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Apstrakt

dijagnoza karcinoma želuca obično se postavlja 
kontrastnim radiološkim ispitivanjima, endoskop-
skim sa biopsijom i histološkom analizom prepara-
ta. Preoperativna dijagnostika pored histopatološke 
identifikacije, određivanja  lokalizacije i makroskop-
skog tipa tumora, u cilju određivanja stadijuma ma-
ligne bolesti zahteva da se okarakteriše prisustvo ili 
odsustvo udaljenih metastaza, maligno izmenjenih 
limfnih nodusa, obim i veličina tumora i zahvaće-
nost okolnih struktura malignomom.

standardi za staging kod karcinoma želuca imaju 
internacionalne varijacije, ali su svi sistemi za odre-
đivanje stadijuma kod karcinom želuca zasnovani na 
putevima metastaziranja. U dijagnostici i određivanju 
stadijuma karcinoma želuca koriste se različite vizu-
alizacione metode, svaka sa svojim prednostima i ne-
dostacima, pa su shodno tome ustanovljene i prepo-
ruke za dijagnostiku i praćenje kod ovog malignoma.
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Abstract

Gastric carcinoma is usually diagnosed using 
radiologic contrast methods, endoscopic exami-
nation with biopsies and histological analyses. In 
order to determine the stage of the disease, preo-
perative diagnosis requires determining presence 
of distant metastasis, malignant lymph node tran-
sformation, and involvement of the surrounding 
structures.

standards for gastric carcinoma staging have 
international variations, but all of them are based 
on the routes of metastasis.

different imaging methods are used for diagno-
sis and staging of gastric carcinoma, each with its 
advantages and shortcomings, so guidelines for di-
agnosis and follow-up for this malignoma are esta-
blished accordingly.
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Uvod

danas ne postoji klinički test za rano otkrivanje karcinoma želuca, to jest ne postoji prost, jeftin, osetljiv i 
prihvatljiv metod prethodne selekcije bolesnika sa ovom bolešću, osim masovnog skrining programa koji za-
hteva optimalnu organizaciju, skupu dijagnostičku tehnologiju i iskusan kadar. Čak i u japanu masovni skri-
ning program  je ograničen samo na rizične grupe, pa se i tu dijagnostikuje 0,04 do 0,15% karcinoma od svih 
pregledanih osoba.1 U našoj sredini bolesnici se u oko 85 % slučajeva javljaju lekaru sa malignomom želuca u 
uznapredovaloj formi. dijagnoza karcinoma želuca obično se postavlja kontrastnim radiološkim ispitivanjima, 
fiberoptičkom endoskopijom sa biopsijom i histološkom analizom preparata. Tačnost fiberoptičke biopsije i 
braš citologije u dijagnostici karcinoma želuca kreće se i do 92 %  u rukama iskusnog endoskopiste i patologa.2

Preoperativna dijagnostika pored  histopatološke identifikacije, određivanja  lokalizacije i makroskop-
skog tipa tumora, u cilju određivanja stadijuma maligne bolesti zahteva da se okarakteriše prisustvo ili odsu-
stvo udaljenih metastaza, maligno izmenjenih limfnih nodusa, obim i veličina tumora i zahvaćenost okolnih 
struktura malignomom.

stadijum bolesti određuje modalitete lečenja i prognozu oboljenja. Veličina i primarna tumorska raspro-
stranjenost, prisustvo ili odsustvo zahvaćenosti regionalnih limfnih nodusa i udaljenih metastaza su bazični 
onkološki principi na kojima se zasniva i preoperativna klasifikacija.178,179

standard za staging kod karcinoma želuca pokazuje internacionalne varijacije, ali su svi sistemi za određi-
vanje stadijuma kod karcinom želuca (TNM sistem i jrsGC sistem) zasnovani na  putevima metastaziranja i 
to: direktnom širenju (T) Limfogenom metastaziranju  ( N ) i Udaljenim metastazama ( M )
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Značaj određivanja stadijuma ogleda se u uniformnoj evaluacija  rezultata lečenja, zajedničkoj  strategiji  
u lečenju određenih stadijuma maligne bolesti, kao i u adekvatnoj proceni  prognoze maligne bolesti želuca.

Vizuelizacione metode u dijagnostici karcinoma želuca

Klasična barijumska gastrografija može prevideti 30-40% uznapredovalih karcinoma želuca i do 87% ra-
nih želudačnih karcinoma zbog čega je izgubila značaj glavne i odlučujuće dijagnostičke metode za dokazi-
vanje ranih, operabilnih i kurabilnih faza karcinoma želuca. Napredak u rTG tehnici, uvođenjem specijal-
nih metoda dvojnog kontrasta, uz upotrebu finih kontrastnih sredstava, u tankom sloju, sa dodatnom insufla-
cijom vazduha i nizom filmova sa brojnim ekspozicijama omogućava vizuelizacju finih gastričnih struktura 
i tačniju dijagnostiku promena.1,2,3

   

Slika 1. Barijumska gastrografija kod karcinoma želuca

U svakom slučaju rendgenska dijagnostika uz svu svoju insuficijentnost po pitanju karcinoma želuca, osta-
je metoda prve linije naročito ako se ne raspolaže MsCT, ali zahteva endoskopsku proveru.

Kompijuterizovana tomografija(CT) trbuha i male karlice  je najčešće preporučivan metod za preopera-
tivno odredjivanje stadijuma karcinoma želuca4,5 senzitivnost i specifičnost za determinisanje limfonodalnih 
metastaza kreće se od 50% do 95% i od 40% do 99%, a tipično je specifičnost veća od senzitivnosti za lim-
fonodalnu zahvaćenostali ne postoji konzistentnost izmedju studija6,7,8 Najbitnije je da je sposobnost CT ske-
na za detekciju metastaza primarno definisana veličinom limfnih žlezda. U studiji na 23 pacijenta sa nepouz-
danim nalazom paraaortalnih limfnih metastaza na CT skenu(0,7-1cm ili >1cm sa masnim tkivom) tretiranih 
ekstenzivnom limfadenektomijom, koja je uključila i paraaortalnu limfnu disekciju, 43,5% slučajeva je ima-
lo pozitivne limfne žlezde na definitivnom histopatološkom pregledu.9

Nuklearna magnetna rezonanca(NMr) se razmatra kao inferiorna u odnosu na CT sken kada je limfonodal-
ni status u pitanju ali može biti uspešnija kada je metastatska bolest u pitanju10,11 Moderne tehnike postkon-
trasnog NMr pregleda pokazuju da ova tehnika može biti značajna  za detekciju metastatskih limfnih nodu-
sa kod karcinoma želuca. slika sa ferumoxantran-10  kontrastnim sredstvom pokazuje senzitivnost od 100%, 
specifičnost od 92,6% i preciznost od 94,8% u detekciji metastatskih limfnih žlezda.12
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Slika 2. CT-sken i NMr ispitivanje kod karcinoma želuca

FdG(F-fluoro-deoxy-d-ribosa) – PET(positron emisiona tomografija)  je unapredjena dijagnostička meto-
da koja daje korisne staging i prognostičke informacije ali ne pomera CT sken sa primarnog mesta. Njihova 
senzitivnost za karcinom želuca(45%-95%) je ista ili manja od CT skena8,13 Preciznost staginga i donošenje 
odluka je mnogo bolje kada se PET i CT sken kombinuju i zajedno koriste nego izolovano.8

Slika 3. PET-sken kod karcinoma želuca

Endoskopija tačno lokalizuje granice procesa, što omogućava bolju preoperativnu procenu operabilnosti i 
daje orijentaciju za opsežnost i vrstu hirurškog zahvata.

Obeležavanje sluzokože vitalnim bojama (metilen plavo, indigo karmin) omogućva dijagnostiku i HP po-
tvrđivanje najmanjih malignih lezija, atipičnog epitela ili intestinalne metaplazije.16

danas endoskopska dijagnostika podrazumeva:

– Konvencionalnu endoskopiju
– Hromoendoskopiju
– Magnification endoskopiju
– Nove endoskopske tehnike
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- Narrow band imaging (NBI)
- Konfokalna endomikroskopija
- Optička koherentna tomografija
- autofluorescentna endoskopija

         

Slika 4. Endoskopski prikaz karcinoma  želuca

Biopsijom u toku gastroskopije omogućena je histopatološka potvrda i diferencijacija tumora. Povremeno 
se dobijaju lažno negativni rezultati koji nisu u korelaciji sa prethodno dobijenim nalazima i makroskopskim 
izgledom promene, te oni zahtevaju ponovne preglede sa biopsijom i uzimanjem tehnički ispravno najmanje 
8 isečaka i to ne iz kratera ulkusa, već kružno duž bedema i okolne sluzokože, da bi se dobila tačna histolo-
ška slika.

Ehoendoskopskim pregledom(EUs) moguće je odrediti intramuralno prodiranje neoplazme, njen volumen, 
extenzivnost, kao i zahvaćenost okolnih struktura i regionalnih limfnih žljezda. senzitivnost EUs-a u određi-
vanju intramuralne propagacije tumora je oko 85 %.17

Većina kliničkih endoskopskih ultrasonografija(endoscopic ultrasonography - EUs) se izvodi sa mehani-
čkim sector scan ultrasound transducerom prikačenim na vrh fleksibilnog endoskopa. EUs koristi zvučne ta-
lase visoke frekvencije i radi na frekvencijama od 7.5 do 12mHz koji obezbeđuje dobru prostornu rezoluciju. 
dubina vidljivosti je  oko 5 cm i EUs je iz tog razloga vrlo loš u detektovanju udaljenih metastaza

Slika 5. Endoskopska ultrasonografija(EUs) kod želudačnog karcinoma sa vizuelizacijom perigastričnih 
limfnih nodusa(Yamada T. Gastroenterology 2nd ed.Vol I. j.B.Lippnicott Company. 1995;)
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sa obzirom na to da se ultrazvučni transducer može direktno prisloniti na želudačni zid, tumori želuca se ja-
sno vide i to u dobroj rezoluciji. Udaljeni limfni čvorovi, jetra i pluća se ne mogu dobro očitati. U uobičajenoj 
upotrebi  pojavljuje se siva skala spoljnih granica, koja prikazuje pet slojeva stomačnog zida.

smenjivanje pet posebnih slojeva, hyperechoic (svetao) i hypoechoic (tamno) se najbolje vidi tako što se 
želudačni lumen ispuni vodom zbog akustičnog kontakta i uvećanja. Unutrašnja tri sloja su hiperehoični(površna 
mukosa), hipoehoični(duboka mukoza) i hiperehoični (submukosa).

Hipoehoičan četvrti sloj korespondira sa muskularis propria i služi kao odlična granica razlikovanja T1 
tumora od onih koji su uznapredovali. T1 tumori su ograničeni na unutrašnjost tri EUs sloja i ne prodiru u 
četvrti hipoehoični sloj. Hiperehoični peti sloj predsatvlja serosa.

EUs dostiže preciznost i do 90% u definisanju dubine ‘invazije’ i time razlikuje rani od raka želuca u uzna-
predovalom stadijumu  EUs je takođe od značajne pomoći u otkrivanju prisusta perigastric limfnih čvorova. 
Limfni čvorovi veći od 10mm u dijagonali, okrugli, jasno oivičeni, i hipoehoični ukazuju na prisustvo tumora.

Ova metoda  je korisna i u identifikaciji i proceni skirusnih adenocarcinoma. scirrhous adenocarcinom ima 
tendenciju da se infiltrira i proširi submukozno i često daje radiografski ili endoskopski prikaz  linitis plasti-
ca.  EUs je često u stanju da demonstrira obeležen i nepravilno hipoehoično zadebljanje trećeg i četvrtog slo-
ja. Takođe može da pomogne u navođenju igle prilikom biopsije i aspiracije.

Zbog ograničenosti dubine vidljivosti EUs-a, treba razmatrati uporednu upotrebu skenera (CT scanning) 
u proceni i poodmaklosti stadijuma tumora želuca.

angiografija (selektivna i supraselektivna angiografija a gastrice sin) može se koristiti u ranoj detekciji 
karcinoma želuca jer jasno ukazuje na ekstramukoznu i ekstragastričnu propagaciju tumora na osnovu pato-
loške vaskularne šare.3,5

Laparoskopija i laparoskopska ultrasonografija predstavljaju savremene dijagnostičke metode kojima ne 
samo da se eksploriše čitava peritonealna duplja i time vizuelizuje eventualna diseminacija procesa, već se 
karakteriše primarna lezija, njena subserozna ili serozna ekspanzija, i evoluira limfonodalni status uz eventu-
alnu biopsiju nodusa i peritonealnih promena radi preoperativnog staging-a.1,17,18,19,20

abdominalna lavaža koja se može izvesti prilikom laparoskopije ili otvorene eksploracije trbuha može ve-
rifikovati tumorske ćelije imunohistohemijskim metodama citloške evoluacije ukoliko je tumor želuca pene-
trirao u mezotelijalni sloj seroze. Međutim pozitivni rezultati citološkog pregleda konvencionalnim tehnika-
ma zavise od površine zahvaćene seroze, to jest seroza mora biti zahvaćena oko 20 cm.21,22

Tumorski markeri su supstance koje proizvode tumori i oslobađaju ih u svoju okolinu i cirkulaciju. još 
uvek ne postoje organ specifični tumorski markeri, tj. određene markere produkuje većina malignoma dige-
stivnog trakta. Za dijagnostiku karcinoma želuca značajni su : Ca 19-9, Ca 72-4, CEa i aFP. Njihovo pri-
sustvo u cirkulaciji ili u abdominalnom lavažu ukazuje na postojanje malignog procesa, primarnog tumora, 
recidiva ili metastaza mnogo pre nego što je to moguće utvrditi konvencionalnim dijagnostičkim procedura-
ma, što je veoma bitno kod asimptomatskih pacijenata.176 Mnogi istraživači naglašavaju da tumorski marke-
ri nisu toliko značajni za rano otkrivanje malignoma želuca,  koliko za određivanje veličine tumora, njegove 
intramuralne ekspanzije, širenja u limfne noduse kao i praćenje postoperativne uspešnosti lečenja i pojavu re-
cidiva, pre nego što se to uočava standardnim metodama.28

Preporuke za dijagnostiku karcinoma želuca

savremene dijagnostičke metode nam omogućavaju veoma preciznu dijagnostiku karcinoma želuca, u smi-
slu njegove identifikacije, histopatološke potvrde, utvrdjivanja lokalne ekspanzivnosti, regionalne invazivno-
sti i eventualnih udaljenih metastaza.
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Napredak u dijagnostičkim modalitetima i tehnologijama tokom proteklih dvadeset godina, povećao je 
učestalost otkrivanja ranog karcinoma želuca. To je iniciralo i uvodjenje različitih skrining programa. Na ža-
lost, limfonodalni status, to jest eventualnu metastatsku zahvaćenost limfnih nodusa, tačno možemo odredi-
ti tek nakon histopatološke obrade definitivnog preparata dobijenog prilikom radikalnih operativnih proce-
dura, a tada ga koristimo za prognozu i odredjivanje dalje onkološke terapije. Takodje sve je veća grupa bo-
lesnika koji nemaju metastaza u limfnim nodusima, pa nemaju ni koristi od sistematske limfadenektomije. 
Evidentiranje metastaza u limfnim nodusima manjim od 5 mm, kao i koncept mikrometastaza i preskačućih 
metastaza, sa svim prethodno iznetim činjenicama baca senku na rezultate naprednih vizuelizacionih metoda. 
Time smo uskraćeni za mogućnost tačnog preoperativnog odredjivanja stadijuma bolesti, na osnovu koga bi 
se operacija tačno planirala i eventualno individualizovala u smislu smanjenja stepena radikalnosti a samim 
tim i poboljšanja kvaliteta života (QOL).

Iz ugla hirurga, neophodno je poznavanje i poštovanje preporuka za dijagnostiku ovog oboljenja ali od pre-
sudnog značaja i dalje ostaje iskustvo hirurga i naučni rad na razvoju novih tehnologija.

Preporuke za dijagnostiku karcinoma želuca
	Zastarelo 

 snimanje s barijumskim kontrastom
	Obavezno
	EGDS sa multiplim biopsijama

	Ultrazvuk abdomen (jetra)
	CT Toraks, abdomen

	Druga linija
	MR Ukoliko CT pregled nije moguć ili nije dovoljan
	Endoskopski UZ Transmuralno širenje

	Praćenje
	Ultrazvuk jetra + retroperitoneum
	CT Lokalni recidivi

Tabela 1. Preporuke za dijagnostiku karcinoma želuca German Cancer society, 2010.

Tabela 2. Maruyama computer program za karcinom želuca - (Maruyama K. The most inmportant pro-
gnostic factors for gastric cancer patients. scand j Gastroenterology,1997;22(133);63-68)
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