
Poèetkom dvadesetog veka Lord Berke ley Moy-
nihan je zakljuèio da suština hirurgije malignih
bolesti ne predstavlja samo resekciju tumorom
zahvaæenog organa, veæ i poznavanje anatomije
limfatiènog sistema. Prisustvo limfonodalnih
metastaza otkriveno je kod veæine pacijenata sa
invazivnim karcinomom želuca. Na osnovu opsež- 
nog istraživanja sprovedenog u Nacionalnom

centru za dijagnostiku i leèenje tumora (Na tional
Can cer Cen ter) u Tokiju, došlo se do zakljuèka da
je preživljavanje znaèajno bolje posle sistematske
(D2 i D3) nego posle nesistematske (D1) limfo-
nodalne disekcije. Takodje, ne samo da je opseg
limfonodalne disekcije nezavistan prognostièki
parametar u leèenju karcinoma želuca, veæ je kal-
kulacijom relativnog rizika zakljuèeno je da je pre-
življavanje dva puta bolje nakon sistematske nego
nakon ogranièene limfonodalne disekcije. 
Veoma dugo, ideja o neophodnosti limfonodalne di-
sekcije bila je zapostavljena u zemljama Zapadne Ev-
rope i Amerike. Medjutim, zakljuèak drugog kongre-
sa Medjunarodnog udruženja za leèenje malignih
bolesti želuca, koji je održan u Minhenu 1997 godine,
bio je da sistematska limfonodalna disekcija treba da
bude sastavni deo radikalnog hirurškog leèenja, te da
D2 disekcija predstavlja "zlatni stan dard" u terapiji
invazivnog karcinoma želuca. Takodje, opšte je prih-
vaæeno i da od D2 disekcije dokazanu korist imaju pa- 
cijenti sa N0 stadijumom bolesti, ali sa prisutnim
mikrometastazama u regionalnim limfnim žlezdama,
pacijenti sa N1 stadijumom bolesti i neki pacijenti sa
N2 stadijumom bolesti. 
U prošlosti je Japanska klasifikacija redova limfnih
žlezda i opsega desekcije èesto pogrešno interpreti-
rana. Tako su pod prvim redom èesto pogešno pod-
razumevane perigastriène limfne žlezde, a pod drugim 
redom limfne žlezde oko celijaænog trunkusa i njego-

vih direktnih grana. Originalna N1 - 3 i D1-3 klasi-
fikacija je bila daleko kompleksnija i zavisna od pri-
marne lokalizacije tumora u zidu želuca.
U novom terapijskom vodièu (Jap a nese Gas tric Can -
cer Treat ment Guide lines  JGL) iz 2010 godine je
definicija limfadenektomije znaèajno pojednostav-
ljena. Tako se limfadenektomija klasifikuje kao D1,
D1+ i D2, a opseg limfadenektomije direktno je vezan
za opseg resekcije želuca (subtotalna ili totalna gas-
trektomija), nezavisno od primarne lokalizacije tu-
mora. U novoj klasifikaciji D3 limfadenektomija se
više ne pominje kao terapijska opcija, jer je dokazano 
da nema racionalnog opravdanja za primenu tako
opsežne disekcije kada ona nema uticaja na klinièki
tok bolesti, niti doprinosi boljem preživljavanju. 

Kljuène reèi: Karcinom želuca, limfonodalne
metastaze, limfadenektomija

UVOD

Poèetkom dvadesetog veka Lord Berke ley Moynihan
je u radu objavljenom u prestižnom hirurškom èa-

sopisu napisao da suština hirurgije malignih bolesti ne
predstavlja samo resekciju tumorom zahvaæenog organa,
veæ i poznavanje anatomije limfatiènog sistema1. 

Brojnim studijama koje su uèinjene posle prve op-
servacije Lorda Moynihana potvrdjeno je da je limfoge-
no metastaziranje èest i veoma znaèajan naèin lokore-
gionalnog širenja karcinoma digestivnog trakta, pa i
karcinoma želuca. Danas se zna da su regionaline limfne
žlezde zahvaæene kod 1.5-7% tumora koji zahvataju
mukozu ("m")2. Po studijama sprovedenim u Evropi,
zahvatanje regionalnih limfnih žlezda je prisutno kod 4 -
12,3% submukoznih ("sm") tumora2. U Japanskim studi-
jama, ovaj procenat je kod submukoznih karcinoma znat- 
no vei i iznosi èak 13-30% 2 . Zahvaæenost regionalnih
limfnih žlezda oèekuje se kod više od 60% invazivnih
karcinoma želuca i zavisi od velièine tumora, dubine
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penetracije u zidu želuca, histološkog tipa, agresivnosti
tumora i mnogo drugih parametara 3. 

D2 DISEKCIJA PREDSTAVLJA "ZLATNI STAN DARD"
U LEÈENJU KARCINOMA ŽELUCA

Na osnovu opsežnog istraživanja sprovedenog u
Nacionalnom centru za dijagnostiku i leèenje malignih
tumora (Na tional Can cer Cen ter) u Tokiju u periodu
izmedju 1972 i 1991 godine, došlo se do zakljuèka da je
preživljavanje znaèajno bolje posle sistematske (D2 i D3) 
nego posle nesistematske (D1) limfonodalne disekcije4.
Takodje, ne samo da je opseg limfonodalne disekcije
nezavistan prognostièki parametar u leèenju karcinoma
želuca, veæ je kalkulacijom relativnog rizika zakljuèeno
je da je preživljavanje dva puta bolje nakon sistematske,
nego nakon ogranièene limfonodalne disekcije (Slika 1). 

 Zakljuèak Konsenzus konferencije drugog kongresa
Medjunarodnog udruženja za leèenje malignih bolesti
želuca (In ter na tional Gas tric Can cer As so ci a tion - IGCA) 
koji je održan u Minhenu 1997 godine, bio je da
sistematska limfonodalna disekcija treba da bude sastavni 
deo radikalnog hirurškog leèenja, te da D2 disekcija
predstavlja "zlatni stan dard"? u terapiji invazivnog
karcinoma želuca. Takodje, opšte je prihvaæeno i da od
D2 disekcije dokazanu korist imaju: 

* pacijenti sa N0 stadijumom bolesti, ali sa prisutnim
mikrometastazama u regionalnim limfnim žlezdama

* pacijenti sa N1 stadijumom bolesti 
* neki pacijenti sa N2 stadijumom bolesti 
Šta su nedostaci limfadenektomije? Sistematska limfo-

nodalna disekcija nedvosmisleno produžava trajanje
operacije. Kod jednog broja pacijenata postoperativno se
javlja i prolazni poremeæaj crevne funkcije, zbog lezije
limfatika i nerava u toku limfadenektomije u predelu
celijaènog trunkusa. Oponenti limfadenektomije dugo su
tvrdili da limfadenektomija znaèajno poveæava uèestalost 
postoperativnih komplikacija5. Medjutim, danas se zna da 
limfedenektomija ne poveæava intraoperativni gubitak
krvi, niti znaèajno poveæava intraoperativni i postopera-
tivni morbiditet.

I pored toga što je svest o neophodnosti limfadenek-
tomije znaèajno evoluirala, Paul Sugerbaker je 1999 go-
dine izjavio da je hirurško leèenje karcinoma želuca
potcenjeno, u poredjenju sa hirurškim leèenjem drugih
malignih tumora digestivnog trakta u SAD. Takodje, na
èetvrtom sastanku Medjunarnog udru?enja za maligne
bolesti želuca (IGCC) u New Yorku, Murray Brenan je
kao predsedavajuæi Kongresa na otvaranju izneo podatak
da je u to vreme samo 10% hirurga u SAD kao standar-
dnu hiruršku proceduru sprovodilo radikalnu D2 disek-
ciju. 

Situacija ni u Evropi nije bila mnogo bolja. Poèetkom
21 veka Rudiger Siewert je u Nemaèkoj sproveo opsežnu 
analizu PH protokola posle resekcije želuca zbog
karcinoma. Kao kriterijum za adekvatnu hiruršku inter-
venciju, odnosno limfadenektomiju, oznaèeno je odstra-
njivanje 15 limfnih žlezda. Nakon ove analize izdvojene
su hirurške ustanove u Nemaèkoj koje su radile adek-
vatnu limfadenektomiju u leèenju karcinoma želuca i 

kojima je i dalje dozvoljeno da rade gastrektomiju u
leèenju karcinoma želuca. Takodje, ustanove u kojima je
radjena neadekvatna limfadenektomija (odstranjivano
manje od 15 limfnih žlezda u sklopu preparata) izgubile
su pravo da rade gastrektomiju u cilju leèenja karcinoma
želuca.  

Ni u Engleskoj situacija nije bila mnogo bolja na
poèetku 21 veka. Shvativši razmere problema sa kojim su 
suoèeni, Kraljevsko udruženje hirurga (Royal Colege of
Sur geons) je nekoliko godina za redom organizovao Kurs 
D2 gastrektomije na kome su predavaèi bili eminentni
struènjaci iz Japana 6. 

U Japanu je situacija, kada je u pitanju dijagnostika i
leèenje bila mnogo drugaèija, verovatno zato što je inci-
denca ovog tumora bila dramatièno veæa nego u zemlja-
ma zapadne Evrope. U Japanu je 1962 godine osnovano
nacionalno Udruženje za istraživanje karcinoma želuca
(Jap a nese Re search So ci ety for Gas tric Can cer - JRSGC), 
kasnije poznato pod drugim (izmenjenim) nazivom
Japanese Gas tric Can cer Asociation? (JGCA). Iste godi-
ne Udruženje je izdalo i prvu klasifikaciju karcinoma
želuca po nazivom "Opšta pravila o karcinomu želuca u
patologiji i hirurgiji?" (Gen eral Rules of Gas tric Can cer
Study in Sur gery and Pa thol ogy). Klasifikacija koju je
objavila JGCA je bila više od jednostavnog stejdžing
sistema. Ona je predstavljala kompleksan vodiè kroz
preoperativnu dijagnostiku, hirurško leèenje, histološku
dijagnostiku, klasifikacije i odredjivanje stadijuma tu -
morske bolesti. U to vreme ni Medjunarnodno udruženje
za borbu protiv karcinoma (UICC) ni Amerièko udru-
ženje za borbu protiv karcinoma (AJCC) nisu imali
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definisanu strategiju dijagnostike, procene stadijuma
bolesti, niti leèenja karcinom želuca. 

Tri izdanja Japanske klasifikcije objavljena su na En-
gleskom jeziku, a bazirana su na 10, 12 i 13 reviziji ori-
ginalne Japanske klasifikacije i to 1981, 1995 i 1998
godine 7,8,9. 

JGCA je izdala 2010. godine novu verziju ne samo
klasifikacije (Jap a nese Clasification of Gas tric Caner: 3rd

Eng lish Edi tion) veæ i vodièa za leèenje karcinoma
želuca (Jap a nese Gas tric Can cer Treat ment Guide lines),
što predstavlja prvu integrisanu reviziju oba sistema sa
implementiranim svim strukturalnim promenama u oba
dokumenta 10,11.

Anatomski baziran N stejdžing predstavlja rezultat
složenih limfografskih i limfoscintigrafskih studija, kao i
studija uèestalosti zahvatanja razlièitih LN lokalizacija,
pa tako predstavlja osnov za radikalno hirurško leèenje
karcinoma želuca (Slika 2).    

PRVO I DRUGO IZDANJE JAPANSKE
KLASIFIKACIJE NA ENGLESKOM JEZIKU

Prema Japanskoj klasifikaciji iz 1995. godine (prva
klasifikacija na Engleskom jeziku), limfni sistem želuca
bio je podeljen u 4 reda (ešalona) limfnih žlezda N1 - N4
8. Prvi red limfnih žlezda èinile su perigastriène limfne
žlezde, a èetvrti limfne žlezde uz srednju koliènu arteriju
i paraaortalne limfne žlezde. Tako je i limfonodalna
disekcija bila podeljena u èetiri tipa disekcija D1 - D4, sa 
tim da je D1 disekcija oznaèavala uklanjanje N1 reda
limfnih žlezda, D2 disekcija uklanjanje N2 reda limfnih
žlezda itd.  

Tri godine kasnije klasifikacije je donekle promenjena9. 
Najvažnija izmena u klasifikaciji iz 1998. godine, u
odnosu na prethodnu klasifikaciju, sa hirurškog
stanovišta odnosi se na LN stejdžing (N) i sa time u vezi
promenjenu klasifikaciju opsega LN disekcije (D). 

SLIKA 2. KLASIFIKACIJA PERIGASTRIÈNIH LIMFNIH ŽLEZDA ŽELUCA. Preuzeto iz „Jap a nese clas si fi ca tion of gas -
tric car ci noma: 2nd Eng lish edi tion“ 9



Limfne žlezde više nisu svrstane u èetiri reda (N1-N4),
kao u prethodnoj klasifikciji, veæ u tri reda (N1-N3) na
osnovu detaljne strudije uèestalosti zahvatanja razlièitih
LN lokalizacija i znaèaja disekcije razlièitih LN lokali-
zacija u leèenju karcinoma želuca razlièitih lokalizacija 
(Slika 3). Neke od grupa LN (èak i peri gastriènih), se
više nisu smatrale regionalnim, veæ su klasifikovane
(ukoliko su zahvaæene) kao udaljene metastaze. Razlog
za to leži u èinjenici da je njihova zahvaæenost izuzetno
retka, a i kad se detektuje to je nesumnjivi znak vrlo loše
prognoze. Tipièan primer bilo bi zahvatanje levih
parakardijalnih LN (grupa 2) kod tumora distalnog dela
želuca. Sa druge strane LN grupe 14v i 12a su èesto zah-
vaæene metastaskim tumorskim tkivom kod karcinoma
distalnog dela želuca, a njihova disekcija, èak i kada su
pozitivni, je udružena sa dugoroènim preživljavanjem. Te 
LN lokalizacije su iz N3 reda u prethodoj klasifikaciji,
prebaèene u N2 red u revidiranoj klasifikaciji.

Tako je radikalna D2 limfonodala disekcija (limfade-
nektomija) za karcinom distalnog želuca podrazumevala
uklanjanje perigastri?nih limfnih žlezda (bez grupa 2, 4sa 
i 4sb), žlezda u predelu celijaènog trunkusa, hepatiène
arterije i poèetnog dela slezinske arterije, ali i limfnih
žlezda u hepatoduodenalnom ligamentu. Sa druge strane,
D2 disekcija za karcinom proksimalnog želuca podrazu-
mevala je uklanjanje perigastriènih limfnih žlezda (bez
grupe 5), žlezda u predelu celijaènog trunkusa, hepatiène
i slezinske arterije, kao i uklanjanje limfnih žlezda u pre-
delu hilusa slezine.

Time je standardna D2 disekcija optimizovana, a D3
disekcija oznaèena kao "in ves ti ga tional treat ment" jer
nije bilo èvrstih medicinskih dokaza da proširena disek-
cija (opsežnija od D2) ima pozitivan uticaj na preživ-
ljavanje pacijenata sa karcinomom želuca. 

JAPANSKA KLASIFIKACIJE I VODIÈA ZA LEÈENJE
KARCINOMA ŽELUCA IZ 2010.

U revidiranoj klasifikaciji iz 2010 godine zakljuèeno je
da se Japanska klasifikacija redova (ešalona) limfnih
žlezda i opsega desekcije èesto pogrešno interpretira 10.
Tako su pod prvim redom (N1) èesto pogešno podrazu-
mevane perigastriène limfne žlezde, a pod drugim (N2)
limfne žlezde oko celijaènog trunkusa i njegovih direk-
tnih grana. Originalna N1-3 i D1 - 3 klasifikacija je bila
daleko kompleksnija i zavisila je od primarne lokalizacije 
tumora. Na primer, leva parakardijalna žlezda (grupa 2)
bila je klasifikovana kao N1 red kod tumora proksimalne
treæine želuca, N3 kod tumora srednje treæine želuca, a
kao M (metastaza) kod tumora distalne treæine želuca.
Ovakav koncept bio je prilièno kompleksan i ne samo da
je zbunjivao hirurge, veæ kod jednog broja tumora nije
bilo moguæe precizno kategorisati primarnu lokalizaciju,
pa tako ni pravi opseg limfadenektomije. 

U novom terapijskom vodièu (Jap a nese Gas tric Can cer
Treat ment Guide lines- JGL) iz 2010 godine je definicija
limfadenektomije znaèajno pojednostavljena11. Tako se
limfadenektomija klasifikuje kao D1, D1+ i D2, a opseg
limfadenektomije direktno je vezan za opseg resekcije

4 ACI Vol.

Grupa LN Lokalizacija limfnih nodusa (LN)

Grupa 1 Parakardijalno desno

Grupa 2 Parakardijalno levo

Grupa 3 Duž male krivine

Grupa 4a U gastrospleniènom ligamentu

Grupa 4sb Uz levu gastroepiploiènu arteriju

Grupa 4d Uz desnu gastroepiploiènu arteriju

Grupa 5 Suprapiloriène žlezde

Grupa 6 Infrapiloriène žlezde

Grupa 7 Uz levu gastriènu arteriju

Grupa 8a Duž prednje strane zajednièke hepatiène arterije

Grupa 8p Duž zadnje strane zajednièke hepatiène arterije

Grupa 9 Uz celijaèni trunkus

Grupa 10 U hilusu slezine

Grupa 11p Uz poèetni deo slezinske arterije

Grupa 11d Uz distalni deo slezinske arterije

Grupa 12a Duž hepatiène arterije u hepatoduodenalnom
ligmanetu

Grupa 12b Duž zajednièkog žuèovoda u
hepatoduodenalnom ligamentu

Grupa 12p Duž portne vene u hepatoduodenalnom
ligamentu

Grupa 13 Retropankreatiène žlezde

Grupa 14v Uz gornju mezenteriènu venu

Grupa 14a Uz gornju mezenteriènu arteriju

Grupa 15 Uz srednju kolièinu ateriju 

Grupa 16a1 Paraaortalne žlezde, u hijatusu aorte

Grupa 16a2
Paraaortalne žlezde, od nivoa gornje ivice
celijaènog trunkusa do donje ivice leve renalne
vene

Grupa 16b1 Paraaortalne žlezde, od donje ivice leve renalne
vene do gornje ivice donje mezentriène arterije

Grupa 16b2 Paraaortalne žlezde, od gornje ivice donje
mezenteriène arterije do bifurkacije aorte

Grupa 17 Uz prednju stranu glave pankreasa

Grupa 18 Uz donju ivicu pankreasa

Grupa 19 Ispod dijafragme

Grupa 20 U hiatusu jednjaka

Grupa 110 Uz distalni deo torakalnog jednjaka

Grupa 111 Iznad dijafragme

Grupa 112 U zadnjem medijastinumu

SLIKA 3.  KLASIFIKACIJA PERIGASTRIÈNIH
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želuca (subtotalna ili totalna gastrektomija), nezavisno od 
primarne lokalizacije tumora. U toj klasifikaciji D3 
limfadenektomija se ne pominje kao terapijska opcija, jer 
je na osnovu rezultata randomizirane kontrolisane studije
sprovedene u Japanu (studija objavljena u N Engl J Med
2008. godine) dokazano da nema racionalnog opravdanja 
za primenu tako opsežne disekcije kada ona nema uticaja
na klinièki tok bolesti, niti doprinosi boljem preživ-
ljavanju12. Oèekivanja JGCA su da ovako pojednostavlje- 
na klasifikacija može biti od koristi u standardizaciji pro -
ce dure i postizanju boljih razultata leèenja.

Resekciona margina

Nekada je na opseg resekcije želuca uticao tip tumora
(intestinalni ili difuzni) i naèin rasta (ekspanzivni ili
infiltrativni). U novoj JGCA klasifikaciji histološki tip

tumora nema znaèaja u izboru tipa resekcije11. Subtotalna 
distalna gastrektomija indikovana je kod invazivnih
tumora sa: 

* ekspaznivnim tipom rasta (Tip 1 i 2) kada postoji
proksimalna resekciona margina od najmanje 3cm 

* infiltrativnim tipom rasta (Tip 3 i 4) kada postoji
proksimalna resekciona margina od najmanje 5cm 

Kada ovo pravilo nije moguæe adekvatno implemen-
tirati, neophodno je resekcionu liniju proveriti intraope-
rativnim PH pregledom (pregled ex-tem pore). Za tumore
koji infiltrišu jednjak, nije neophodno poštovati proksi-
malnu marginu od 5cm, ali je resekcionu liniju neophod-
no proveriti intraoperatativnim PH pregledom. Kod T1
tumora, resekciona margina mora biti najmanje 2cm. 

Opseg resekcije želuca

Za invazivne tumore želuca optimalna resekciona
procedura podrazumeva subtotalnu distalnu ili totalnu
gastrektomiju. Distalna gastrektomija indikovana je kada
je ispo?tovana proksimalna resekciona margina 11. 

Totalna gastrektomija sa splenektomijom indikovana je 
kod tumora želuca na velikoj krivini i pozitivnih limfnih
žlezda u grupi 4sb, èak i kada je tu mor moguæe ukloniti
distalnom subtotalnom gastrektomijom. 

Opseg limfadenektomije u sklopu totalne gastrektomije  
(Slika 4) 11:
·D1 disekcija podrazumeva disekciju LN1- 7
·D1disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 11p
·D2 disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 10,

11p, 11d, 12a
Kod tumora proksimalnog dela želuca koji zahvataju

distalni jednjak, uklanjanje LN grupe 110 sastavni je deo
D1+ limfadenektomije, a D2 uklanjanje i grupa 19, 20, 
110  i 111.

Opseg limfadenektomije u sklopu subtotalne distalne
gastrektomije  (Slika 5) 11:
·D1 disekcija podrazumeva disekciju LN 1, 3, 4sb, 4d, 5, 

6, 7
·D1+ disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9
·D2 disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 10,

11p, 12a
U principu, D1 i D1+ limfadenektomija indikovana je

kod cT1, N0 tumora, a D2 kod cN+ ili cT2-4 tumora.
Pošto je veoma èesto teško precizno odrediti cT i N
stadijum bolesti D2 limfadenektomija je indikovana kad
god postoji osnovana sumnja da se radi o invazivnom i/ili 
N+ tumoru.

Kombinovana splenektomija

Znaèaj splenektomije u radikalnom hirurškom leèenju
uznapredovalog karcinoma želuca dugo je bio predmet
debata. Kao odgovor na ovaj složeni i još uvek nerešeni
prob lem èekaju se rezultati randomizirane kontrolisane
studije iz NCC u Tokiju13. Trenutni stav je da je splenek-
tomija, sa ciljem kompletnog uklanjanja limfnih žlezda
grupe 10 indikovana kod pacijenata sa potencijalno
kurabilnim invazivnim (T2-T4) karcinomom proksimal-
nog dela želuca koji je lokalizovan na velikoj krivini 11. 

SLIKA 4
OPSEG LIMFADENEKTOMIJE U SKLOPU TOTALNE

DISTALNE  GASTREKTOMIJE. Preuzeto iz Jap a nese Gas -

tric Can cer Treat ment Guide lines 2010 11

SLIKA 5
OPSEG LIMFADENEKTOMIJE U SKLOPU SUBTOTALNE 

DISTALNE GASTREKTOMIJE. Preuzeto iz Jap a nese Gas -

tric Can cer Treat ment Guide lines 201011



D2+ limfadenektomija

Limfadenektomija D2+ kategoriše se kao nestandardna. 
Na osnovu rezultata randomizirane kontrolisane studije
JCOG 9501 sprovedene u Japanu, došlo se do zakljuèka
da profilaktièka paraaortalna limfadenektomija (PAND)
nema znaèaja u leèenju uznapredovalog karcinoma
želuca 12. Nezavisno od toga da li se paraaortalnom
limfadenektomijom može postiæi potencijalna R0 resek-
cija, preživljavanje pacijenata sa uznapredovalom fazom
bolesti je ogranièeno. 

Disekcija grupe 14v u leèenju karcinoma distalnog dela 
želuca je i dalje predmet debata. U prethodnoj reviziji
Japanske klasifikacije disekcija grupe 14v bila je
standardni deo D2 disekcije, ali to više nije sluèaj.
Medjutim, od disekcije ove grupe korist mogu imati
pacijenti sa pozitivnim limfnim žlezdama u grupi 6. 

ZAKLJUÈAK

Anatomski baziran N stejdžing predstavlja rezultat
složenih limfografskih i limfoscintigrafskih studija, kao i
studija uèestalosti zahvatanja razlièitih LN lokalizacija
kod karcinoma želuca, pa tako predstavlja osnov za radi-
kalno hirurško leèenje karcinoma želuca. Opseg disekcije 
limfnih žlezda (D) odgovara anatomskoj klasifikaciji
limfih žlezda u grupe (N). Tako D1 disekcija oznaèavala
uklanjanje N1 reda limfnih žlezda, D2 disekcija ukla-
njanje N2 reda limfnih žlezda itd.

Do 1998 godine perigastriène limfne žlezde su svrstane 
u èetiri reda (N1-N4), a opseg disekcije D1-D4. Na
osnovu naknadne analize uèestalosti zahvatanja razlièitih
LN lokalizacija i znaèaja disekcije razlièitih LN loka-
lizacija u leèenju karcinoma želuca, 1998 godine je klasi- 
fikacija revidirana. Od 1998 godine se limfne žlezde
grupišu u tri reda (N1-N3), a opseg disekcije sledstveno
tome klasifikuje kao D1-D3. I u revidiranoj klasifikaciji
N i D su u direktnoj zavisnosti od primarne lokalizacije
tumora u zidu želuca. 

Koncept u kome je pripadnosti grupa limfnih žlezda N
stadijumu zavisila od lokalizacije tumora u zidu želuca je 
bio prilièno kompleksan i ne samo da je zbunjivao
hirurge, veæ kod jednog broja tumora nije bilo mogu?e
precizno kategorisati primarnu lokalizaciju, pa tako ni
pravi opseg limfadenektomije.

U novom terapijskom vodièu (Jap a nese Gas tric Can cer
Treat ment Guide lines  JGL) iz 2010 godine je definicija
limfadenektomije znaèajno pojednostavljena. Tako se
limfadenektomija klasifikuje kao D1, D1+ i D2, a opseg
limfadenektomije direktno je vezan za opseg resekcije
želuca (subtotalna ili totalna gastrektomija), nezavisno od 
primarne lokalizacije tumora. D3 limfadenektomija se ne
pominje kao terapijska opcija, jer je na osnovu rezultata
randomizirane kontrolisane studije sprovedene u Japanu
dokazano da nema racionalnog opravdanja za primenu
tako opsežne disekcije kada ona nema uticaja na klinièki
tok bolesti, niti doprinosi boljem preživljavanju. 

Opseg limfadenektomije u sklopu totalne gastrekto-
mije:
·D1 disekcija podrazumeva disekciju LN1- 7

·D1disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 11p
·D2 disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 10,

11p, 11d, 12a
Opseg limfadenektomije u sklopu distalne gastrekto-

mije:
·D1 disekcija podrazumeva disekciju LN 1, 3, 4sb, 4d, 5, 

6, 7
·D1+ disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9
·D2 disekcija podrazumeva D1 disekciju + LN 8a, 9, 10,

11p, 12a

SUM MARY

EX TENT OF LYMPH NODE DIS SEC TION IN THE
SUR GI CAL TREAT MENT OF THE IN VA SIVE GAS TRIC 
CAN CER

At the be gin ning of the twenteenth cen tury Lord Berke -
ley Moynihan stated that the sur gery of the ma lig nant
dis ease is not the sur gery of or gans, it is the anat omy of
the lym phatic sys tem. In deed, lymph node metastases are 
pres ent in vast ma jor ity of pa tients with in va sive gas tric
can cer. Ac cord ing to the data from Na tional Can cer Cen -
ter in To kyo, ex tent of the lymph node dis sec tion is im -
por tant prog nos tic fac tor in the treat ment of in va sive gas -
tric can cer, and pa tients treated by sys tem atic lymph
node dis sec tion have al most twice as good a sur vival rate 
as those treated by in ad e quate lymph node dis sec tion.  

For a long time idea of rad i cal lymph node dis sec tion
was ne glected in West ern Eu rope and United States. But, 
the con clu sion of the Sec ond Con fer ence of the In ter na -
tional Gas tric Can cer As so ci a tion held in Mu nich in
1997 was that the D2 dis sec tion should be a ?golden
stan dard? in the sur gi cal treat ment of the gas tric can cer.
The ben e fit from D2 dis sec tion should have N0 pa tients
with micrometastases, N1 pa tients, and some of N2
patients. 

For a long time it was gen er ally mis be lieved that the
first group nodes are equal to the perigastric nodes and
the sec ond group along the ce liac ar tery and its branches. 
In ad di tion, the dis sec tions of these lymph nodes were
mis in ter preted as D1 and D2, re spec tively. How ever, the
orig i nal def i ni tions of N1?3 and D1?3 were far more
com plex and in the di rect cor re la tion to the pri mary
tumor localization. 

In the new Jap a nese Gas tric Can cer Treat ment Guide -
lines pub lished in 2010, the def i ni tion of lymph node dis -
sec tion has been sim pli fied. Ex tent of the lymph node
dis sec tion was clas si fied in D1, D1+, and D2, and re lated 
to the ex tent of the gas tric re sec tion (to tal or dis tal
gastrectomy), re gard less of the tu mor lo ca tion. Since the
treat ment with D3 lymphadenectomy does not im prove
the sur vival rate in cur able gas tric cancer, it is no longer
defined. 

Key words:   gas tric can cer; lymph node me tas ta sis;
lymph node dis sec tion
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