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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada lokal ileri evre mide kanseri için uygulanan laparoskopik ve açık distal subtotal gastrektomi olgularında kısa dönem onkolojik 

sonuçların karşılaştırılması amaçlandı.   

Gereç ve Yöntem: Lokal ileri evre mide kanseri tanısı ile Eylül 2014- Eylül 2015 tarihleri arasında distal subtotal gastrektomi uygulanan toplam 22 
hasta çalışmaya dahil edildi.  Tüm hastalarda bilgisayarlı tomografi ile uzak metastaz taraması yapıldı ve ameliyat öncesi dönemde patolojik olarak 

mide kanseri tanısı doğrulandı. Açık teknikle distal subtotal gastrektomi (DSG) ve D2 lenfadenektomi yapılan hastalar laparoskopik distal subtotal 

gastrektomi (LDSG) ve D2 lenfadenektomi yapılan hastalar ile yaş, cinsiyet, tümör boyutu, çıkarılan lenf nodu sayısı ve cerrahinin erken dönem 
sonuçları açısından karşılaştırıldı. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 53,8±10.2 yıl, vücut kitle indeksi 26.1±3.9 kg/m2 idi. Her iki grupta hasta özellikleri açısından fark yoktu. Ame-

liyat süresi LDSG grubunda anlamlı oranda yüksek olmasına rağmen kanama miktarı daha azdı. Cerrahi olarak çıkarılan tümörlerin boyutları ve 
diseke edilen lenf nodu sayısında fark yoktu. Ayrıca erken postoperatif komplikasyon oranı her iki grupta benzerdi.  

Sonuç: LDSG açık teknik ile benzer komplikasyon oranına sahip, eşit sayıda lenf nodu diseksiyonu sağlayan güvenli bir yöntemdir. Ayrıca LDSG 

daha az kanamaya neden olarak onkolojik sonuçlarda iyileşme sağlayabilir.  

Anahtar Sözcükler: Mide Kanseri, Laparoskopik Cerrahi, Gastrektomi, Lenfadenektomi. 

ABSTRACT 

Short-Term Oncologic Outcomes in the Treatment of Open and Laparoscopic Distal Subtotal Gastrectomy for Gastric Cancer. 

Objective: The aim of this study was to compare the short-term oncologic outcomes of laparoscopic and open distal subtotal gastrectomy for locally 
advanced gastric cancer. 

Material and Method: Twentytwo patients who diagnosed as locally advanced gastric cancer were treated with distal subtotal gastrectomy from 

September 2014 to September 2015 were included the study. All patients underwent computed tomography scan for distant metastasis, and the diag-
nosis of gastric cancer was confirmed by pathologic evaluation. Patients that were treated open distal subtotal gastrectomy with D2 lymphadenectomy 

and laparoscopic distal subtotal gastrectomy (LDSG) with D2 lymphadenectomy were compared in terms of age, gender, size of tumor, number of 
removed lymph nodes, and early results of surgery.  

Results:  The mean age of patients was 53.8 ± 10.2 years and body mass index was 26.1 ± 3.9 kg/m2. There was no difference in terms of patient 

characteristics in both groups. Operative time was significantly long in LDSG group but the level of blood loss was less. There was no difference in 
the number of dissected lymph notes and the size of the removed tumor. Early postoperative complication rate was also similar in both groups. 

Conclusion: LDSG is a safe method that provides an equal number of lymph node dissection with similar complication rates. LDSG can also provide 

improvements in oncologic results with less blood loss.  

Keywords: Stomach Cancer, Laparoscopic Surgery, Gastrectomy, Lymphadenectomy. 

Mide kanseri tüm dünyada en sık görülen kanserler 

arasında yer almaktadır (1). Dünya nüfusunun yaşlan-

ması ve tanı yöntemlerindeki gelişmeler ile insidans 

artarak devam etmektedir.  Mide kanserinin küratif tek 

tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Son yıllarda karın içi 

tüm organ cerrahilerini laparoskopik yöntemlerle ger-

çekleştirme yönündeki eğilimden gastrik rezeksiyonlar 

da payını almıştır. Laparoskopik distal subtotal gastrek-

tomi (LDSG) önceleri benign lezyonların veya stromal 

tümörlerin tedavisinde tercih edilirken günümüzde 

erken mide kanserlerinin tedavisinde sık uygulanan bir 

yöntemdir (2, 3).  Gastrik kanser vakalarının sık görül-  

düğü uzak doğu ülkelerinde LDSG’nin özellikle erken 

evre mide kanserlerinde açık rezeksiyon kadar etkili ve  

 

güvenilir olduğu randomize kontrollü klinik çalışmalar 

ile gösterilmiştir (4, 5). Fakat LDSG batı ülkelerinde 

yaygın olarak uygulanmamış ve geniş vaka serilerini 

içeren çalışmalar yapılmamıştır. Ayrıca ülkemizde 

mide kanserlerine yönelik tarama programlarının ol-

maması vakaların ileri evrede tespit edilmesine neden 

olmaktadır. İleri evre hastalarda genişletilmiş (D2) 

lenfadenektomi gerekliliği de laparoskopik cerrahiyi 

teknik açıdan zorlaştırmaktadır. Laparoskopideki en 

büyük kısıtlama diseksiyon sırasında dokunma hissinin 

kullanılamaması ve kanama kontrolündeki zorluklardır. 

Bu problemler laparoskopi konusundaki deneyimli 

cerrahlar tarafından aşılabilmektedir. Ameliyat sırasın-

daki intraperitoneal basınç ve dolaşan gazın kanser 
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progresyonu üzerine etkileri olabileceği ise açıklığa 

kavuşmamış konular arasındadır. Kore laparoskopik 

cerrahi topluluğu (KLASS) lokal ileri evre mide kan-

serlerinin laparoskopik ve açık cerrahi ile tedavisini 

karşılaştırmak için başlattığı multisentrik çalışmada D2 

lenfadenektominin standardize edilmesi gerektiği görü-

lerek standart protokoller oluşturulmuştur. Bu sayede 

KALSS-02 protokolü ile açık ve LDSG karşılaştırılabi-

lir hale gelmiştir (6). Bu çalışma da lokal ileri evre 

mide kanseri için uygulanan laparoskopik ve açık distal 

subtotal gastrektomi olgularının kısa dönem onkolojik 

sonuçlarının karşılaştırılması amaçlandı.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Üniversitemiz genel cerrahi kliniğinde lokal ileri evre 

mide kanseri tanısı alarak Eylül 2014- Eylül 2015 ta-

rihleri arasında açık teknik ile distal subtotal gastrek-

tomi (DSG) uygulanan 10 ve LDSG uygulanan 12 

olmak üzere toplam 22 hastanın verileri geriye dönük 

olarak incelendi. Tüm hastalarda toraks ve karın bilgi-

sayarlı tomografisi ile uzak metastaz taraması yapıldı 

ve malignite tanısı endoskopik biyopsi ile alınan parça-

nın patolojik incelemesi sonucunda konuldu. Preopera-

tif değerlendirmede uzak organ metastazı olmayan, 

sadece perigastrik lenf nodu tutulumu bulunan, ASA 

skoru III ve altında olup gastrektomi materyalinin pato-

lojik incelemesinde T2 ve T4a olduğu raporlanan has-

talar değerlendirmeye dahil edildi. Nüks ve mide kan-

seri ilişkili komplikasyon gelişmiş (obstrüksiyon, per-

forasyon) olgular, kemoterapi, radyoterapi almış hasta-

lar ve genel anestezi açısından yüksek riskli hastalar 

çalışmadan çıkarıldı. Her iki grup hastaların preoperatif 

özellikleri, VKİ, yandaş hastalıkları, ameliyat süresi, 

ameliyat sırasındaki kanama miktarı, patolojik olarak 

raporlanan tümör derinliği, çıkarılan lenf nodu sayısı, 

metastatik lenf nodu sayısı, erken postoperaitf kompli-

kasyonlar açısından karşılaştırıldı.  

Cerrahi Teknik 

Ameliyatlar 12 saatlik açlığı takiben genel anestezi 

altında gerçekleştirildi. Açık teknikte orta hat kesisi ile 

karına girildi. Mide omentum ile birlikte serbestleştiri-

lerek distal subtotal gastrektomi uygulandı. Ayrıca N1 

ve N2 (1-11. gastrik lenf nodu istasyonları) lenf nodla-

rını içerecek şekilde D2 lenfadenektomi eklendi. Roux 

en-Y şeklinde rekonstrüksiyon ile intestinal devamlılık 

sağlandı. Laparoskopik teknikte ise göbek altından 

karın içine gönderilen 10 mm trokardan 12 mmHg 

basınç ile CO2 ensüflasyonu oluşturuldu. Sonrasında 

sağ ve sol üst kadrandan iki adet çalışma trokarı yerleş-

tirildi. Subksifoid alandan karaciğer ekartasyonu, sol 

subkostal alandan mide ekartasyonu için iki adet 5 mm 

trokar daha yerleştirildi. Pilor seviyesinden başlayıp 

mide omentum ile beraber lezyonun en az 5 cm üzerin-

de olacak şekilde endoskopik 60 mm (EndoGIA, Covi-

dien, Mansfield, MA,USA) stapler ile rezeke edildi. 

Hur ve arkadaşlarının (6) yayınladığı KLASS önerileri 

doğrultusunda 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ve 11. lenf nodu 

istasyonları ultrasonik disektör (Harmonic Scalpel; 

Johnson and Johnson Medical Corp, New Brunswick, 

NJ, USA) kullanılarak diseke edildi.  Mide ve diseksi-

yon materyali endobag içine alınarak sol üst kadranda-

ki trokar yerinden dışarı alındı. Gastrointestinal devam-

lılık Roux-en Y gastrojejunostomi ile sağlandı. Gastro-

jejunostomi ve jejunojejunostomi anastomozları en-

doskopik lineer EndoGIATM stapler ile yapıldı.  Anas-

tomoz hattı yanına silikon bir dren rutin olarak konul-

du.  

İstatistiksel Analizler 

Elde edilen veriler Microsoft Excel 2007 (Microsoft, 

Redmond, WA, USA) programına kaydedilerek Statis-

tical Package for the Social Sciences 16.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) programı ile istatistiki analizler 

gerçekleştirildi. Sürekli değişkenler için student t test 

ve Mann–Whitney U testi kullanılarak sonuçlar orta-

lama ve standart sapma olarak ifade edildi.  Kategorik 

değişkenler için Fisher’s extract testi kullanıldı, sonuç-

lar sayı ve yüzde şeklinde ifade edildi. 0,05 ve altındak 

değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

BULGULAR 

Çalışma döneminde 9 kadın, 13 erkek olmak üzere 

toplam 22 hastanın 10’una LDSG ve D2 lenfadenek-

tomi 12’sine açık teknikle DSG ve D2 lenfadenektomi 

uygulandı. Hastaların yaş ortalaması 53,8±10.2 yıl, 

vücut kitle indeksi 26.1±3.9 kg/m2 idi. Açık ve lapo-

roskopik DSG grupları arasında yaş, cinsiyet dağılımı, 

yandaş hastalıklar, VKİ ve ASA skoru açısından fark 

yoktu (Tablo 1).  

 
Tablo 1: Ameliyat öncesi hasta özellikleri. 

 
LDSG 

(n=10) 

Açık DSG 

(n=12) 
p 

Yaş (yıl)* 61,2±9,6 64,8±10,2 0,24 a 

Cinsiyet (K/E) 4/6 5/7 0,50 a 

Vücut kitle indeksi 

(kg/m2)* 
25,1±5,2 27,6±6,1 0,11 a 

ASA skoru    

I# 2 (20,0) 3 (25,0) 0,27 b 

II# 4 (40,0) 5 (41,6) 0,78 b 

III# 4 (40,0) 4 (33,4) 0,15 b 

Yandaş hastalıklar    

Hipertansiyon# 4 (40,0) 5 (41,6) 0,65 b 

Diyabet# 4 (40,0) 5 (41,6) 0,65 b 

KOAH# 5 (50,0) 5 (41,6) 0,15 b 

Sonuçlar * ortalama±standart sapma, # n (%) olarak ifade edilmiştir.  
a Student t test, b Fisher’s extract test. 

LDSG: Laparoskopik distal subtotal gastrektomi, DSG: Distal subtotal gast-

rektomi, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

 

LDSG grubunda hiçbir hastada açık cerrahiye dönme 

veya ek port ihtiyacı olmadı. Her iki grupta ameliyat 

sırasında büyük bir komplikasyon ve erken postoperatif 

mortalite ile karşılaşılmadı. Açık cerrahi uygulanan 

grupta 2 hastada cerrahi alan enfeksiyonu gelişirken 

LDSG grubunda 1 hastada piyesin çıkarıldığı alanda 

cerrahi alan enfeksiyonu gelişti. Tüm cerrahi alan en-

feksiyonları drenaj ve oral antibiyotik ile tedavi edildi. 

Ameliyat süreleri karşılaştırıldığında LDSG grubunda 

süre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek fakat 



Fırat Tıp Dergisi/Firat Med J 2018; 23 (2): 78-81  Ece ve ark. 

80 
 

ameliyat sırasında oluşan kanama miktarı daha azdı 

(Tablo 2).  

 
Tablo 2: Hastaların ameliyat verileri. 

 LDSG 

(n=10) 

Açık DSG 

(n=12) 
p 

Ameliyat süresi (dk)* 168,7±35,3 135,6±28,9 0,02 a 

Kanama miktarı (ml)* 36,5±6,8 115,8±10,8 0,01 a 

Yatış süresi (gün)* 7,2±1,2 7,8±1,6 0,52 a 

Çıkarılan lenf nodu sayısı* 17,5±4,7 18,9±5,1 0,44 a 

Metastatik lenf nodu sayısı* 2,6±0,6 2,9±0,9 0,38 a 

Tümör boyutu (cm)* 2,8±1,1 2,9±1,2 0,65 a 

TNM evresi    

  T2# 1 (10,0) 2 (16,7) 0,44 b 

  T3# 7 (70,0) 8 (66,6) 0,52 b 

  T4# 2 (20,0) 2 (16,7) 0,31 b 

Takip süresi (hafta) 20,5±1,4 21,3±2,1 0,64 a 

Sonuçlar * ortalama±standart sapma, # n (%) olarak ifade edilmiştir.  
a Mann–Whitney U testi, b Fisher’s extract test. 

LDSG: Laparoskopik distal subtotal gastrektomi, DSG: Distal subtotal gast-

rektomi 

 

Patolojik piyesin incelemesinde tümör derinliği (T 

evresi) ve çıkarılan lenf nodu sayısı arasında fark yok-

tu. Hiçbir hastada proksimal ve distal cerrahi sınırda 

tümör tespit edilmedi. Hastaların taburcu olma süreleri 

arasında da fark saptanmadı. Ortalama 21 haftalık takip 

süresince hiçbir hastada nüks ile karşılaşılmadı.  

TARTIŞMA 

Cerrahi, mide kanserinin tek küratif tedavisi olup en iyi 

palyasyon ve evrelemeyi sağlar (7). Erken evre mide 

kanserlerinde endoskopik mukozal rezeksiyon yöntem-

leri başarı ile uygulanabilir olsa da mide kanseri için 

tarama programı olmayan ülkelerde birçok hastanın 

ileri evrede tanı aldığı aşikardır (8). Bu hastalarda mi-

deyi drene eden N1 ve N2 lenf nodu gruplarının disek-

siyonu mide rezeksiyonu ile birlikte en sık uygulanan 

yöntemdir (9). D2 lenfadenektomi, D1 lenfadenekto-

miye göre geniş lenf nodu grubunun çıkarılması nede-

niyle daha iyi bir evrelemeyi mümkün kılar (10, 11). 

Mide kanseri için laparotomi ile yapılan mide rezeksi-

yonu ve D2 lenfadenektomi en sık uygulanan cerrahi 

şekli iken günümüzde minimal invaziv cerrahiye olan 

ilgi ile laparoskopik mide rezeksiyonları giderek artan 

sıklıkla uygulanmaktadır (12). LDSG ve D2 lenfade-

nektomide tartışılması gereken en önemli noktalar 

güvenli cerrahi sınırların korunabilmesi ve yeterli lenf 

nodu diseksiyonu olmuştur. Çalışmamız bu konuya ışık 

tutmak üzere gerçekleştirilmiş ve açık cerrahi ile ben-

zer sayıda lenf nodu diseksiyonunun laparoskopik 

yöntemler ile yapılabildiği ortaya konulmuştur. Ayrıca 

benzer çalışmalar ile mide kanseri tedavisinde laparos-

kopik yaklaşımın iyileşme zamanı, ağrı ve akciğer 

fonksiyonları üzerine olumlu etkiye sahip olduğu gös-

terilmiştir (13, 14). Literatürde morbidite ve mortalite 

oranları ve uzun dönem sağkalım oranları ise açık ve 

laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda benzerdir (3, 

4, 15, 16). Mide kanseri için neoadjuvan tedavi özellik-

le komşu organ invazyonu bulunan T4 tümörler için 

önerilmektedir. Neoadjuvan tedavi sonrası R0 rezeksi-

yon uygulayabilmek ancak %76-90 hastada mümkün 

olabilmektedir (17, 18). Çalışma sonuçlarını etkileyebi-

leceği düşüncesi ile neoadjuvan tedavi almış hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Distal ve proksimal temiz cerrahi sınırlar elde edecek 

şekilde rezeksiyon gerçekleştirilmesi laparoskopik 

mide rezeksiyonunda özellikle deneyimli cerrahlar 

açısından ciddi problem oluşturmayabilir. Ancak lenf 

nodu diseksiyonu büyük damarlar, pankreas ve dalağın 

yaralanma endişesi nedeniyle sınırlı tutulabilir. Sınırlı 

lenfadenektomi ise rezidü tümör bırakılması ve yetersiz 

cerrahi evrelemenin başlıca nedenidir. Bu nedenle 

diseke edilecek alanların standardize edilmesi laparos-

kopik D2 lenfadenektomide açık cerrahi ile benzer 

sayıda lenf nodu çıkarılmasını sağlar. Dünyada doğu ve 

batı ülkeleri arasındaki olgu sayısındaki farklılıklarda 

tanımlamaları değiştirebilmektedir. Kore ve Japonya 

gibi mide kanserinin sık görüldüğü uzak doğu ülkele-

rinde yılda 400 ve üzerinde vaka sayısına sahip hasta-

neler yüksek yoğunluklu kabul edilirken Avrupa ülke-

lerinde bu sayı 20 ve üzeridir (16). Bu bilgiler ışığında 

D2 diseksiyonla beraber laparoskopik mide rezeksiyo-

nu yapacak cerrahın 50 vakadan sonra yeterli beceriyi 

kazanabildiği gösterilmiştir (15). Çalışmamızda cerrahi 

işlemler son bir yıl içinde 100’ün üzerinde laparosko-

pik obezite cerrahisi (Sleeve gastrektomi ve Roux en-Y 

gastrik bypass) ve 5 laparoskopik whipple ameliyatı 

gerçekleştirmiş üst gastrointestinal sistem cerrahisinde 

deneyimli bir cerrah (H.Y.) tarafından gerçekleştiril-

miştir. Bu nedenle KLASS-02 lenfadenektomi yöntemi 

takip edilerek önerilen lenf nodu istasyonları tamamen 

çıkarılmasına rağmen çalışmamızdaki ameliyat süreleri 

literatürde ilk deneyimlerin paylaşıldığı çalışmalardan 

daha kısadır. LDSG’de açık yöntemdeki postoperatif 

ileus, karın içi abse, kanama, kaçak gibi komplikasyon-

lara ek olarak anastomoz hattından intraluminal kana-

ma ciddi problem oluşturabilir (6). Üç sıra farklı zımba 

boylarına sahip endoskopik stapler kullanılması kana-

ma riskini azaltır. Birçok gastrointestinal kanserde 

olduğu gibi mide kanserinde de kan transfüzyonunun 

ameliyatın onkolojik sonuçlarını olumsuz yönde etkile-

diği bilinmektedir (19, 20). Laparoskopik cerrahi sıra-

sında açık cerrahiye göre belirgin şekilde az kanama 

olması hastalarda transfüzyon ihtiyacını azaltarak 

prognoza olumlu katkı sağlar.  

Bu çalışma retrospektif olması, grupların randomize 

edilmemesi ve hasta sayılarının az olması gibi kısıtla-

malara sahiptir. Çalışmanın sonuçlarını değerlendirir-

ken; sınırlı sayıda hasta üzerinde gerçekleştirilmiş ve 

örneklem büyüklüğünün az olması nedeniyle güç ana-

lizi değerlerinin düşük ve takip süreleri kısa olan ret-

rospektif bir çalışma olduğu akılda tutulmalıdır. Fakat 

çalışma sonuçları ile ülkemizde karın içi benign hasta-

lıkların cerrahisinde yaygın olarak kullanılan laparos-

kopik cerrahinin malign hastalıkların tedavisinde de 

uygulanabildiğini, açık cerrahiye benzer protokollerin 

oluşturulması ile başarı oranlarında artış sağlanabilece-

ğini göstermek açısından önemlidir.  

Sonuç olarak; LDSG, deneyimli ellerde açık DSG 

kadar lenf nodu diseksiyonu sağlayabilen etkili ve 

güvenli minimal invaziv bir yöntemdir. Açık teknikle 

karşılaştırıldığında ameliyat süresi uzun olmasına rağ-
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men kanama miktarı ve transfüzyon ihtiyacında belir-

gin azalma sağlayabilir. Her iki cerrahi tekniğin uzun 

dönem onkolojik sonuçlar ve komplikasyon oranları 

üzerine etkisini araştıran prospektif, uzun takip süresi-

ne sahip, geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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