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Apstrakt

Karcinom zeluca je posle karcinoma kolona naj-
zastupljeniji karcinom gastrointestinalnog trakta.
Dijagnostika karcinoma zeluca najcesce se bazira
na primeni kontrasne radiografije, fiberopticke endo-
skopije sa biopsijom i histoloskim pregledom prepa-
rata. Adekvatna dijagnostika veoma je bitna za pre-
cizno preoperativno gradiranje tumora i odabir hi-
rurske intervencije. Pravilno odredjivanje stepena
uznapredovalosti maligne bolesti od velike je vazno-
sti za pravilan tretman pacijenata sa karcinomom ze-
luca. Zapadni hirurzi koriste TNM sisttem klasifi-
kacije tumora dat od strane Americkog komiteta za
kancer (AJCC), dok isto¢ni hirurzi i Japanci kori-
ste Japanski sistem klasifikacije koji je inaugurisan
1981.godine. Operativno resavanje karcinoma zelu-
ca je svakako osnovni terapijski postupak u leCenju
ovog oboljenja. Pre bilo kakvog operativnog rada, za
uspesno operativno reSavanje karcinomatozne lezi-
je potrebna je adekvatna preoperativna priprema pa-
cijenata. Na ovaj nacin smanjujemo broj postopera-
tivnih komplikacija.
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Abstract

The gastric cancer is, after colon cancer, the
most common cancer of the gastrointestinal tract.
Diagnosis of gastric cancer is usually based on the
use of contrasting radiography, fiber-optic endosco-
py with biopsy and histologic specimen examinati-
on. Proper diagnosis is very important for accurate
preoperative tumor grading and selection of surgical
intervention. The proper determination of the degree
of advanced malignancy is of great importance for
the proper treatment of patients with gastric cancer.
Western surgeons use TNM sitem of classification tu-
mors is given by the American Committee on Cancer
(AJCC), while the eastern surgeons and Japanese use
the Japanese classification system which was inaugu-
rated in 1981. Operational resolution of gastric cancer
is certainly the main therapeutic procedure in the tre-
atment of this disease. Prior to any operational work,
for the successful resolution of operational cancero-
us lesions require adequate preoperative preparation
of patients. In this way we reduce the number of po-
stoperative complications.

Key words: gastric cancer, tumor staging, preo-
perative preparation

Karcinom zeluca je posle karcinoma kolona najzastupljeniji karcinom gastrointestinalnog trakta.
Nepoznavanje etiologije karcinoma je odgovorno za ¢esto zakasnelu dijagnostiku karcinoma zZeluca. Znacaj
adekvatnih skrining programa ovom prilikom treba istaci u prvi plan. Dijagnostika karcinoma Zeluca najéesce
se bazira na primeni kontrasne radiografije, fiberopticke endoskopije sa biopsijom i histoloskim pregledom
preparata. Od tehnika koje se koriste u najranijoj dijagnostici karcinoma distalnog jednjaka i Zeluca najéesce
se koristi histoloSka biopsija i bra$ citologija, ¢ija se tacnost krece od 82-92% !-2. Kompjuterizovana tomo-
grafija daje tatnost od 76% u odredivanju zahvaéenosti Igl primarnim malignim procesom. Kompjuterizovana
tomografija ima i svoje nedostatke koji se sastoje u nemogucnosti da se uvek otkrije da li tumor raste intra-
muralno ili ekstramuralno, odnosno da li postoji karcinomatoza peritoneuma ili pleure 3. U ovim slucajevi-
ma dijagnostiku dopunjujemo intraluminalanom sonografijom i magnetnom rezonancom. Laparoskopija se u
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poslednje vreme sve cesce koristi radi staginga bolest, biopsije Igl ili meta promena sa jetre. Osnovni principi
na kojima je zasnovano preoperativno dijagnostikovanje i odredivanje stadijuma maligne bolesti su:

- prisustvo ili odsustvo udaljenih metastaza

- prisustvo maligno izmenjenih Igl

- obim i veli¢ina zahvacenosti okolnih struktura malignomom

Simptomatologija i rana dijagnostika karcinoma Zeluca

Karcinomi zeluca razlicite lokalizacije daju odredjenu simtomatologiju tek u uznapredovalim stadijumi-
ma bolesti. Tek se uvodenjem obaveznog skrininga u velikim serijama bolesnika (Japan) uspelo u pravovre-
menoj dijagnostici bolesnika kod kojih je naden malignom Zeluca u ranom stadijumu?®. Kod ovih bolesnika
tup bol u epigastrijumu je bio najznacajniji simptom bolesti (51,2%), ose¢aj punoce u epigastrijumu naden je
u 8,8% slucajeva, dijareja u 6,6%, a mucnina i povracanje u 3,8% bolesnika. Navedena simtomatologija ni-
je karakteristi¢na za odredenu lokalizaciju malignoma, ali mozZe biti od koristi u njenoj ranoj dijagnostici?.

U najvecem broju svetskih centara ispitivanja kod bolesnika sa malignomom zeluca sastoje se od: Rtg pre-
gleda, gastroskopije sa biopsijom materijala i njihovoj patohistoloskoj verifikaciji. Kod uznapredovalih formi
karcinoma Zeluca od koristi u dijagnostici je i primena Rtg pregleda sa barijumskim kontrastom, dok je kod
karcinoma u ranom stadijumu neuspesna, jer je lezija zeludacne sluznice toliko mala da ne moze biti otkrive-
na pomocu primene ove vrste kontrasta. Kod ovakvih slu¢ajeva dijagnostika je bila dopunjena primenom Rtg
pregleda uz koristenje dvojnog kontrasta. Kod ove metode duplog kontrasta koristi se barijumsko mleko za-
jedno sa ingestijom vazduha ili primenom tableta koje oslobadaju CO2. Ova metoda je uspesno primenjiva-
na kod dijagnostikovanja karcinoma svih lokalizacija, a narocito u gornjem kvadrantu zeluca, koji je skriven
ispod levog rebarnog luka. Za razliku od ove metode fiberopticka endoskopija ima znacajnu prednost u tome
Sto omogucava direktnu biopsiju sumljivog tkiva i patohistolo$ku verifikaciju®®. U poslednjih destak godina
u velikoj meri, za dijagnostiku ranih karcinoma, uz endoskopsku verifikaciju koristi se i intraluminalna sono-
grafija koja jo§ preciznije moze odrediti veli¢inu tumora i dubinu tumorske invazije.

Simptomatologija i dijagnostika uznapredovalog karcinoma Zeluca

U nasoj sredini bolesnik se u oko 85% slucajeva javlja lekaru sa malignom boles¢u Zeluca u uznapredo-
valoj formi. Istrazivanja koja su radena govore da je kod ovih bolesnika gubitak na telesnoj tezini najucesta-
liji simptom zbog kog se javljaju lekaru, a tek zatim bolovi u epigastrijumu, mucnima, povracanje, pojava
melene i hematemeze. Jedan odredjen broj pacijenata obolelih od malignoma Zeluca su dugogodisnji ulkusni
bolesnici konzervativno tretirani. Simptomatologija zavisi od primarne lokalizacije tumora zeluca. Pacijenti
sa malignom lezijom u regionu kardije imaju najjace izrazene disfagicne tegobe, dok su pacijenti sa karcino-
mom u piloroantralnoj regiji imali znake stenoze pilorusa pracene ose¢ajem punoce u epigastrijumu i nago-
nom na povracanje. U veoma malom broju bolesnika ne javljaju se nikakve tegobe. Pacijenti sa malim mali-
gnim lezijama su povremeno imali opstruktivne tegobe, $§to govori u prilog toga da je simptomatologija vise
bila u korelaciji sa lokalizacijom nego sa stadijumom bolesti 3.

Napredak u tehnici primene Rtg pregleda poslednjih decenija omogucio je bolju vizuelizaciju finih gastric-
nih struktura primenom kompresione metode i dvojnog kontrasta. Razvoj TV tehnike u sprezi sa gore nave-
denim tehnikama omogucio je mnoge inovacije u ovoj oblasti. Fiberopticka endoskopija je omogucéila veri-
fikaciju i biopsiju tkiva sa svih regija zeludacne sluzokoze. Obelezavanje sluzokoze vitalnim bojama (meti-
len plavo, indigo karmin) je omogu¢ilo ranu dijagnostiku najmanjih malignih lezija, atipi¢nog epitela ili in-
testinalne metaplazije. Preoperativno se Rtg dijagnostika i endoskopija sa biopsijom i HP analizom koriste
u preko 96% slucajeva. Problemi prilikom ove vrste dijagnostickih procedura vezane su za: lokalno stanje
sluzokoze na mestu lezije, diferenciranje malignih od benignih lezija usled neuzimanja materijala sa pravog
mesta i dijagnostikovanje difuzno-infiltrativnog tipa tumora (tipIV po Bormannovoj klasifikaciji). Prilikom
svakodnevne prakse ulcerativni tip karcinoma se u oko 99% slucajeva dijagnostikuje kontrasnim Rtg pregle-
dom, u 97% endoskopskom verifikacijom i u 89% slucajeva biopsijom i HP analizom. Egzulcerisani karcinom
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endoskopski predstavljen je u vidu niSe nepravilnog oblika ograni¢ene nodularnim promenama. Benigna ni-
Sa je obla, glatkih i so¢nih ivica sa edemom. Kontura niSe se ocrtava ekscentricnom eskavacijom razlicitih
karakteristika od maligne. Dijagnostika difuzno—infiltrativnog tipa tumora (tip IV) pravilno je postavljena u
92% slucajeva Rtg pregledom i u 87% slucajeva endoskopskom pretragom. Endoskopska verifikacija ovog
tipa karcinoma nije se pokazala u potpunosti efikasna u sluc¢ajevima kada mukoza nije u potpunosti zahvace-
na malignom lezijom*>9.

U ranoj detekciji se takode moze koristiti i angiografija, jer jasno ukazuje na ekstramukoznu i ekstraga-
stri¢nu propagaciju tumora pod slikom patoloske vaskularne Sare.Kao dopunske metode koriste se selektiv-
ne i supraselektive angiografije a.gastrice sinistre* . Savremena video-laparoskopija i laparoskopska ultraso-
nografija predstavlaju mo¢nu metodu dijagnostike tumora. Laparoskopijom ne samo da se omogucéava pot-
puna vizuelizacija i inspekcija cele abdominalne duplje, ve¢ se izvodi eksploracija teSko pristupacnih regi-
ja. Hirur§kom laparoskopijom omogucuje se potpunije preoperativno odredivanje stadijuma maligne bolesti.
Direktnom inspekcijom mogu se odredivati T (tumor), N (nodus) i M (metastaza) parametri u TNM sistemu
klasifikacije. Ipak, najveca prednost laparoskopske metode je u odredivanju M stadijuma. Peritonealnu dise-
minaciju malignoma je najlakse dokazati biopsijom uz primenu savremene video tehnike. Ovim putem se ve-
oma lako dokazuju metastaze na jetri uz uzimanje biopsije za histoplatolosku analizu. Laparoskopska ultra-
sonografija omogucava otkrivanje manjih metastaza u parenhimu jetre, ali je od najveceg znacaja u odredi-
vanju dubine tumorske penetracije u zid Zeluca, limfne noduse i okolne strukture 7.

Tumorski markeri

Pod tumorskim markerima podrazumevamo niz supstanca koje proizvode tumori i oslobadaju ih u svoju
okolinu ili cirkulaciju. Njihovo prisustvo moze ukazivati na postojanje malignog procesa, pa se zbog toga na-
zivaju tumorski obelezivaci. Sinteza tumorskih markera se objasnjava derepresijom gena. Vazan cilj istrazi-
vanja tumorskih markera je odredivanje testova za otkrivanje karcinoma u asimptomatskih osoba kada je mo-
gucnost izlecenja velika. Tumorski markeri su idealna sredstva dijagnostike tumora zeluca kada je on resek-
tabilan i nije dao metastaze u limfne Zlezde i parenhimatozne organe. Kvalitet metode odredivanja tumorskih
markera ogleda se u tome $to oni ukazuju na prisustvo tumora, recidiva ili metastaza mnogo ranije nego $to
je to moguce odrediti drugim, ve¢ navedenim, metodama. lako joS§ ne postoje organ-specificni markeri, odre-
dene markere pretezno produkuje vecina malignih ¢elija digestivnog trakta i zbog toga se smatraju karakteri-
sti¢nim za tumore tih lokalizacija. Produkti malignih ¢elija mogu biti rastvorljivi u telesnim te¢nostima i zbog
toga su prisustni u krvi, urinu, ascitesu, Zeluda¢nom soku, pa i u likvoru. Posto su prisutni u veoma malim ko-
li¢inama u tkivu ili telesnim te¢nostima primenom specifi¢nih radioimunoloskih, radioimunoizometrijskih,
imunoenzimatskih i imunoflorescentnih metoda, omoguceno je njihovo merenje i testiranje tumora in vitro®.

Da bi tumorski marker bio primenljiv u svakodnevnoj praksi mora da postoji kvalitativna i kvantitativna
razlika u rezultatima izmedu zdravih i bolesnika sa malignomom, postoji visoka specificnost i senzitivnost i
da metoda ispitivanja bude jednostavno standaridizovana i jeftina 7:3.

Tumorski markeri se primenjuju u svrhu: skrininga osoba sa benignim oboljenjima, dijagnoze i prognoze
malignih tumora, otkrivanja metastaza i recidiva i prac¢enja efekata terapije. Postoji linearna povezanost iz-
medu mase tumora i njegove proliferativne sposobnosti i nivoa tumorskog markera. Aktivni tumori otpusta-
ju znatno vece koli¢ine markera za razliku od neaktivnih i benignih. Koli¢ine markera koje se luce kod beni-
gnih ili neaktivnih tumora su toliko male da su skoro ponekad i zanemarljive. Kod odredenih malignih tumo-
ra ne dolazi do preoperativne povisene koncetracije tumorskih markera i kod ovih pacijenata ne treba koristi-
ti tumorske markere u svrhu pracenja efekata adjuvatne terapije ili pojave recidiva.

Tumorski markeri mogu nastati na razli¢ite nacine i to 7-8:

- kao produkti povrsinskog lucenja — kod malignih ¢elija proces povrsSinskog ljustenja je kontinuiran i in-
tenzivan za razliku od diferentovanih ¢elija. Biohemiski procesi tumorskih ¢elija, vezani za membranske struk-
ture, fizioloski se produkuju u embrionalnom tkivu, dok posle rodenja dolazi do represije gena koji regulise
njihovu sintezu. Tokom maligne transformacije geni se derepresiraju i dolazi do neosinteze ovih onkofetalnih
supstanci. U ovu grupu spadaju CEA, AFP, CA 19-9, Ca 72-4, tkivni polipeptidni antigen.
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- kao ektopiski produkti - tokom malignog procesa moze doc¢i do ektopijske produkcije raznih hormona.
U ovu grupu spadaju: BHCG, gastrin, kalcitonin, glukagon, ACTH, insulin, parathormon.

- kao fizioloski produkti — u toku maligne transformacije, usled naruSavanja normalne strukture organa
moze doc¢i do povecanog lucenja supstanci i normalno prisutnih u organizmu kao $to su to feritin, tireoglobu-
lin, prostati¢ne kisele fosfataze i drugi.

Za digestivni sistem, a posebno za dijagnostiku karcinoma Zeluca znacajni su: CA 19-9, CA 72-4, CEA i AFP.

Stepenovanje karcinoma Zeluca

Adekvatna dijagnostika veoma je bitna za adekvatno preoperativno gradiranje tumora i odabir hirurske in-
fotoka, te je neophodno poznavati osnovne zakonitosti primene radikalne limfadenektomije u sklopu radikal-
nog hirur§kog lecenja. Pojam limfadenektomije potice jos od 1951.g. kada je Mc Near prvi publikovao znacaj
radikalne limfadenektomije u leGenju karcinoma Zeluca®. Njegov rad je bio podvrgnut kritikama zbog veoma
losih operativnih rezultata sa velikim brojem postoperativnih komplikacija. Nemacka $kola sa kraja Sezdese-
tih i poCetka sedamdesetih godina ovog veka bila je miSljenja da je radikalna limfadenektomija pracena vi-
sokim mortalitetom i morbiditetom i da se stopa petogodiSnjeg prezivljavanja ovih bolesnika ne razlikuje od
onih operisanih bez limfadenektomije!?. Na drugoj strani Japanski hirurzi su bezrezervno smatrali radikalnu
limfadenektomiju kao neizostavnu proceduru u radikalanom lecenju, jer su njihovi rezultati pokazivali peto-
godiSnje prezivljavanje bolesnika, sa radikalnom limfadenektmijom kod uznapredovalih karcinoma, preko
30%. Savremeni svetski stavovi podrazumevaju limfadenektomiju kao terapijsku proceduru koja je integral-
ni deo radikalne hirurgije karcinoma zeluca. Ona se izvodi u pokusSaju da se hirurgija malignoma ucini $to ra-
dikalnijom. Cilj svake hirur§ke procedure je potpuno uklanjanje tumora i svakog tkiva koje njime moze bi-
ti zahvaceno. Teznja radikalne hirurgije je u eradikaciji maligne bolesti, a limfadenektomija bitno doprinosi
ovom cilju. Za izvodenje limfadenektomije kod karcinoma Zeluca neophodno je znanje o osnovama limfnog
sistema zeluca, koji prati tok embriogeneze zeluca. Sistem limfnih sudova i limfna mreza Zeluca nastaju vec
u ranim stadijumima embriogeneze. Limfni sudovi prate rotaciju zeluca u toku embrionalnog razvoja, a re-
zultat je sloZena limfna drenaza!l 12,13, 14,15, 16,17,

Savremenni pojam limfadenektomije potice od hirurga i patologa Japanskog Istrazivackog Drustva za ga-
stri¢ni kancer!3:1%, Oni su na bazi studije limfne drenaZe Zeluca, kao i na bazi ultrastrukturnih analiza limfnog
sistema, izradili Semu gastri¢ne periviscelarne drenaze i topografski raspored anatomskih grupa limfnih nodu-
sa. Ova analiza pokazala je da, zapravo, postoje samo tri razli¢ita polja limfne drenaze Zeluca. Prvi, limfni
drenazni sistem je duz velike i male krivine; drugi, limfni drenazni sistem je oko celijacnog trunkusa uklju-
¢ujuci sve limfne noduse suprapankreaticno, duz hepati¢ne arterije i arterije lijenalis. Trece polje limfne dre-
naZe obuhvata prostor oko aorte odakle limfa biva usmerena u duktus toracikus. Japansko udruzenje za kar-
cinom izdalo je oformljenu koncepciju limfadenektomije, kojoj se u hirurgiji karcinoma Zeluca pripisuje us-
peh u poboljsanju rezultata hirurSkog lecenja, odnosno prezivljavanja. Opseg profilakticke limfadenektomi-
je, koja se izvodi rutinski, odreduje lokalizacija karcinoma i stadijum bolesti. Prava osnova za limfadenek-
tomiju lezi u sistematskoj klasifikaciji perigastri¢nih limfnih nodusa u redove i numeracija anatomskih gru-
pa. Regionalni limfni nodusi podeljeni su u 4 grupe, prema mestu primarnog tumora. Distribucija metastaza
limfnih nodusa, baziranih na histologiji, oznacena je sa NO-metastaza, N1, N2, N3, N4, kao metastaze u pr-
voj, drugoj, trecoj i Cetvrtoj grupi.

U globalnoj Semi svaki nodus zeluca oznacen je brojem (Tabela 1). Numerisani nodusi se dalje sistema-
tizuju u grupe (redove), zavisno od distance u odnosu na primarni tumor. N1 ukljucuje perigastricne noduse,
N2 intermedijernu grupu, a N3 i N4 su dinstantne grupe.

Limfni nodusi menjaju grupu ve¢ prema tome na koju se lokalizaciju primarnog karcinoma odnose (Tabela

2). Grupe nodusa su formirane samo prema anatomskoj lokalizaciji uz respekt savremenih saznanja o lim-
fnoj drenazi zeluca.
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Lokalizacija N1 N2 N 3 N4
Proksimalna 1/3 1,2,3,4 5,6,7,8,9,10,11 12,13,14 15-20,110,111
Srednja 1/3 1,3,4,5,6 2,7,8,9,10,11 12,13,14 15-20,110.111
Distalna 1/3 3,4,5,6 1,7,8,9 2,10,11,12,13,14 15-20.110,111
Ceo Zeludac 1,2,3,4,5,6 7,8,9,10,11 12,13,14 15-20,110,111

Tabela 2. Distribucija limfnih zlezda na osnovu primarne lokalizacije karcinoma Zeluca

Limfadenekotmija kod gastri¢nog karcinoma podrazumeva disekciju limfnih nodusa prve, druge grupe, §to
se smatra standardnom limfadenektomijom D2. U nekim slucajevima je potrebno disecirati i limfne noduse
trece i Cetvrte drenazne grupe. Ova proSirena limfadenektomija se zove D2 proSirena ili D2+ limfadenekto-
mija. Da bi se razumele indikacije za D2+ sistematsku limfadenektomiju neophodno je praviti razliku za kar-
cinom proksimalne tre¢ine Zeluca i karcinoma distalne polovine. Za distalni gastri¢ni kancer D2+ limfade-
nektomija ukljucuje disekciju pozicija 13 i 14. Za karcinome proksimalnog dela Zeluca neophodna je disek-
cija nodusa cele trece grupe i sa pozicije 15 iz Cetvrte grupe. Radikalna limfadenektomija je indikovana kod
karcinoma kardije sa obuhvatanjem prvog, drugog i trec¢eg reda nodusa?%-21-22,

Ciljevi sistematske limfadenektomije definiSu se u :

- taénom utvrdivanju stadijuma bolesti

- postizanju vece resektabilnosti

- radikalnijem odstranjenju tumorske mase

- smanjenju broja recidiva

- povecanju duzine prezivlavanja.

Jedino sistematska radikalna limfadenektomija uspeva da povecava broj diseciranih nodusa, bilo neza-
hvacenih ili zahvacenih metastazama. Ovim postupcima se u visokom procentu povecava broj odstranjenih
metastatski promenjenih limfnih nodusa. Jedino radikalna sistematska limfadenektomija omogucava pravil-
no odredivanje stadijuma bolesti. Prlikom ove procedure neophodno je odstraniti najmanje jedan red nodusa
viSe od metastatski zahvacene grupe. Da bi se utvrdio pravi stadijum N1 neophodno je odstraniti i N2 nodu-
se 1 histoloski utvrditi da u drugom redu nema metastaza. Krajnji cilj limfadenektomije u prosirenom vidu je
sraCunat na prognosti¢ku vrednost bolesnika, prema ¢emu se odreduje dalji terapijski postupak. PoboljSanje
prognoze pre svega je primeceno kod pacijenata sa N1 metastazama, a delom i kod N2. Ekstenzivna limfade-
nektomija, koja eleminise vise od 20 nodusa, daje bolju prognozu u poredenju sa prognozom pacijenata koji
su imali manji broj diseciranih nodusa. Zbog toga je uveden koeficijent, koji je rezultat odnosa Sirine (broja
izvadenih lim. zlezda) limfadenektomije i broja metastatski zahavacenih limfnih zlezda (N/M indeks). Ako
je koeficijent veci od 1,5, §to podrazumeva da je opseg limfadnektomije veci nego broj zahvacenih limfnih
nodusa, to se smatra da ¢e pacijent imati koristi od ove radikalne procedure. Radikalnom limfadenktomijom
radikalnije se odstranjuje tumorska masa §to dovodi do smanjenja broja recidiva tumora, a u prognosti¢kom
smislu poveéava se duzina prezivljavanja 23-24 .

Znacaj limfadenektomije u stejdZingu karcinoma Zeluca

Pravilno odredjivanje stepena uznapredovalosti maligne bolesti od velike je vaznosti za pravilan tretman
pacijenata sa karcinomom zeluca. Medutim, i po ovom pitanju postoje kontraverze i dva razlicita sistema ste-
penovanja tumora. Zapadni hirurzi koriste TNM sisttem klasifikacije tumora dat od strane Ameri¢kog ko-
miteta za kancer (AJCC), dok isto¢ni hirurzi i Japanci koriste Japanski sistem klasifikacije koji je inaugu-
risan 1981.godine. TNM sistem klasifikacije u prvi plan istice broj metastatski zahvacéenih limfnih nodusa.
Americki hirurzi smatraju da je minimalan broj disekovanih limfnih nodusa 15, i da ispod tog broja ne moze
se napraviti adekvatan stedzing tumora Zeluca. Poslednja revizija TNM sistema je bila sedma po redu i urad-
jena je 2009 godine (Tabela 3,4)%5.
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Primarni tumor (T)

TO: bey evidencije o primarnom tumoru

Tis: Carcinoma in situ: intraepitelijani tumor bey podataka o probijanju lamine propriae
T1la: Tumor zahvata laminu propiru

T1b: Tumor infiltri§e submucosu

T2: Tumor infiltriSe muscularis prorpiu ili subcerozu

T2a: Tumor infiltriSe muscularis propria

T2b: Tumor infiltriSe subserosu

T3: Tumor penetrira serosu (visceral peritoneum) bez zahvatanja lokalnih struktura
T4: Tumor infiltriSe okolne strukture

Regionalni limfni nodusi (N)

NO: bez regionalnih limfnih metastaza

N1: 1-2 metastatski promenjena limfna nodusa

N2: 3-6 metastatski promenjena limfana nodusa

N3a: 7-15 metastatski promenjena limfna ndusa

N3b: preko 16 metastatski promenjenih limfnih nodusa

Udaljene metastaze(M)

MO: bez udaljenih metastaza

M1: sa udaljenim metastazama
Tabela 3. TNM sistem AJCC Staging System for Gastric Cancer 7th Edition 2009

Stadijum TNM parametri
0 T0, NO, MO
1A Tla, NO,MO
1B Tlb, T2, MO
T2a, NO, MO
T2b, NO, MO
11 T1, N2, MO
T2a, N1, MO
T2b, N1, MO
T3, N0, MO
1A T2a, N2, MO
T2b, N2, MO
T3, N1, MO
T4, NO, MO
111B T3, N2, MO
v T4, N1, MO
T4, N2, MO
T4, N3, MO
T1, N3, MO
T2, N3, MO
T3, N3, MO
Tabela 4. TNM sistem klasifikacije od 2009 godine.

Japanski sistem klasifikacije istiCe u prvi plan znacaj tumorske invazije zida zeluca (posebno seroze),
kao i znacaj sistematske limfadenektomije. Bez uradjene adekvatne disekcije limfnih nodusa LII, III ili ¢ak
IV drenazne grupe ne moze se govoriti o adekvatnom stepenovanju tumora zeluca. Poslednja revizija japan-
skog sistema uradjena je 2010 godine 2°. Kao $to se moze videti iz datih tabela vidi se da su i Zapadni hi-
rurzi priznali znacaj disekcije limfnih nodusa na konacnu prognozu bolesti. Bez sistematske disekcije lim-
fnih Zzlezda moguce je da dode do neadekvatnog stepena radikaliteta operacije Sto ¢e za posledicu imati brzi

&2
MATERIA MEDICA ¢ Vol. 28 * No. 1 « januar 2012.



KONTINUIRANA MEDICINSKA PRAKSA

lokalani recidiv bolesti i limfogene metastaze?’. Japanski hirurzi su u poslednjim smernicama od 2010 go-
dine, zele¢i da pomire 2 suprodstavljene Skole, istakli da je kod manje uznapredovalih karcinoma stadijuma
T1 moguce uraditi D1 limfadenktomiju. U ostalim sluc¢ajevima, kod uznapredovalih tumora, potrebno je ra-
diti najmanje D2 limfadenektomiju kao standardnu proceduru. Istovremeno kod unapredovalih stadijuma II
i I1I potrebno je pored izvedene radikalne hirurSke operacije dati i adjuvantnu hemioterapiju 27. Kod paci-
jenata u IV stadijumu bolesti treba kombinovati palijativnu hirurgiju sa hemioterapijom i radioterapijom uz
neizvestan ishod bolesti?’.

Preoperativna priprema pacijenata sa karcinomom Zeluca

Operativno reSavanje karcinoma Zeluca je svakako osnovni terapijski postupak u lecenju ovog oboljenja.
Pre bilo kakvog operativnog rada, za uspesno operativno resavanje karcinomatozne lezije potrebna je adekvat-
na dijagnostika i preoperativna priprema.Kao §to je ve¢ reCeno, osnovni dijagnosticki postupak kod tumora
Zeluca je endoskopski pregled sa histopatoloskom verifikacijom tumora. Sirenje ka suprajugularnim Zlezda-
ma se utvrduje biopsijom limfne Zlezde, prema jetri ultrasonografijom, kompjuterizovanom tomografijom i
laparoskopski. Procena veli¢ine tumora, stadijum §irenja i resekatabilnost tumora moze se, ipak, najbolje pro-
ceniti tokom lapartomijske eksploracije.

Preoperativna priprema bolesnika, koja je pracena nemoguénoséu uzimanja hrane, povracanjem i opstruk-
tivnim promenama na zelucu ukljucuje i parenteralnu nutriciju. Nazogastri¢na sonda se uvodi jedan ili dva da-
na pre operacije, zbog dekompresije Zeluca i dekontaminacije sredine, narocito kod bolesnika sa izrazenom
ahlorhidrijom. Preoperativno se takode vrsi korekcija elektrolitnog disbalansa ukoliko on postoji. Kod veli-
kog broja pacijenata postoji manje ili viSe izrazena anemija tako da je potrebno nadoknaditi cirkulisuc¢i volu-
men transfuzijama sveze krvi i plazme. Svi ovi postupci imaju za cilj da se pacijent dovede u najbolje moguce
stanje pre operacije kako bi §to bolje podneo radikalne operativne zahvate koji se primenjuju u le¢enju karci-
noma zeluca. Dugo godina suverena metoda za hirur§ko reSavanje tumora Zeluca bila je totalna ili subtotalna
gastrektomija sa obilnom disekcijom okolnih struktura. No, saznanja da rano limfogeno Sirenje ovog maligno-
ma postoji i u stadijumu kada postoji samo invazija mukoze i da §irenje malignoma submukoznim putem ne
mora biti u skladu sa veli¢inom tumora i njegovim karakteristikama bitno su promenila ova stanovista. U po-
slednje vreme preovladava stanoviste da ovakvi opsezni operativni postupci sa disekcijom okolnih struktura
ne doprinose radikalnosti operacije. Japanski stru¢njaci su shvatili da nije bitana opsezna resekcija, koliko je
znadajna disekcija okolnih limfnih nodusa koja proistice iz rane diseminacije malignoma putem limfotoka?’.

Zakljucak

Poznavanje simptomatologije karcinoma Zeluca i primenjivanje odgovarajuce dijagnostike omogucice hi-
rurzima operaciju u $to ranijem stadijumu maligne bolesti. Na ovaj nacin postize se da hirurg, primenjuju-
¢i operaciju odgovarajuceg stepena radikaliteta, postigne bolje postoperativne rezulatate i omogucéi pacijentu
bolji ishod bolesti. Da bi se postoperatvine komplikacije svele na najmanju mogucu meru potrebna je i ade-
kvatna preoperativna priprema pacijenata sa karcinomom Zeluca.
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