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ABSTRACT

Objectives: Comparison of clinicopathological and demographic features of early and late stage gastric cancer patients and determination of prog-
nostic factors that specific for late stage patients.
Patients and methods: Files of 145 patients diagnosed with adenocarcinoma, operated at Zonguldak Karaelmas University School of Medicine 
Training and Research Hospital were examined retrospectively.
Results: There were 19 early-stage patient. Lymph node involvement of two patients was positive. Three patients had been died non-cancer related 
causes. Average follow-up time was 58.7 months for 16 patient. Average survey of late stage patients were 26.10 months. The factors that affect survey 
statistically significant were determined as age, T-N score and number of lymph node that removed. Prognostic factors that specific to the stages were 
examined: age and lymph node number that removed for stage 2, age, macroscopic image, taking chemotherapy, size and differentiation degree for 
stage 3, size for stage 4 was determined as a factors that effect to survey.
Conclusion: In our study, depth of invasion was associated with lymph node positivity in early stage. The detection of number of lymph node resec-
tion as a prognostic factor in late stage might be due to insufficient lymph node dissection to 46 of 126 patients. Lack of statistical difference in terms 
of survey between stages 3-4 may be due to incorrect staging because of lower lymph node removal in stage 3 than stage 4 and extension of survey 
because of removal of more lymph nodes in stage 4.
Keywords: Clinicopathological; demographic differences; gastric cancer; prognostic factors.

Comparison of clinicopathological and demographic features of 
early and late phase gastric cancer patients

ÖZ

Amaç: Erken ve geç evre mide kanserli hastaların klinikopatolojik, demografik özelliklerini karşılaştırmak ve ileri evre hastalarda evreye özel prognostoik 
faktörleri belirlemek.
Hastalar ve yöntemler: Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi Uygulama ve Araştırma Hastanesinde mide adenokarsinomu tanısı konulmuş 
ve ameliyat edilmiş 145 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Çalışmamızda 19 erken evre hasta vardı. İki hastada lenf nodu tutulumu pozitifti. Üç hasta kanser dışı nedenlerden dolayı kaybedildi. Diğer 
16 hastada ortalama takip süresi 58.7 aydı. İleri evre mide kanserli hastaların ortalama sağkalımı 26.10 aydı. Regresyon analizinde sağkalıma istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde etki eden faktörler; yaş, T-N skoru ve çıkarılan lenf nodu sayısı idi. Evrelere özel prognostik faktörler incelendiğinde ise evre 2’de 
yaş, çıkarılan lenf nodu sayısı, evre 3’de yaş, makroskopik görünüm, kemoradyoterapi almak, boyut ve diferansiyasyon derecesi, evre 4’de tümör boyutu 
sağkalıma etki eden faktörlerdi.
Sonuç: Çalışmamızda erken evrede lenf nodu pozitifliği ile invazyon derinliği ilişkiliydi. İleri evrede çıkarılan lenf nodu sayısının prognostik faktör 
olarak saptanmasının nedeni 126 hastanın 46’sına yetersiz lenf nodu diseksiyonu yapılması olabilir. Evre 3-4 arasında sağkalım açısından istatistiksel 
fark olmaması evre 3’de çıkarılan lenf nodu ortalamasının evre 4’e göre düşük kalmasından dolayı yanlış evrelemeden, evre 4’de daha fazla lenf nodu 
çıkarılmasının sağkalımı uzatmasından kaynaklanabilir.
Anahtar sözcükler: Klinikopatolojik; demografik farklılıklar; mide kanseri; prognostik faktörler.
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Mide kanseri kanser ölümlerinde erkeklerde 2. 
kadınlarda 3. en sık nedendir. Be yıllık sa¤kalım 
%20’den azdır. Tanı konuldu¤unda hastaların 
%90’ı ileri evredir.[1] Mide kanserinde sa¤kalıma 
etki eden en önemli faktör tümörün erken evrede 
tespitidir.[2] Erken evre mide kanseri tüm mide 
kanserlerinin %4-16’sını oluturur.[3] Lenf nodu 
negatif hastaların be yıllık yaam oranları %94.2, 
10 yıllık yaam oranları %92’dir. Erken evre 
mide kanserinde en önemli prognostik faktör lenf 
nodu tutulumu pozitifli¤idir.[4] Erken evre mide 
kanserinde lenf nodu pozitiflik oranı %5-20’dir.[5] 
Mukozal kanser, submukozal kansere göre daha 
iyi sa¤kalıma sahiptir.[5] Çünkü submukozal olan-
larda lenf nodu pozitifli¤i daha fazladır. Mukozal 
tümörlerde lenf nodu pozitifli¤i %2.6-4.8, submu-
kozal tümörlerde ise %16.5-23.6’dır.[4]

‹leri evre mide kanserinde tedavi sonuçları 
hala tartımalıdır, bazı hastalarda aynı tedavi ile 
kısa sa¤kalım yanıtı elde edilirken bazı hastalarda 
ise daha uzun sa¤kalım yanıtı elde edilmektedir. 
Bu çalımanın amacı, aynı hasta grubunda aynı 
tedavi ile neden sa¤kalım farklılıkları oldu¤unu 
ortaya çıkarmak, uzun sa¤kalıma istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde etki eden klinikopatolojik 
farlılıkları tespit etmek, erken evre ve küratif 
rezeksiyon yapılmı ileri evre mide kanserli hasta-
ların klinikopatolojik ve demografik farklılıklarını 
belirlemektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Çalıma grubunu Ocak 2001 - Ocak 2011 tarih-

leri arasında Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Uygulama ve Aratırma Hastanesinde 
tanısı konulmu, takip edilmi sa¤kalımı, ameli-
yat bilgileri, ameliyat sonrası patoloji sonuçları 
bilinen 19 erken, 126 küratif rezeksiyon yapılmı 
ileri evre toplam 145 hasta oluturdu. Ameliyat 
sonrası komplikasyonlar nedeni ile kaybedilen, 
kanama-perforasyon-ileus nedeni ile acil ameliyata 
alınan ve kanser dıı nedenlerden dolayı kaybedi-
len hastalar çalımaya alınmadı. Hastalar ile ilgili 
bilgilere hasta dosyalarının retrospektif olarak 
incelenmesi ile ulaıldı. Hastaların tanı yaı, cin-
siyeti, bavuru yakınmaları, endoskopi bulguları, 
ameliyatın tipi, tümörün yerleim yeri, büyüklü¤ü, 
makroskopik görünümü, histopatolojik özellik-
leri ve evresi, hastalara uygulanmı olan tedavi 
ekilleri sa¤kalıma etki eden prognostik faktörler 
olarak aratırıldı. ‹leri evre mide kanserinde ame-

liyatta çıkarılan lenf nodu sayısı 20 lenf nodunun 
altı ve üstü, tümör boyutları ise 5 cm’nin altı ve 
üstü olmak üzere iki gruba ayrıldı. Küratif rezek-
siyon yapılmı ileri evre mide kanserli hastalarda 
kemoterapi (KT) rejimi olarak FU-FA (5-fluoro-
urasil (5-FU) 425 mg/m2/gün ve lökovorin (LV) 
20 mg/m2/gün, 5 gün boyunca) alan hastalar 
çalımaya alındı. Küratif rezeksiyon yapılmı ileri 
evre mide kanserli hastalarda radyoterapi (RT) 
dozu standarttı (45 gy).

‹statistiksel analiz

Aratırmada klinik ve laboratuvar genel özel-
liklerinin karılatırmasında Student-t testi veya 
Wilcoxon rank-sum testi kullanıldı. Non-parametrik 
veriler ise ki-kare yöntemi ile de¤erlendirildi. 
De¤ikenlerin birbirleriyle ilikisi ve sa¤kalım 
ilikileri ise multipl-regresyon ve Cox-regresyon 
analizi ile aratırıldı. ‹statistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR
Çalımamızda 19 erken evre mide kanseri 

hastası vardı. Bavuru yakınmaları incelendi¤inde 
bu hastaların hepsinde epigastrik yanma ve 
bulantı yakınması vardı. Sadece yedi hastanın 
yakınmalarına kusma, kilo kaybı, anemi, mele-
na gibi alarm semptomları elik ediyordu. On 
yedi hastada lenf nodu tutulumu negatif, iki 
hastada lenf nodu tutulumu pozitifti. Altı has-
tanın tümör boyutu 2 cm’nin üstündeydi ve bu 
hastaların hepsi submukozal tutulumu olan has-
talardı. Lenfovasküler invazyonu olan üç hasta 
vardı, 10 hastada tümör mukozal yerlemi dokuz 
hastada ise submukozal yerlemiti. Çalımamız 
sonlandırıldı¤ında 16 hasta halen yaıyordu, üç 
hasta kanser dıı nedenlerden dolayı kaybedildi; 
bir hastada mukozal yerleimli tümör vardı ve bu 
hasta 55 ay yaadı, di¤er iki hasta submukozal 
yerleimi olan hastalardı, biri 12 ay di¤eri 60 ay 
yaadı. Lenf nodu tutulumu pozitif olan hastaların 
hepsi submukozal yerleimliydi. Lenfovasküler 
invazyonu olan üç hastanın ikisinin lenf nodu 
tutulumu pozitifti, di¤er lenfovasküler invazyonu 
olan hastada submukozal yerleimliydi. Lenf nodu 
tutulumu pozitifli¤i olan iki hastada kanser dıı 
nedenlerden dolayı kaybedildi¤inden lenf nodu 
tutulumu negatif hastalara göre sa¤kalım kıyas-
laması yapılamadı. Lenf nodu tutulumu negatif, 
erken evre ve çalıma bitti¤inde halen yaıyor 
olan di¤er 16 hasta en az 36 ay en fazla 120 
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aydır takip ediliyordu. Ortalama takip süremiz 
58.7 aydı. Be yıl ve üzeri takip edilen sekiz 
hasta vardı ve progresyon, nüks bulgusu yoktu. 
Erken evre mide kanserli hastaların genel özel-
likleri Tablo 1’de belirtilmitir. Küratif rezeksiyon 
yapılmı evre 2’de 68, evre 3’de 26, evre 4’de 
32 ileri evre mide kanserli hasta vardı, ortalama 
sa¤kalım 26.10 aydı. Evrelere göre sa¤kalım orta-
lamasına bakıldı¤ında evre 2 hastaların ortalama 
sa¤kalımı 32.97 (da¤ılım 7-122) ay, evre 3 hasta-
ların 18.81 (da¤ılım 4-39) ay, evre 4 hastaların 
17.41 (da¤ılım 3-48) ay idi. Evre 2 hastaların orta-
lama sa¤kalımı, evre 3-4’e göre istatistiksel olarak 
anlamlı ekilde daha uzundu (p<0.001). Evre 3 
ve evre 4 hastaların sa¤kalımı kıyaslandı¤ında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 
Hastaların bavuru yakınmaları incelendi¤inde; en 
sık bavuru nedeninin itahsızlık oldu¤u saptandı. 
Di¤er öne çıkan yakınmalar ise sırası ile: kilo 
kaybı, bulantı, kusma ve karın a¤rısıydı. Tümör 
yerleim yeri incelendi¤inde en fazla yerleim yeri 
antrumdu. Ortalama çıkarılan lenf nodu sayısı 
25.4 idi. Totalde 77 hastaya D2 lenf nodu disek-
siyonu, 12 hastaya D1 lenf nodu diseksiyonu, 10 
hastaya ise D3 lenf nodu diseksiyonu yapılmıtı, 
30 hastanın ise yapılan lenf nodu diseksiyon 
tipi belirtilmemiti (D0). ‹leri evre mide kanserli 

hastaların genel özellikleri Tablo 2’de verilmitir. 
Yüz yirmi altı ileri evre mide kanserli hastanın 
74’ü kemoradyoterapi, 39’u ise sadece KT almıtı, 
13’ü RT ve KT almamıtı. Kemoterapi alanların 
ortalama sa¤kalımı 27.74 ay, almayanların ise 
11 aydı. Genel olarak RT alanların ortalama 
sa¤kalımı 29.88 ay, RT almayanların ortalama 
sa¤kalımı 23.69 aydı, arada istatistiksel anlamlı 
farklılık yoktu. Regresyon analizinde genel özel-
likler içinde sa¤kalıma istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde etki eden faktörler; ya (p<0.001), T 
skoru (p=0.01), N skoru (p<0.001) ve çıkarılan 
lenf nodu sayısı idi (p=0.003). Ya için cut-off 
de¤eri 65 ya olarak kabul edildi. Altmı be ya 
altı hastaların sa¤kalımı daha uzundu. Yirmi lenf 
nodundan daha fazla lenf nodu çıkarılan hastalar 

Tablo 1. Erken evre mide kanseri genel özellikler

 Sayı Ortalama Da¤ılım

Ya (yıl)  59.4 36-80
Cinsiyet

Erkek 13
Kadın 6

Yerleim yeri
Kardiya 1
Korpus 9
Antrum 8
Korpus-antrum 1

Lenf nodu diseksiyon sayısı
<20 5
>20 14

Tümör boyutu
<2 cm 13
>2 cm 6

Rezeksiyon tipi
Subtotal 10
Total 9

Diferansiasyon
‹yi 9
Orta 10
Kötü –

‹nvazyon derinli¤i
Mukozal 10
Submukozal 9

Lenfovasküler invazyon
+ 3
– 6

Tablo 2. ‹leri evre mide kanseri genel özellikler

 Sayı Yüzde Ortalama Da¤ılım

Total hasta sayısı 126
Evre 2 68 52.96
Evre 3 26 20.63
Evre 4 32 25.39

Sa¤kalım (ay)   26.10
Evre 2   32.97
Evre 3   18.81
Evre 4   17.41

Ya (yıl)   60 30-82
Evre 2   60 38-81
Evre 3   63.77 47-82
Evre 4   55 30-76

Cinsiyet
Erkek 82   65.1
Kadın 44   34.9

Çıkarılan lenf nodu sayısı
<20 52   41.7
>20 74   58.7

Rezeksiyon tipi
Subtotal 41   32.5
Total 85   67.5

Tümör boyutu
<5 cm 40   31.7
>5 cm 86   68

Lenf nodu diseksiyon tipi
Dx 30
D1 12
D2 77
D3 10

Diferansiasyon derecesi
‹yi 9 7.1
Orta 50 39.7
Kötü 67 53.2

T skorlaması
T1 1 0.8
T2 8 6.3
T3 102 81
T4 15 11.9

N skorlaması
N0 20 15.9
N1 53 42.1
N2 33 26.2
N3 20 15.9
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daha uzun yaamılardı. Evre 2’de çıkarılan lenf 
nodu ortalaması 23.7 idi, 33 hastada 20’nin 
altında, 35 hastada ise 20’nin üstünde lenf nodu 
çıkarılmıtı. Univaryant analizde evre 2 hastalar 
için sa¤kalıma istatistiksel olarak anlamlı ekilde 
etki eden faktörler olarak ya ve çıkarılan lenf nodu 
sayısını saptadık (p=0.031, p=0.023). Almı be 
ya altı 40 hastanın ortalama sa¤kalım süresi 39 
aydı, 65 ya üstü 28 hastanın ortalama sa¤kalım 
süresi ise 28 aydı. Yirminin altında lenf nodu 
çıkarılan hastalarda ortalama sa¤kalım 22.48 
aydı, Yirminin üstünde lenf nodu çıkarılan hasta-
larda ortalama sa¤kalım 42.86 aydı. Multivaryant 
analizde de bu iki faktör sa¤kalıma istatistiksel 
olarak anlamlı ekilde etki ediyordu (p<0.001, 
p=0.001). Evre 3’te çıkarılan lenf nodu ortalaması 
24.3 idi. Dokuz hasta RT almamıtı, di¤erleri RT 
almıtı. Evre 3’deki iki hasta hariç di¤er bütün 
hastalar KT almıtı. Univaryant analizde evre 
3’de sa¤kalıma istatistiksel olarak anlamlı ekilde 
etki eden faktör yoktu. Multivaryant analizde 
ya (p=0.03), makroskopik görünüm (p<0.001) 
(Borman tipi arttıkça sa¤kalım kısalıyordu), RT 
almak (p=0.04), boyut (p=0.02) ve diferansiasyon 
derecesi (p=0.04) sa¤kalıma istatistiksel olarak 
anlamlı ekilde etki eden faktörler olarak saptandı. 
Evre 4’te çıkarılan lenf nodu ortalaması 29.1 idi. 
Altmı be ya altı 21 hastanın ortalama sa¤kalım 
süresi 19.8 ay, 65 ya üstü 11 hastanın ortalama 
sa¤kalım süresi 12.5 aydı. Aradaki fark univaryant 
analizde istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.002). 
Tümör boyutu 5 cm’nin altında olan 11 hastanın 
ortalama sa¤kalım süresi 28 aydı. Tümör boyu-
tu 5 cm’nin üstünde olan 21 hastanın ortalama 
sa¤kalım süresi 11 aydı, aradaki fark univaryant 
analizde istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.01). 
Sa¤kalıma istatistiksel olarak anlamlı ekilde etki 
eden faktörler olarak univaryant analizde ya ve 
tümör boyutunu saptadık. Multivaryant analizde 
ise sadece tümör boyutu sa¤kalıma istatistiksel 
olarak anlamlı ekilde etki ediyordu (p<0001).

TARTIMA
Mide kanserlerinde kötü prognoz sıklıkla yüksek 

oranda görülen bölgesel, sistemik yinelemelere ve 
tanının ileri evrede konmasına ba¤lıdır.[6,7] Bizim 
çalımamızda küratif rezeksiyon yapılmı ileri evre 
mide kanserinde ortalama sa¤kalım 26.10 aydı. 
Erken evre mide kanseri olan 19 hastamız vardı, 
sadece üç hasta kaybedildi ve hepsi de kanser dıı 
nedenlerden dolayı kaybedildi. Yaayan hastalar 

en az 36 ay en fazla 120 ay takip edildi, ortalama 
takip süremiz 58.7 aydı, be yıl ve üzeri takip 
edilen sekiz hastamız vardı, progresyon ve nüks 
bulgusu yoktu. Uzun süredir dispeptik yakınma-
ları olan hastalarda endoskopi endikasyonu için 
aradı¤ımız alarm semptomları ileri evre hastalarda 
daha fazla gözüküyordu. Erken evrede ise epigast-
rik yanma ve bulantı gibi dispeptik yakınmalar ön 
plandaydı, bu yüzden mide kanserinin erken evre-
de tespiti için 50 ya üstü dispeptik yakınmaları 
olan hastaların endoskopik taranmasının önemi 
daha açık ortaya çıkmaktadır.

Hastanemizde imdiye kadar 213 hastaya mide 
kanseri tanısı konuldu, bunların %8.9’u erken evre 
mide kanseriydi, literatürde ise bu oran %4-16’dır. 
On dokuz erken evre mide kanserli hastanın 
10’unda tümör mukozal, dokuzunda ise submuko-
zal yerleimliydi. Çalımamızdaki 19 erken evre 
mide kanserli hastanın ikisinde lenf nodu tutulumu 
pozitifti (%10), bu oran literatür ile uyumluydu 
(%5-20). Erken evre mide kanserinde boyut ve 
invazyon derinli¤i arttıkça lenf nodu metastaz 
oranı artar. Lenf nodu tutulumu pozitif olan has-
taların hepsi submukozal yerleimliydi. Lenf nodu 
tutulumu pozitifli¤i olan iki hastada kanser dıı 
nedenlerden dolayı kaybedildi¤inden lenf nodu 
tutulumu negatif hastalara göre sa¤kalım kıyasla-
ması yapılamadı.

Genel olarak ileri evrede multivaryant analiz-
de ya, T, N skoru, çıkarılan lenf nodu sayısını 
sa¤kalıma etki eden prognostik faktörler olarak 
tespit ettik. Multivaryant analizde evre 2’de ya 
ve çıkartılan lenf nodu sayısını, evre 3’de ya, 
makroskopik görünüm, boyut, diferansiasyon 
derecesi, RT almayı, evre 4’de tümör boyutunu 
istatistiksel olarak sa¤kalıma etki eden anlamlı 
faktörler olarak saptadık. Yaın sa¤kalıma etki 
eden faktör oldu¤una dair çeitli karıt görüler 
vardır. Saito ve ark.[8] küratif rezeksiyon yapılan 
1473 mide kanserli hastanın retrospektif çok 
de¤ikenli analizinde yaın ba¤ımsız bir prog-
nostik faktör oldu¤unu belirtmilerdir. Bizim 
çalımamızda da ya sa¤kalıma etki eden anlamlı 
bir faktör olarak tespit edildi. Altmı be ya 
üstü hastalarda sa¤kalım daha kısaydı. Yine yalı 
hastalarda bulunan multipl komorbid durumlar 
ameliyat sonrası mortalite ve morbititeyi artır-
makta ve sa¤kalım süresinin kısalmasına yol 
açmaktadır. Fakat ya önemli bir prognostif fak-
tör kabul edilse de edilmese de ameliyat için bir 
kontraendikasyon oluturmamaktadır.[9,10] T ve N 
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skorunun sa¤kalıma olan etkisi iyi anlaılmı ve 
yapılan çalımalarda sa¤kalıma etki eden yegane 
faktörler olarak tespit edilmitir.[10] Çıkarılan lenf 
nodu 20’nin üzerinde oldu¤unda evre 2-3 has-
talarında sa¤kalımın istatistiksel olarak anlamlı 
ekilde uzadı¤ını saptadık. Lenf nodu diseksiyon 
tipi ile çıkarılan lenf nodu sayısı arasındaki iliki 
incelendi¤inde; çalımamızda 30 hastaya yapılan 
lenf nodu diseksiyon tipi belirtilmemiti bu hasta-
larda çıkarılan ortalama lenf nodu sayısı 9.2 idi. 
D1 lenf nodu diseksiyonunda 17.1, D2 lenf nodu 
diseksiyonunda 31.1, D3 lenf nodu diseksiyo-
nunda ise ortalama 34.2 lenf nodu çıkarılmıtı. 
Çıkarılan lenf nodu sayısı ile sa¤kalımın uzunlu¤u 
arasındaki iliki tam net de¤ildir. Siewert ve 
ark.[6] yaptıkları çalımada evre 2 hastalarda 
20’den fazla lenf nodu çıkarılmasının sa¤kalım ile 
ilikisini istatistiksel olarak anlamlı bulmu, fakat 
di¤er evreler ile ilikisini saptamamılardır. Liu ve 
ark.[11] ise evre 3’de çıkarılan lenf nodu sayısını 
istatistiksel olarak anlamlı bulmu, fakat cut-off 
de¤er olarak 15 lenf nodunu kabul etmilerdir. 
Liu ve ark.nın[11] çalımasında çıkarılan ortalama 
lenf nodu sayısı 18.3 iken, Siewert ve ark.nın[6] 
çalımasında çıkarılan ortalama lenf nodu sayısı 
37.2’dir. Bizim çalımamızda ise çıkarılan orta-
lama lenf nodu sayısı 25.41 idi. Yine Siewert ve 
ark.na[6] göre evrelemenin do¤ru yapılması için 
en az 15 lenf nodu çıkarılmalıdır. Bu verilere göre 
evre 2-3 hastalar için ameliyat esnasında yeterli 
lenf nodu çıkarılmasının önemi aikardır, çıkarı-
lan lenf nodu sayısı dıındaki cerrahi ilemlerin 
cerrahın tercihine bırakılabilece¤i kanaatindeyiz. 
Çıkarılan lenf nodu sayısı ile sa¤kalım arasındaki 
iliki mikrometastaz ile açıklanabilir. Rutin pato-
lojik incelemede mikrometastazlar tespit edile-
mez. Çıkarılan lenf nodu sayısı arttıkça o kadar 
mikrometastatik lenf nodu temizlenmektedir. 
Tümör boyutu ve Borman tipi arttıkça mikrome-
tastaz oranı artmaktadır.[12] Evre 3’de sa¤kalım 
ile makroskopik ve boyut arasındaki iliki bunun-
la açıklanabilir. Ama bu bilgilere ra¤men evre 4 
hastalarda tümör boyutu ile sa¤kalım arasında 
istatistiksel olarak anlamlı iliki saptamamıza 
ra¤men borman tipi ile sa¤kalım arasında iliki 
yoktu. Sonuçta evre 2-3’de yani orta evredeki 
hastalarda lenf nodu diseksiyonu ile sa¤kalım 
arasındaki iliki ispatlanmı olup bu evre mide 
kanserli hastalarda 20’den fazla lenf nodunun 
çıkarılması önerilebilir.[6,11] Çalımamızda lenf 
nodu diseksiyon sayısının tüm ileri evre mide 
kanserli hastalarda ya, T, N skoru ile beraber 

prognostik faktör olarak saptanması lenf nodu 
diseksiyon tipi belirtilmeyen ve D1 lenf nodu 
diseksiyonu yapılan hastalardaki yetersiz lenf 
nodu çıkartımı olabilir. Evre 3 ve evre 4 arasında 
sa¤kalım açısından istatistiksel fark olmaması 
evre 2-3’de çıkarılan lenf nodu ortalamasının 
evre 4’e göre düük olmasından, dolayısı ile 
yanlı evrelemeden ya da evre 4 hastalarda daha 
fazla lenf nodu çıkarılmasının sa¤kalım süresini 
uzatmasından kaynaklanabilir.

Mide kanserinde cerrahi sonrası adjuvan kemo-
radyoterapinin yalnız cerrahi yapılanlara göre 
sa¤kalım üstünlü¤ü prospektif randomize çalıma 
ile ortaya konmutur.[13] INT-0116 çalıması son-
rası mide kanserli olgulara ameliyat sonrası kemo-
radyoterapi önerilmeye balanmıtır. Ancak, INT-
0116 çalıması bir konuda eletirilmitir; bu 
çalımada olguların %54’üne D0, %36’una D1 
rezeksiyonu yapılmasından dolayı, radyokemo-
terapi ile yetersiz lenfadenektominin kompan-
sasyonunun sa¤landı¤ı öne sürülmütür. Bizim 
çalımamızda yetersiz lenf nodu diseksiyonu yapı-
lan (20 lenf nodunun altı) hastalardaki 21.7 
aylık ortalama sa¤kalım RT kompansasyonu 
ile açıklanabilir. Yetersiz lenf nodu diseksiyonu 
yapılan 47 hasta incelendi¤inde; 23’ü kemorad-
yoterapi (ortalama sa¤kalım 26.2 ay), 18’i sadece 
KT almıtı (ortalama sa¤kalım 20 ay, aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı p=0.01), altısı 
ise ne KT ne de RT almıtı (ortalama sa¤kalım 
7.5 ay). Tümör boyutu[6] ve makroskopik görü-
nümü[14] ba¤ımsız prognostik faktörlerdir. Wang 
ve ark.[15] tarafından radikal rezeksiyon yapılan 
513 hastanın sa¤kalım bilgileri retrospektif olarak 
incelendi¤inde tümör çapı arttıkça sa¤kalımın 
dütü¤ü gözlenmitir. ‹nfiltran tipte makroskopik 
görünümün di¤er tiplere göre daha kötü prog-
nozlu oldu¤u bilinmektedir. Çünkü bu hastalarda 
tümör tespiti daha ileri evrelerde mümkün olmak-
ta ve lenf nodu tutulumu, peritoneal yayılım daha 
fazla, rezeksiyon oranı daha düüktür.[16] Bizim 
çalımamızda da multivaryant analizde evre 4 
hastalarda tümör boyutu, evre 3 hastalarda da 
makroskopik görünüm ve boyut sa¤kalıma etki 
eden istatistiksel olarak anlamlı faktörler olarak 
tespit edildi.
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