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Mide Karsinomali Hastalarda Mikroskopik Rezeksiyon
Siniri Tutulumunun Prognostik Onemi

Niivit Duraker'

'S.B. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi, istanbul

Ozet

Amagc: Gastrektomi sonrasinda mikroskopik sinir tutulumu saptanan mide karsinomali hastalarda rerezeksiyonun yararli olup olmadig; tar-
tismalidir. Bu ¢alismada mide karsinomali hastalarin degisik altgruplarinda, rezeksiyon sinirinda mikroskopik ttimér tutulumunun prognos-
tik 6nemi incelendi.

Yontem: Potansiyel olarak kiratif rezeksiyon yapildigi distintlen mide karsinomali 331 hasta ¢alismaya alindi; veriler prospektif olarak top-
landi. Ameliyat sonrasi yapilan histopatolojik incelemede rezeksiyon sinirlarinda tumér goruldiginde sinir pozitif olarak adlandirildi. Sinir
pozitif ve negatif hastalar klinikopatolojik 6zellikler, mortalite ve genel sagkalim agisindan karsilastirildi. Komplikasyonlar nedeniyle 6len
30 hasta sagkalim analizine alinmadi.

Bulgular: 47 (%14.2) hastada rezeksiyon sinirinda timér tutulumu vardi. 6 cm’den biytik, andiferansiye, vaskiiler ve perinéral invazyonu
olan tiimérlerde sinir pozitifligi anlamli olarak daha yiiksek oranda idi. Sinir tutulumu olan ve olmayan hastalarin erken mortalite oranlari
(sirastyla 5/47, %10.6 ve 25/284 , %8.8) arasinda anlamli fark yoktu. Tum seri igin, 5-yillik genel sagkalim sinir tutulumu olan hastalarda %
2.4, olmayanlarda % 32.8 idi (p<0.0001). Cok degiskenli Cox analizinde sinir tutulumu bagimsiz prognostik 6neme sahipti (p<0.001). Hem
lenf digiimi negatif (p=0.0087) hem de lenf digiimii pozitif (p<0.0001) hasta grubunda sinir pozitif olanlarin sagkalimi negatif olanlardan
anlamli olarak daha kot idi. Metastazli lenf diiguimlerinin sayisinin gikarilan lenf diigimlerinin sayisina orani <0.50 olan altgrupta sinir tu-
tulumu prognostik degere sahipken (p<0.0001), bu oranin >0.50 oldugu altgrupda sinir tutulumunun prognostik 6nemi yoktu.

Sonug: Lenf digumi negatif ve metastazli lenf diigtimlerinin orani 0.50’den dustik olan hastalarda, ameliyat sonrasi incelemede mikrosko-
pik sinir tutulumu saptandiginda, durumu uygun olan hastalarda sinir negatifligini saglayacak rerezeksiyon yapilmasi dustintlmelidir.

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, palyatif rezeksiyon, mide rezeksiyonu
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Prognostic significance of microscopic resection margin involvement in patients with gastric carcinoma

Abstract

Objectives: It is controversial whether reresection subsequent to gastrectomy is beneficial in gastric carcinoma patients with confirmed
microscopic resection margin involvement. In this study, the prognostic significance of microscopic tumor involvement in resection margin
in various subgroups of patients with gastric carcinoma was investigated.

Methods: Three hundred and thirty-one gastric carcinoma patients who were supposed to be resected curatively were included in the study;
data was collected prospectively. When postoperative histologic examination revealed tumor in the resection margins, it was termed as mar-
gin positive. Margin positive and negative patients were compared with regard to histopathologic features, mortality and overall survival. Thirty
patients who died of complications were not included in survival analysis.

Results: Tumor involvement in the resection margin was found in 47 (14.2%) patients. Margin positivity rates were significantly higher in
tumors over 6 cm in size, in undifferentiated tumors, in tumors with vascular and perineural invasion. Early mortality rates did not differ sig-
nificantly between patients with positive margin and with negative margin ( 5/47, 10.6% and 25/284, 8.8%, respectively). Considering the
whole series, overall 5-year survival was 2.4% in patients with margin involvement and 32.8% in patients without margin involvement
(p<0.0001). In the multivariate Cox analysis margin involvement had independent prognostic significance (p<0.001). The survival of mar-
gin positive patients was poorer than margin negative patients in both node negative (p=0.0087) and node positive (p<0.0001) groups.
Margin involvement had prognostic value in subgroup with the ratio of metastatic lymph nodes to removed lymph nodes was <0.50
(p<0.0001); however margin involvement had not prognostic importance in subgroup with ratio >0.50.

Conclusion: In patients with negative lymph nodes and metastatic lymph node ratio of less than 0.50, when microscopic margin involve-
ment is encountered postoperatively, reresection to provide negative surgical margins should be considered in suitable patients.
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stintilen, ameliyat sonrasi histopatolojik incelemede re-
zeksiyon sinirinda mikroskopik timor tutulumu sapta-
nan bir cerrahi rezeksiyon (R1) kiratif olmaktan c¢ikip
palyatif girisime dontsir. Bu nedenle rezeksiyon ti-
morden yeterli uzaklikta yapilmalidir. Ameliyat sonra-
sinda mikroskopik sinir tutulumu saptanan hastalarda
bu sinirin rerezeksiyonunun sagkalimi dizeltip diizelt-
meyecegi veya hangi hasta altgruplarinda duzeltebile-
cegi konusu tartismalidir [1-5].

Bu calismada, potansiyel olarak kiratif rezeksiyon
yapildigi dustintlen, ancak ameliyat sonrasi histopato-
lojik incelemede cerrahi sinirlarda timor tutulumu sap-
tanan mide karsinomlu hastalarin klinikopatolojik 6zel-
likleri ve farkh hasta altgruplarinda sinir tutulumunun

prognostik dnemi incelendi.

Gerec ve Yontem
1993-2000 yillari arasinda SSK Okmeydani E. ve A.

Hastanesi'nde, uzak metastazi bulunmayan, ameliyat
sirasindaki bulgulara gore potansiyel olarak kiratif re-
zeksiyon yapildigi dustintilen mide karsinomlu 331 has-
ta calismaya alindi. Veriler prospektif olarak toplandi.
Tum hastalara D1 diseksiyon uygulandi. Karsinomanin
histolojik tipi Japon siniflamasina, duvar invazyon de-
rinligi ve lenf digimi durumu TNM siniflamasina gore
gruplandirildi [6,7]. Mikroskopik incelemede 24’er has-
tada vaskiler veya perinéral invazyon varhg arastiril-
madi. Hicbir hastada ameliyat sirasinda ‘frozen section’
ile cerrahi sinir incelemesi yapilmadi. Ameliyat sonrasi
yapilan histopatolojik incelemede rezeksiyon sinirlarin-
da timor gorulduginde sinir pozitif olarak adlandirildi.
Komplikasyonlar nedeniyle erken ameliyat sonrasi do-
nemde 6len hastalar sagkalim analizine katilmadi. Tam
hastalar, standart ajuvan tedavi protokollerinin uygulan-
makta oldugu, Hastanemizin Onkoloji Klinigi'nde taki-
be alindi. Hastalarin sagkalim verileri telefon gortisme-
leri ile elde edildi. Genel sagkalim stiresi ameliyat tari-
hinden 6ltim tarihine veya son izlem tarihine kadar ge-
cen sure olarak alindi. Kanser disi nedenlerden 6len 8
hastanin 6lim tarihleri son izlem tarihi olarak alindi.

Yasayan hastalarda ortanca izlem siresi 106 ay idi.

46

istatistik

Rezeksiyon siniri tutulumunun klinikopatolojik 6zel-
liklerle iliskisini incelemek icin ki-kare ve Fisher’in ke-
sin olasilik testi kullanildi. Hasta gruplarinin genel sag-
kalim egrilerinin hesaplanmasi ve cizilmesi Kaplan-
Meier yontemiyle yapildi; sagkalim egrilerinin arasinda-
ki farklarin degerlendirilmesinde log-rank testi kullanil-
di. Faktorlerin goreceli prognostik nemlerini arastir-
mak icin ¢ok degiskenli Cox orantili risk modeli uygu-
landi. Tam testler iki-yanli idi. 0.05’den kicuk p deger-

leri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular
Rezeksiyon Siniri Tutulumu

331 hastanin 47’sinde (%14.2) rezeksiyon sinirinda
mikroskopik timor tutulumu saptandi; hicbir hastada
rerezeksiyon yapilmadi. Rezeksiyonun tipine gore ince-
ledigimizde proksimal subtotal gastrektomi uygulanan 6
hastanin 5’inde proksimal, 1’inde distal; distal subtotal
gastrektomi yapilan 21 hastanin 5’inde proksimal,
16’sinda distal; total gastrektomi uygulanan 20 hastanin
17'sinde proksimal, 2’sinde distal, 1’inde hem proksi-
mal hem de distal rezeksiyon sinirinda, yani 23 hastada
ozofagus, 6’sinda mide, 19’unda duodenum sinirinda

timor tutulumu vardi.

Rezeksiyon Sinir1 Tutulumu ile Klinikopatolojik
Ozellikler Arasindaki iliski

Tablo 1'de gorildugu gibi rezeksiyon siniri tutulumu
ile cinsiyet, yas durumu, duvar invazyon derinligi, lenf
digimu durumu arasinda anlamli bir iligki yoktu. Mide-
nin timdnd tutan timorlerde 1/3’lik bolimdnt tutanla-
ra kiyasla sinir pozitifligi biraz daha fazla idi (p=0.055).
6 cm’den buyuk, indiferansiye, vaskuler ve perinoral in-
vazyonu olan tiimdrlerde sinir pozitifligi anlamli olarak
daha yiiksek oranda idi. Sinir pozitifligi orani proksimal
subtotal gastrektomi uygulananlarda (%33.3), distal
subtotal (%13.8) ve total gastrektomi (%12.4) uygula-
nan hastalara gore daha yuksek idi; fark anlamlilik sini-
rina yakin idi (p=0.054).
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Tablo 1. Rezeksiyon siniri tutulumu ile klinikopatolojik 6zellikler arasindaki iligki.

Sinir Pozitif Sinir Negatif

Ozellik Hasta sayisi Hasta sayisi % Hasta sayisi % p

Cinsiyet 0.763
Erkek 235 32 68.1 203 71.5
Kadin 96 15 31.9 81 28.5

Yas durumu 0.925
<65 yil 234 34 72.3 200 70.4
>65 yil 97 13 27.7 84 29.6

Yerlesim Ki-kare testi

uygulanamiyor

Ust 1/3 72 18 38.3 54 19.0
Orta 1/3 82 4 8.5 78 27.5
Alt 1/3 166 21 44.7 145 51.0
Tumu 11 4 8.5 7 2.5

Yerlesim 0.055
Tumu 11 4 8.5 7 2.5

Tumor buyuklagu 0.036
< 6cm 184 19 40.4 165 58.1
>6cm 147 28 59.6 119 41.9

Histolojik tip 0.003
Diferansiye 169 14 29.8 155 54.6
Andiferansiye 162 33 70.2 129 45.4

invazyon derinligi 0.343
T1-T2 93 10 21.3 83 29.2
T3-T4 238 37 78.7 201 70.8

Vaskiiler invazyon 0.007
Negatif 159 14 31.8 145 55.1
Pozitif 148 30 68.2 118 449

Perinoral invazyon 0.003
Negatif 126 9 20.0 117 44.7
Pozitif 181 36 80.0 145 55.3

Lenf digiimi metastazi 0.068
Negatif 97 8 17.0 89 31.3
Pozitif 234 39 83.0 195 68.7

Gastrektomi 0.054
Distal subtotal 152 21 44.7 131 46.1
Proksimal subtotal 18 6 12.8 12 4.2
Total 161 20 42.6 141 49.6

Genel Sagkalim

Erken mortalite oranlari agisindan rezeksiyon sini-

rinda timor tutulumu olan (5/47 hasta, %10.6) ve olma-

yan (25/284 hasta, %8.8) hastalarin arasinda anlamli

fark yoktu.

Tablo 2’de tiim seri ve farkli hasta altgruplari icin si-
nir pozitif ve negatif hastalarin genel sagkalim verileri
verilmistir. Tum seride rezeksiyon sinirinda timor tutu-
lumu olan yalnizca 1 hasta (lenf digimi negatif) bes
yildan fazla yasadi ve 90. ayda sag ve niiksstiz idi; diger
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Tablo 2. Hasta gruplarinda sinir tutulumuna gore genel sagkalim.

Hasta grubu Hasta sayisi Yasayan hasta Ortalama GSS p
Sayi % (ay)
Tim seri <0.0001
Sinir pozitif 42 2.4 16.2
Sinir negatif 259 79 30.5 63.8
Lenf dugumu negatif 0.0087
Sinir pozitif 7 14.3 30.1
Sinir negatif 82 46 56.1 103.6
Lenf dugimu pozitif <0.0001
Sinir pozitif 35 0.0 13.4
Sinir negatif 177 33 18.6 44.7
MLDO <0.50 <0.0001
Sinir pozitif 12 0.0 12.5
Sinir negatif 86 26 30.2 64.0
MLDO =0.50 0.1516
Sinir pozitif 23 0.0 13.9
Sinir negatif 91 7.7 25.3

GSS: Genel sagkalim siiresi; MLDO: Metastazli lenf diigiimlerinin orani

tiim hastalar 46.5 ay icerisinde 6ldi. 5-yillik genel sag-
kalim sinir tutulumu olan hastalarda %2.4, olmayanlar-
da % 32.8 idi (p<0.0001) (Sekil 1). Cok degiskenli Cox
analizinde sinir tutulumu bagimsiz prognostik 6neme
sahipti (p<0.001) (Tablo 3).

Lenf dugumi negatif grupta sinir tutulumu olan 7
hasta vardi ve bunlarin genel sagkalimi sinir tutulumu
olmayan hastalara gore anlamli olarak kotu idi
(p=0.0087) (Sekil 2). Lenf digimi pozitif grubun ti-
munde sinir pozitif hastalarin genel sagkalimi sinir ne-
gatif hastalardan anlamli olarak koti idi (p< 0.0001)
(Sekil 3). Metastazli lenf dugtimlerinin sayisinin ¢ikari-
lan lenf digimlerinin sayisina oranina (metastazli lenf
digumlerinin orani) gore lenf digiimi pozitif hasta gru-
bu altgruplara ayrildiginda, metastazh lenf digtimleri-
nin orani <0.50 olan hasta altgrubunda sinir pozitif has-
talarin genel sagkalimi sinir negatif hastalardan anlamli
olarak daha kot idi (p<0.0001) (Sekil 4). Metastazli
lenf digtimlerinin orani 20.50 olan altgrupda ise sinir
tutulumu olan ve olmayan hastalarin genel sagkalimla-
ri arasinda anlaml bir fark yoktu (Sekil 5).
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Bu calismada, ameliyat sirasindaki makroskopik bul-
gulara gore potansiyel olarak kiratif rezeksiyon yapildi-
g1 dusundlen mide karsinomali hastalarda rezeksiyon
sinirinda mikroskopik timor tutulum orani %14.2 idi.
Bu oran degisik serilerde % 5.9 ile % 27.3 arasinda bil-
dirilmektedir [2-5, 8-14]. Tumorin, yerlesim yerine go-
re mide, duodenum ve 6zofagus duvarindaki mikrosko-
pik yayithmi gorinir sinirlarinin oldukga 6tesine olabi-
leceginden negatif rezeksiyon sinirlari elde edebilmek
icin timorin ele gelen sinirlarindan yeterli uzaklikta re-
zeksiyon yapilmalidir. Bu en az uzaklhk duodenal sinir
icin tumorun pilora uzakligina gére 1-3 cm arasinda,
gastrik veya 6zofageal sinir icin genellikle 6 cm olarak
onerilmektedir [15,16,18,19,20]. Ameliyat sirasinda ya-
pilacak ‘“frozen section’ ile rezeksiyon sinirlarinin histo-
lojik incelemesinin sinir pozitifligini anlamh olarak
azaltgini bildirenler yaninda, %21’e kadar varan yan-
lis negatif sonuclar alindigini bildirenler de vardir [1,9].

Ancak, kendileri genellikle ‘frozen section” muayenesi-
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Tablo 3. Mide karsinomali hastalarda prognostik faktérlerin Cox orantili risk modeli ile analizi.

Faktor Risk orani %95 giivenirlik aralig: p

Cinsiyet 0.284
Erkek 1.00
Kadin 0.84 0.61-1.15

Yas durumu 0.561
<65 yil 1.00
>65 yil 0.91 0.66-1.24

Yerlesim 0.194
1/3’liikler 1.00
Tamda 0.60 0.28-1.29

Timor biyukligu 0.647
<6cm 1.00
>6Ccm 1.07 0.79-1.46

Histolojik tip 0.376
Diferansiye 1.00
Andiferansiye 0.87 0.64-1.18

invazyon derinligi <0.001
T1-T2 1.00
T3-T4 2.71 1.81-4.07

Vaskiiler invazyon 0.045
Negatif 1.00
Pozitif 1.36 1.00-1.85

Perinoral invazyon 0.779
Negatif 1.00
Pozitif 0.95 0.67-1.34

Lenf diiglimii metastazi <0.001
Negatif 1.00
Pozitif 2.27 1.56-3.30

Gastrektomi 0.879
Distal subtotal 1.00
Proksimal subtotal 0.90 0.45-1.81
Total 1.05 0.78-1.42

Sinir tutulumu <0.001
Negatif 1.00
Pozitif 2.42 1.63-3.57

ni rutin olarak yapmamakla birlikte bircok cerrah bu in-

celemenin  yararli  oldugunu  belirtmektedirler
[3,4,10,12,13,21,22]. Serimizdeki hastalarda ‘frozen

section’ ile sinir incelemesi yapilmamustir.
Rezeksiyon sinirinin pozitifligi ile timorin histopa-
tolojik ozellikleri arasindaki iliski bircok calismada

arasgtirilmigtir. Sunulan bu calismada 6 cm’den buyik,

andiferansiye, vaskiler ve perinéral invazyonu olan tu-
morlerde sinir tutulumu anlamli olarak daha fazla idi.
Midenin 1/3’liik bolimuni tutanlara kiyasla timin tu-
tan timorlerde ve proksimal subtotal gastrektomi yapi-
lan hastalarda sinir pozitifligi anlamlilik sinirina yakin
olarak daha yiiksek idi. Duvar invazyon derinligi ve lenf
digiimi metastazi ile sinir tutulumu arasinda anlamh
bir iliski yoktu. Degisik calismalarda midenin timinu
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Sekil 1. Tim seri icin, mikroskopik sinir tutulumu olan (n=42)
ve olmayan (n=259) mide karsinomali hastalarin genel
sagkalim egrileri (p<0.0001).
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Sekil 2. Mikroskopik sinir tutulumu olan (n=7) ve olmayan
(n=82) lenf dugiimu negatif mide karsinomali hastalarin genel
sagkalim egrileri (p=0.0087).
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Sekil 3. Mikroskopik sinir tutulumu olan (n=35) ve olmayan
(n=177) lenf dugumi pozitif mide karsinomali hastalarin
genel sagkalim egrileri (p<0.0001).

tutan az diferansiye, serozayi asmis, lenf digimi me-
tastazi olan distal subtotal gastrektomiye kiyasla total ve
proksimal subtotal gastrektomi uygulanan timorlerde
sinir pozitifliginin anlamli olarak daha fazla oldugu bil-
dirilmistir [2,3,4,5,13,19,23]. Baska calismalarda ise si-
nir pozitifligi ile yerlesim yeri, timor biyukliga, histo-
patolojik tip, duvar invazyon derinligi, lenf dugimu
durumu ve gastrektomi tipi arasinda anlamh bir iligki
gozlenmemistir [5,12,13,14,19].

50

0.4

034 T

0.2 4

0.1 :...S.K’J!F.E’.‘.’.Z.if.if...

0.0 T T T T T 1
0 12 24 36 48 60 72

Sure (ay)

Sekil 4. Metastazli lenf digiimlerinin orani 0.50’den kuiglk
olan altgrupta, mikroskopik sinir tutulumu olan (n=12) ve ol-
mayan (n=86) mide karsinomali hastalarin genel sagkalim eg-
rileri (p<0.0001).

Bu calismada, baska calismalarda da goruldiagu gi-
bi, sinir tutulumu olan (%10.6) ve olmayan (%8.8) has-
talarin erken mortalite oranlari arasinda anlamli bir fark
yoktu [9,13]. Genel sagkalim tim seri icin, rezeksiyon
sinirinda timor tutulumu olan hastalarda (5-yillik %
2.4) sinir negatif hastalardan (5-yillik %32.8) anlamli
olarak daha kott idi ve sinir tutulumu bagimsiz prog-
nostik 6neme sahipti. Potansiyel olarak kiratif rezeksi-
yon yapildigi distiniilen hastalardan olusan tg seride 5-
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Sekil 5. Metastazli lenf digtimlerinin orani 0.50 ve daha yiik-
sek olan altgrupta, mikroskopik sinir tutulumu olan (n=23) ve
olmayan (n=91) mide karsinomali hastalarin genel sagkalim
egrileri (p=0.1516).

yillik genel sagkalim oranlari sinir tutulumu olan hasta-
larda %0, %7 ve %13, olmayanlarda %20, %20 ve
%35 olarak bildirilmistir [2,9,24]. Bircok calismada
mikroskopik rezeksiyon siniri tutulumu olan hastalarin
sagkalimi sinir tutulumu olmayanlardan anlamli olarak
daha kott bulunmus [2-5,12,13,24,25]; bu ¢alismalar-
dan ¢ok degiskenli analiz yapilanlarin ¢ogunda sinir tu-
tulumu bagimsiz prognostik degere sahipken, birinde
bagimsiz prognostik 6nemi bulunmamustir [3,4,13,25];
bir calismada evre |1, Il, Il karsinomanin her evresinde
prognostik 6nemi oldugu gorilmastir [12]. Blomjous
ve ark. [13]’nin kardiya tumorli hastalardan olusan se-
risinde ise tek degiskenli analizde sinir pozitif ve nega-
tif hastalarin sagkalimlari arasinda anlamli bir fark bu-
lunmamustir.

Bu calismada, altgruplara ayrildiginda hem lenf di-
gumi metastazi olmayan hem de olan grupta sinir tutu-
lumu olan hastalarin sagkalimi olmayan hastalardan an-
lamli olarak daha koétu idi. Ancak lenf duguimi pozitif
grup metastazli lenf diiguimlerinin oranina gore altgrup-
lara ayrildiginda, sinir tutulumunun, bu orani 0.50"nin
altinda olan hastalarda prognostik degeri varken, 0.50
veya Ustlinde olan hastalarda prognostik 6nemi yoktu.
Songun ve ark. hem lenf duguimi negatif hem de lenf
digumu pozitif hasta gruplarinda sinir tutulumunun

sagkalimi anlamli olarak kotulestirdigini saptamusglar,
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durumu uygun olan her hastada tiimorstiz rezeksiyon
siniri elde edebilmek icin relaparotominin dustintilmesi
gerektigini belirtmislerdir [3]. Hockey ve ark. [2] Ozel-
likle hem seroza negatif hem de lenf digimi negatif
hastalarda sinir tutulumu varsa rerezeksiyon yapilmasi-
nin yararli olabilecegini belirtmislerdir. Cascinu ve ark.
[5] sinir tutulumunun lenf duguimi pozitif grupta prog-
nostik 6neminin olmadigini, bu hastalarin lokal niksler
ortaya ¢citkmadan uzak metastazlar nedeniyle oldikleri-
ni, lenf digiimiu negatif grupta ise sinir tutulumunun
sagkalimi anlaml olarak kétulestirdigini gozlemlemis-
lerdir; bu nedenle de rerezeksiyonun yalnizca lenf dii-
gumi negatif hastalarda dustndlmesini, lenf dagima
pozitif hastalarin yalnizca yakindan izlenmelerini 6ner-
mislerdir. Papachristou ve ark. [1]’da tim sinir pozitif
hastalarda ek tedavinin yararli olmadigini ve bu hasta-
larin yalmzca yakindan izlenerek niikslerin erken sap-
tanmasinin uygun olacagini belirtmislerdir. Kim ve ark.
[4] metastazli lenf digiimlerinin sayisi 5’den fazla olan
hastalarda sinir tutulumunun prognostik 6nemi olmadi-
gini, 5 ve daha az olan hastalarda ise sinir tutulumu
olanlarin sagkaliminin anlamh olarak kott oldugunu
saptamiglar ve bu grupta durumu uygun olan hastalarda
rerezeksiyon yapilmasini 6nermislerdir.

Sunulan bu calismanin ve yukarida sozi edilen ca-
lismalarin bulgulari goz o6niine alindiginda, sagkalim
beklentisi ylksek olan lenf dugiimi negatif ve bazi lenf
digimu pozitif hastalarda (serimizde oldugu gibi me-
tastazli lenf digtumlerinin orani disik veya az sayida
lenf digimu tutulumu olan) ameliyat sonrasi inceleme-
de mikroskopik sinir tutulumu saptandiginda, durumu
uygun olan hastalarda sinir negatifligini saglayabilecek
rerezeksiyon yapilmasi distinilmelidir. Bu yaklasim
ozellikle, lenf digimi durumunun daha dogru deger-
lendirilebildigi, genis lenf dugtiimu diseksiyonu (D2 ve
daha fazla) yapilmis olan hastalarda dustintlmelidir
[26].
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