Merkezi’'nde 1972-1986 yillari arasinda
radikal cerrahi uyguladiklari 1931 ileri mide
kanseri olgusunda lenfbezi tutulumunuayrintiyla
incelemislerdir. Olgularin % 67'sinde makros-
kopik, % 74'tinde mikroskopik lenfbezi tutulumu
saptanmistir. Perigastrik lenf bezlerinde (No 1-6)

metastaz orani % 9ile 53 arasindadegismektedir.
ikinci grup lenf bezlerinde (No 7-11) metastatik
lenf bezi orani % 9 ile 35 gibi yiiksek oranlarda
bulunmustur. Lenfbezi metastazlarinin timorin
verlesimi ile dogrudan iligkisi oldugu gosteril-
mistir. Birinci grup lenf bezlerinde metastaz sap-
tanmayan olgularin ikinci grup lenf bezlerinde
% 2 ile 4 arasinda degisen oranda, tciincii ve
dordiinci grup lenf bezlerinde de (No 12-16) %
1 oraninda atlama metastazi bulunmustur, Bu
calismada submukozayi asmis timérlerde en az
D2 lenf disseksiyonu énerilmistir.

Noguchi ve arkadaslari (16) tarafindan Japon
literatiirinden derlenen calismada dogrudan
organ tutulumu olmadig: taktirde, genisletilmis
lenfadenektomi amaciyla pankreatektomi ve
splenektominin sag kalimi daha da uzatmadg
bildirilmistir. Ayni derlemede 10 ve 11 numarali
lenf bezlerinin dalak ve pankreas korunarak
¢ikartilmasi onerilmektedir. Noguchi ve arkadas-
larinin galismalarinda JRSGC ve ABD kékenli
(31 iki aragtirmaninsag kalim sonuglariveriliyor
(Tablo 5). Bukarsilagtirmada T1-4 NO gruplarinda
belirgin sag kalim farki yok iken, N1-4 gruplarinda
Japon serisi lehine belirgin bir astiinlik gozii-
kiyor, aradaki fark genisletilmis lenfadenektomi
ile agiklaniyor,

Japonya‘daileri evre mide kanserinde standart
uygulama en az D2 disseksiyondur. T3-T4 ve
N3-N4 timorlerde D3-D4 disseksiyonlarin uygun
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TABLO 5: EVRELERE GORE JAPON VE ABD SAG KALIM ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

Evre Japon serisi % (16) ABD serisi % (31)
no T1 80 90
12 60 58
T3 30 50
T4 5 20
nl 53 20
n2 26 10
n3 10 -
n4 3 =

Parantez icindeki rakamlar kaynak numaralarini belirtmektedir.

-

olgularda sag kalimi olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir (32,33,34,35,36).

Giiniimiizde periton metastazlari 3 gruba
ayrilmaktadir:

-P1: Mide komsulugunda periton metastazi.
-P2: Mide uzagindaki peritonda 4z sayida
metastaz. .
-P3: Mide uzagindaki
metastaz,

P1 olgularda omentum majusun timiyle
cikartilmasi, genigletilmis lenfadenektomi (D2-
D3) ile % 10’lar dolayinda 5 yil sag kalim elde
edilmektedir (37,38).

peritonda ¢ok sayida

Bati Kaynakli Seriler

Japonya kaynakli genisletilmis lenfadenek-
tomi galismalarinin hemen tum retrospektiftir
vetarihi serilerin sonuclariyla karsilagtirmayapi-
lan arastirmalardir. Etik nedenlerle prospektif
randomize arastirma yiiriitilmesi olanaksiz bu-
lunmaktadir. Durum béyle olunca baglangicta
Japon ekiplerinin sonuglari Bati’da tedbirle karsi-
lanmustir. Zaman iginde Bati’li cerrahlar Japon
teknigini 6grenerek JRSGC kurallarini kendi olgu-
larina da uygulamislardir. Bati kaynakli retros-
pektif, prospektif ve prospektif randomize aragtir-
malarin sonuclan zitliklar igermektedir.

ABD’de mide kanserinde genisletilmis cerra-
hilerle ilgili calismalar 1948 yilinda Memorial
Sloan-Kettering Kanser Merkezi'nden yapilan 2
yayinla baslamistir. Brunschwig (39) ve Mc
Neer'in (40) arastirmalarinda, periton ve karaciger
metastazi olmamast halinde, timorin dogrudan
vayilim gosterdigi komsu organlarin “en bloc”
rezeksiyonu ile sag kalim avantaji elde edil-
mektedir.
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Yine ayni hastaneden yapilan 2 yayinda da
radikal lenf disseksiyonu tanimlanarak standart
uygulama haline getirilmesi gerektigi bildirilmigtir
(41,42).

Gilbertsen’in (43) 1969 yilindayaptigi yayinda
1936 ile 1963 yillan arasinda ameliyat edilmisg
1983 olgu incelenmistir. Genisletilmig lenfade-
nektominin uygulandigi 1958-63 yillari arasinda
morbidite ve mortalitenin arttirdig1, sag kalimin
kisaldigi 6ne suriilmiigtiir. Bu yayin sonrasinda
ABD’de genisletilmis lenfadenektomiye ilgi
duyan az sayida merkez kalmistir.

Benzer donemlerde Heberer ve arkadasla-
ninin (44) Avrupa'nin cesitli ilkelerindeki 62
merkezin 16.594 hastasi iizerinde yurittiikleri
genis calisma, mide kanserinin cerrahi teda-
visinde 1980'li yillarin Avrupa’sinin yaklagimini
yansitan énemli bir aragtirmadir. incelenen cesitli
parametrenin yani sira, radikal lenf dissek-
siyonunun Avrupa’li cerrahlann sadece yarisi
tarafindan uygulandigi, cerrahlarin ancak %
27'sinin JRSGC’nin kurallan dogrultusunda D2
disseksiyon yaptigi sonucuna ulagilmistir. Bu
bulgular Bati iilkelerinde genisletilmis lenfa-
denektominin kolayca kabul gérmedigini ifade
etmektedir. Calisma “radikal lenf bezi dissek-
siyonunun degerlendirilmesi icin prospektif ran-
domize calismalar zorunludur” cumlesi ile
bitmektedir.

Japonlarin yogun bir sekilde genisletilmis
lenfadenektomi yaptiklari 1970 ve 80’li yillarda
ABD’de genisletilmis lenfadenektomi lehine ilk
calismayine Memorial Hastanesi'nden gelmistir.
Shiu ve arkadaslari (45) yetersiz lenfadenek-
tominin ve yetersiz gastrektominin kisasag kalim
ve yiiksek mortalite ile seyrettigini bildirmis, cok
degiskenli analizde yetersiz lenfadenektomiyi
kotli prognostik faktor olarak sunmusglardir.
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Jaehne ve arkadaslarinin (46) JRSGC
kurallarina gore D2, D3 disseksiyon yapilan 193
olguluk prospektif ¢alismalarinda hasta basina
ortalama 36.8 lenf bezi ayiklanmistir, bunlarin
% 27.2'si metastatik bulunmustur. Arastirmada
etkili bir evreleme icin genisletilmis
lenfadenektominin zorunlulugu lzerinde
durulmustur. Alti lenf bezinden daha az metastaz
bulunan olgularda genisletilmis
lenfadenektominin sag kalimi olumlu etkiledigi
gdsterilmistir.

Pacelli ve arkadaglari (47) 320 mide kanseri
olgusu Ulzerinde yurittikleri prospektif
¢alismalarinda genisletilmis lenf disseksiyonunun
sag kalim Gzerindeki etkilerini arastirmislardir.
Olgulardan 157’sine JRSGC ‘kurallarina gore
radikal lenfadenektomi (94 D3, 63 D2) yapilmus,
163 olguya ise sadece D1 disseksiyon
uygulanmigtir. Bes yillik sag kalim radikal grupta
% 65.4, D1 grubunda ise % 50.1 bulunmustur
(p= 0.01). Evrelere gére sonuglar ise soyledir:
evre | 85.%akars1 82.2 (p= 0.60), evre 11 66.1'e
karst 57.8 (p= 0.82), evre [Il 48.7'ye karsi 29.8,
(p= 0.02). Cox modeli kullamlarak yapilan cok’
degiskenli analizde genisletilmis lenfadenektomi
bagimsiz prognostik faktor olarak bulunmus ve
mide kanserinin cerrahitedavisinde énerilmistir,

Kellervearkadaslarinin (48) 872 mide kanseri
iceren cok merkezli arastirmalarinda, 265 olguda
(% 30) sistemik lenfadenektomi (SLA) yapilmus,
607 olgudaise SLA yapilmamustir. Alti Gniversite
hastanesinde SLA yapilma orani % 26 ile % 80
arasindadegismektedir.Buoranlardan cerrahlarin
SLA'ye gok sicak yaklagmadiklari anlagiimaktadir.
Keller'in calismasinda primer timériin uzagin-
daki lenf bezlerinde yiiksek oranda metastaza
rastlanabilmektedir. Ornegin proksimal ya da
distal yerlesimli timorlerde hepatoduodenal
ligaman boyunca, orta ya da distal yerlesimli
timorlerde de kardiyada metastatik lenf bezi
bulunabilmektedir. Sag kalim calismasi sadece
distal yerlesimli timarlerde yapilnus, 92 SLA'li
olgu 125 SLA’siz olgu-ile karsilastirilmistir.
SLA'nin 5 yillik sag kalim avantaji ancak |A ve IB
gruplarinda ortaya ¢cikmistir (p<0.1157). Bu
avantajin evre kaymasi ile ilgili olabilecegi
uzerinde durulmugtur. Diger evrelerde SLA'nin
sag kalima etkisi goriilmemistir. Keller ve
arkadaglari ¢alismanin sonunda, istatistiksel
degerlendirmenin desteklememesine karsin,
teknik becerilerin arttirilarak genisletilmis
lenfadenektominin standart hale getirilmesini
Onermektedirler.

Viyana Universitesi’nden Jatzko ve arkadas-

Mide Kanserinde Genisgletiimis Lenf Bezi

larinin (49) JRSGC kurallarina gére radikal
lenfadenektomi (D3) iletedavi ettikleri 345 mide
kanseri olgusunda % 57.7 bes yillik, % 44.3 on
yillik sag kalim bildirilmektedir. Avrupa’da bir
merkezde Japon teknigine uygun yiiriitilen bu
calismanin sonuclari Japon serilerinin
sonuglarina yakin bulunmustur ve genisletilmis
lenfadenektomi yazarlar tarafindan 6nerilmistir.

Bozzetti (50) ingilizce literatiirden derledigi
19 galismada D3 disseksiyonun gerekli olup
olmadigr konusunu arastirmistir. Radikal cerrahi
yapilan yaklasik 5000 mide kanseri olgusunda 3.
Grup lenf bezlerinde metastaz orani % 8 olarak
bulunmustur. Mukoza ve submukoza tutulum|u
mide kanserlerinde N3 grubunda metastaz
bulunmasi olasiligi pratik olarak séz konusu
degildir. D3 disseksiyon ile tedavi edilen ve N3
diizeyinde metastazi bulunan olgularda 5 yillik
sag kalim ortalama % 9 olarak bulunmustur. Bu
bulgutardan hareketle D3 disseksiyon yapil-
masinin seride tim sag kalima etkisi % 0.7 gibi
cok dusiik bir oranda kalmaktadir. Dolayisiyla
rezeksiyon geciren olgularin % 99'ugenisletilmis
girisimi boguna olmaktadirlar. D2 ve D3 dissek-
siyonu - karsilastiran retrospektif calismalarda
genisletilmis lenfadenektomiyi hakl kilacak sag
kalim avantaji gosterilememistir.

Volpe ve arkadaglarinin (51) calismalarinda
101 kiiratif gastrektomi olgusunda D1+(n: 55) ve
D2 (n:46) disseksiyonlar retrospektif olarak
kargilagtinlmistir. Tum seride 5 yillik ortalama
sag kalim % 36, ortalama sag kalim 33 ay olarak
bulunmustur. Bes yillik sag kalim D2 grubunda
% 49 (ortalama sag kalim 50 ay), D1 grubunda
ise % 26 (ortalama sag kalim 25.5 ay) olarak
belirlenmistir (p= 0.01). Lenf bezi tutulumu ol-
mayan alt hasta grubunda D2 disseksiyonla %
69, D1 disseksiyonla % 40 bes yillik sag kalim
eldeedilmistir (p= 0.16). Cok degiskenli analizde
sadece lenfadenektominin boyutlar bagimsiz
prognostik faktor olarak ortaya cikmistir.

Wanebo ve arkadaslarinin (52) ABD’de
yurattikleri cok merkezli bir calismada D0, D1
ve D2 disseksiyon sonuglari arastiriimistir. Ame-
liyat edilen 3.804 mide kanseri olgusundan
695'ine D2, 1529'una D1 ve 903’iine DO
diseksiyon uygulanmistir.Bes yillik sag kalim D2
grubunda % 26.3, ortalamasag kalim 19.7 aydir.
Bu sonuglar D1 grubunda % 30 ve 24.8 ay, DO
grubunda ise % 35.6 ve 29.5 aydir. Olgularin
evrelere gore tetkiklerinde ise sadece birinci
evrede D2 ve D1 disseksiyonlarin kendi aralarin-
dabirsag kalim farki bulunmamasina karsin, her
iki grubun DO ile karsilastirlimasinda anlamli
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TABLO 6. RADIKAL MiDE CERRAHISI SONRASI MORBIDITE VE MORTALITE

Yazar vil Ameliyat tipi n Morbidite %  Mortalite %
Heberer (44) 1988  Erken mide kanseri 1225 - 0.0
Antrum kanseri 5115 - 6.7
Korpus kanseri 4862 - 9.6
Kardiya kanseri 2719 - 11.7
Soga (17) 1988  Total gast+Spl+ Pank 115 - 0.0
Distal subtotal gast 331 - 0.9
Noguguchi (16) 1989  Splenektomi yok 151 33.1 2.0
Splenektomi var 410 488 2.7
Smith (62) 1991 D1 disseksiyon 62 33.9 0.0
D2 disseksiyon 123 431 1.6
Brady (63) 1991  Splenektomi yok . 229 21.0 3.5
Splenektomi var 163 448 4.9
Pacelli (47) 1993 D1 disseksiyon 163 223 3.8
D2-D3 d‘iksseksiyon : 157 28.2 7.4
Robertson (58) 1994 D1 subtotal gastrektomi 25 0.0 0.0
D3 total gastrektomi 29 48.3 3.5
Wu (64) 1995 ilave organ rezeksiyonu yok 44 11.4 0.0
ilave organ rezeksiyonu var 137 35.8 8.0
Jatzko (49) 1995 RO rezeksiyon 345 17.1 4.9
R1-R2 rezeksiyon 100 29.0 9.0
Cushieri(59) 1996 D1 disseksiyon 200 2800 7.0
D2 disseksiyon 200 46.0 13.0
DeManzoni (53) 1996 D1 disseksiyon 65 18.0 6.0
D2 disseksiyon 59 240 3.0
D3 disseksiyon 39 320 3.0
Adachi (65) 1997 D2 disseksiyon 118 33.0 0.0
D3 disseksiyon 96 39.6 0.0
Siewert (18) 1998 D1 disseksiyon 1096 382 5.0
D2 disseksiyon 558 36.2 5.2
Kitamura (66) 1998  Total gast+ Spl+ Pank 190 31.0 5.0
Total gast+ Spl 206 13.0 6.0
Bonenkamp (60) 1999 D1 disseksiyon 380 25.0 4.0
D2 disseksivon 331 43.0 10.0

Kisaltmalar: Total gast: Total gastrektomi, Spl: Splenektomi,
Parantez icindeki rakamlar kaynak numaralarini belirtmektedir.
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fark gbzlenmistir (p=0.002). ikinci, I1l. ve IV.
evrelerde gruplar arasinda sag kalim farklihg
saptanmamustir (Sirasiyla p= 0.075, p= 0.844,
p= 0.849).

DeManzoni ve arkadaslarinin (53) 162
olguluk mide kanseri serisinde D1 (n: 65), D2 (n:
59)ve D4 (n: 38) disseksiyonlarkarsilagtirilmustir.
Tumegalismada 5 yillik sagkalim % 50.2, ortalama
sag kalim 69.3 ay olarak bildirilmistir. Bes yillik
sag kalhm D1, D2 ve D4 gruplarinda sirasiyla %
28, % 63 ve % 68 bulunmustur. D1 ve D2, D1
ve D4 gruplar arasinda anlamii sag kalim farki
saptanmistir (p = 0.003). Cok degiskenli analizde
genisletilmis lenfadenektomi bagimsiz prognostik
faktor olarak belirlenmistir.

Lee ve arkadaslarinin (54) derlemelerinde T2
timdorlerde N2 grubunda metastatik lenf bezi
bulunmasi olasiligi % 8 ile 31 arasinda degis-
mektedir. Ayni derlemede T3 timorler icin N2
grubunda % 40 metastatik lenfbezi ayiklanmistir.
Bu sonuglara dayanarak mide timérlerinde D2’
den daha az lenf disseksiyonu- evrelemenin
yetersizligine ve sag kalimin kisalmasina neden
olacaktir sonucu ¢ikartilmistir. -

Roukos vearkadaslar+(55) prospektif calisma-
larinda 125 mide kanserine D2 diseksiyon yap-
miglardir. Olgularin % 25’inde n2 grubunda
metastaz bulunmustur. Bes yillik sag kalim pNO
grubunda % 71, pN1 grubunda % 53, pN2
grubunda ise % 17 olarak belirlenmistir. D2
disseksiyon sag kalim avantaji yoninden ileri
mide kanserlerinde de 6nerilmektedir.

Istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, B Servisi'nde Ocak 1992 ile Aralik 1996
tarihleri arasindaki 5 yillik siirede 162 mide
kanseri tedavi edilmistir. Olgularin 99'unda (%
62)enaz D1 disseksiyon uygulanmistir. Hastala-
nn 24%Unde (% 24) ilave organ rezeksiyonu
gerekmistir. Olgularin 2'si (% 2) ameliyatsonras
dénemde kaybedilmistir. Takipleri yapilan 97
olgunun beg yillik sag kalim orani % 58, ortalama
sag kalim ise 53 ay olarak bulunmustur. Evrelere
gore bes yillik sag kalim su sekilde saptanmistir:
IA %100, 1B % 75, 11 % 86, lIA % 37. Evre ll|B'de
ortalama sag kalim 30 ay, evre IV'de ise 8 ay
olarak saptanmigtir. Evre 11IB ve [V'de 5 yillik sag
kalim gézlenmemistir! Sonuclar zellikle ileri
evre timorlerde yiiz giildiiriict degildir. Servi-
simizde 1997 yilindan itibaren radikal mide
cerrahisinde D2 disseksiyon standart hale
getirilmigtir (Yayina hazir bilgi).

Harrison ve arkadaglarinin (56) 774 olguluk
serilerinde 5 yillik ortalama sag kalim % 79
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oraninda bulunmustur. Tiim seride D2 disseksi-
yonun D1’eoranlasadece T3 timérlerde 5 yill ik
sag kalim avantaji sagladigi belirlenmistir. D2
disseksiyon yapilan T3 tumérlerde (n: 15) 5vyillik
sagkalim % 54 iken, buoran D1 yapilanlarda (n:
53) % 39 olarak bulunmustur (p<0.05).

Alman Mide Kanseri Calismasinin on yillik
sonuglarini veren Siewert ve arkadaslar (18)
1654 mide kanseri Uzerinde yiiritilen bu
prospektif arastirmada D1 (25’den az lenf bezi
cikartilmasi) ve D2 (25'in uzerinde lenf bezi
¢ikartilmasi) disseksiyonlari karsilagtirmislardir.
Genelhastagrubunda 10 yillik sag kalim % 26.3,
RO rezeksiyon yapilabilen hasta grubunda ise %
36.1 olarak bulunmustur. Cok degiskenli analize
gore lenfbezitutulumu, pT kategorisi ve ameliyat
sonrasi komplikasyonlari bagimsiz prognostik
parametreler olarak ortaya ¢cikmistir. ikinci evre
timdrlerde (pT2N1 ve pT3NO) 10 yillik sag
kalimD1'de % 19.9, D2'de % 49.2 bulunmustur
(p<0.0001). Fark evre kaymasindan etkilen-
memistir. Genigletilmis lenfadenektomi sadece
ikinci evredeon yillik sag kalim avantaji saglamis,
bu farkhlik diger evrelerde gzlenmemistir.

Prospektif Randomize Calismalar: Tartismaya
devam !

Bati kaynakli retrospektif ve prospektif
¢alismalarda genisletilmis lenf disseksiyonunun
avantajlari yéniinde farkli sonuclar elde
edilmi§tir.GUnUmUzekadaryapllmrHprospektif
randomize g¢alismanin sonuclar ise soruna net
bir yanit vermekten uzaktir. Mide kanseri
tedavisinde D1 ve D2 disseksiyonlari karsilastiran
ilk prospektif randomize calisma Giiney Afrika
Cumbhuriyeti'nden Dent ve arkadaslarinin (57)
aragtirmasidir. Kirkiic mide kanseri olgusundan
22'sine D1, 21"ine D2 disseksiyon uygulanmistir.
Birinci grupta 3 yillik sag kalim % 78 iken, 2.
grupta % 76 bulunmustur. Calismaya yoneltilen
veyazarlarin dakabul ettikleri elestiri gruplardaki
hastasayisinin azligi ve takip siresinin kisaligidir.

Bir diger prospektif randomize calisma
Hongkong'dan Robertson ve arkadaslari (58)
tarafindan yayinlanmistir. Antrum yerlesimli mide
timorlerinde D1 subtotal gastrektomi ile D3
total gastrektominin sonuclari karstlastirilmistir.
D3 disseksiyona distal pankreatektomi ve
splenektomi de eklenmistir. D1 (n: 25) ve D3 (n:
30)gruplarinda ortalamasag kalimsirasiyla 1511
ve 922 giindiir (p <0.05). Bucalismaya yonelti-
len elestiriler ise hasta sayisinin az olmasi ve
farkh cerrahi tekniklerin karsilastiriimasidir.
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Mide kanseri cerrahisinde ses getiren iki
prospektif randomize galisma benzer siirelerde
paralel olarak ytiriitiilmustir. ingiltere’de Cushi-
eri ve arkadaslarinin (59) cok merkezli arastir-
malarinda (Medical Research Council Gastric
Cancer Surgical Trial -STO1) D1 ve D2 lenfade-
nektomi yapilan 400 olgu incelenmistir. Bu ca-
lismada sag kalim avantajindan cok morbidite-
mortalite ve hastanede kalig siireleri gibi paramet-
relere dikkat cekilmistir. D2 grubunda % 46, D1
grubunda ise % 28 morbidite gozlenmistir
(p < 0.001). Mortalite oranlari ise sirasiyla % 13
ve % 6.5'dur (p= 0.04). D2 grubunda gozlenen
yiiksek morbidite ve mortalite oranlari distal
pankreatektomi ve 5p1enektomi"ile baglandiril-
mistir. Mide rezeksiyonunadistal pankreatektomi
ve splenektomi eklenen grupta 5 yi Ik sag kalim
% 30, geri kalan olgularda ise % 50 olarak bil-
dirilmistir. Calismada “pankreatektomi ve sple-
nektominin morbidite ve mortalitesine bagh ola-
rak D2 disseksiyonun olasi sag kalim avantaji

ortadan kalkmaktadir” sonucuna varilmistir.

Cushieri ve arkadaslarinin (60) cahsmalarinin
gec donem takipleri 1999 yilinda sonuglanmis,
D1 disseksiyon grubunda %35, D2 disseksiyon
grubunda ise %33 beg yil sagkalim bildirilmistir.

Hollanda’da Bonenkamp ve arkadaglari (671)
tarafindan yiritilen gok merkezli arastirmada
(Dutch Gastric Cancer Group) D1 (n: 380)ve D2
(n: 331) lenfadenektominin sag kalim sonuglari
incelenmistir. Beg yillik sag kalim D1 grubunda
% 45, D2 grubundaise % 47 olarak bulunmustur.
RO rezeksiyon yapilan hastalarda 5 yil sonunda
niiks goriilmesi olasiligt D1 grubunda % 43, D2
grubunda % 37 oraninda bulunmustur. Bucalis-
mada da D2 disseksiyonun Ustlinligi gosterile-
memistir.

GENISLETILMI$ LENFADEN_EKTON_\i MORBI-
DIiTE VE MORTALITEYi ETKILER MI?

Mide kanseri cerrahisinde cok farkh morbidite
ve mortalite oranlari bildirilmektedir (Tablo 6).
Japon kokenli yayinlarda genigletilmig lenfade-
nektomi yapilan olgularda morbidite ve mortalite
oranlar Bati kokenli yaymnlardan her zaman
dahadiisiik bulunmaktadir. Bu farklihikta Dogu’lu
hastalarin daha genc, ilave hastaliksiz ve beden
yapisi olarak cerrahiye daha uygun olmalan 6ne
suriilmektedir. Hastaya bagli etkenlerin yani sira
Japon cerrahlarinin yiiksek deneyimlerinin de
disiik morbidite ve mortaliteye katkisi bilinmek-
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tedir. Tim yayinlarin tizerinde fikir birligi yaptigi
konu genisletilmis lenfadenektomiyeilave edilen
pankreatektomi ve splenektominin kompli-
kasyonlar ve mortaliteyi arttiran en Gnemli etken
oldugudur.

SONUC

incelenen kaynaklardan edinilen gorugler
asagida siralanmigtir:

1. Radikal mide kanseri cerrahisi baganli lokal-
rejional hastalik kontrolu ve uzunsireli hastalik-
g1z sag kahm saglamalidir.

2. Mide kanseri cerrahisi sonrasi disiik lokal-
rejional niiks ve yiksek sag kahm oranlar,
midenin hastalikh bolimiintn giivenli cerrahi
sinirlarla rezeksiyonu ve mide lenfatiklerinin
radikal” cikartimi (RO rezeksiyon) ile elde
edilmektedir.

3. Genisletilmis lenfadenektominin (Enaz D2
disseksiyon) sag kalim uzerindeki etkisi
tartismalidir, Retrospektif ya da prospektif Japon
serilerinde ve bazi Bati serilerinde sag kalimi
uzattigi 6ne siriiliirken, prospektif randomize
Bati serilerinde bu avantaj gozlenmemistir.

4. Tumériiniyivedogruevrelenmesiigin (Evre
kaymasindan etkilenmemek amaciyla) D2 dissek-
siyon standart uygulama haline getirilmelidir.
5. Japon lenf bezi simiflamas mide kanseri
cerrahisi ile ilgilenen cerrahlarin vaz gecilmez
rehberidir. Her cerah JRSGC kurallarina uygun
D2 disseksiyon teknigini 6grenmeli ve uygula-
mahdir.

6. Lenfbezlerinin patolojik evrelemesinde yeni
TNM sistemi buyik kolaylik getirmektedir.
Caligmalar yeni siniflamanin eskiye oranladaha
pratik ve giivenli oldugunu ortaya koymustur.
7. Lenfbezlerinin piyesten ayiklanmasi iglemi-
nin ameliyattan hemen sonra cerrahin kendisi
tarafindan yapilmasi dogru evrelemede Gstiinl ik
getirmektedir.

8. Genisletilmis lenfadenektominin genelde
morbidite ve mortaliteyi arttirdigi Batil kaynaklar
tarafindan 6ne striilmektedir. JRSGC kurallarina
uygun bir mide rezeksiyonu sonrasi morbidite
ve mortalite kabul edilir diizeylere inebilmek-
tedir.

9. Splenektomi ve distal pankreatektomi
morbidite ve mortaliteyi arttiran en onemli
etkendir. D2 disseksiyon sirasinda zorunlu
nedenler bulunmadikca ilave organ ¢ikarum-
larindan kaginilmalidir.
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