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ARASTIRMA YAZISI

Mide kanserinde standart D2 diseksiyona karsi
D1 diseksiyonun mortalite ve morbidite caligsmasi

D1 versus D2 dissection in the management of gastric cancer

Bilent Cavit Yuksel*, Nilay S Ugar*, Yigit Yildiz*, Hiiseyin Berkem*, Hakan Ozel*, Siileyman Hengirmen*

Amag: Mide kanserinde sifa bulma sansi ancak kiratif cerrahi rezeksiyon ile mimkuinddr. Bu ¢alismada D1
diseksiyon ile D2 diseksiyon arasinda morbidite ve mortalite sonucglarimizi retrospektif olarak analiz etme
amaclanmistir.

Yéntem: 2000-20009 yillari arasinda mide kanseri tanisi konan, D1 ve D2 diseksiyon yapilan toplam 112 hasta
retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Ameliyat prosed(irti ve patolojik evreleme Japon gastrik kanser siniflama-
sina gére yapildi. Postoperatif mortalite ve morbidite retrospektif olarak analiz edild.

Bulgular: Klinigimizde mide kanseri tanisi alan 131 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Calisma
kriterlerine uygun bulunan 112 hasta ¢alismaya déhil edildi. Kalan 112 hastanin 47’sine D1, 65’ine D2 diseksi-
yon uygulandi. Genel operatif mortalite oranlari D1 diseksiyonda % 2,1 ve D2 diseksiyonda % 0 idi (p>0,05).
D2 diseksiyonun ortalama ameliyat stresi, kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci D1 diseksiyon yapilan gruba gére
anlamli olarak daha fazla idi. Ameliyatla iliskili morbidite degerlendirildiginde, genel olarak % 15,1 oraninda bir
morbidite ile karsilasiimistir. Major komplikasyonlar degerlendirildiginde anlamii bir fark gézlenmezken, minor
komplikasyonlar degerlendirildiginde D2 grubunda anlamli bir artis izlenmistir. Genel mortalite orani % 0,89
olarak tespit edildi.

Sonug: Bu calismada morbidite genis diseksiyonda artis gdstermis olmasina ragmen anlamli bir fark olustur-
mamaktadir. Sonug olarak D2 diseksiyonun deneyimli merkezlerde gtivenli bir sekilde yapilabilecegini diigiin-

mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, lenf nodLilii, mide rezeksiyonu, gastrotektomi

GiRiS

Mide kanseri diinyada kanser nedenli 6liimlerin
en yaygin nedenlerinden biridir. Mide kanserinde
sifa bulma sans: ancak kiiratif cerrahi rezeksiyon
ile miimkiindiir. Kiiratif rezeksiyon, peritoneal ve
uzak organ metastazi olmayan hastalarda patolo-
jik metastaz yapmuis lenf bezlerinin tamaminin,
mide piyesi ile birlikte ve temiz cerrahi sinurlarla
cikarilmasidir (1). Cerrahi mide kanseri tedavisin-
de altin standart olarak kabul edilmekle birlikte,
bu cerrahinin optimal sinurlarinin ne olacag: konu-
su halen tartismalidir (2). Hastalik siklikla bolgesel
nodal metastazla karakterlidir. Prognoz serozal tu-
tulumla (T3 hastalik) ve lenf nodiilii tutulumuyla
glclt bir sekilde iliskilidir. Genisletilmis cerrahi
diseksiyonla beraber lenf nodiilti diseksiyonunun
genisliginin ne olacagr halen tartismalidir. Japon

cerrahlar rutin bir sekilde ana ¢oliak akstaki no-
dilleri da iceren genis diseksiyonu onerirken (3),
bir¢ok batilt cerrah sinirli diseksiyonu (D1) 6ner-
mekte ve uygulamaktadir (4). Ulkemizde de Ceti-
ner ve ark (5).bu tartismali konuda yaptiklar: calis-
ma daha ¢ok Japon arastirmacilarla paralellik gos-
termektedir. Erken calismalar %30 ile %40 arasi
hastada 2. zonda lenf nodiilii tutulumu oldugunu
ve D2 diseksiyon ile bu hastalarda 5 yillik sagkali-
min daha uzun oldugunu bildirmektedir (6). An-
cak D2 diseksiyonun zor 6grenme egrisine sahip
oldugu gercegi bu ameliyati beklenenden daha
mortal ve morbid hale getirmektedir (7).

Bu calismada Klinigimizde yapilan D1 diseksi-
yon ile D2 diseksiyon arasindaki morbidite ve
mortalite sonuglarimi retrospektif olarak analiz
etmeyi amacladik.
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Tablo 1. Calismaya alinma ve alinmama kriterleri.

Histolojik olarak adenokarsinom olanlar

Baska organlarda senkron veya metakron kanseri olanlar

Makroskopik AJCC Stage IB ile Stage IIIB olanlar

Potansiyel kiratif olma olasiligi olanlar

Pre-op Alinma kriterleri
75 yastan geng olanlar
Alinmama kriterleri Remnant gastrik karsinom olanlar
Linitis plastika olanlar
Organ yetmezIidi olanlar
Per-op Alinma kriterleri
Alinmama kriterleri  Para-aortik alana yogun metastaz yapmis olanlar
HASTALAR VE YONTEM

2000 Ocak ile 2009 Ocak ay1 arasinda kli-
nigimizde mide kanseri tanist konan 131
hastanin verileri retrospektif olarak ince-
lendi. Calisma kriterlerine uygun bulu-
nan D1 veya D2 diseksiyon yapilan top-
lam 112 hasta calismaya dahil edildi. Ca-
lisma i¢in uygun kriterler Tablo 1’de be-
lirtilmistir. Kiir saglanabilecegi diistinii-
len ve cerrahiye uygun ileri mide kanser-
leri calismaya alindi. Erken mide kanseri
ve palyatif cerrahi prosediir uygulanan
hastalar calismaya alinmadi. Hastalarin
evrelemesi International Union Against
Cancer (UICC) ve American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) kilavuzluguna
gore yapildi (8). Diseksiyon tercihi cerra-
hi ekibe birakildi.

D1 ve D2 diseksiyon JRSSG (Japon Rese-
arch Society for the Study of Gastric Can-
cer) grubunun belirledigi sistematige

gore yapildi (9). Bu sistematikte mide
cevresinde 16 farkli lenf nodiilii alani (is-
tasyon) vardir. Genelde kiictik kurvatur
boyunca (1, 3 ve 5 nolu istasyon) ve bii-
yiik kurvatur boyunca (2, 4 ve 6 nolu is-
tasyon) yerlesim gosteren perigastrik
lenf nodiilii istasyonlar:t N1 grup olarak
adlandirilir. Sol gastrik boyunca olan lenf
nodiilii (istasyon 7), ana hepatik (istas-
yon 8), ¢oliak (istasyon 9), ve splenik (is-
tasyon 10, 11) arterler boyunca olanlar
N2 grup olarak adlandirilir.

D1 diseksiyon kiiciik ve biiyiik omentu-
mu dahil edecek sekilde mideye total
veya subtotal rezeksiyon uygulamasi
seklinde yapildi. Dalak veya pankreas
kuyrugu rezeksiyonu, timdor invazyonu
varsa isleme dahil edildi. D2 diseksiyon
omental bursa transvers mezokolon ¢n
yaprag1 dahil edilecek sekilde ve mide-
nin damarsal pedikiilii tam olarak alina-

Tablo 2. Hastalarin demografik ve timér 6zellikleri.

Hastalarin demografileri ve D1 Grubu (n=47) D2 Grubu (n=65) Total (n=112) P degeri
timor ozellikleri
Erkek/kadin orani 31/16=1.93 45/20=2.25 76/36=2.1 NS
Yas ortalamasi 58.4+1 61.6+3 60.3+4
Ortalama tumor gapl, cm 4.8+1.2 5.1+£3.4 4.9+22
T-evresi T2 11 16 44
(makroskopik) T3 28 41 63

T4 8 5
Tumér yerlesimi Ust 7 10 17

Orta 18 28 46

Alt 22 27 49
*TUmor evresi Stage 0 0 0

Stage IA 0

Stage IB 3 4

Stage Il 17 22 39

Stage IlIA 20 30 50

Stage llIB 7 9 16

Stage IV 0 0 0

*UICC/AJCC Cancer Staging Manuel. 6th ed. NS: istatistiksel anlamli olmayan
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cak sekilde yapildi. Dalak ve/veya pank-
reas kuyrugu sadece proksimal veya in-
vaze ttimorlerde 10 ve 11 nolu istasyon-
larin tam olarak temizlenebilmesi icin
uygulandu.

Ameliyatla ilgili morbitide ve
mortalitenin degerlendirilmesi
Ameliyat prosediirii ve patolojik evrele-
me Japon gastrik kanser siniflamasina
gore yapildi (10). Genel komplikasyonlar
major (anastomoz kacagi, pankretik fis-
til, abdominal abse varligi, atelektazi ve
pnomoni) ve mindr (ileus, sol plevral
eftizyon , diyare, lenfore) komplikasyon-
lar olarak ameliyatla ilgili morbidite bil-
gileri olarak kaydedildi. Anastomoz ka-
¢ag1 klinik stiphesi olan hastalarda skopi
esliginde radyolojik olarak, pankretik fis-
tiil drenden gelen sividaki amilaz degeri-
ne gore ve 7 giinden fazla devam etmesi-
ne gore belirlendi. Diger komplikasyon-
lar klinik, radyolojik ve laboratuar deger-
leri ile tesbit edildi ve kaydedildi.

Ameliyat stiresi, kan kaybi, transftizyon
gereksinimi ve reoperasyon ihtiyaci her
hasta icin degerlendirildi. Hastane mor-
talitesi, hastanedeki oliim ya da taburcu
olmay: takiben 30 giin igerisinde olan
olum olarak degerlendirmeye alindi.

Elde edilen tim veriler sayisal sekilde
kodlanip SPSS (Statistical Program for
Social Sciences) stirtim 11.0 ile degerlen-
dirildi. X testi ile oranlar arasindaki fark-
lilik degerlendirildi. Fisher’s exact test ve
t-test farklilik ve onlarm anlamlilig1 icin
kullanildi. Alfa anlamlilik diizeyi 0,05
olarak alinmis ve “p” degeri SPSS’de he-
saplandigi sekilde anlamlilik diizeyi kar-
silastirilmistir.

SONUGLAR

2000-2009 yillart arasinda mide kanseri
olan, D1 veya D2 diseksiyon yapilan top-
lam 112 hasta calismaya alind1. Hastala-
rin demografik ve karakteristik 6zellikle-
ri Tablo 2'de belirtilmistir. iki grup ara-
sinda yas, cins, cap, yerlesim yeri ve evre
dagilimlar: agisinda farklilik tespit edil-
medi.

Ameliyatlarla ilgili detayl1 bilgiler Tablo
3’de belirtilmistir. 47 hastaya D1, 65 hasta-
ya D2 diseksiyon uygulandi. Total gas-
trektomi hastalarm %64,2’sine yapilmustir.
Splenektomi (n=45) ve/veya distal pank-
reatektomi (n=12) ¢ogunlukla total gas-
trektomiye eslik etmistir. D2 diseksiyonun
ameliyat stiresi, kan kaybi1 ve transfiizyon
ihtiyact D1 diseksiyon yapilan gruptan
anlamli olarak daha fazla idi.



Tablo 3. Cerrahi prosedurler ile ilgili sonuglar.

D1 grubu (n=47) D2 grubu (n=65) Total (h=112) P degeri

Gastrektomi Total 29 43 72 (%64.2) NS

Distal 17 21 38 (%33.9)

subtotal

Prokksimal 1 1 2 (%1.7)

subtotal
Splenektomi 15 30 45 (%40.1) 0.001*
Distal pankretektomi 2 10 12 (%10.7) 0.000*
Transvers kolon rezeksiyonu 1 © 4 (%3.5) NS
Karaciger metastezektomi 1 2 3 (%2.6) NS
Ameliyat sUresi (dk) 176.3+36.4 215.7+53.5 195.5+35.8 0.000*
Kan kaybi (ml) 335.8+243.0 440.6+320.5 387.5+453.6 0.001*
Transflzyon ihtiyaci 18 50 64 0.001*
Ayiklanan ortalama lenf noduli 24.6+12.6 37.5+14.5 31.05+13.4 0.001*
EEVE

NS: istatistiksel olarak anlamli degil, * istatistiksel olarak anlamli

Ameliyatla iliskili morbidite degerlendi-
rildiginde, genel olarak %15,1 oraninda
bir morbidite ile karsilasilmistir. Major
komplikasyonlar  degerlendirildiginde
anlamli bir fark gozlenmezken, minor
komplikasyonlar  degerlendirildiginde
D2 grubunda anlaml bir artis izlenmis-
tir. D1 diseksiyon grubunda 1 hastada
pulmoner emboli nedeniyle mortalite ge-
listi (Tablo 4).

TARTISMA

Bu calismada D1 ve D2 diseksiyonda
mortalite ve morbidite oranlarimi karsi-
lastirmay1 hedefledik. Mide kanserinde
sagkalim tizerinde onemli faktorlerden
birisi, lenf bezine metastaz varligidir. Yil-
lardan beri lenf nodiilii diseksiyon genis-
ligi tartisilmaktir. Bircok yazar tarafin-
dan savunulan teori, ne kadar genis di-
seksiyon yapilirsa hastaya o kadar uzun
sag kalim saglayacag: diistincesi idi.

Genisletilmis diseksiyonun morbidite ve
mortaliteyi artirdigina dair gortisler olma-
sma ragmen, bunun tersini ifade eden go-

riisler de vardir (11, 12). Her ne kadar yeni
calismalarda batili kaynaklar da Japon ¢a-
lismalarma benzer sonuglarla, D2 diseksi-
yonun mortaliteyi arttirmadan sagkalimi
artirtp, niiksli azalttigim gostermislerse
de; Japon arastiricilar mortalite oranlarimi
%0,8 gibi diistik olarak rapor ederken, ba-
tili arastirmacilarin mortalite oranlar:
%5’e kadar ¢ikmaktadir (10-13). Bizim ca-
Iismamizda Dldiseksiyon yapilan 1 has-
tada mortalite (%2,1) olurken, D2 grubun-
da mortalite olusmadi. Genel mortalite
orant %0,89 olarak tespit edildi.

Genel olarak splenektomi ve pankreatek-
tominin 6zellikle genis diseksiyonda (D2)
mortalite ve morbiditeyi artirdig1 gozlen-
mektedir (14-16). Tki Japon calismasmda
pankreatikosplenektominin morbiditeyi
artirmasina ragmen, yasam siiresine bir
katki getirmedigini ifade etmislerdir (17,
18). Bizim calismamizda morbidite genis
diseksiyonda artis gostermis olmasina
ragmen istatistiki olarak anlamli farklilik
olusturmamaktadir. Panreatikosplenek-

Tablo 4. Ameliyatla iliskili morbidite ve mortalite sonuclari

D1 grubu (n=47)

D2 grubu (n=65) P

Genel komplikasyon

Major Anastomoz kagagi
Pankreatik fistul
Abdominal abse
Atelektazi, pndmoni

Minér Digerleri (ileus, sol plevral
eflizyon , diyare, lenfore)

Reoperasyon

Mortalite

n % n %

6 5.3 11 9.8 NS

1 1 NS

1 2

2 3

2 5! <0.05*
1 2.1 1 1.5 NS

1 21

NS: istatistiksel olarak anlamli degil, * istatistiksel olarak anlamli

tominin yasam beklentisine katki sagla-
mamast ve morbiditeyi artirmasi nede-
niyle mecbur kalmmadikca rezeke edil-
memesi ve bu organlarin korunmasi ge-
rektigi diistincesi sadece Japon arastirici-
larin degil, ayn1 zamanda batili arastirici-
larin ortak gortisii olmustur. Buna karsin
timor invazyon varliginda ya da yeterli
bir D2 diseksiyon icin gerekli goriiliirse
panreatikosplenektominin yapilmasi 6ne-
rilmistir (14).

Yeni tiimor-nodiil-metastaz sistem klasi-
fikasyonu prognozla ilgili farkli 6ngorii-
ler sunabilmektedir (8, 19, 20). Bu siste-
min kullanimi ile Hartgrink ve ark. (14)
NO, N1, N2 ve N3 gruplarinda D1 ve D2
diseksiyonun etkilerinin incelendigi bir
calismada N2 grubunda D2 diseksiyo-
nun oldukga avantajli olmasina ragmen,
diger N gruplarinda daha az avantajl1 ol-
dugunu ifade etmislerdir.

Cerrahinin islem genisliginin lokoregio-
nal niiks ile iliskili oldugunu bildiren
bazi calismalarda, diseksiyonun genisligi
ile iliskili olarak bu lokoregional niiksiin
%58 den %1’e kadar azalacagini goster-
mislerdir (21, 22).

Optimal lenf nodiilii diseksiyonun genis-
ligi hakkinda ortak bir goriis olmamasi-
na ragmen, genel olarak kabul edilen di-
seksiyon alan1 D2 diseksiyon olmustur.
Bazi Japon arastirmacilar genisletilmis
diseksiyonun (D3, D2+, vb.) yasam bek-
lentisini artirdigi1  iddia etmislerdir
(23).

Bizim bu ¢alismamiz, D2 diseksiyonunun
gtivenli bir sekilde uygulanabilecegini be-
lirtmektedir. Mide kanseri cerrahisinde
iilkelerle ve kurumlarla iligkili oldukca
farkli mortalite ve morbidite sonuglar1 bu-
lunmaktadir. Genelde bu sonuglari etkile-
yen faktorler hastanin kondisyonuna, cer-
rahin deneyimine ve kurumun hacmine
baglanmustir (24, 25). Batil1 tilkelerde mor-
talite oran1 %5 ile %16 arasinda belirtilir-
ken (26, 27), Japon serilerinde genelde
%2'den daha az belirtilmistir (3). Sano ve
ark. (3), oldukga genis hasta grubunun da-
hil edildigi D2 ve genisletilmis D2 diseksi-
yonun Kkarsilastirildig1 prospektif rando-
mize kontrollii calismada cerrahi teknigin
siki denetim altinda tutuldugunda, mor-
talitenin genisletilmis diseksiyonda bile
%0.8'in altma diisecegini belirtmislerdir
(3). Baz1 Avrupa kaynakli calismalar Sano
ve ark. calismasiyla tamamen zit bir gortis
bildirmislerdir (28, 29). Bunlarmn nedenle-
ri irdelendiginde cerrahi deneyime, alan
anatomisine hakim olmaya ve ameliyat
sonrast donemdeki deneyimli kisilerin ba-
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kimiyla iligkilendirmislerdir. Japon Klinik
Onkoloji Grubunu (JCOG) D2 hatta genis-
letilmis-D2 (D2+) icin olduk¢a diisiik
mortalite ve morbidite analizlerini mad-
deler seklinde sunmustur; bunlar calisma-
ya dahil edilecek hastalarm D2+ diseksi-
yona uygun olmasina, bu diseksiyonu
yapacak kisilerin bu konuda ¢zellesmis
olmasina, merkezin donanimli ve ytiksek
hacimli olmastyla ve miimkiin oldukca
pankreatektomiden kaginma gerekliligiy-
le iligkili olacagin belirtmislerdir (3).

Sasako ve ark. (30), 2008 yilindaki calis-
mas1 mide kanserinde optimal cerrahi
genisligin ne olmas: seklindeki sorusuna
net bir cevap vermekte ve bu tartismala-
ra noktayr hemen hemen koymaktadir-
lar. Bu ¢ok merkezli prospektif randomi-
ze ¢alismada genisletilmis diseksiyonun
(D2+, D3 vb.) uygun merkezlerde uygu-
landiginda morbidite ve mortaliteyi ar-
tirmadigini, buna karsin yasam beklenti-
sine katki saglamadigini belirtmistir ve
mide kanseri hastalarinda standart teda-
vinin D2 diseksiyon olmasini énermistir.

Sonug olarak, bizim hasta gruplarimiz-
dan ve genel perspektiften baktigimizda
mide kanseri tedavisinde halen altin
standart cerrahi tedavidir. Uygun mide
kanseri vakalarma deneyimli merkezler-
de standart D2 diseksiyon yapilabilecegi-
ni diistinmekteyiz. Ancak cerrahi tedavi-
nin halen altin standart olmasia ragmen
bu tedaviye yardimci olarak kemoterapi,
kemoradyoterapi ve/veya immiinotera-
pi gibi yeni ac¢ilimlara gereksinim kagi-
nilmaz goziikmektedir.

SUMMARY

The results of D1 versus D2 dissection in the management of
gastric cancer was evaluated retrospectively for morbidity and
mortality

Purpose: The chance to get healing in stomach cancer is possible
with curative surgical resection. In this study we aimed to analyze
the mortality and morbidity rates between D1 dissection and D2 dis-
section retrospectively.

Materials and Methods: Between 2000 and 2009, 112 patients
with gastric cancer who underwent D1 or D2 dissection were evalu-
ated retrospectively. Surgery procedure and pathological classifica-
tion were performed in accordance with the Japanese Classifica-
tion of Gastric Carcinoma. The postoperative mortality and morbid-
ity were analysed retrospectively.

Results: In our clinic, the data of 131 patients, who had the diagno-
sis of gastric carcinoma, were reviewed retrospectively. 112 pa-
tients who fitted to the criteria of this study were included. Of the 112

patients, 47 went under D1 dissection, while 67 patients went under
D2 resection. The overall operative mortality rates for D1 and D2
dissections were 2,1 and 0 %, respectively (p>0.05). Patients who
underwent D2 dissection had significantly longer median operation
time, more blood loss and more transfusion required in comparison
to patients who underwent D1 dissection. The overall morbidity as-
sociated with surgery is found to be at a rate of 15,1 %. There was
no significant difference between the two groups with regard to the
major complications. However, when minor complications were as-
sesed, a significant increase in the D2 group was observed. The
overall mortality rate was calculated as 0.89 %.

Conclusion: In our study, although extensive dissection had an
increased morbidity, there was no significant statistical difference
between the two procedures. As a conclusion, we think that D2 dis-
section can be carried out with safety in centers with experience.

Key Words: Gastric cancer, lymph node dissection, gastric resec-
tion, gastrectomy
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