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POPIS KRATICA

OB — op¢a bolnica

a. —arterija (lat. arteria)

m. — misi¢ (lat. musculus)

ly. — ¢vorovi (lat. lymphoidei)

dex. — desno (lat. dexter)

sin. — lijevo (lat. sinister)

CT — racunalna tomografija

CEA — karcinoembrionalni antigen

CA 19-9 — karbohidratni antigen 19-9

ERAS — ubrzani oporavak nakon operacije (engl. enhanced recovery after surgery)
MSKCC — Memorial Sloan-Kettering Cancer Center

BCH — Bejing Cancer Hospital

TRGD - totalna robotska distalna gastrektomija (engl. total robot distal gastrectomy)
RADG - robotski asistirana distalna gastrektomija (engl. robot-assisted distal gastrectomy)

LADG - laparoskopski asistirana distalna gastrektomija (engl. laparoscopy-assisted distal
gatrectomy)

ODG - otvorne distalna gastrektomija (engl. open distal gastrectomy)
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1.1 Anatomija Zeluca

Zeludac (lat. ventriculus) je dio probavnog trakta koji se proteze izmedu jednjaka i
dvanaesnika (lat. duodenum) (1). Smjesten je u lijevom hipohondriju, epigastriju i
umbilikalnom podrucju i ¢ini najsiri dio probavne cijevi (1, 2). Paries anterior ¢ini gornju i
prednju stranu zeluca, dok donju i straznju stranu Zeluca Cini paries posterior (2). Navedene
su strane Zeluca medusobno odvojene dvama zavojima, veliki je zavoj curvatura major i mali
zavoj curvatura minor (2). Na Zelucu se odreduju dijelovi koji ukljucuju pars cardiaca,
fundus ventriculi, corpus ventriculi i pilorus ventriculi (1, 2). Pars cardiaca predstavlja
neostro omedeni dio Zeluca koji se nastavlja na trbusni dio jednjaka us¢em ostium cardiacum
(1, 2). Fundus ventriculi smjesten je ispod lijeve strane oSita i u tom je dijelu stijenka zeluca
najtanja (2). Urez, incisura cardialis odjeljuje kardiju i fundus (2). Na fundus se nastavlja
tijelo zeluca corpus ventriculi koji se zatim distalno nastavlja u pilori¢ni dio pars pyloricum
na podruéju ureza incisura angularis, najnizi dio malog zavoja (1, 2). Pars pyloricum sastoji
se od prosirenog dijela antrum pyloricum i uzeg dijela canalis pyloricus (1, 2). Pilori¢ni kanal
nastavlja se na duodenum tvore¢i ostium pyloricum, gdje se nalaze m. sphincter pylori i m.
dilatator pylori (1, 2). Gledano od unutrasnjosti Supljine Zeluca prema povrsini, Zeludac se
sastoji od sluznice, podsluznice, misi¢énog sloja, subseroze i seroze (3). Arterijsku
vaskularizaciju ¢ine: a. gastrica sin., a. gastrica dex., a. gastroomentalis sin., a.
gastroomentalis dex., a. gastrica posteror i aa. gastricae breves (1, 2). Navedene arterije
potjeCu iz trodjelnoe arterije, truncus coeliacus, medusobno anastomoziraju te tvore krvne
spletove na prednjoj i straznjoj strani Zeluca (2, 3). Potjecuci iz submukoznih venskih
spletova, vene Zeluca prate tok istoimenih arterija te se ulijevaju u portalni sustav (1-3). U
limfnu odvodnju Zzeluca ubrajamo: nodi ly. gastrici sinistri, nodi ly. gastrici dextri, annulus
lymphoideus cardiae, nodi ly. lienales, nodi ly. gastroepiploici sinistri, nodi ly.
gastroepiploici dextri, nodi ly. pylorici (2). Limfa zeluca zapo¢inje mrezom limfnih kapilara
sluznice koje limfnim zilama probijaju misi¢ni sloj sluznice (lat. lamina muscularis mucose) i
ulaze u submukozu gdje stvaraju podsluznicki splet limfnih zila (2, 3). Limfni ogranci tog
spleta prolazeci kroz misi¢ni sloj (lat. tunica muscularis) dolaze do subseroze, gdje tvore novi
splet limfnih Zzila (2, 3). Limfne Zile iz subseroze teku uz velike arterije Zeluca i pristupaju

podru¢nim limfnim ¢vorovima (1-3).

1.2 Karcinom Zeluca
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Karcinom Zeluca predstavlja jednu od naj¢es$¢ih novotvorina u svijetu nalazeéi se na 5. mjestu
karcinoma s obzirom na incidenciju te je tre¢i karcinom s obzirom na smrtnost s procjenom
od 780,000 smrti tijekom 2018. godine (4, 5). Incidencija karcinoma zeluca znacajno varira s
obzirom na regije svijeta te je najviSa incidencija zabiljeZena u Juznoj Koreji, gdje iznosi
gotovo 60 na 100,000 stanovnika, dok je u Sjevernoj Americi zabiljeZena incidencija od 5,6
na 100,000 stanovnika (5). Zabiljezen je pad incidencije karcinoma Zeluca u vecini zemalja
svijeta ukljucujuci i Zapadnu Europu (6, 7). Pojava karcinoma zeluca najcesca je od 40. do
70. godine Zivota, u prosje¢noj dobi od 65 godina, a veéa incidencija zabiljezena je kod
muskaraca nego kod Zena (4, 8). Promjene incidencije karcinoma Zeluca zabiljeZene su s
obzirom na lokalizaciju karcinoma te je pad incidencije zabiljezen za karcinome trupa Zeluca i
distalnog dijela Zeluca, dok je porast incidencije zabiljezen za karcinome proksimalnog dijela
zeluca (8, 9). Studije su pokazale da se kod pacijenata koji su pripadnici bijele rase karcinom
zeluca najéesce lokalizira u podru¢ju gastroezofagealnog spoja, dok je u pripadnika azijske

rase karcinom naj¢esc¢e smjesten u distalnom dijelu zeluca te ima bolju prognozu (10, 11)
1.3 [Etiologija karcinoma Zeluca i rizi¢ni ¢imbenici

Etiologija karcinoma Zeluca nije dovoljno dobro poznata i nastanak tog karcinoma povezan je
s brojnim etioloskim ¢imbenicima koji ukljucuju i okolisne i nasljedne ¢imbenike (12, 13).
Bakterija Helicobacter pylori, ¢iji je utjecaj u pepti¢koj bolesti otkriven 2005., smatra se
najvaznijim rizi¢énim ¢imbenikom (6, 13). Recentne studije zabiljezile su protektivni uc¢inak
navedene bakterije u razvoju karcinoma kardije, a napredak u antimikrobnoj terapiji H. pylori
i eradikacije iste moguci su razlog povecanja incidencije karcinoma kardije (5, 14).
Povezanost prehrane i pojave karcinoma zeluca pokazale su brojne studije (12, 15). Naime,
dimljena hrana, jako slana hrana i hrana Cuvana izvan hladnjaka bogata je N-nitroso
spojevima koji su prikazani kao karcinogene tvari (5, 16, 17). Nasuprot tome, prehrana bogata
svjezim vo¢em i povréem te vitaminima A i C djeluje protektivno (10, 17). Smatra se da je
pad incidencije karcinoma zeluca djelomi¢no uzorkovan Sirokom uporabom hladnjaka i
smanjenom potrebom za slanim oCuvanjem hrane i dimljenjem (17, 18). Ucestalost karcinoma
zeluca veca je kod osoba kojima je ucinjena resekcija zeluca (6, 9). Naime, pojavnost
karcinoma vec¢a je nakon Billroth Il procedure nego Billroth | procedure (6, 9, 13).
Pretpostavlja se da je uzrok tome povrat zuéi i izluCevina pankreasa (19). Ostale rizi¢ne
¢imbenike cine: Barettov jednjak, intestinalna metaplazija, kroni¢ni atrofi¢ni gastritis,

hereditarni nepolipozni karcinom kolona, perniciozna anemija (6).

1.4 Patologija karcinoma Zeluca
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Patohistoloski adenokarcinom ¢ini gotovo 95 % karcinoma Zeluca i najéeSéi je oblik tog
karcinoma (4). Lejomiosarkomi i ne-Hodgkinovi limfomi ¢ine druge naj¢esce maligne tumore
zeluca (4). Laurenova klasifikacija najces¢e se Kkoristi u klini¢koj praksi i dijeli karcinom
zeluca na intestinalni i difuzni tip (4, 9, 12). Rani karcinom i linitis plastica posebni su oblici
karcinoma Zeluca (9). Linitis plastica tip je karcinoma Zeluca u kojemu sluznica Zeluca
makroskopski ima uredan izgled, dok se tumor $iri submukozno i kroz misi¢ni sloj, stvarajuci
sliku hipertrofije misi¢nog dijela zelucane stijenke (4, 9). Rani rak oblik je karcinoma zeluca
u kojemu je novotvorina ograni¢ena na mukozu i submukozu te nije infiltrirala dublje slojeve
stijenke Zeluca (4, 9). Karcinom Zeluca moze se Siriti limfogeno u regionalne limfne ¢vorove,
infiltrativno u okolne strukture te hematogenim putem u jetru, pluéa i kosti (4). Karcinom
zeluca pokazuje sposobnost transcelomskog Sirenja po peritonealnoj Supljini nakon S$to
dosegne serozu Zelucane stijenke (4, 8). Transperitonealne presadnice ¢esto su uzrok ascitesa,
a mogu se proSiriti i u jajnike, $to je Krukenbergov tumor. Transperitonealno Sirenje tumora

prema umbilikusu naziva se ¢vor sestre Josephine (4, 8, 9).
1.5 Klini¢ka slika karcinoma Zeluca

Simptomi karcinoma Zeluca povezani SU s proSirenoS¢u novotvorine. Rani stadij karcinoma
najéeScée je asimptomatski, a pojava nespecificnih simptoma otezava njegovo razlikovanje od
drugih benignijih promjena (8, 10). Nasuprot tome, kasni je stadij obiljezen simptomima kao
Sto su bol u epigastriju, mucnina, povracanje, poremecaj pasaze gastrointestinalnog sadrzaja,
gubitak apetita i tjelesne mase, disfagija (6, 9). Ucestalo krvarenje tumorskih masa uzrokuje
pojavu anemija. Metastaze mogu biti uzrok ascitesa, opstrukcije bilijarnog trakta i Zutice,
dispneje, bolova u kostima. Odsutnost simptoma u ranom stadiju bolesti i njihova kasna
pojava uzrok su dijagnosticiranju bolesti u uznapredovalom stadiju, $to se dogada u 80 %
slucajeva (6, 8). Zabiljezena je pojava i paraneoplasticnih simptoma karcinoma zeluca u
obliku tromboza 1 tromboflebitisa ili hiperpigmentacijskih promjena u aksili 1 u podrucju

prepone (6).
1.6 Dijagnoza

Fizikalni pregled pacijenata u ranoj fazi bolesti moze biti uglavnom uredan. Palpacija
epigastriéne tumefakcije upucuje na uznapredovali i neoperabilni tumor. U kasnoj fazi bolesti
pacijenti ¢e biti blijedi i pothranjeni. Znakovi koji mogu upucivati na metastatsku bolest jesu
Virchowljev ¢vor, ¢vor sestre Josephine, Krukenbergov tumor i Blumerova membrana (4).

konacna dijagnoza karcinoma zeluca postavlja se nakon endoskopije s biopsijom (4, 9, 20).
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Uzimanje sedam uzoraka povecava osjetljivost endoskopske biopsije do 98 % naspram
uzimanja jednog uzorka gdje osjetljivost iznosi 70 % (16). Kombinacija endoskopske tehnike
s endoskopskim ultrazvukom trenutno predstavlja izbor metode za postavljanje dijagnoze (10,
16). Pokazano je da su metastaze prisutne u gotovo 30 % novodijagnosticiranih karcinoma
zeluca (10). Za dijagnozu metastatske bolesti koristi se racunalna tomografija (CT) koja sluzi
za pronalazenje presadnica jetre, ometuma i male zdjelice ve¢ih od 5 mm (4). CT prikazuje
prosirenost tumora, zahvacenost okolnih organa i koristi se za odabir pacijenata koji su
kandidati za kirursko lijeCenje (4). To¢nost te dijagnosti¢ke metode iznosi od 66 — 93 % (21).
Nedostatak racunalne tomografije je nemoguénost pronalazenja presadnica manjih od 5 mm i
procjene zahvacéenosti stijenke Zeluca te se stoga preporucuje uciniti laparoskopska metoda
odredivanja stadija bolesti (4, 10). Korisnost dijagnosticke laparoskopije u pronalazenju
okultnih metastaza dokazali su Valentin Muntean i1 suradnici kada su dijagnostickoj
laparotomiji podvrgnuli 45 pacijenata kojima je isklju¢eno postojanje metastaza ra¢unalnom
tomografijom i pronasli metastatsku bolest u 17 (37,8 %) pacijenata (10, 16, 22, 23). Koriste¢i
se pozitronskom emisijskom tomografijom s ra¢unalnom tomografijom pronadene su okultne
metastaze u 10 % pacijenata s lokalno uznapredovalim tumorima kojima racunalna
tomografija nije dokazala iste (24). Laboratorijsko pra¢enje tumorskih biljega kao §to su CEA

I CA 19-9 sluzi za procjenu uspjesnosti lijecenja (7).

1.7 Stadiji tumora i odredivanje

Cilj odredivanja stadija tumora stratifikacija je pacijenata u skupinu s potencijalno
resektabilnom boles¢u i u skupinu pacijenata koji nisu kandidati za kirurski zahvat. Najéesce
koristeni sustav za klasifikaciju stadija karcinoma Zeluca predstavlja TNM-sustav (16, 17).
Pacijenti kojima je dijagnosticiran stadij 1 do 3 smatraju se pacijentima s potencijalno
izlje¢ivim karcinomom Zeluca (17). Nasuprot tome, pacijenti kojima je dijagnosticiran stadij 4
karcinoma Zeluca ubrajaju se u skupinu pacijenata s lokalno uznapredovalom i

neresektabilnom bolescu te su kandidati za palijativnu terapiju ovisno o njihovom stanju (17).
1.8 LijecCenje karcinoma Zeluca

Lijecenje karcinoma zeluca temelji se na multimodalnom pristupu i obuhvac¢a kemoterapiju,
radioterapiju 1 kirurski zahvat, §to predstavlja jedini oblik lijeenja kojim je moguce postici
dugoroc¢no prezivljenje (4, 10). Gastrektomija i limfadenektomija ¢ine temelj kirur§kog nacina
lijeCenja (10). Radikalna operacija koja ukljucuje subtotalnu gastrektomiju i totalnu

gastrektomiju izvodi se odstranjenjem cijelog Zeluca ili njegova dijela te malog i velikog
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omentuma i regionalnih limfnih évorova. Standardna subtotalna gastrektomija izbor je
zahvata za karcinome zeluca smjestene u sredistu i distalnom dijelu Zeluca, dok je totalna
gastrektomija izbor za novotvorine proksimalne lokalizacije i difuzno prosSirene malignitete
(9, 25). Operativni zahvat smatrat ¢e se kurativnim kada je tumorska masa u potpunosti
odstranjena bez pozitivnog nalaza tumorskih stanica u rubovima resekcije i bez metastaza (4,
6, 9). Limfadenektomija i ekstenzija disekcija limfnih ¢vorova ostaju otvorene i kontroverzne
teme vezane za optimalno kirurSko zbrinjavanje karcinoma Zeluca i vazan su prognosticki
¢imbenik (16, 17, 20). Disekcija perigastri¢nih limfnih ¢vorova oznacuje se oznakom D1, dok
D2 disekcija oznacuje limfadenektomiju koja uz D1 disekciju ukljucuje i disekciju limfnih
¢vorova uz truncus coeliacus, lijevu zeluanu arteriju, zajedni¢ku jetrenu arteriju i uz a.
splenica (4, 9, 20). D3 disekcija ukljucuje disekciju i paraaortalnih limfnih ¢vorova (9).
Nizozemske studije Dutch Gastric Cancer Group pokazale su bolje petnaestogodis$nje
prezivljenje u pacijenata s D2 disekcijom naspram D1 disekcije, koje je iznosilo 29 % i 21 %.
Medutim disekcija D2 povezana je s vetom perioperativnom smrtnoSéu, djelomicno
uzrokovanom splenektomijom i distalnom pankreatektomijom kako bi se postigla potpuna
disekcija limfnih ¢vorova (10, 16, 18, 20, 26). Trenutno se predlaze izvodenje D2 disekcija
limfnih ¢vorova s o¢uvanjem slezene i gusterace, koja je u specijaliziranim centrima povezana
s manjim mortalitetom nego $to je prethodno izvijesteno (16, 27). Japansko udruZenje daje
detaljne upute vezane za ekstenziju disekcije limfnih ¢vorova s obzirom na tip operativnog
zahvata (28, 29). Studije su procijenile korisnost prijeoperativne i poslijeoperativne
kemoterapije i radioterapije i pokazano je da ti nacini lijeCenja s kirurskim lijeCenjem
znacajno poboljSavaju prezivljenje pacijenata u odnosu na kirurski zahvat (11). Kemoterapija
se ubraja u dio multimodalne terapije karcinoma te je dokazano da adjuvantna kemoterapija
poboljsava prezivljenje i smanjuje ponovnu pojavu karcinoma (10, 30). Kemoterapija
kapecitabinom i oksaliplatinom ucinkovita je terapija nakon D2 gastrektomije (31, 32).
Neoadjuvantnu kemoterapiju utemeljenu na epirubicinu, cisplatini i 5-flourouracilu ispitivala
je studija MAGIC i pokazala poboljSanje petogodisnjeg prezivljenja za 36 % (10, 18, 33).
Ucinkovitost radioterapije i kemoterapije dokazana je 2001. godine kada je primjenom
adjuvantne kemoradioterapije dokazano preZivljenje pacijenata od 36 mjeseci naspram 27
mjeseci u pacijenata kod kojih je proveden samo kirurski zahvat (10, 18, 34). Kurativne
operativne zahvate nije moguce izvesti kod uznapredovalih lokoregionalnh procesa, vec se
vrSe palijativne gastrektomije ili gastrojejunostomije. Nalaz pozitivnih paraaortalnnih limfnih
¢vorova, invazija velikih krvnih zila, infiltracija korijena mezenterija neki su od znakova

uznapredovalog lokoregionalnog procesa i neresektabilnog tumora (11). Minimalno invazivne
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metode kao $to su laparoskopska gastrektomija i robotski asistirana gastrektomija novije su
tehnike izvodenja navedenih operativnih zahvata. Navedene varijacije operativnog zahvata
pokazale su ekvivalentne rezultate klinickim ispitivanjima s obzirom na uspjesnost u odnosu
na operativne zahvate otvorenim pristupom. Nadalje, prednost minimalno invazivnih metoda
jest brzi oporavak, kraca hospitalizacija i manji rizik za pojavu poslijeoperativnih
komplikacija (7). Yi Wang i suradnici pokazali su da je robotski asistirana gastrektomija u
usporedbi s laparoskopski asistiranom gastrektomijom siguran i prikladan izbor operativnog
zahvata (35). Koncept sentinela (Cuvara) limfnog ¢vora nije Siroko prihvac¢en koncept kada je
rije¢ o karcinomu Zeluca zbog kompleksnosti limfne drenaze Zeluca i zahtijeva detaljnija
randomizirana kontrolirana ispitivanja. Pretpostavka je da ¢e tocnije odredivanje sentinela
limfnog ¢vora omoguditi manje ekstenzivan operativni zahvat, Sto ¢e rezultirati boljim
poslijeoperativnim kratkoro¢nim i dugoro¢nim ishodima. Teoretski, kada bi sentinel limfni
¢vor bio histoloski negativan s obzirom na metastaze karcinoma zeluca, tada bi endoskopska
mukozalna resekcija i endoskopska submukozalna diskecija mogle postati standard lije¢enja

ranih karcinoma Zeluca (36).
1.9 Prognoza

lako je sveukupna smrtnost karcinoma Zeluca u padu, petogodi$nje prezivljenje u prosijeku
iznosi 30 %, a razlog lo$ijoj prognozi postavljanje je vecine dijagnoza kada je malignitet ve¢
uznapredovao (5, 10, 16). Najbolji prognosticki pokazatelji su TNM-Kklasifikacija i stadij
bolesti (4, 6). Lokalizacija karcinoma Zzeluca, dubina slojeva tumora i postojanje metastaza
¢imbenici su koji odreduju prognozu bolesti i petogodisnje prezivljenje (4, 6). S obzirom na
lokalizaciju bolesti, pokazano je da tumori kardije i gornje treine Zeluca imaju loS$iju
prognozu od distalnih karcinoma zeluca (4). U Japanu petogodisnje prezivljenje iznosi 70 %,
u Njemackoj 35 %, u SAD-u 29 %, dok u Hrvatskoj 15 %, a navedene razlike rezultat su

provodenja programa probira u zemljama Azije (4, 37).
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Ciljevi ovog rada su:

1.

Ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom
lije¢enju karcinoma zeluca u OB-U Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine.

Ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol.

Ispitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije i dobi.
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3.1 Ustroj studije

Studija je ustrojena kao presjecno istrazivanje s povijesnim podatcima, a obuhvaceno

razdoblje istrazivanja bilo je od 2009. do 2019. godine (38).
3.2 lspitanici

Pregledom operacijskih protokola OB-a Nova Gradiska izdvojeno je 24 pacijenata

podvrgnutih kirurSkom lijec¢enju karcinoma Zeluca koji su ukljuceni u studiju.
3.3 Materijali i metode

Pregledom operacijskih protokola OB-a Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine izdvojili su
se pacijenti podvrgnuti kirurSkom lijecenju karcinoma zeluca. Pregledom bolnic¢kih arhiva
prikupljeni su daljnji podatci. Koristenjem podataka dobivenih iz operacijskih protokola i
medicinske dokumentacije analizirane su sljedece varijable: dob, spol, dijagnoza i duljina

hospitalizacije.
3.4 Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim frekvencijama. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Numeri¢ki podatci opisani su
medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann — Whitneyjevim U testom. Povezanost dobi s duljinom
hospitalizacije ocijenjena je Spearmanovim koeficijentom korelacije Rho (39). Sve su P
vrijednosti dvostrane. Razina znaCajnosti postavljena je na Alpha=0,05. Za statisticku
analizu koriSten je statistiCki program MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc

Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2020).
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Istrazivanje je provedeno na 24 bolesnika s karcinomom zeluca u OB-u Nova Gradiska, od

kojih je 18/24 muSkaraca i1 6/24 Zena.

Medijan dobi bolesnika iznosi 74,5 godine (interkvartilnog raspona 66 do 79 godina) u

rasponu 49 do 85 godina, bez znacajnih razlika u dobi u odnosu na spol (Tablica 1.).

Tablica 1. Dob ispitanika u odnosu na spol

Medijan (interkvartilni raspon)
P*

Muskarci Zene

Dob ispitanika 73 (64,5 — 79) 76,5 (64,8 — 80,5) 0,51

*Mann — Whitneyjev U test

S obzirom na vrstu operacije kod vecine ispitanika, njih 11/24 u¢injena je gastrectomia totalis
ili u slucaju 8/24 ispitanika gastrectomia subtotalis, dok su ostale vrste operacija zastupljene
kod manjeg broja ispitanika (Slika 1.).

Broj ispitanika
4 6 8 10 12

o
N

Gastrectomia totalis

Gastrectomia subtotalis

Laparotomia explorativa

Laparotomia explorativa, gea et eea

Jejunostomia, bypass ileo ilealis

Suturae loci perforationem

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema vrsti operacije
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Prema lokalizaciji, najéeS¢e je tumor bio lokaliziran u donjem dijelu korpusa, kod 13/24
ispitanika, ili u maloj krivini kod 7/24 ispitanika. Kod 3/24 ispitanika tumor je bio lokaliziran
u velikoj krivini ili je bio difuzno prosiren, a kod 1/24 ispitanika tumor je bio smjesten u
fundusu (Tablica 2.).

Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema lokalizaciji tumora

L Broj / ukupno
Lokalizacija tumora

bolesnika
Mala krivina 7124
Velika krivina 3/24
Donji dio korpusa 13/24
Difuzno 3/24
Fundus 1/24

Duljina trajanja hospitalizacije medijana je 16 dana (interkvartilnog raspona 14 do 17 dana) u

rasponu 7 do najvise 35 dana, bez znaéajne razlike u odnosu na spol bolesnika (Tablica 3.).

Tablica 3. Duljina hospitalizacije u odnosu na spol

Medijan (interkvartilni raspon)
P*

Muskarci Zene

Duljina  hospitalizacije

(dani) 16 (14— 21) 15 (13— 16) 0,48

*Mann — Whitneyjev U test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi s duljinom
hospitalizacije i uoCeno je da na cijeloj skupini ispitanika dob nije znacajno povezana s

duljinom hospitalizacije (Spearmanov koeficijent korelacije Rho = -0,104; P = 0,63)
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Istrazivanje provedeno u Opcoj bolnici Nova Gradiska ustrojeno je kao presjecna studija i
ukljucilo je pacijente podvrgnute kirurSkom lijeCenju karcinoma Zeluca od 2009. do 2019.
godine. Obuhvaceno je 24 pacijenata koji su pronadeni pregledom operacijskih protokola i
povijesti bolesti te je bilo 18 (75 %) muskaraca i 6 (25%) zena, §to odgovara recentnoj
literaturi koja navodi veéu ucestalost karcinoma zeluca u muskoj populaciji (5). Istrazivanja
ukazuju na znacéaju predominaciju karcinoma zeluca u muskaraca, i t0 2,2 puta ve¢u u muskoj
populaciji nego u Zena u razvijenim zemljama, dok taj odnos iznosi 1,82 u zemljama u
razvoju (5). Istrazivanje Neala D. Freedmana i suradnika pokazalo je da spolni hormoni
estrogen i progesteron imaju protektivnu ulogu u razvoju karcinoma Zzeluca te da je pojava
karcinoma Zeluca rjeda kod zena s duljim razdobljem fertiliteta i kasnijim nastupom
menopauze (40). Sljedece istrazivanje koje su proveli Freedman i suradnici pokazalo je da
ucestalija pojava karcinoma Zeluca ne moze biti objasnjena isklju¢ivo ve¢im brojim pusaca u
muskoj populaciji jer je predominacija pojave karcinoma Zeluca u muskog spola zabiljezena i

u grupi pusaca i u grupi nepusaca (41).

Srednja vrijednost dobi pacijenata uklju¢enih u naSe istrazivanje iznosila je 74,5 godine.
Granice interkvartilnog raspona iznosile su 66 do 79 godina u rasponu 49 do najvise 85

godina, a znacajne razlike dobi u odnosu na spol nisu zabiljezene (Tablica 1.).

Bogdan Filip i1 suradnici u istraZzivanju provedenom od 2012. godine do 2017. godine u Iasiju
u Rumunjskoj ispitivali su pojavu komplikacija nakon gastrektomije, operativnog zahvata koji
nosi visok morbiditet i mortalitet (42). Tijekom istrazivanja kod 310 pacijenata
dijagnosticiran je karcinom Zeluca, od kojih je 189 (60,96 %) bilo podvrgnuto radikalnom
operativnom zahvatu. Totalna gastrektomija ucinjena je u 100 (52,9 %) slucajeva od
navedenih 189 operativnih zahvata, dok je subtotalna gastrektomija izvrSena u 89 (47,1%)
slucajeva (42). Medijan dobi iznosio je 65 godina, dok je u odnosu na spol bilo 82 (43,4 %)
zene i 107 (56,6 %) muskaraca (42). Odnos izmedu spolova i medijan dobi odstupa od

rezultata dobivenih u studiji provedenoj u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska.

Medijan trajanja hospitalizacije zabiljezen u naSemu istrazivanju iznosio je 16 dana s
interkvartilnim rasponom 14 do 17 dana u rasponu 7 do najvise 35 dana, a znacajne razlike u
odnosu na spol nisu zabiljezene (Tablica 3.). Znacajna povezanost izmedu dobi i duljine

hospitalizacije nije uocena nakon §to je Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenjena

11



5 Rasprava

povezanost dobi s duljinom hospitalizacije (Spearmanov koeficijent korelacije Rho =-0,104;
P =0,63). Luke V. Selby i suradnici istrazivali su trajanje duljine hospitalizacije u bolesnika
nakon standardizirane poslijeoperativne njege za pacijente podvrgnute totalnoj gastrektomiji u
svrhu lije¢enja karcinoma zeluca (43). Studija provedena od 2007. do 2011. godine obuhvatila
je 99 pacijenata kojima je ucinjena totalna gastrektomija otvorenom metodom, a vecinu
bolesnika ¢inili su muskarci (70 %), s medijanom dobi 63 godine, $to je manje od srednje
vrijednosti dobi pacijenata u studiji provedenoj u OB-u Nova Gradiska, u kojoj je medijan
dobi iznosio 74,5 godine (43). U navedenom je istrazivanju standardizirana poslijeoperativna
njega za pacijente uvedena 2009. godine te je 48 (48 %) pacijenata primilo navedenu njegu,
dok 51 (52 %) pacijent od 2007. do 2009. godine nije primio istu standardiziranu njegu (43).
Duljina hospitalizacije u pacijenata koji su primili standardiziranu poslijeoperativnu njegu
bila je kraca i iznosila je 7 dana s interkvartilnim rasponom 6 do 9 dana, dok je u skupini
pacijenata koji nisu primali standardiziranu poslijeoperativhu njegu duljina hospitalizacije
iznosila 9 dana s interkvartilnim rasponom 7 do 12 dana (43). Duljina hospitalizacije u
objema grupama bila je kra¢a nego u istrazivanju provedenom u Opcoj bolnici Nova
Gradiska.

Usporedujuci ucinak robotski asistirane gastrektomije i gastrektomije otvorenim pristupom
Riccardo Caruso i suradnici zabiljezili su krac¢i poslijeoperativni boravak pacijenata

podvrgnutih robotski asistiranoj resekciji (44).

Laparoskopsku gastrektomiju proucavali su Ravikrishna Mamidanna 1 suradnici u Engleskoj
od 2000. do 2010. godine (45). Laparoskopska gastrektomija izvrSena je u 480 (4,5 %)
pacijenata od ukupnih 10713 pacijenata, dok je gastrektomija otvorenim pristupom izvrSena u
10233 (95,5 %) pacijenata. Medijan trajanja hospitalizacije pacijenata podvrgnutih
laparoskopskoj gastrektomiji iznosio je 11 dana s interkvartilnim rasponom 8 do 17 dana (45).
Nasuprot tome, medijan trajanja hospitalizacije iznosio je 14 dana s interkvartilnim rasponom

11 do 19 dana kada je gastrektomija u¢injena otvorenim pristupom (45).

Studiju o laparoskopskoj gastrektomiji proveli su i Fabio Cianchi i suradnici od 2008. godine
do 2012. godine (46). Tijekom tog razdoblja dvije skupine koje su se sastojale od 41 pacijenta
podvrgnute su laparoskopskoj gastrektomiji, odnosno gastrektomiji otvorenim pristupom (46).
Skupine pacijenata medusobno Su bile sli¢ne s obzirom na spol, dob, tip karcinoma zeluca i
tip kirurSkog zahvata. Medijan vezan za duljinu hospitalizacije nakon laparoskopskog zahvata
u toj studiji iznosio je 8,1 dan, a 11,5 dana nakon gastrektomije otvorenim pristupom (46).
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Ikram Abdikarim i suradnici u prospektivnoj studiji ispitivali su oporavak nakon
laparoskopske radikalne gastrektomije s D2 limfadenektomijom i protokol za ubrzani
oporavak (engl. enhanced recovery after surgery — ERAS) (47). Istrazivanje je provedeno od
2010. do 2012. godine u Jilinu u Kini i ukljuéilo je 61 pacijenta koji su promatrani 30 dana
(47). Medijan dobi iznosio je 62 godine, a omjer muskaraca i Zzena ukljucenih u studiju
iznosio je 2 : 1. Od 61 pacijenta, 30 pacijenata podvrgnuto je laparoskopski asistiranoj
gastrektomiji i ERAS protokolu, dok je 31 pacijentu izvrSena laparoskopski asistirana
gastrektomija s konvencionalnom poslijeoperativnom njegom (47). U grupi od 30 pacijenata
21/30 ¢inili su muskarci, a 9/30 Zene, dok su u grupi od 31 pacijenta 20/31 Cinili muskarci, a
11/31 zene te je duljina hospitalizacije u tim dvjema grupama iznosila 8,3 + 1,3 dana, odnosno
9,9 £ 1,1 dana. U skupini pacijenta kojima je proveden ERAS protokol takoder je zabiljezen
kraci poslijeoperativni boravak u ustanovi koji je iznosio 6,8 + 1,1 naspram 7,7 = 1,1 u skupni
koja je primila konvencionalnu njegu (47). Zabiljezeno krace vrijeme hospitalizacije u toj
studiji naspram studije u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska moze se pripisati tehnici operativnog
zahvata koja se u studiji Ikrama Abdikarima i suradnika temeljila na laparoskopskom

pristupu.

S obzirom na raspodjelu bolesnika prema vrsti operacije u ovom je istrazivanju od operativnih
zahvata najvise ucinjeno totalnih gastrektomija, i to njih 11/24 (45,83%), a zatim subtotalnih
gastrektomija, kojih je bilo 8/24 (33,3 %) (Slika 1.).

Prospektivnu kohortnu studiju o usporedivanju kvalitete Zivota nakon subtotalne naspram
totalne gastrektomije proveli su Oh Kyoung Kwon i suradnici od 2008. do 2012. godine, ¢iji
su rezultati pokazali znacajniji pad kvalitete zivota nakon totalne gastrektomije naspram
kvalitete zivota nakon subtotalne gastrektomije (48). U studiju je bilo uklju¢eno 528
pacijenata od kojih je bilo 190 Zena (36 %) i 338 (64 %) muskaraca. S obzirom na operativne
zahvate izvrSeno je 386 (73,10 %) distalnih subtotalnih gastrektomija i 142 (26,90 %) totalne

gastrektomije.

Vivian E. Strong i suradnici istrazivali su prezivljenje pacijenata s karcinomom zeluca u
Sjedinjenim Americkim Drzavama i Kini usporedujuéi pacijente iz od 1995. do 2005. godine
kojima je provedena kurativna resekcija s negativnim rubovima bez prijeoperativne
kemoterapije ili radijacije (49). Istrazivanja su provedena u ustanovama Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (MSKCC) i Bejing Cancer Hospital (BCH). Tim Kkriterijima
prikupljeno je 711 pacijenata u MSKCC-u i 958 pacijenata u BCH-u. Od 958 pacijenata u
Kini, bilo je 259 (27 %) zena i 699 (73 %) muskaraca. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
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bilo je 425 (60 %) muskaraca i 286 (40 %) Zena (49). Odnos pacijenata s obzirom na spol
odgovara rezultatima dobivenim u istrazivanju provedenom u OB-u Nova Gradiska. Medijan
dobi u SAD-u iznosio je 69 godina, dok je u Kini medijan iznosio 61 godinu. Oba slucaja
odstupaju od rezultata dobivenih u nasoj studiji (49). Razlog zabiljezenom veéem medijanu u
nasem istraZivanju, moguce je kasnije postavljanje dijagnoze karcinoma Zeluca zbog dugog
asimptomatskog razdoblja bolesti ili razdoblja s nespecificnim simptomima te nedostatka
nacionalnog programa probira i ranog otkrivanja tog maligniteta. U navedenom istrazivanju
Vivian E. Strong i suradnika totalna gastrektomija je u BCH centru ucinjena u 97 (10 %)
slucajeva od ukupno 958 slu¢ajeva, dok je u MSKCC-u totalnoj gastrektomiji podvrgnuto 155
(22 %) od ukupno 711 pacijenata (49). U nasemu istrazivanju totalnoj gastrektomiji bilo je
podvrgnuto 11/24 (45,83 %) pacijenata, a odstupanje u rezultatima tih dviju studija moze se
pripisati znacajno manjem broju pacijenata ukljucenih u istrazivanje provedeno u Opcoj
bolnici Nova Gradiska i ukljuc¢ivanjem samo onih pacijenata kojima je u¢injena kurativna

resekcija u studiju Vivian E. Strong i suradnika.

Ishode operativnih zahvata karcinoma Zeluca analizirali su Manish S. Bhandare i suradnici u
Tata Memorial Hospital u Mumbaiju u Indiji (50). Studija je provedena od 2010. do 2015.
godine i ispitanike su Cinili pacijenti kojima je u tom razdoblju izvrsena kurativna resekcija
adenokarcinoma zeluca (50). Od 580 pacijenata ukljucenih u studiju bilo je 429 (73,96 %)
muskaraca, a 151 (26,03%) zena. Medijan dobi iznosio je 54 godine (50). Odnos pacijenata
ukljuéenih u tu studiju s obzirom na spol odgovara nasoj studiji, dok je medijan dobi
ispitanika znacajno nizi nego u studiji provedenoj u Opéoj bolnici Nova Gradiska. Medijan
duljine trajanja hospitalizacije iznosio je 8 dana, sto se znacajno razlikuje od 16 dana iz naseg
istrazivanja (50). Nadalje, u istrazivanju Manish S. Bhandare i suradnika karcinomi Zeluca
najéesce su bili smjesteni u distalnom dijelu korpusa ili antrumu 435 (75 %), 128 (22 %)
karcinoma Zeluca bilo je smjesteno proksimalnije, dok je 17 (0,3 %) novotvorina bilo difuzno
prosireno (50). Totalnoj gastrektomiji podvrgnut je 131 (22,58 %) pacijent od 580 pacijenata
uklju¢enih u studiju, a kod 371 (63,96 %) pacijenta izvrSena je distalna/subtotalna
gastrektomija. U 78 (13,44 %) slucajeva izvrSena je proksimalna gastrektomija (50). Nasa

studija nije zabiljezila proksimalne gastrektomije.

Tehnike izvodenja gastrektomije i vrste operativnih zahvata ispitivali su Kaja Ludwig 1
suradnici od 2003. do 2016. godine. Navedena studija ukljucila je 90 pacijenata i usporedivala
je totalnu laparoskopsku D2 gastrektomiju i D2 gastrektomiju otvorenim pristupom. Pacijenti

su bili podijeljeni na dvije grupe od 45 ispitanika kojima je izvrSen jedan od dva navedena
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operativna zahvata (51). Prosjek dobi pacijenata iznosio je 62,9 (33 — 83), dok su Zene Cinile
42,2 % pacijenata, Sto se znacajno razlikuje od udjela zena ukljucenih u nasu studiji 6/24 (25
%) (51). U grupi pacijenata kojima je izvrSena D2 gastrektomija otvorenim pristupom, totalna
gastrektomija u¢injena je u 82,2 % pacijenata, dok je subtotalna gastrektomija uéinjena u 17,8
% pacijenata (51). Laparoskopskim putem totalna gastrektomija ucinjena je u 73,3 %
slucajeva, dok je subtotalna gastrektomija uéinjena kod 26,7 % pacijenata (51). ZabiljeZena
prosjec¢na duljina hospitalizacije nakon laparoskopske metode iznosila 11,9 dana i bila je
znacajno kraca od duljine hospitalizacije nakon D2 gastrektomije otvorenim pristupom koja je
prosjecno iznosila 16,3 dana (51). S obzirom na raspodjelu bolesnika prema vrsti operacije u
nasem je istrazivanju totalna gastrektomija zabiljeZena kao najéesce izvrSen operativni zahvat,
Sto odgovora rezultatima iz studije Kaja Ludwiga i suradnika. Nadalje, u naSemu istrazivanju
medijan trajanja hospitalizacije iznosio je 16 dana, $to odgovara rezultatima vezanim za
duljinu hospitalizacije nakon D2 gastrektomije otvorenim pristupom iz prethodno opisane

studije.

Ucinkovitost i sigurnost laparoskopske naspram gastrektomije otvorenim putem ispitivali su i
Andrianos Tsekrekos i suradnici analizirajuci podatke od 2012. do 2018. godine. Tijekom tog
razdoblja 206 pacijenata podvrgnuto je kurativnhom zahvatu, kod 129 (62,6 %) pacijenta
izvrSena je gastrektomija otvorenim pristupom, dok je u 77 (37,4 %) pacijenata gastrektomija
ucinjena laparoskopskom metodom s konverzijom iz laparoskopske u otvorenu metodu u 2,6
% slucajeva. ZabiljeZeni medijan duljine hospitalizacije za laparoskopsku metodu iznosio je 8

dana, dok je medijan duljine hospitalizacije nakon otvorene metode iznosio 12 dana.

Rezultate robotske i laparoskopske distalne gastrektomije s D2 limfadenektomijom
usporedivali u Fabio Cianchi i suradnici u istraZivanju provedenom od 2008. do 2015. godine,
tijekom kojeg je izvrSena 41 laparoskopska, odnosno 30 robotskih distalnih gastrektomija
(52). Pretpostavljena prednost robotske kirurgije nad laparoskopskom tehnikom jest
ucinkovitija disekcija limfnih ¢vorova (52). ZabiljeZen medijan dobi u laparoskopskoj skupini
iznosio je 74 (40 — 87) godine, dok je u skupini pacijenata podvrgnutih robotskom
operativnom zahvatu iznosio 73 (45 — 86) godine, $to je usporedivo s medijanom dobi u
nasem istrazivanju. Nadalje, u objema skupinama pacijenata najcesce zabiljeZena lokalizacija
karcinoma zeluca bila je distalna ili donja tre¢ina Zeluca (52). Duljina hospitalizacije
pacijenata podvrgnutih laparoskopskom zahvatu iznosila je 8,1 + 0,5 dana, odnosno 9,5 £ 1,0
dana u skupini pacijenata kojima je izvrSen zahvat robotskom tehnikom, §to autori rada

navode kao statisti¢ki neznacajnu razliku (52).
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Rui Luo i suradnici ispitivali su kratkoro¢ne i dugoro¢ne ishode robotski asistirane i totalne
robotske distalne gastrektomije za uznapredovali karcinom zeluca te su u istrazivanje ukljucili
246 pacijenata od kojih je 164 podvrgnuto robotski asistiranoj distalnog gastrektomiji
(RADG), dok je 82 pacijenata podvrgnuto totalnoj robotskoj distalnoj gastrektomiji (TRGD).
U RADG grupi bilo je 67 (40,9 %) Zena i 97 (59,1 %) muskaraca, dok je TRDG grupu ¢inilo
32 (39,0 %) zene i 50 (61,0 %) muskaraca. Izmedu grupa nisu zabiljezene znacajne razlike s
obzirom na dob pacijenata i udio pacijenata s obzirom na spol. Rezultati studije pokazali su
znacajno kra¢u hospitalizaciju TRDG grupe naspram RADG grupe, ¢ije su srednje vrijednosti
iznosile 8,2 + 1,6, odnosno 10,4 £ 2,5 dana (53). Autori navode da je vjerojatni uzrok krace
hospitalizacije TRDG grupe manja incizija abdominalnog zida naspram incizije ucinjene za

robotski asistiranu distalnu gastrektomiju (53).

U istrazivanju provedenom u Opcoj bolnici Nova Gradiska najvise je zabiljezeno karcinoma
zeluca lokaliziranih u donjem dijelu korpusa koji su Cinili 13/24 (54,17 %). Sljedeée najcesce
sijelo karcinoma Zeluca Cinila je mala krivina 7/24 (29,17 %), a zatim velika krivina 3/24
(12,5 %). Zabiljezeno je 3/24 (12,5 %) difuzno prosirenih karcinoma Zeluca. Od 24 pacijenata
obuhvacéenih u istraZivanje, zabiljezen je 1/24 (4,17 %) karcinom Zeluca lokaliziran u

fundusu.

Istrazivanje Vivian E. Strong znacajno je po rezultatima vezanima za lokalizaciju karcinoma
zeluca istrazivanih u dvama centrima. Naime, dijagnosticirano je 376 (39 %) karcinoma
zeluca distalne lokalizacije u Kini od ukupnih 958 novotvorina, dok je u SAD-u pronadeno
232 (23 %) od ukupnih 711 karcinoma Zeluca (49). Nasa studija zabiljezila je 13/24 (54,17 %)
karcinoma u donjem dijelu korpusa, a razlika dobivenih rezultata dvaju istrazivanja posljedica
je nestandardiziranog odredivanja lokalizacije karcinoma Zeluca te promjene u trendu pojave

karcinoma Zeluca s obzirom na lokalizaciju (5).

Jayant Kumar Sah i suradnici proveli su istrazivanje u Nepalu od 2009. godine do 2013.
godine, ¢iji je cilj bio ispitati klinicku sliku pacijenata s karcinomom Zeluca i ishode
pacijenata koji boluju od karcinoma Zzeluca (54). Jayant Kumar Sah i suradnici u svoje
istrazivanje ukljucili su 140 (75,3 %) pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurSkom zahvatu od
potencijalnih 186 pacijenata. Naime, 46 (24,7 %) pacijenata isklju¢eni su iz studije jer su
imali ili metastatsku inoperbilnu bolest ili su odbili operativni zahvat. S obzirom na podjelu
po spolu, 93 (66 %) pacijenta bili su muskarci, dok je Zena bilo 47 (34 %). Podjela pacijenata
po spolu dobivena u tom istrazivanju korelira s rezultatima dobivenim u naSemu istraZivanju

(54). Nasuprot tome, srednja dob iznosila je 59,6 + 12,4 godina, $to odstupa od podataka iz
16



5 Rasprava

naseg istrazivanja provedenog u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska (54). S obzirom na lokalizaciju
tumora, najvise se karcinoma zeluca u istrazivanju Jayant Kumar Sah i suradnika pojavilo u
donjem dijelu Zeluca, njih 86 (61,5 %), dok je u nasoj studiji uoceno 13/24 (54,17 %) u
donjem dijelu korpusa (54). Iako se dobiveni rezultati vezani za lokalizaciju karcinoma Zeluca
tih dvaju istrazivanja razlikuju, u oba istrazivanja distalni dio zeluca ¢inio je najéeSce sijelo
karcinoma Zeluca. Jayant Kumar Sah i suradnici zabiljezili su 5 (3,5 %) karcinoma Zeluca koji
su difuzno zahvatili Zeludac, dok je u naSem istrazivanju registrirano 3 (12,5%) difuzno
proSirene novotvorine. Kurativni zahvat u istrazivanju u Nepalu proveden je u 84 (60 %)
pacijenta, dok su palijativni zahvati provedeni u 32 (23 %) slucaja. U 21 (15 %) slucaju nije
provedena intervencija, a 3 (2,14 %) pacijenta bila su hospitalizirana zbog perforacije
karcinoma Zzeluca (54). Suprotno nasemu istrazivanju u kojemu je od kirurskih zahvata
najzastupljenija bila totalna gastrektomija u 11/24 (45,83 %) slucajeva, u istrazivanju Jayant
Kumar Sah i suradnika najzastupljenija od kurativnih metoda bila je subtotalna gastrektomija
koja je izvrSena u 73 slucaja od 84 izvrSenih kurativnih zahvata, dok je totalna gastrektomija
bila zastupljena u 11 od 84 ulinjenih kurativnih zahvata (54). NaSe istrazivanje nije se
temeljilo na podjeli operativnih zahvata na kurativne i palijativne, §to je jedan od razloga
razlika u rezultatima. Medutim izvrSene su 2/24 (8,33 %) gastroenteroanastomoze i
enteroenteroanastomoze te po 1/24 (4,16 %) operativni zahvat koji je ukljucivao
jejunostomiju i ileo-ilealnu premosnicu u nasemu istrazivanju (Slika 1.). U studiji u Nepalu
izvrSeno je 32 palijativna zahvata od kojih su palijativne subtotalne gastrektomije ucinjene u
14 (44 %) slucajeva, gastrojejunostomije u 13 (41 %) slucajeva, feeding jejunostomije u 3 (9
%) pacijenta i ileokoli¢ne anastomoze U 2 (6 %) pacijenta kod kojih je zabiljeZena opstrukcija
popre¢nog kolona (54).

Nianchang Wang 1 suradnici usporedivali su ucinak laparoskopske i1 konvencionalne
gastrektomije u lijeCenju lokalno uznapredovalog karcinoma Zeluca nakon neoadjuvantne
terapije te dugoro¢ne i kratkoro¢ne ishode prezivljenja povezane s navedenim operativnim
tehnikama (55). Retrospektivno pregledani su podatci 270 pacijenata od 2007. do 2016.
godine, od kojih je 49 podvrgnuto laparoskopskoj metodi lijecenja, dok je 221 pacijent
podvrgnut konvencionalnoj gastrektomiji. Srednja dob iznosila je 54,4 godine za
laparoskopsku grupu, odnosno 54,9 godina za grupu pacijenata kojima je izvrSena
gastrektomija otvorenim putem (55). U laparoskopskoj grupi bilo je 34 (69,4 %) muskarca i
15 (30,6 %) zena, a u laparotomijskoj grupi bilo je 154 (69,7 %) muskarca i 67 (30,3 %) zena.

S obzirom na izvrSen operativni zahvat, u laparoskopskoj skupini uéinjeno je 16 (32,7 %)
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totalnih  gastrektomija, odnosno 77 (34,8 %) u skupini pacijenata podvrgnutih
konvencionalnoj gastrektomiji. Najzastupljeniji zahvat u objema skupinama bila je distalna
gastrektomija koju je ¢inilo 29 (59,2 %), odnosno 117 (52,9 %) kirurskih zahvata u
laparoskopskoj grupi i grupi pacijenata kojima je izvrSena gastrektomija otvorenim putem
(55). S obzirom na lokalizaciju tumora u laparoskopskoj grupi najvise je karcinoma zeluca
zabiljezeno u srednjem i donjem dijelu zeluca, njih 13 (26,5 %) te u gornjoj trecini zeluca 13
(26 5 %) (55). U grupi pacijenata podvrgnutih gastrektomiji otvorenim pristupom tumor je

najéeSce bio lokaliziran u donjoj tre¢ini zeluca, u 61 (27,6 %) slucaju (55).

Studiju o lokalno uznapredovalom karcinomu Zzeluca proveli su i Zaozao Wang i suradnici
istrazuju¢i rezultate D2 distalne gastrektomije izvrSene konvencionalnim otvorenim
pristupom i laparoskopski asistirane metode. Studija je provedena u od 2014. do 2017. godine
(56). Ispitani su rezultati operativnih zahvata izvrSenih na 442 pacijenta, od kojih je 222
podvrgnuto laparoskopski asistiranoj metodi gdje je 144 (64,9 %) pacijenta bilo muskog
spola, a 78 (35,1 %) je bilo Zenskog spola (56). Druga skupina od 220 pacijenata podvrgnuta
je D2 distalnoj gastrektomiji otvorenim pristupom, gdje je 133 (60,5 %) pacijenta bilo
muskog spola, dok je 87 (39,5 %) pacijenata bilo Zzenskog spola (56). U istrazivanju Zaozao
Wang i suradnika najvise je karcinoma zeluca zabiljezeno u donjem dijelu Zeluca, njih 181
(81,5 %) u skupini pacijenata kojima je izvrSena laparoskopski asistirana gastrektomija,
odnosno 173 (78,6 %) u skupini pacijenata koji su operirani konvencionalnom otvorenom
metodom (56). S obzirom na izvrSeni kirur$ki zahvat najvise je bila zastupljena distalna
gastrektomija s 214 (96,4 %) operativnih zahvata u LADG grupi i 204 (92,7 %) u ODG grupi,
dok je totalna gastrektomija ucinjena u 8 (3,6 %) slucajeva u LADG grupi i 16 (7,3 %)
slucajeva u ODG grupi (56).

Na temelju pregledanih i prikazanih radova i usporedivanjem njihovih rezultata s onima iz
nase studije, moze Se zakljuciti da je duljina hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom
lijeenju karcinoma zeluca u Opcoj bolnici Nova Gradiska dulja od prosjeka te iznosi 16
dana. S obzirom na raspodjelu pacijenata u odnosu na spol, veéi broj ispitanika ¢inili su
muskarci 18/24 (75 %), dok su 6/24 (25 %) Cinile zene, te su navedeni rezultati nalik onima iz
navedenih studija u kojima muskarci takoder ¢ine veéinu pacijenata. NajceS¢e proveden
operativni zahvat zabiljezen u Opc¢oj bolnici Nova Gradiska bila je totalna gastrektomija u
11/24 slucajeva, Sto odudara od recentne literature koja zastupa postednije zahvate te u novije
vrijeme minimalno invazivne pristupe koji su povezani s manjom kirurSkom traumom, a time

I nizim razinama CRP-a i proinflamatornih citokina, bitnim medijatorima stresnog odgovora
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povezanima S oSte¢enjem organa i poslijeoperacijskim ishodima (53, 57). Unato¢
tehnoloSkom napretku i uvodenju minimalno invazivnih metoda, odluka o vrsti metode
kirur§kog zahvata treba biti objektivno donesena kako bi se pacijentu pruzila optimalna

medicinska skrb s obzirom na njegovo stanje i komorbiditete.
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6 Zakljucak

6 Zakljucak

Na temelju istrazivanja provedenog u Opcoj bolnici Nova Gradiska i dobivenim rezultatima
zakljucujemo:
e Medijan trajanja duljine hospitalizacije iznosi 16 dana te se razlikuje od duljine
hospitalizacije zabiljezene u ostalim navedenim studijama.
e Duljina hospitalizacije bila je kra¢a u zena, ali nije zabiljezena statisti¢ki znacajna
razlika izmedu spolova.
e Duljina hospitalizacije nije znacCajno ovisila o dobi, odnosno =zabiljeZeno je

podjednako trajanje hospitalizacije mladih 1 starijih ispitanika.
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7 Sazetak

Ciljevi: Ciljevi istrazivanja bili su ispitati prosje¢no trajanje hospitalizacije pacijenata
podvrgnutih kirurSkom lije¢enju karcinoma zeluca u OB-u Nova Gradiska od 2009. do 2019.
godine., ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol te ispitati postoji li

povezanost duljine hospitalizacije i dobi.
Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢na studija.

Ispitanici i metode: U istrazivanje su ukljuceni pacijenti pronadeni pregledom operacijskih
protokola OB-a Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine. Koriste¢i se dobivenim podatcima
iz operacijskih protokola te analizom medicinske dokumentacije obradene su sljedece

varijable: dob, spol i duljina hospitalizacije.

Rezultati: Istrazivanje je provedeno na 24 bolesnika ¢iji je medijan dobi iznosio 74,5 godine,
uz granice interkvartilnog raspona 66 do 79 godina u rasponu 49 do 85 godina. Medijan dana
hospitalizacije iznosio je 16 dana interkvartilnog raspona 14 do 17 dana, u rasponu 7 do
najvise 35 dana, bez znacajne razlike u odnosu na spol i dob ispitanika. S obzirom na vrstu
operacije najceS¢e je ucinjena totalna gastrektomija, dok je karcinom Zeluca najc¢esc¢e bio

lokaliziran u donjem dijelu korpusa.

Zakljucéak: Duljina hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom lije¢enju karcinoma
zeluca prosjecno je trajala 16 dana u OB-u Nova GradiSka, Sto se razlikuje od duljine
hospitalizacije zabiljeZene u pregledanoj literaturi koja obraduje slicnu problematiku.
Znacajne razlike izmedu duljine hospitalizacije i spola nisu zabiljezene. Takoder, nije

zabiljezena znacajnija povezanost duljine hospitalizacije 1 dobi pacijenata.

Kljuéne rije¢i: dob; duljina hospitalizacije; gastrektomija; neoplazma zeluca; spol
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8 Summary

The length of stay of patients that underwent surgical treatment of gastric cancer

Objectives: The aims of this study were to determine the average length of stay of patients
who underwent surgical treatment of gastric cancer at General Hospital Nova Gradiska from
2009 to 2019. to research whether there is a difference in length of stay of patients between

genders and to determine if there is a relation between length of stay and patients’ age.

Study design: The study was organized as a cross-sectional study.

Participants and methods: The research included patients found in surgical operative
protocols of the General Hospital Nova Gradiska from 2009 to 2019. Using the data gathered
form the surgical operative protocols and by analyzing medical data, the following variables

were processed: age, gender and the length of hospitalization.

Results: The research included 24 patients with median age of 74,5 years, with interquartile
range 66 to 79 years ranging from 49 to 85 years. Median length of stay was 16 days with
interquartile range 14 to 17 days ranging from 7 to maximum 35 days, without significant
difference with regards to gender and age. Total gastrectomy was done in majority of the

cases, and gastric cancer was commonly localized in distal part of gastric corpus.

Conclusion: The average length of stay of patients who underwent surgical treatment of
gastric cancer at General Hospital Nova Gradiska lasted 16 days, which is different from
average length of stay noted in reviewed literature that tackled similar topics. Significant
difference in length of stay with regards to gender was not recorded. Furthermore, the

research did not find significant correlation between the length of stay and patients’ age.

Key words: age; length of stay; gastrectomy; stomach neoplasm; gender
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