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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-II, 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-II, 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, Kuşaslan R, Şenocak M, Doğusoy G, Çiçek Y, Ergüney S. Early and late results of 
microscopic resection-line involvement in gastric cancer patients undergoing potentially curative resections. 
Cerrahpaşa J Med 2005; 36: 12-19.  
  
 

ide kanseri olguları için küratif 
rezeksiyon işleminde önemli bir  
sorun oral ve/veya anal istika-
metlerde uzanan işgal edici pro-

çesin sınırlarıdır.  
 

Gastrektomi sırasında bu gerçeğin değer-
lendirme yetersizliği tümör ile işgal edilen böl-
gede rezeksiyon yapılmasına neden olur. Re-
zeksiyon sınırı tutulumunun hem anastomoz 
fistülü hem perioperatif mortaliteye neden ol-

duğu gösterilmiştir. Aynı zamanda anastomoz 
sınırında nükse yol açar ve sürvi oranını azal-
tır. 

 

Potansiyel küratif gastrektomi yapılan has-
talarda rezeksiyon sınırı tutulumunun prognos-
tik önemi araştırıldı. Bilgiler medikal ve pato-
lojik kayıtlardan toplandı, bu bilgiler hastanın 
yaşı, cinsi, tümörün lokalizasyonu, histolojik 
tipi, histolojik grade, makroskobik tip, rejyonel 
lenf nodu metastazlarını ve rezeksiyon sınırın-
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daki rezidüel tümörü içermektedir. Pozitif sınır 
lümene ait kesi sınırında mukoza, submukoza 
ve/veya serozada hastalık mevcudiyeti olarak 
tanımlandı.  

 

Rezeksiyon sınırı tutulumu değerlendirile-
bilen 185 hastadan 30’unda (%16) görüldü.  
Rezeksiyon sınırı tutulumu, yaşla (p=0,08), tü-
mör lokalizasyonu (p=0,007), tümör diferansi-
asyonu (p=0.01), tümörün makroskobik tipi 
(p=0.19), nodül evreleme (p=0.002), metasta-
tik nod sayısı (p=0,003) ve ameliyat tipi ile (p= 
0,08) ilişkilidir. Pozitif sınır mevcudiyeti tüm 
hasta grubunun sonuçları için önemli ve ba-
ğımsız bir faktördür ve uzun dönem sağ kalım 
süresinde düşme ile bağlantılı idi (p=0,016). 
Mide kanserinde pozitif mikroskobik sınırın 
mevcudiyetin genişliğine bağlıydı. Bu faktör 
tam makroskobik rezeksiyon geçiren ve pato-
lojik olarak ilerlemiş  hastalık olduğu ispat 
edilmiş hastalarda sonucu önceden tahmin edi-
ci değildi. Fakat her iki gruptaki hastalar evre, 
diferansiasyon, tümörün makroskobik tipi ve 
lenf nodu metastazları rezeksiyon hattı tutulu-
muna göre ayrılırsa sadece stage II, iyi diferan-
siye, ülseroinfiltratif karsinomda ve No evreli 
hastalarda daha kısa sağ kalım tespit edilmiştir.  

 
YÖNTEM ve GEREÇLER 

 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakül-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda, 1989-
1993 yılları arasında 185 mide karsinomu ol-
gusu potansiyel olarak küratif gastrektomi ge-
çirdi. Bu hastalar hakkındaki bilgiler klinik ve 
patoloji kayıtlarından öğrenilmiştir. Bu kayıt-
lardan hastaların yaşı, cinsi, yapılan ameliyat, 
postoperatif komplikasyonlar, tümörlerin mak-
roskobik tipi, histolojik grade, tümör penetras-
yon derinliği, metastatik nodüller, rezidüel tü-
mör ile ilgili bilgiler edinildi. Tümörlerin evre-
lendirilmesi TNM sistemine göre yapılmıştır.9 
Hastaların patoloji örnekleri, çalışmaya katılan 
patolog tarafından yeniden incelenmiş, histolo-
jik grade, Lauren sınıflandırması10 ve WHO sı-
nıflandırmasına11 göre yeniden değerlendiril-
miştir. Hastaların uzun dönem sonuçları, takip 
muayeneleri veya telefonla öğrenilmiştir. 

 

İstatistik Değerlendirme: Bivariate muka-
yesede, parametre tipine göre Student’s-T ve 

chi-square testi12 kullanılmıştır. Sürvi ile ilgili 
değerlendirmelerde univariate analiz için Kap-
lan-Meier ve Log-Rank testi, multivariate ana-
liz için Cox regresyon testi kullanılmıştır.13,14

 
BULGULAR 

 

Rezeksiyon sınırında rezidüel tümör bulu-
nan gruptan, erken postoperatif dönemde (ilk 1 
ay içinde) vefat eden 1 hasta ve geç dönem ta-
kibinde enfarktüsden vefat ettiği öğrenilen 1 
hasta prognoz değerlendirmeleri kapsamından 
çıkarılmıştır. 

 

Patoloji kayıtlarının incelenmesi sonunda, 
potansiyel olarak küratif rezeksiyon uygulanan 
hastaların 30’unda (%16) rezeksiyon sınırında 
rezidüel tümör tespit edildi. 155’inde (%83,7) 
rezeksiyon sınırında rezidüel tümör tespit edil-
medi. Ameliyat  tarihinden itibaren 30 gün 
içinde vefat edenler, cerrahi (perioperatif) mor-
talite kapsamına alındı. Bu durumda, cerrahi 
mortalite, rezeksiyon sınırında tümör tutulması 
olan grupta 1 (%3,2), rezeksiyon sınırında tü-
mör tutulması olmayan grupta 11 (%7)’dir. Re-
zidüel tümör grubunda cerrahi mortalite sebe-
bi, fistül/sepsis’dir. Rezidüel tümör bulunma-
yan grupta cerrahi mortalite sebepleri, 3 hasta-
da fistül/sepsis, 2 hastada KOAH, 2 hastada se-
rebral emboli, 1 hastada subaraknoid kanama, 
2 hastada kalp yetmezliği, 1 hastada koroner 
enfarktüsdür. Tutulmuş sınırların anatomik 
yerleri Tablo I’de gösterilmiştir. Sadece prok-
simal sınır tutulması 18 olguda (%60), sadece 
distal sınır tutulması, 11 olguda (%36,6) ve 
hem proksimal, hem distal sınır tutulması, 1 ol-
guda (%3,3) görüldü. Proksimal sınır tutulma-
ları özofagusta, distal sınır tutulmaları duode-
numda görüldü. Rezeksiyon  sınırında rezidüel 
tümör bulunan ve bulunmayan hastaların klini-
ko-patolojik karakteristikleri Tablo II’de göste-
rilmiştir. Pozitif ve negatif sınırlı hasta grupları 
arasında, ortalama yaş ve cins oranlarında 
önemli bir fark yoktur. Evre-I ve T1 tümörle-
rinde, rezeksiyon sınırında tümör görülmemesi 
bizce bir sürpriz değildir. Mikroskobik rezeksi-
yon sınırı hastalığı, hastalık evresi, tümör (T) 
ve nodül evresi (N) ve pozitif nodüllerin sayısı 
ile değerlendirildiği gibi, daha ilerlemiş karsi-
nomlarla birlikteydi. 1/3 proksimal lokalizas-
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yonlu tümörlerin, en yüksek oranda (%40) po-
zitif sınıra sahip oldukları görüldü. İki grubun 
tümör lokalizasyonuna göre mukayesesinde, 
1/3 proksimal bölge (%40 ve %18,8) ve ant-
rumda (%36,6 ve %54,5) en büyük oran farkla-
rı mevcuttu. Pozitif sınırlı olgular grubu içinde 
Evre-III, Grade-III’ lü tümörler, makroskobik 
tip olarak ülseroinfiltratif tümörler, tümör pe-
netrasyon derinliğine göre T3 tümörleri metas-
tatik nodül sayısı ≥5 olan tümörlerde, metasta-
tik nodül seviyesi No’ın üstünde olanlarda, La-
uren sınıflarındırmasına göre diffüz tipli olan-
larda rezeksiyon sınırında rezidüel tümör daha 
fazla görüldü. WHO histotipine göre iki gru-
bun mukayesesinde; müsinöz karsinomlarda 
(%26,6’ya %12.9) ve taşlı yüzük hücreli karsi-
nomlarda (%30’a %11) aşikar bir fark görül-
mektedir. Yapılan ameliyatlara göre iki grubun 
mukayesesinde proksimal Gastrektomi (% 
16,6’ya %10.3) ve Total Gastrektomi (%40’a 
%33,1) rezeksiyon sınırında rezidüel tümör bu-
lunan grupta daha yüksek orandadır. 
 
Tablo I. Mikroskobik olarak pozitif cerrahi sınırların 

yerleri 
 

Pozitif sınırların anatomik yerleri 
Pozitif sınır(lar) 

Özofagus Mide Duodenum 

Proksimal  
(n: 18) 18 - - 

Distal  
(n: 11) - - 11 

Proksimal ve 
Distal (n: 1) Proksimal ←1→ Distal 

Toplam: 30  

 
Rezeksiyon sınırında rezidüel tümör bulu-

nan ve bulunmayan olgularda klinikopatolojik 
faktörlerin prognoz üzerinde etkileri Tablo 
III’de gösterilmiştir. Rezidüel tümörlü olgu 
grubunda erkek hasta sayısı 19 (%63,3) olup, 
bunların aylık ortalama sağkalım süresi, 27,4 
ay, 5 yıllık sağkalım oranı %11,1; kadın hasta 
sayısı 11 (%36,6), olup, bunların aylık ortala-
ma sağkalım oranı 44,2 ay, 5 yıllık sağkalım 
oranı %30’dur. Rezidüel tümörlü tüm hastalar-
da aylık ortalama sağkalım oranı 33.4,  5 yıllık 
sağkalım oranı ise %16,6’dır. 

 

İstatistiksel Analiz: Rezeksiyon sınırında 
rezidüel tümör bulunan ve bulunmayan grupla-
rın prognoz mukayesesinde, önce tüm paramet-
reler kullanıldı. Sonra sağkalımı etkilediği dü-
şünülen (p<0,15) parametrelerle yeni bir analiz 
uygulandı. Bu parametreler, rezeksiyon sınırın-
da rezidüel tümör bulunan olgular/rezidüel tü-
mör bulunmayanlar (p=0,07) yaş (p=0,08) tü-
mör lokalizasyonu (p=0,007) grade (p=0,01) 
makroskobik tip (p=0,12) metastatik nodüllerin 
seviyesi (p=0,002) metastatik nodüllerin sayısı 
(p=0,003) yapılan ameliyatlar (p=0,08) Cox’un 
multivariate regresyon analizi kullanılarak şu 
sonuçlar çıkmıştır: Rezeksiyon sınırında rezi-
düel tümör bulunan olgular/rezidüel tümör bu-
lunmayanlar (p=0,016) (OR=1,72), Rezidüel 
tümörlü olgular, rezidüel tümör bulunmayanla-
ra göre 1,72 defa daha az yaşamışlardır. Yaş: 
(p=0,033) (OR=1,02) Sınır düzeyde bir anlam-
lılığa sahiptir. Yaş her bir yıl arttıkça, sağkalım 
süresi 1,02 defa azalmaktadır. Tümör yeri: 
Korpus tümörlerinin, diğerlerinden daha iyi 
sağkalım oranına sahip olduğu bulundu. (p= 
0,035 OR=0,61) Grade: Grade-III, Grade-I’e 
göre sağkalım oranında negatif olarak etkilen-
di. (p=0,004, OR=2,71) Grade-IV’de, Grade-
I’e göre sağkalım oranında negatif olarak etki-
lendi. (p=0,02 OR= 12,93) Grade-I ve Grade-II 
arasında sağkalımı etkileyen bir olumsuzluk 
görülmedi. 
 

Metastatik nodüllerin seviyesi: N1 özellikle 
N2 seviyesinde metaztatik nodül tutulumu olan 
hastalarda sağkalım oranı No’lı hastalara göre 
oldukça olumsuz olarak etkilendi (p=0,002) 
Metastatik nodüllerin sayısı: N1-4 gruba, özel-
likle N≥5 grubuna dahil hastalarda sağkalım 
oranı, No grubundaki hastalara göre çok an-
lamlı olarak etkilendi (p=0,000)(OR=1,16). 

 

Ameliyat Tipi: Total gastrektomi uygula-
nan hastalarda sağkalım oranı, diğer ameliyat 
tiplerine göre olumsuz etkilendi (p=0,072, 
OR=1,52). Kaplan-Meier metodu ve Log-Rank 
testine göre, 1 yıl sonunda sağkalım sonuçla-
rında bir fark bulunmamış, ancak tüm takip pe-
riyodu sonunda, iki grup arasında önemli bir 
fark bulunmuştur (p<0,001) (Tablo IV).
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Tablo II. Hasta ve tümör faktörleri 

 
 Pozitif sınırlar - n (%) Negatif sınırlar - n (%) 
Ortalama yaş 57,7 yıl 61,7 yıl 
<40 1 (3,3) 6 (3,9) 
40-49 4 (13,5) 18 (11,7) 
50-59 10 (33,3) 34 (22) 
60-69 11 (36,6) 66 (42,8) 
>70 4 (13,3) 30 (19,5) 
Cinsiyet: Erkek/Kadın 19 (63,3) / 11 (36,6) 93 (60,3) / 61 (39,6) 

1/3 Proksimal/Korpus 12 (40) / 7 (23,3) 29 (18,8) / 34 (22) Tümör Lokalizasyonu 
Antrum / Tüm mide 11 (36,6) / 0 84 (54,5) / 7 (4,5) 
I/II 0/5 (16,6) 18 (11,7) / 42 (27,3) Evre 
III/IV 22 (73,3) / 3(10) 85 (55,1) / 9 (5,8) 
I/II 3 (10) / 10 (33,3) 26 (16,8) / 51 (33,1) Grade 
III/IV 17 (56,6) / 0 76 (49,3) / 1 (0,6) 
Vejetan / infiltratif 9 (30) / 7 (23,3) 61 (39,6) / 32 (20,7)  
Ülseratif / Ülseroi 1 (3,3) / 13 (43,3) 25 (16,2) / 36 (23,4) 

Lauren histotipi İntestinal / Diffüz 14 (46,6) / 16 (53,3) 77 (50) / 77 (50) 
Adeno Ca/ Müsinöz 11 (36,6) / 8 (26,6) 85 (55,8) / 20 (12,9) 
Taşlı yüzük h./ İndiff. 9 (30) / 2 (6,6) 17 (11) / 27 (17,5) 

M
ak

ro
sk

ob
ik

 ti
p 

WHO histotipi 
Adenosquamöz 0 5 (2,6) 
T1/T2 0 / 4 (13,3) 9 (5,8) / 29 (18,8) Tümör penetrasyonu 
T3/T4 20 (66,6) / 6 (20) 99 (64,2) / 17 (11) 
No/N1 4 (13,3) / 14 (46,6) 44 (28,5) / 70 (45,4) Metastatik nodül seviyesi 
N2 12 (40) 40 (25,9) 
0 / 1-4  4 (13,3) / 10 (33,3) / 46 (29,8) / 51 (33) / 57 (37) Metastatik nodül sayısı 
>5 16 (53,3) 
Proksimal Gastre 5 (16,6) 16 (10,3) 
Distal Gastrektomi 13 (43,3) 87 (56,4) Ameliyat 
Total Gastrektomi 12 (40) 51 (33,1) 

 
TARTIŞMA 

 
Mide karsinomu olgularında, en mükemmel 

kür ümidi, makroskobik olarak mümkün oldu-
ğu zaman, uygun radikal küratif rezeksiyon 
uygulamaktır. Ancak mide karsinomu için ya-
pılan küratif mide rezeksiyonlarında, en önemli 
problemlerden birisi, rezeksiyon sınırında, 
mikroskobik rezidüel tümör kaldığının ortaya 
çıkmasıdır. Bu sonuç potansiyel olarak küratif 
ameliyatı palyatif duruma sokar. Bizim, rezek-
siyon sınırında rezidüel tümör bulunan olgu se-
rimizde sadece 1 olguda (%3,3) erken postope-

ratif vefat görülmüştür. Vefat sebebi anasto-
moz kaçağı/sepsistir. Rezidüel tümör bulunma-
yan olgu grubunda ise 11 (%7,9) erken posto-
peratif vefatın 3’ünde (%2) sebep anastomoz 
kaçağı/sepsis’dir. Rezeksiyon sınırında rezidü-
el tümör mevcudiyetinin fokal anastomoz ka-
çağı sepsis oranını %3’den %100 kadar yüksek 
gösteren seriler vardır.6,7 İlaveten, bizim olgu-
larımızda olduğu gibi, uzun dönem sağkalım 
oranında düşme olduğu bilinmektedir.7,15,16 Bir 
araştırmada, rezeksiyon sınırında rezidüel tü-
mör mevcudiyetinin 5 yıllık sağkalım oranında 
%20’lik bir düşmeye sebep olduğu bildirilmiş-
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tir.8 Yapılan başka araştırmalarda, rezeksiyon 
sınırında rezidüel tümör bulunan olgularda, 5 
yıllık sağkalım oranı %15-25, rezidüel tümör 
bulunmayanlarda %40-50 olduğu tespit edil-
miştir.15,17-22 Potansiyel olarak, küratif rezeksi-

yon uygulanan mide karsinomu olgularında, 
mikroskobik rezeksiyon sınırı tutulumu için 
%6 (16), %7,6 (25), %9 (24), %10 (19), %13 
(18), %16 (23), %16,1 (7) ve %20 (15) gibi çe-
şitli oranlar verilmiştir. 

 
Tablo III. Rezeksiyon sınırında rezidüel tümör bulunan ve bulunmayan olgularda klinikopatolojik faktörlerin 

prognoz üzerine etkileri 
 

Rezeksiyon sınırında rezidüel 
tümör bulunanlar 

Rezeksiyon sınırında rezidüel 
tümör bulunmayanlar Prognostik faktör 

Ortalama 5 yıllık 
sağkalım (ay) Sağkalım Ortalama 5 yıllık 

sağkalım (ay) Sağkalım 
p değeri 

<40 32 0 50,6 50 
40-49/50-59 40,7 / 38,7 50 / 22,2 60,1 / 62 60 / 66,6 Yaş 
60-69/≥70 29,6 / 25 10 / 0 50,6 / 56,9 48,2 / 62,9 

0.033 

Cinsiyet: Erkek/Kadın 27,4 / 44,2 11,1 / 30 54,5 / 61,1 51,8 / 66,6  
Tümör lokalizasyonu     
1/3 Proksimal/Korpus 27,6 / 31,8 9 / 16,6 50,7 / 61,8 40 / 73,3 
Antrum/Tüm mide 40 / 0 27,2 / 0 64,5 / 24,6 67,6 / 0 

0.035 

I/II 0 / 43,8 0 / 40 81,4 / 72,9 88,2 / 81,6 
Evre 

III/IV 32,4 / 22 14,2 / 0 47,4 / 27,1 41,9 / 3,7 
0.002 

I/II 32,6 / 36,3 33,3 / 11,1 75,5 / 56,4 75 / 66,6 
Grade 

III/IV 32,5 / 0 18,7 / 0 48 / 0 43,9 / 0 
0.004 

Makroskopik tip      
Vejetan/İnfiltratif 40,2 / 41,8 25 / 28 56 / 51,6 54,9 / 58,6  
Ülseratif/Ülseroinfiltr. 24 / 24,7 0 / 8,3 60,7 / 48,3 58,3 / 59,3  
Lauren histotipi      
İntestinal/Diffüz 35,5 / 29,8 23 / 16,6 61 / 54,6 61,7 / 52,9  
WHO histotipi      
Adeno Ca/Müsinöz 42,8 / 30,8 27,2 / 14,2 63,9 / 59,4 72,1 / 44,4  
Taşlı yüzük h./İndiff. 23,7 / 29,5 12,5 / 0 50,6 / 53,8 72,4 / 45,8  

T1/T2 0 / 24,7 0 / 0 86,5 / 68,1 100 / 76 Tümör 
Penetrasyonu T3/T4 34,2 / 36,6 21 / 20 54,7 / 39,4 52,8 / 23 

0.002 

Metastatik nodül seviyesi     
No/N1/N2 72,2/31,1/21,1 75/14,2/0 75,7/58,1/32,6 85/59,3/18,7 

0.002 

Metastatik nodül sayısı     
0/1-4/>5 72,2/31,8/23,5 75/10/7.1 76,9/56,9/45,1 85/60/38,6 

0.000 

Ameliyat     
Proksimal Gastrektomi 36 20 58,3 50 
Distal Gastrektomi 40 27,2 60,4 62,1 
Total Gastrektomi 26,2 8,3 47,5 45,6 

0.072 
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Tablo IV. Kaplan-Meier metoduna göre çeşitli takip 
zamanlarında sağkalım oranları 

 
Sağkalım oranları 

Olguların 
takip zamanı 
(ay) 

Rezidüel 
tümörlü 

olgular (%) 

Rezidüel 
tümörsüz 

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 sınırında mikroskobik rezidüel 

hastalık mevcudiyeti daha sıklıkla lokorejyonel 
olarak ilerlemiş hastalığın bulgusudur.7,8,15 Na-
kamura, 3163 Erken mide karsinomlu hastadan 
29’unda (%1) 3868 ilerlemiş mide karsinomlu 
hastanın 291’inde (%8) rezidüel tümör bulun-
duğunu tespit etmiştir.26 

 

Rezeksiyon sınırlarında rezidüel tümör bı-
rakmaktan kaçınmak için bazı metodlar tarif 
edilmiştir. Genellikle kesi yeri batında eksplo-
rasyon sonrası palpasyonla tayin edilmektedir. 
Bazı otörler, tümörün kenarından itibaren 4-5 
cm mesafeden kesi yapılmasını, özellikle, ant-
rum tümörlerinde pilorun 1-2 cm altına inilme-
sinin yeterli olacağını savunmaktadırlar.1,2             
Rezeksiyon sınırı tümörden ne kadar uzak 
olursa, rezidüel tümöre rastlanma ihtimalinin o 
kadar düşük olacağı mantıklıdır. Bu sebeple, 
bazı otörler pozitif sınırlardan kaçınmak için, 
tümör kenarı- rezeksiyon sınırı mesafesinin en 
az 6 cm olması gerektiğini savunmuşlardır.

    

Rezeksiyon sınırında rezidüel tümör bulun-
ması durumunda, hastaya re-rezeksiyon uygu-
lanmasını savunanlar mevcuttur.

15 
Bir araştırmada, bu mesafede preoperatif histo-
tip değerlendirmesine göre karar verilmesi; in-
testinal tiplerde 4 cm diffüz tiplerde 8 cm’lik 
mesafelerin yeterli olacağı ileri sürülmüştür.8 

Norveç’te yapılan bir araştırmada, proksimal 
rezeksiyon sınırında rezidüel tümör tespitinin, 
intestinal tiplerde %9, diffüz tiplerde %21 ora-
nında tespit edilmesi de bu öneriyi destekle-
mektedir.25 Rezeksiyon mesafesine karar ver-
mekte üçüncü metod, sınırların frozen-section 
sonucuyla değerlendirilmesidir.6,15 Ancak %9-
21 oranında verilen yalancı-negatif sonuçlar 

yaygın şekilde kullanılmasını engellemiştir.5,15 
Yalancı-negatif sonuçların sebebi olarak, preo-
peratif veya peroperatif zamanlarda ana kitle-
den ayrılan neoplazik hücre/hücre gruplarının 
submukoz lenfatik kanallarla, rezeksiyon sını-
rının daha proksimal bölgelerine taşınması ve 
bir bölgeye yerleşmesi gösterilmiştir.15

                     

16 Ancak, po-
zitif rezeksiyon sınırının rezeksiyonu ve histo-
lojik olarak normal dokuya ulaşılması için ço-
ğunlukla torakotomiye ihtiyaç olması, ekserisi 
yaşlı olan hastalar için nispeten morbid bir 
olaydır. Pozitif sınırlı hastaların, sadece %20’-
sinde anastomoz nüksünün geliştiğini ve mev-
cut olduğu zaman, başlıca, Evre-I ve II hastala-
rının sonuçlarını etkilediğini, daha ileri evrede-
ki hastalarda, prognozun, lokorejyonel olarak 
ilerlemiş hastalıkla bağlantılı olduğunu, bun-
larda vefat sebebinin anastomoz nüksleri değil, 
daha çok tümöre bağlı metastazlar olduğunu 
savunanlar da vardır.8,15,24 Rezeksiyon sınırında 
rezidüel tümör ile karşılaşınca metastatik nodül 
sayısına göre karar verilmesini savunanlarda 
vardır. Cascinu, ancak No olgularında, re-re-
zeksiyonu savunurken23 Kim ve ark. sadece, 
metastatik nodül sayısı ≤5 olan, reoperasyon 
için medikal olarak uygun hastalarda re-eksiz-
yonun düşünülebileceğini belirtmişlerdir. 

SONUÇ 
       
Mide karsinomu olgularında küratif niyet 

ile rezeksiyon yapılacaksa proksimal ve distal 
sınırlarda temiz bir sınır elde etmek için tüm 
gayret sarf edilmelidir. Preoperatif endoskopik 
biyopsi sonucunda; a) Lauren histotipine göre 
diffüz, WHO histotipine göre müsinöz, taşlı 
yüzük hücreli indiferansiye karsinomlarda, 
proksimal rezeksiyon sınırı 8-10 cm distal sı-
nır, (antrumda işgal eden tümörlerde) pilorun 3 
cm altı olmalıdır. b) Lauren histotipine göre in-
testinal, WHO histotipine göre basit adenokar-
sinom olgularında proksimal sınır 6 cm distal 
sınır, pilorun 2 cm distali olmalıdır. Kalıcı pa-
toloji cevap sonunda rezidüel tümör ile karşıla-
şılan olgulardan, Evre-II, Grade-I, T2, ülseroin-
filtratif karsinom ve No özelliklerine sahip, 
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medikal durumu yeni bir ameliyata uygun 
alanlarda re-rezeksiyon düşünülebilir. 
 

ÖZET 
 
Potansiyel olarak küratif rezeksiyon geçiren 

mide kanserli hastalarda rezeksiyon sınırlarına 
çok daha titiz değerlendirilmesi zorunludur. E-
dindiğimiz bilgiler göstermiştir ki pozitif re-
zeksiyon sınırlı olgularda ilerlemiş hastalığı 
olanlar daha agresif cerrahi girişime ihtiyaç 
duymaksızın yakından gözlenirken No evreli, 
ülseroinfiltratif karsinomlu, grade I ve grade II, 
stage II hastalar için rezeksiyon sınırı/sınırları-
nın re-eksizyonu düşünülmelidir. 

                                                           

Mide karsinomlu hastaların prognozu hasta-
lık evresi, rezektabilite ve hastanın genel duru-
mu ile bağlantılıdır. Mide karsinomu için gü-
nümüzde mevcut tek küratif tedavi cerrahi re-
zeksiyondur. Potansiyel olarak küratif rezeksi-
yon uygulamanın esası, primer lezyonun ve 
başta nodüller olmak üzere tüm metastatik lez-
yonların çıkarılmasıdır. Erken teşhis ne kadar 
erken konulabilirse, böyle bir radikal cerrahi 
işlem uygulayabilme ihtimali o kadar artar. Po-
tansiyel olarak küratif rezeksiyon yapılmasında 
en önemli problemlerden biri, rezeksiyon sını-
rında makroskobik veya mikroskobik rezidüel 
tümör kalmasıdır. Rezeksiyon sınırında rezidü-
el tümör mevcudiyeti küratif  rezeksiyonu pal-
yatif duruma getirir.1-5 Rezeksiyon sınırında re-
zidüel tümör mevcudiyeti, anastomoz kaçağı, 
sepsis gibi cerrahi komplikasyonların oranında 
artışa, peroperatif mortalitenin yükselmesine 
sebep olduğu gibi, 1,6 anastomoz nüksüne de 
zemin hazırlar.2,3,7 Bunun sonucu olarak, bazı 
serilerde 5 yıllık uzun dönem sağ kalım oranın-
da %20’yi aşan bir azalma gösterilmiştir.8  

 

Bu retrospektif çalışmada, rezeksiyon sını-
rında tümör tutulmasının postoperatif erken ve 
geç dönem sonuçları ve somut verilere dayana-
rak değerlendirmenin sonuçları ve faydaları 
üzerinde durduk.  
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