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Deskriptorji
`̀eellooddeecc,,  nnoovvoottvvoorrbbee
ggaassttrroosskkooppiijjaa
nnoovvoottvvoorrbbaa,,  ssttaaddiijj
pprree`̀iivveettjjee

IIzzvvllee~~eekk.. Pri 51 od 262 bolnikov z rakom ̀ elod-
ca je bila ugotovljena klini~na diagnoza zgod-
nji rak. Ugotoviti smo hoteli, kak{na je zaneslji-
vost klini~ne diagnoze, kak{no je bilo zdravlje-
nje in kak{no je pre`ivetje bolnikov z zgodnjim
rakom. Pri 41 od 51 bolnikov smo lahko klini~-
no diagnozo primerjali z izvidom patohistolo{-
kega pregleda resektata. Zgodnje rake smo
razdelili po lokalizaciji, makroskopskem videzu
in histolo{kem tipu po Laurenu. 27 od 41 bolni-
kov je imelo zgodnji rak. 26 bolnikov je bilo ope-
riranih, pri enem pa je bila narejena endoskop-
ska polipektomija. 5-letno pre`ivetje bolnikov
z zgodnjim rakom ̀ elodca je 77,3 %. Zgodnji rak
`elodca je pri ve~ini bolnikov ozdravljiv, zato je
treba na~rtno iskati bolezen vsaj pri rizi~nih
skupinah ljudi. Sedanje diagnosti~ne metode {e
ne omogo~ajo zanesljive klini~ne zamejitve. En-
doskopski ultrazvok bo pove~al zanesljivost kli-
ni~ne ocene in tako omogo~il lokalno zdravlje-
nje pri izbranih bolnikih.

Descriptors
ssttoommaacchh  nneeooppllaassmmss
ggaassttrroossccooppyy
nneeooppllaassmm  ssttaaggiinngg
ssuurrvviivvaall  rraattee

AAbbssttrraacctt..  Clinical diagnosis of early gastric can-
cer was established in 51 of 262 patients with
gastric cancer. The aim of the study was to de-
termine the accuracy of clinical diagnosis, and
to evaluate the terapy and 5-year survival rate
in patients with early gastric cancer. We com-
pared clinical diagnosis and histological fin-
dings of the resected specimens in 41 out of the
51 cases studied. Early gastric cancers were
classified by location, gross appearance and hi-
stological type according to Lauren. 27 out of
41 patients had early gastric cancer. 26 pa-
tients were treated by surgery and one by en-
doscopic polypectomy. Their 5-year survival ra-
te was 77,3 %. In view of the fact that early ga-
stric cancer is curable in most cases, screening
for the disease is necessary at least in high-risk
population groups. Current diagnostic methods
do not yet allow for an accurate clinical staging
of the disease. Endoscopic ultrasound exami-
nation will improve the accuracy of clinical as-
sessment and make local treatment possible in
selected patients.

UUvvoodd

Zgodnji rak `elodca (early gastric cancer – EGC) je rak, ki se ne vra{~a globlje kot do

lamine muskularis proprije, ne glede na velikost sprememb na sluznici in na morebitno

zasevanje v obmo~ne ali oddaljene bezgavke ter oddaljene metastaze (T1) (1, 2).

*Objavljeno delo je bilo nagrajeno s Pre{ernovo nagrado za {tudente v letu 1993.
**Alja` Rep{e, {tud. med., Gastroenterolo{ka klinika, Japljeva 2, Klini~ni center Ljubljana, 61000 Ljubljana.
***Helena Rupnik, {tud. med., Gastroenterolo{ka klinika, Japljeva 2, Klini~ni center Ljubljana, 61000 Ljubljana.



Glede na globino vra{~anja procesa v ̀ elod~no steno razlikujemo: mukozni tip (m) zgod-

njega raka, ki je omejen na mukozo, in submukozni tip (sm) zgodnjega raka, pri kate-

rem je poleg mukoze prizadeta tudi submukoza (1, 3).

Dele` bolnikov z zgodnjim rakom je po svetu zelo razli~en. V Evropi, ZDA in tudi pri nas

je 4–15 %, na Japonskem pa ponekod dosega tudi 50 % (3, 4).

Pri opisovanju lokalizacije raka na ̀ elodcu se je uveljavila delitev ̀ elodca na tretjine (zgor-

njo, srednjo, spodnjo), ki ima poleg ostrih mej tudi prognosti~ni pomen (1, 5).

Japonsko dru{tvo za gastroenterolo{ko endoskopijo je leta 1962 uvedlo delitev zgod-

njega raka `elodca glede na makroskopski videz sprememb pri gastroskopiji (2). Lo~i-

mo (slika 1):

– tip I – polipoidni zgodnji rak,
– tip II – plo{~ati tip, ki se deli na tri podtipe: IIa – nad nivojem, IIb – v nivoju, IIc – pod

nivojem okolice,
– tip III – eksulcerirani zgodnji rak.
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Slika 1. Tipi zgodnjega raka `elodca glede na makroskopski videz.

Rak `elodca razvr{~amo po razli~nih patohistolo{kih klasifikacijah (1, 6, 7). V Evropi in

tudi pri nas se je najbolj uveljavila Laurenova klasifikacija (1965), ki deli rak ̀ elodca gle-

de na na~in rasti in invazivnost na intestinalni tip, difuzni tip in me{ani tip, kadar proce-

sa ne moremo uvrstiti v nobeno od obeh skupin (6, 8).

Pri napredovalem raku `elodca ima intestinalni tip bistveno bolj{o prognozo kot difuz-

ni. Pri zgodnjem raku `elodca se prognoza raka intestinalnega tipa ne razlikuje bistve-

no od prognoze difuznega tipa. Globina infiltracije in prizadetost bezgavk sta za prog-

nozo veliko pomembnej{i kot histolo{ki tip raka (9).

Raz{irjenost bolezni (zamejitev) ozna~ujemo s TNM-stadijem. T ozna~uje globino infiltra-

cije tumorja (T0-T4), N prizadetost bezgavk (N0-N2), M oddaljene metastaze (M0-M2) (2).



Bolezen zamejimo klini~no in patolo{ko. Klini~no zamejitev bolezni (cTNM) dolo~imo v

predoperativnih diagnosti~nih postopkih, kar nam pomaga pri na~rtovanju zdravljenja.

[ele patohistolo{ki pregled resektata omogo~i zanesljivo zamejitev bolezni. Patolo{ki

TNM stadij (pTNM) je dokon~en in je tudi prognosti~no pomemben (4).

DDiiaaggnnoozzaa

Danes je najbolj{a in najzanesljivej{a diagnosti~na metoda endoskopija. Ta omogo~a

neposreden pregled `elod~ne sluznice in odvzem ciljanih biopsij za histolo{ko preiska-

vo. Ob~utljivost in specifi~nost endoskopije z biopsijami je preko 95 % (1, 10, 11).

Ponekod si pri odkrivanju zgodnjega raka pomagajo z barvilom (China ink), ki olaj{uje

lo~evanje med normalno in spremenjeno sluznico (12).

Poleg makroskopskega endoskopskega videza in vtisa o elasti~nosti stene `elodca pri

odvzemanju biopsij mora domnevo o zgodnjem raku potrditi tudi histolo{ki pregled biop-

sij. Vseeno je taka diagnoza samo bolj ali manj verjetna, saj lahko globino vra{~anja na-

tan~no ugotovi {ele histolo{ka preiskava celotnega tumorja v resektatu (4, 13).

V zadnjih letih se vse bolj uveljavlja endoskopska ultrazvo~na preiskava. Z njo lahko za-

nesljiveje ocenimo globino infiltracije tumorja v `elod~no steno kot s klasi~no endosko-

pijo z biopsijami. Natan~nost dolo~itve globine infiltracije (T) je 78 % (14). Ta preiska-

va omogo~a celo lo~evanje med mukoznim in submukoznim tipom zgodnjega raka `e-

lodca ter omogo~a oceno prizadetosti regionalnih bezgavk (80 % ob~utljivost in speci-

fi~nost) (11, 14).

ZZddrraavvlljjeennjjee

Samo radikalna operacija nudi bolniku z rakom `elodca (zgodnjim ali napredovalnim)

mo`nost ozdravitve. Cilj radikalne operacije je odstranitev tumorja z dovolj velikim var-

nostnim robom in odstranitev vseh prizadetih bezgavk (15). Resekcija `elodca je lah-

ko subtotalna (distalna ali proksimalna) ali totalna (16–18).

Zaradi manj{e pooperativne obolevnosti in smrtnosti ter bolj{e kakovosti `ivljenja se je

za~elo uveljavljati tudi endoskopsko zdravljenje zgodnjega raka. V po{tev pride le, ka-

dar rak ni ve~`ari{~en in {e nima zasevkov v bezgavkah. Predoperativno to je te`ko za-

nesljivo ugotoviti (3, 4).

Lo~imo dve vrsti lokalnega zdravljenja. Prvi na~in je resekcija (mukozektomija, polipek-

tomija), ki omogo~a histolo{ki pregled odstranjenega tkiva. Drugi na~in je uni~enje tki-

va (laserska fotokoagulacija, elektrokoagulacija), kjer histolo{ki pregled tkiva ni mogo~

(3, 19).

Do sedaj je le malo izku{enj z lokalnim zdravljenjem. [e najve~ ga uporabljajo na Ja-

ponskem. Najpogostej{i na~in je uni~enje tkiva z laserjem.

[tudij o 5-letnem pre`ivetju {e ni. Pri 90 % od 770 endoskopsko zdravljenih bolnikov

so z biopsijami v razmiku med 1 in 5 let po posegu dokazali lokalno odsotnost tumorja

(3).
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NNaammeenn  nnaallooggee

Glede na znano nezanesljivost klini~ne zamejitve bolezni nas je predvsem zanimala za-

nesljivost klini~ne diagnoze zgodnji rak `elodca (cT1) pri bolnikih z rakom `elodca, en-

doskopiranih na Gastroenterolo{ki interni kliniki (GEIK) v Ljubljani v letih od 1983 do 1987.

Namen naloge je bil tudi zbrati podatke o bolnikih z zgodnjim rakom ̀ elodca (pT1) – lo-

kalizaciji procesa, patohistolo{kem tipu raka, tipu zgodnjega raka po japonski klasifika-

ciji, prizadetosti bezgavk, pa tudi podatke o vrsti zdravljenja in pre`ivetju bolnikov.

BBoollnniikkii

V ~asu od 1.1.1983 do 31.12.1987 je bilo na GEIK v Ljubljani endoskopiranih 11.855 lju-

di, med njimi je bilo 262 bolnikov z rakom `elodca. Pri 51 bolnikih (19,4 %) je bila na

osnovi endoskopskega vtisa in pregleda biopsij postavljena klini~na diagnoza zgodnji

rak `elodca (cT1).

10 bolnikov smo morali izklju~iti iz raziskave; za 5 bolnikov ni bilo mogo~e dobiti podat-

kov o zdravljenju, pri dveh so odkrili oddaljene metastaze in nista bila operativno zdrav-

ljena, en bolnik za operativno zdravljenje ni bil sposoben, 2 bolnika pa sta zdravljenje

odklonila. Pri teh bolnikih dokon~na patohistolo{ka zamejitev ni bila mogo~a.

Ostalo je 41 bolnikov z domnevnim zgodnjim rakom ̀ elodca (cT1), starih med 29 in 80 let,

s povpre~no starostjo 59,7 (±13,3) let. Med njimi je bilo 13 `ensk in 28 mo{kih.

ZZddrraavvlljjeennjjee

40 bolnikov z domnevnim zgodnjim rakom ̀ elodca je bilo operativno zdravljenih, pri enem

pa je bil proces odstranjen endoskopsko.

Najpogosteje je bila narejena distalna subtotalna resekcija ̀ elodca z rekonstrukcijo Bil-

lroth II (pri 29 bolnikih). Totalna gastrektomija je bila narejena pri 8, pri enem proksimal-

na resekcija, pri enem distalna resekcija Billroth I in pri enem bolniku samo gastroen-

teroanastomoza.

RReezzuullttaattii

DDookkoonn~~nnaa  ppaattoohhiissttoolloo{{kkaa  zzaammeejjiitteevv  bboolleezznnii

Dokon~na patohistolo{ka zamejitev bolezni (pTNM) je bila mogo~a pri 40 bolnikih. V 39 pri-

merih je bil histolo{ko pregledan odstranjeni `elodec in bezgavke, v enem primeru pa

endoskopsko odstranjeni polip. V tem primeru histolo{ka ocena bezgavk ni bila mogo~a.

Pri bolniku, kjer je bila narejena le paliativna operacija brez resekcije, patohistolo{ka za-

mejitev bolezni ni bila mogo~a. Med operacijo je bil dolo~en stadij sT4.

Med 41 bolniki z endoskopsko diagnozo zgodnji rak `elodca (cT1) je imelo 27 bolnikov

(65,8 %) patohistolo{ko potrjeno diagnozo (pT1). Med njimi je bilo 17 (63 %) bolnikov

z mukoznim in 10 (37 %) bolnikov s submukoznim tipom zgodnjega raka.
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ppTT [[tteevviilloo  bboollnniikkoovv %%

ppTT00 22 44,,99

ppTT11 2277 6655,,88

ppTT22 44 99,,88

ppTT33 77 1177,,11

ppTT44 11 22,,44

SSkkuuppaajj 4411 110000,,00

Tabela 1. Dokon~na patohistolo{ka zamejitev domnevnih zgodnjih rakov `elodca (pT).

Metastaza v bezgavki je bila najdena le pri eni bolnici s submukoznim tipom zgodnje-

ga raka (pT1, sm). Pri vseh drugih bolnikih s patohistolo{ko potrjenim zgodnjim rakom

(pT1) so bile bezgavke negativne.

LLookkaalliizzaacciijjaa  zzggooddnnjjiihh  rraakkoovv  `̀eellooddccaa  ((ppTT11))

V 14 primerih (51,8 %) je bil zgodnji rak v spodnji, v osmih (28,8 %) v srednji in v dveh

(7,4 %) v zgornji tretjini ̀ elodca. Dvakrat (7,4 %) je {lo za mutipli zgodnji rak, enkrat (3,7 %)

pa je rak nastal na krnu `elodca.

RRaazzddeelliitteevv  zzggooddnnjjiihh  rraakkoovv  `̀eellooddccaa  ((ppTT11))  ppoo  mmaakkrroosskkooppsskkeemm  vviiddeezzuu  pprrii  ggaassttrroosskkooppiijjii

Tabela 2. Razdelitev zgodnjih rakov `elodca (pT1) po makroskopskem videzu.

TTiipp [[tteevviilloo  bboollnniikkoovv %%

II 66 2222,,22

IIIIaa 22 77,,55

IIIIbb 33 1111,,11

IIIIcc 55 1188,,55

IIIIII 77 2255,,99

MMee{{aannii 44 1144,,88

SSkkuuppaajj 2277 110000,,00

HHiissttoolloo{{kkii  ttiipp  zzggooddnnjjeeggaa  rraakkaa  ((ppTT11))  ppoo  LLaauurreennuu

17 bolnikov (62,9 %) je imelo zgodnji rak intestinalnega tipa, 7 (25,9 %) difuznega tipa,

2 (7,5 %) sta imela zgodnji rak me{anega tipa, v enem primeru (3,7 %) pa histolo{ki tip

po Laurenu ni bil dolo~en.

VVrrssttaa  ooppeerraacciijjee  pprrii  bboollnniikkiihh  zz zzggooddnnjjiimm  rraakkoomm  ((ppTT11))

Pri 21 bolnikih (77,8 %) je bila narejena distalna subtotalna resekcija `elodca z rekon-

strukcijo Billroth II. Pri {tirih (14,8 %) so odstranili cel `elodec (pri treh so napravili re-

konstrukcijo Roux en Y, pri enem po Grahamu), pri enem (3,7 %) je bila narejena prok-

simalna subtotalna resekcija in pri enem (3,7 %) je bil zgodnji rak odstranjen endoskop-

sko.



PPrree`̀iivveettjjee  bboollnniikkoovv  zz zzggooddnnjjiimm  rraakkoomm  ((ppTT11))

V pooperativnem poteku (30 dni) je umrlo 5 bolnikov, 17 bolnikov je pre`ivelo ve~ kot

5 let, 5 bolnikov pa manj kot 5 let po operaciji.

5-letno pre`ivetje bolnikov z zgodnjim rakom (pT1) po od{teti pooperativni smrtnosti je

bilo 77,3 %, pri mukoznem 87,5 % in pri submukoznem tipu 50 %.

RRaazzpprraavvaa

Prognoza bolnikov z rakom `elodca je slaba (1, 20). Edina mo`nost ozdravitve je radi-

kalna operacija v ~asu, ko je bolezen {e omejena (15). Odlo~ilnega pomena za prog-

nozo bolnikov je globina vra{~anja tumorja (T) in prizadetost regionalnih bezgavk (N) v

~asu operacije (1).

Zgodnji rak je pogostej{i v distalnih delih ̀ elodca. Posebnost zgodnjega raka je tudi mo`-

nost ve~`ari{~ne lokalizacije (3, 4, 13, 21).

To ugotavljamo tudi v na{i raziskavi. Najpogostej{a lokalizacija zgodnjega raka je bila

v distalni tretjini (51,8 %). V 7,5 % primerov pa je bil rak ve~`ari{~en, kar je bilo ugo-

tovljeno {ele pri pregledu resektata. Endoskopsko sta bila oba bolnika uvr{~ena med

bolnike z rakom v srednji tretjini `elodca. Multiplih `ari{~ zgodnjega raka tudi v drugih

serijah pogosto niso ugotovili (21).

Razporeditev zgodnjih rakov po makroskopskem videzu pri na{ih bolnikih ne odstopa

bistveno od podatkov v drugih serijah. Najpogostej{a sta tip I (22,2 %) in tip III (25,9 %),

podobno kot v serijah Millerja (1975) in Schlaga (1978). V serijah Moreauxa (1993), Mat-

sue (1980) in nem{ki TNM-{tudiji (1984) pa je najpogostej{i tip IIc, ki je v na{i seriji z 18,5 %

po pogostosti na tretjem mestu. Tipa IIa (7,5 %) in IIb (11,1 %) sta redkej{a. Glede na

druge serije je bil v na{i razmeroma pogost me{ani tip (14,8 %) (2, 4, 22).

Razmerje med intestinalnim in difuznim tipom raka ̀ elodca po Laurenu se po svetu ze-

lo razlikuje (1, 6). Med bolniki z zgodnjim rakom `elodca (pT1) v na{i raziskavi prevla-

duje intestinalni tip (63 %).

Izrazitej{e prevladovanje intestinalnega tipa pri bolnikih z zgodnjim rakom v primerjavi

z napredovalim rakom najdemo tudi v literaturi; intestinalni tip v 50–70 %, difuzni v prib-

li`no 30 % (4, 13).

Sorazmerno pogosta lokalizacija zgodnjega raka v distalnem delu `elodca in prevlado-

vanje intestinalnega tipa omogo~ata pri ve~ini bolnikov distalno subtotalno resekcijo (4,

13, 22). Totalna gastrektomija je zato pri bolnikih z zgodnjim rakom redkej{a kot pri bol-

nikih z napredovalim rakom. To vpliva na rezultate zdravljenja. Pooperativna smrtnost

po subtotalni resekciji `elodca je ni`ja kot po totalni gastrektomiji (1,6 % : 4,0 %), manj

je zapletov in tudi kakovost ̀ ivljenja je bolj{a (4, 16). Slaba stran subtotalne distalne re-

sekcije pa je mo`nost lokalne ponovitve bolezni na krnu `elodca (21). V enem primeru

(n = 1/21, 4,7 %) se je to zgodilo tudi v na{i seriji bolnikov.

Rezultati na{e serije so podobni podatkom Reersa in sodelavcev, ki poro~ajo o distal-

ni subtotalni resekciji v 79,9 % in totalni gastrektomiji v 18 % (13). V nem{ki TNM-{tu-
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diji je bil dele` subtotalnih distalnih resekcij z 58 % nekoliko ni`ji, totalna gastrektomija

pa je bila s 34,6 % pogostej{a (4).

Proksimalno subtotalno resekcijo pri zgodnjem raku `elodca opu{~ajo. Zgodnji rak je v

zgornji tretjini redek, rezultati pa so zaradi pogostej{ih zapletov slab{i. Ob lokalizaciji

raka v zgornji tretjini `elodca se raje odlo~ijo za totalno gastrektomijo (16, 22).

Tudi pri zgodnjem raku `elodca je potrebna sistemati~na limfadenektomija (3, 16, 23).

Nekateri avtorji menijo, da zado{~a odstranitev bezgavk 1. skupine (D1) in zato bezgavk

2. skupine ne odstranjujejo (13, 22). Drugi so mnenja, da je opustitev odstranitve bez-

gavk 2. skupine dopustna samo pri histolo{ko potrjenem mukoznem tipu zgodnjega ra-

ka (3, 16, 23).

Pri na{ih bolnikih so bile v vseh primerih odstranjene bezgavke 1. skupine (D1), naj-

ve~krat tudi ve~ji del bezgavk 2. skupine, sistemati~na limfadenektomija bezgavk 1. in

2. skupine (D2) pa je bila narejena pri 10 bolnikih. Morda je nepopolna limfadenekto-

mija tudi eden od vzrokov za ni`je 5-letno pre`ivetje bolnikov te serije v primerjavi s po-

datki iz literature (1, 3, 22).

Za pravilno na~rtovanje zdravljenja je pomembna natan~na klini~na zamejitev bolezni

(cTNM). Z razvojem novih, manj invazivnih metod zdravljenja (endoskopska resekcija,

laserska fotokoagulacija, elektrokoagulacija) postaja {e pomembnej{a (3, 19). Upora-

ba teh metod zdravljenja je dopustna le ob zanesljivi in natan~ni dolo~itvi globine infil-

tracije ter izklju~itvi prizadetosti regionalnih bezgavk (3, 4). Danes je tako zdravljenje zgod-

njega raka dopustno le, ~e bolnik ni sposoben za operacijo (3, 4). V primeru bolnika iz

na{e serije (pT1, m-tip) se je ta metoda izkazala za uspe{no, saj je bolnik pre`ivel 58 me-

secev in umrl v starosti 73 let.

Diagnosti~ne metode, ki so danes v {iroki uporabi (gastroskopija z biopsijami, rentgen-

ske preiskave z dvojnim kontrastom), {e ne omogo~ajo dovolj zanesljive predoperativ-

ne zamejitve bolezni za uporabo manj invazivnih metod zdravljenja (3, 4, 21).

To je pokazala tudi na{a raziskava. Med 41 bolniki s klini~no diagnozo zgodnji rak `e-

lodca (cT1), postavljeno po endoskopski preiskavi in histolo{kem pregledu biopsij, je bil

patohistolo{ko ugotovljen in potrjen zgodnji rak ̀ elodca (pT1) le pri 27 bolnikih (65,8 %).

Ta rezultat je nekoliko bolj{i kot ga navajata Buhl in Schlag (4) v poro~ilu o nem{ki TNM-

{tudiji (1982–1984), kjer so pri patohistolo{kem pregledu resektatov potrdili zgodnji rak

`elodca (pT1) v 54 % (n = 67/124) domnevnih zgodnjih rakov (cT1) (4). Razlika med

serijama ni statisti~no zna~ilna (p > 0,05). Med domnevnimi zgodnjimi raki v TNM-{tu-

diji je bilo {e 26 rakov pT2 (21 %), 26 rakov pT3 (21 %) in 5 rakov pT4 (4 %). Tudi v na-

{i seriji najdemo med domnevno zgodnjimi raki rake vseh stopenj. Posebej zanimivo je,

da v dveh primerih (4,9 %) ob patohistolo{kem pregledu resektata malignega tkiva sploh

niso mogli dokazati (pT0). Mo`nih razlag tega dejstva je ve~. Lahko je bilo malignega

tkiva zelo malo in so vsega od{~ipnili `e pri odvzemanju biopsij. Lahko je bil histolo{ki

izvid biopsij napa~en, komaj verjetno pa se zdi, da je rak spontano regrediral.

V petletni endoskopski seriji 262 bolnikov z rakom `elodca na Gastroenterolo{ki inter-

ni kliniki je bilo v fazi zgodnjega raka odkritih 27 bolnikov (10,3 %). Glede na rezultate
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nem{ke TNM-{tudije (4), kjer so od 165 patohistolo{ko potrjenih zgodnjih rakov (pT1)

kot zgodnji rak klini~no opredelili (cT1) le 67 primerov (40,6 %), lahko sklepamo, da je

tudi med bolniki z domnevno napredovalim rakom bilo {e nekaj primerov zgodnjega ra-

ka. Vendar je `e dokazanih 10,3 % bolnikov v fazi zgodnjega raka na evropskem nivo-

ju (3, 4, 22).

Metastaze v bezgavkah so pri bolnikih v na{i seriji na{li le v enem primeru pri submu-

koznem tipu zgodnjega raka. Prizadeta je bila bezgavka 1. reda (N1) ob mali krivini `e-

lodca. To pomeni 3,7 % (n = 1/27) prizadetost bezgavk pri zgodnjem raku nasploh in

10 % (n = 1/10) prizadetost bezgavk pri bolnikih s submukoznim tipom zgodnjega raka.

V primerjavi s podatki iz literature je 3,7 % N+ zelo nizka {tevilka. V seriji Reersa in

sodelavcev (13) so sicer na{li zasevke le v 4,8 % primerov, prevladujejo pa podatki o

bistveno pogostej{i prizadetosti bezgavk pri zgodnjem raku `elodca: Guadagni (1993)

20,1 % N+ (m 9 %, sm 26 %) (24), Moreaux (1993) 18,8 % N+ (m 3 %, sm 26 %) (22),

nem{ka TNM-{tudija (1984) 14 % N+ (4), Ichiyoshi (1990) 8,4 % N+ (m 3 %, sm 15,2 %)

(21).

Tako redka prizadetost bezgavk v na{i raziskavi je najbr` deloma posledica izrazitega

prevladovanja bolnikov z mukoznim tipom zgodnjega raka (63 %), ki prevladuje tudi v

seriji Reersa (53,8 %). Vzrok za tak rezultat pa je lahko tudi majhno {tevilo bolnikov v

seriji, nepopolna limfadenektomija (samo D1 in ne D2) in sorazmerno nizko {tevilo pre-

gledanih bezgavk (1–12, povpre~no 7) pri bolnikih z zgodnjim rakom v na{i seriji. [te-

vilo pregledanih bezgavk je v nekaterih serijah bistveno vi{je, v zadnjem ~asu povpre~-

no med 20 in 30 (6, 16).

Pre`ivetje bolnikov z zgodnjim rakom `elodca (pT1) v na{i seriji je ni`je kot v tujih (6,

13, 22, 24).

Petletno pre`ivetje bolnikov po od{teti pooperativni smrtnosti je 77,3 % (n = 17/22), kar

je v primerjavi s prevladujo~imi podatki iz literature malo (6, 13, 22, 24). Podobno niz-

ko pre`ivetje navajata tudi Lawrence in Shiu iz New Yorka za serijo 60 bolnikov (18).

Slabo je bilo predvsem pre`ivetje na{ih bolnikov s submukoznim tipom (n = 3/6, 50 %),

medtem ko je bilo pre`ivetje bolnikov z mukoznim tipom raka (n = 14/16, 87,5 %) le ma-

lo slab{e od navedenega v literaturi (okrog 90 %) (3, 22).

ZZaakklljjuu~~kkii

Endoskopska ocena stadija bolezni je nezanesljiva. V na{i seriji bolnikov je na ravni dru-

gih raziskav (zanesljivost 65,8 %).

Bolj{o oceno globine infiltracije tumorja v `elod~no steno obeta endoskopski ultrazvok.

Zdravljenje bolnikov je bilo praviloma operativno (26/27): distalna subtotalna resekcija

v 21 primerih, totalna gastrektomija v 4 primerih, proksimalna subtotalna resekcija v enem

primeru in endoskopska polipektomija v enem primeru.

5-letno pre`ivetje je bilo 77,3 %. Pri mukoznem tipu zgodnjega raka je bilo podobno

(87,5 %), pri submukoznem tipu pa slab{e (50 %) kot v drugih serijah.
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