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Uvod

Zadnje epidemioloske raziskave kaZzejo, da kijub stalnemu zmanjsevanju
incidence zelodénega raka, narasta $tevilo bolnikov s prognostiéno manj
ugodnimi tumorii, kot so difuzni, infiltrativni tipi tumorjev in tumorji v zgornji
tretjini zelodca. Vecino tumorjev e vedno odkrijemo v kasnih stadijih, ne glede
na bolje predoperativne diagnosticne metode, kot so gastroskopija,
racunalnigka tomografija in laparoskopija.

Kirurdko zdravijenje je najuinkovitejsi nacin zdravijenja bolnikov z zelod&nim
rakom. Kljub visokemu odstotku moZnosti odstranitve tumorja (70-80%) in
majhni pooperativni smrtnosti (3-5%), je celokupno 5-letno preZivetje med 20
in 30% (1). O radikalnosti kirurskega posega se odlodamo glede na lokalizacijo
raka, histologki tip raka po Laurenu in TNM stadij. V postev prideta subtotalna
ali totalna resekcija zelodca z limfadenektomijo. Subtotaino resekcijo zelodca
napravimo pri raku v spodnji tretjini yelodca in pri majhnem raku intestinalnega
tipa v srednji tretjini, totalno resekcijo pa pri raku v zgornji in srednji tretjini ter
pri vegjem raku difuznega tipa v spodnji tretjini (2).

Radikalna (RO) resekcija z razéirjeno limfadektomijo statistiéno znadiino poveca
Stevilo 5-letnih prezivetij le pri bolnikih s stadijem I (50-60%) in stadijem [HA
(30-40%). Prognoza bolnikov s stadijem 1B in 1V je kijub radikalni (RO) resekcliji
%e vedno zelo slaba (5-letno preZivetje je <56%) (1).

V Sloveniji se je v obdobju 1963 do 1990 odstotek petletnega relativnega
prefivetja bolnikov z Zelod¢nim rakom postopno vedal. V obdobju 1988 do
1990 je bilo relativno petletno preZivetje 17% (mogki 15,6%, Zenske 19,4%).
Podaljanje dobe preZivetja v Sloveniji si razlagamo z natanénejso diagnostiko
in boljSo operativno tehniko ter z operativnim zdravljenjem vecjega Stevila
riziénih in starejsih bolnikov (3,4). Prognozo boinikov z Zelodénim rakom ob
zgodnji diagnostiki in standardnem nadinu operativnega zdravlienja, izboljsa
morda lahko le predoperativno ali pooperativno sistemsko ali regionalno
specifitno onkolodko zdravljenje s citotoksiénimi u¢inkovinami in obsevanjem
(5,8,7).

Potek bolezni in prognoza
Zelod&ni rak najpogosteje metastazira v regionalne bezgavke, peritonej, jetra,

pljuca, plevro, kosti, jaj¢nike, nadiedvitni Zleziinmozgane. Zasevke vregionalnih
bezgavkah in peritoneju ugotovimo pri 50%, samo v visceralnih organih pri
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25%, v regionalnih bezgavkah in viscerainih organih pri veé kot 50% bolnikov
z metastatskim rakom (8,9).

Najpomembnej§i napovednik obnovitve bolezni je stadij.. Bolezen se obnovi pri
20 do 50% bolnikov s stadijem | in I, pri 60 do 70% holnikov s stadijem HIA in
pri vec kot 90% bolnikov s stadijem I11B. Obiajno ugotovimo obnovitev bolezni
v treh letih po radikalni operaciji.

Srednje preZivetje boinikov po obnovitvi bolezni je 5 do 12 mesecev, odvisno
je od $tevila in umestitve zasevkov ter od zdravljenja. Kiruréko, obsevalno in
sistemsko zdravljenje metastatskega raka ni prav udinkovito in podaljsa
srednje preZivetie za 2 do 6 mesecev (1,7).

Nacini odkrivanja obnovitve bolezni

Kjub temu, da ucinkovitega zdravljenja ob obnovitvi bolezni ne poznamo, je
puoperalivni nadzor boinikov smiseln zaradi dodathega kirurskega ali
onkoloskega zdravljenja, simptomatskega zdravijenja in vzdrzevanja kakovosti
zivljenja bolnikov.

Anamneza in kliniéni pregled: Z natanéno anamnezo in kliniénim pregledom
tahko potrdimo ali ovrZemo sum na obnovitev bolezni in ugotovimo morebitne
komplikacije kirur§kega zdravijenja. Simptomi, kot so bolegine v zgornjem delu
trebuha, refluks, pasaZne motnje, anoreksija, hujéanje, zlatenica, kaselj, boledine
v kosteh, hepatomegalija, ascites, tipljiv tumor v trebuhu, zamolklina nad pliuci,
nevroloSke spremembe, megaloblastna anemija in melena, nakazujejo sum,
da se je bolezen ponovila, da obstajajo zasevki v jetrih, pljuéih, plevri in
mozganih in da gre tudi za pooperativne komplikacije.

Z ustreznimi zdravili in nasveti lanko zmanj$amo morebitne tezave po operaciji.
Bolnikom svetujemo hranjenja v manjsih obrokih vsaj 6-krat na dan, hrano
bogato z beljakovinami, minerali, vitamini in Zelezom. Da preprecimo nastanek
megaleblastne ancmiie, dajems bolnikom po totalni gasireniony)i vsake 3

mesece injekcijo vitamina B-12,

Laboratorijske, rentgenske, endoskopske in ultrazvoéne preiskave: Pri
asimptomatskih bolnikih so nam pri odkrivanju obnovitve bolezni v pomoé
laboratorijske preiskave krvi (KKS, Zelezo, TIBC, folati, kobalamin, kreatinin,
secnina, alkalna fosfataza, gama GT, aminotransferaze, laktat dehidrogenaza,
karcinoembrionalni antigen (CEA), karboanhidratni antigen (CA19-9)). Izvidi
laboratorijskih preiskav, tudi tumorskih oznadevalcev, so neznadiini.
Laboratorijske, rentgenske, UZ in izotopske preiskave so smiselne le pri
bolnikih, kjer sumimo na obnovitev bolezni v trebuhu, prsnem kosu ali kosteh.
Endoskopske kontrole so potrebne te pri bolnikih s subtotalno resekcijo, zaradi
zgodnjega odkrivanja recidiva na Zelodénem krnu.

Pogostnost pregledov pri asimptomatskem bolniku (1,8,10,1 1).

Prvo leto po operaciji kontroliramo bolnike vsake tri mesece, drugo in tretje leto
vsakih 6 mesecev, nato enkrat letno. Ob vsakem pregledu vzamemo natanéno
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anamnezo in opravimo klinien pregled. Bolnikom odvzamemo kri za KKS,
CEA, CA 19-9, alkalno fosfatazo in gama GT.

Druge laboratorijske, rentgenske, UZ in izotopske preiskave napravimo, e
sumimo, da se je bolezen obnovila. Zenske bolnice moramo zaradi pogostosti
zasevanja v jajénike 1-krat letno poslati na ginekoloski pregled.

Pri bolnikih s subtotalno resekcijo napravimo prvo gastroskopijo 6 do 8
mesecev po operaciji. V primeru displazije II. ali lll. stopnje je potrebna
gastroskopska kontrola po 3 do 6 mesecih, v primeru intestinalne metaplazije
pa vsakih 12 mesecev.

Bolnike je treba skrbno nadzorovati zaradi pravogasnega odkrivanja komplikacij
kirurskega in drugih vrst specificnega onkoloskega zdravljenja, obnovitve
bolezniin morebitnega zdravijenjater zaradisistematicnegabeleZenjarezultatov
zdravljenja, trajanja prezivetja in ocene kakovosti zivljenja bolnikov.

Skoraj vsi bolniki zdravljeni v Onkologkem institutu in na Gastrokirurski kliniki
v Klinidnega centra so uvrGeni v prospektivne kliniéne raziskave, katerih
namen je izbolj$ati dosedanje nadine zdravljenja. Preiskave, potrebne za
zadovoljiv nadzor obnovitve bolezni, so natano opisane v protokolih zdravljenja.
Tak$en nadzor lahko izvaja le specialist, ki sodeluje v raziskavi (12).

Kontrolne preglede asimptomatskih boinikov, ki niso uvrseni v klini¢ne
raziskave, opravija kirurg (operater) in/ali onkolog, v sodelovanju z zdravnikom
splosne medicine. Zdravnik sploSne medicine lahko poslie bolnika na vse
zahtevane preglede in ga skupaj z izvidi napoti na pregled k specialistu.

Ce sumi, da se je bolezen obnovila, napoti bolnika na dodatne preiskave in nato
na pregled k specialistu.
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