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KIRURSKO LIJECENJE KARCINOMA ZELUCA U KBC-U SPLIT - TROGODISNJA
RETROSPEKTIVNA STUDIJA

JOSIPA MAMIC!, DRAGAN KRNI(C?

Cilj: Cilj ovog istrazivanja bio je analizirati patohistoloske osobitosti adenokarcinoma zeluca i kratkorocne klinicke ishode u
bolesnika operiranih u razdoblju od 1. sijecnja 2018. do 1. kolovoza 2020. godine.

Materijali i metode: U istrazivanje su ukljuceni bolesnici operirani zbog adenokarcinoma zZeluca u razdoblju od 1. sijecnja
2018. do 1. kolovoza 2020. Iz arhive povijesti bolesti i patohistoloskih nalaza su prikupljeni sljedeci podatci: dob, spol, lokalizacija
tumora, TNM stadij, gradus, histoloski tip, status limfnih cvorova, duzZina hospitalizacije, tip operacije.

Rezultati: Od ukupnog broja bolesnika muskih je bilo 36 (65%), a Zenskih 19 (35%). Stariji od 63 godine cine 75% ukupnog
broja bolesnika. Najzastupljeniji patoloski stadij je IIIA (20%), a srednja vrijednost udaljenosti tumora od ruba je 5,00 cm. Medijan
odstranjenih limfnih c¢vorova je 6,50. Srednja vrijednost pozitivnih limfnih cvorova je 3,00. Srednja vrijednost pozitivnih limfnih
¢vorova kod tumora visokog gradusa je 9,86, a kod tumora niskog gradusa 2,32. Medutim, ne postoji statisticki znacajna poveza-
nost, P=0,276. Najcesci tip operacije je bila subtotalna gastrektomija. Komplikacije su utvrdene u 29,09%, a potreba za revizijom
Je utvrdena u 9,09% bolesnika. Neposredno nakon operacije nije umro niti jedan promatrani bolesnik. Srednja vrijednost duljine

hospitalizacije u bolesnika s komplikacijama je bila za 9 dana duza u odnosu na bolesnike u kojih komplikacija nije bilo.

Zakljucci: Demografske i patohistoloske odrednice adenokarcinoma Zeluca ne odstupaju od ostalih istraZivanja. Duljina re-
sekcijskih rubova je u skladu sa smjernicama. Prosjecan broj odstranjenih limfnih ¢vorova je manji od preporucenog. Histoloski
gradus je povezan s vec¢im brojem pozitivnih limfnih ¢vorova, ali povezanost nije statisticki znacajna.

Kljuéne rije¢i: NOVOTVORINE ZELUCA, OPERATIVNI KIRURSKI ZAHVATI, RETROSPEK TIVNE STUDIJE

UvoD

Adenokarcinom Zzeluca c¢ini 95%
svih tumora zeluca. U Hrvatskoj je 2018.
godine karcinom Zzeluca u muskaraca
bio na sedmom mjestu po incidenciji, a
u zena na desetom mjestu. Po smrtnosti
je u muskaraca bio na petom, a u Zena
na sedmom mjestu (1). Razvoj adenokar-
cinoma zeluca, bas kao i mnogih drugih
patoloskih stanja u medicini, rezultat je
kompleksnih multifaktorijalnih proce-
sa. Klinicka slika bolesnika s karcino-
mom zeluca je nespecifi¢na, pogotovo
na pocetku bolesti kada se prakticki i
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ne pojavljuju simptomi. Kasna pojava
simptoma je jedan od glavnih uzroka di-
jagnosticiranja bolesti u uznapredovaloj
fazi (2). Ispravna dijagnoza karcinoma
zeluca zahtijeva sintezu podataka do-
bivenih uzimanjem anamneze, provo-
denja klinickog pregleda, biokemijskih
pretraga krvi, kompletne krvne slike te
nalaza radioloske i endoskopske dijagno-
stike. Gastroskopija je pretraga koja se
trenutno smatra najspecificnijom i naj-
osjetljivijom metodom za dijagnostiku i
odredivanje stadija tumora (3). Prilikom
gastroskopije se biopsijom uzima uzo-
rak za patohistolosku dijagnostiku koja
je zlatni standard dijagnostike i temeljna
odrednica daljnjeg terapijskog pristupa
(4). Na kraju svakog postupka dijagnosti-
ciranja slijedi odluka o lije¢enju. Bilo bi
pozeljno da se odluka o lije¢enju donese
misljenjem multidisciplinarnog tima, su-
kladno Zeljama samog bolesnika.

Odabir optimalnog oblika lije¢enja
adenokarcinoma zeluca se temelji na
procijenjenom klinickom stadiju bolesti.
Lokalna i lokoregionalna bolest se pri-
marno lijec¢e kirurskim postupcima, dok
se lokalno uznapredovala neresektabilna
i metastatska bolest primarno lije¢e upo-
rabom kemoterapije i/ili radioterapije.
Suportivna i simptomatska terapija su ta-
koder vazan faktor postizanja povoljnog
ishoda lijeGenja. Za odredivanje stadija
bolesti se koristi klasifikacija American
Joint Committee on Cancer iz 2017. go-
dine, njezino 8. izdanje (5).

Totalna gastrektomija podrazumije-
va totalnu resekciju zeluca ukljucujuéi
kardiju i pilorus. Kandidati za gastrek-
tomiju su bolesnici s tumorom Tlb-4a
i NO-3 (4). Resekcijski rubovi bi trebali
biti negativni (RO) ako je resekcija ku-
rativna. Preporucena udaljenost tumora
od resekcijskog ruba ovisi o karakteristi-
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kama primarnog tumora (T) (6). Subto-
talna gastrektomija je metoda kojom se
uklanja dio zeluca, ovisno o lokalizaciji
primarnog tumora. Dijeli se na proksi-
malnu i distalnu. Proksimalna gastrek-
tomija podrazumijeva uklanjanje gornje
polovice Zeluca, a distalna uklanjanje
donje polovice Zeluca. Subtotalan oblik
gastrektomije se provodi samo ako je
njime moguce osigurati negativne resek-
cijske rubove (R0). Ako to nije moguce,
totalnom resekcijom se uklanja cijeli ze-
ludac. Limfadenektomija je sastavni dio
gastrektomije. Za uspje$no odredivanje
patoloskog stadija i prognoze lijeenja
potrebno je odstraniti najmanje 16 lim-
fnih ¢vorova.

Najvaznijim prognostickim fakto-
rom se smatra klinicki stadij. Ve¢i klinic¢-
ki stadij podrazumijeva losiju prognozu,
a bolesnici uglavnom do lije¢nika dola-
ze u uznapredovalom stadiju bolesti (7).
Cjelokupnim napretkom oblika lijecenja
adenokarcinoma Zeluca, postotak peto-
godiSnjeg prezivljenja se moze popeti i
do 95% (8). Postoperativno petogodisnje
prezivljenje se povecalo s 33% na 44% u
bolesnika s karcinomima koji nisu u po-
drucju kardije, a prezivljenje bolesnika s
karcinomima u podrucju kardije se po-
vecalo s 21% na 43% (9).

Cilj ovog istrazivanja bio je analizi-
rati kratkoroc¢ne klinicke ishode kirur-
skog lijecenja u bolesnika s karcinomom
Zeluca lije¢enih u KBC-u Split u razdo-
blju od 1. sije¢nja 2018. do 1. kolovoza
2020. godine. Osim klinickih ishoda kao
S§to je perioperacijska smrtnost, duljina
hospitalizacije, ucestalost komplikacija i
potreba za revizijom, u istrazivanju smo
analizirali: demografske karakteristike
bolesnika, raspodjelu tumora po patolos-
kom stadiju, histoloskom tipu, gradusu i
veli¢ini, udaljenost tumora od resekcij-
skih rubova te broj i karakteristike od-
stranjenih limfnih ¢vorova.

MATERIJALI I METODE

U istrazivanje su uklju€eni nalazi
bolesnika s dijagnozom adenokarcino-
ma zeluca operiranih u KBC-u Split u
razdoblju od 1. sijecnja 2018. godine do
1. kolovoza 2020. godine. Istrazivanje je
retrospektivno presjecno. Prema ustroju
je kvalitativno, a prema obradi podataka
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i intervenciji je opisnog tipa. Istraziva-
nje je provedeno u Klinici za kirurgiju
KBC-a Split. Za potrebe ovog istraziva-
nja pretrazivan je pisani protokol Klinike
za kirurgiju KBC-a Split, arhiva povije-
sti bolesti i patohistoloski nalazi za raz-
doblje od 1. sijeénja 2018. godine do 1.
kolovoza 2020. godine, te su prikupljeni
podatci o zdravstvenom stanju 55 bole-
snika. Iz medicinske dokumentacije su
koristeni sljedeci podatci: dob, spol, pa-
tohistoloski nalaz (lokalizacija tumora,
TNM stadij, gradus, histoloski tip, status
limfnih ¢vorova), duzina hospitalizaci-
je, tip operacije. Plan ovog istrazivanja
je u skladu sa Zakonom o za$titi prava
pacijenata (NN169/04, 37/08), Zakonom
o provedbi Opée uredbe o zastiti poda-
taka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa
lije¢nicke etike i deontologije (NN55/08,
139/15) i pravilima Helsinske deklaracije
WMA 1964 - 2013 na koje upucuje Ko-
deks. Eti¢ko povjerenstvo KBC-a Split
je odobrilo istrazivanje rjeSenjem broj
2181-147/01/06/M.S.-20-02. U empirij-
skom dijelu ovog rada koriste se primije-
njene metode u biomedicini.

U radu se koriste metode grafickog
i tabelarnog prikazivanja kojima se pre-
zentira struktura promatranih bolesnika
prema socio-demografskom statusu i
zdravstvenom stanju. Kod numerickog
obiljezja koriste se metode deskriptivne
statistike, aritmeti¢ka sredina i standar-
dna devijacija, dok se u slucaju odstu-
panja numericke razdiobe od normalne
koristi medijan i interkvartilni raspon.
Normalnost razdiobe se prethodno ispi-
tuje Kolmogorov-Smirnov testom. Hi-
poteze se ispituju upotrebom Hi-kvadrat
testa, dok se kod usporedbe numerickih
varijabli koristi Mann-Whitney U test, te

Tablica 1.
Udaljenost tumora od oralnog ruba.

Kruskal-Wallis test. Analiza je radena u
statistickom programu STATISTICA 12
(StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, US).

REZULTATI

Od ukupnog broja bolesnika, mus-
kih je bilo 36 (65%), a zenskih 19 (35%).
Za 17 je veéi broj muskaraca u odnosu
na zene, te je ispitivanjem utvrdeno da
su muskarci zastupljeni u statisticki zna-
¢ajnoj vecini (P=0,022). Srednja zivotna
dob bolesnika je 71 godina (IQR=63-77),
odnosno rije¢ je o starijoj zZivotnoj po-
pulaciji gdje 75% ispitanih ima 63 i vise
godina. Najcesc¢e lokalizacije tumora su
korpus i mala krivina koje su utvrdene u
17 promatranih bolesnika (35,42%) sva-
ka od njih. U 2 bolesnika je tumor bio
lokaliziran u podrucju gastroezofageal-
nog spoja. Najces¢i histoloski gradus u
promatranih bolesnika je visoki, dok je
tek u jednog bolesnika prisutan tumor
srednjeg gradusa. Ispitivanjem je utvr-
deno postojanje razlike u zastupljenosti
prema gradusu (P<0,001).

-----

tip tumora je tubularni adenokarcinom,
koji je utvrden u 35,56% promatranih
bolesnika. Prema Laurenovoj klasifi-
kaciji, najces¢i su tumor intestinalnog
tipa, a prisutni su u 45,83% promatranih
bolesnika, pa je razlika u zastupljenosti
tumora prema tipu statisticki znacajna
(P<0,001). Prema patoloskom stadiju
tumori su najéesée stadija I11A, koji je
utvrden u 20% promatranih bolesnika.
Srednja vrijednost veliine tumora je
4,50 cm (IQR=3,00-8,50). Srednja vri-
jednost udaljenosti tumora od ruba je 5
cm (IQR=2,00-10,00). Srednja vrijednost
udaljenosti tumora od oralnog resekcij-
skog ruba je 5,00 cm (IQR=2,00-7,00),

udaljenost od oralnog ruba (cm)

TNM klasifikacija

Me® IQR®
T1 4,00 (1,00-7,00)
T2 5,50 (2,00-9,00)
T3 6,75 (2,50-7,25)
T4 8,00 (5,00-10,00)

“Medijan; "Interkvartilni raspon
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Tablica 2.
Udaljenost tumora od aboralnog ruba.

udaljenost od aboralnog ruba (cm)

TNM

Me* IQR®
Tl 1,20 (1,00-6,00)
T2 1,00 (1,00-1,00)
T3 7,00 (2,45-7,75)
T4 1,00 (0,50-3,00)

*Medijan; "Interkvartilni raspon

a od aboralnog resekcijskog ruba je 2,75
cm (IQR=1,00-7,00). U Tablicama 1 i 2
vidimo kako je duljina resekcijskog ruba
veca kod tumora vise T kategorije.

Medijan odstranjenih limfnih ¢voro-
va je 6,50, a medijan pozitivnih limfnih
¢vorova je 0,00. Aritmeticka sredina po-
zitivnih limfnih ¢vorova je 3,00. Udio
pozitivnih limfnih ¢vorova je 35,08%
(Tablica 3).

Srednja vrijednost broja odstranje-
nih limfnih ¢vorova na velikoj krivini je

Subtotalna gastrektomija je ceS¢i
tip operativnog zahvata u odnosu na
totalnu gastrektomiju (P=0,035). Najce-
§¢i tip operativnog zahvata u bolesnika
s tumorom u podrucju antruma je bila
subtotalna gastrektomija (P<0,001). U
bolesnika s tumorom u podrucju korpu-
sa je za 3 veci broj bolesnika u kojih je
primijenjena totalna gastrektomija. Ispi-
tivanjem nije utvrdeno postojanje razlike
(P=0,467). Subtotalna gastrektomija je
radena u svih bolesnika s lokalizacijom
tumora u podrucju pilorusa.

Srednja vrijednost duljine hospita-
lizacije je 12 dana (IQR=10-19). Kom-
plikacije su utvrdene u 16 promatranih
bolesnika (29,09%). Srednja vrijednost
duljine hospitalizacije u promatranih
bolesnika koji su imali komplikacije je
za 9 dana veca u odnosu na promatrane
bolesnike koji nisu imali komplikacije,
te je ispitivanjem utvrdeno postojanje
razlike (P=0,027). Potreba za revizijom
je utvrdena u 9,09% promatranih bole-
snika. Smrt neposredno nakon operacije
nije utvrdena u niti jednog promatranog
bolesnika.

RASPRAVA

Adenokarcinom zeluca je dva puta
¢es¢i u muskaraca nego u Zena. Ucesta-
lost je takoder veca u starijoj populaciji
(10). Rezultati ovog rada ne odstupaju
puno od svjetske statistike; od ukupnog
broja bolesnika muskih je bilo 36,65%,
a zenskih 19,35%. Bolesnici stariji od 63
godine ¢ine 75% ukupnog broja bolesni-
ka.

Tablica 3.
Prosjecan broj odstranjenih i pozitivnih limfnih ¢vorova.
Me® IQR® M SD¢ %
N odstranjeni limfni ¢vorovi 6,50 (4,00-12,50) 8,69 7,39
N pozitivni limfni ¢vorovi 0,00 (4,00-12,50) 3,00 6,15 35,08

“Medijan; "Interkvartilni raspon; “Aritmeti¢ka sredina; Standardna devijacija

6,00, sa srednjom vrijednosti broja pozi-
tivnih limfnih ¢vorova na velikoj krivini
0,00. Srednja vrijednost broja odstranje-
nih limfnih ¢vorova na maloj krivini je
7,00, sa srednjom vrijednosti broja po-
zitivnih limfnih ¢vorova na maloj kri-
vini 0,00. Usporedbom broja pozitivnih
limfnih ¢vorova izmedu male i velike
krivine nije utvrdeno postojanje razlike
u srednjoj vrijednosti, kao ni statisticki
znacajne razlike (P=0,587).

Analizom histoloskog gradusa kao
prediktivnhog c¢imbenika pozitivnosti
limfnih ¢vorova je utvrdeno da ¢e bole-
snici s visokim gradusom imati u prosje-
ku ve¢i broj pozitivnih limfnih ¢vorova
(9,86) u odnosu na one s niskim gradu-
som (2,32) (Slika 1), ali povezanost nije
statisticki znacajna (P=0,276).

12

10

2,32
2 -
0

niski gradus

Broj pozitivnih limfnih évorova po bolesniku

9,86

visoki gradus

Slika 1.

Odnos broja pozitivnih limfnih ¢vorova i histoloskog gradusa.
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Cambruzzi i suradnici su utvrdili da
su antrum (56,09%) i korpus (35,37%)
naj¢es¢e lokalizacije adenokarcinoma
zeluca. Prema njihovom istrazivanju,
najviSe tumora je slabo diferencirano,
odnosno visokog histoloskog gradusa.
Prema Laurenovoj klasifikaciji, najce-
S¢i tip tumora je intestinalni (60,40%).
Najveci postotak tumora je veéi od 5
cm (11). Sli¢na situacija s lokalizacijom
tumora je i u isto¢nim zemljama gdje su
Yu-en Tan i suradnici u tridesetogodis-
njoj retrospektivnoj studiji utvrdili blagi
porast lokalizacije tumora u donjoj tre-
¢ini zeluca. Veéina tumora je visokog
histoloskog gradusa (12). Patohistolos-
ke odrednice adenokarcinoma Zzeluca
u nasem istrazivanju sli¢éne su onima u
prethodno navedenim istrazivanjima.
Najcesce lokalizacije tumora su korpus i
mala krivina, u 36,65% bolesnika svaka
od njih. Najcesce je prisutan visok histo-
loski gradus. Najées¢i tip adenokarcino-
ma prema WHO klasifikaciji je tubularni
(35,65%), a prema Laurenovoj klasifika-
ciji najcesci tip je intestinalni (45,83%).
Srednja vrijednost veli¢ine tumora, pro-
matrana kao najveci promjer, je 4,50 cm.
Najcesci patoloski stadij je ITIIA (20%).

Cilj kurativne operacije adenokarci-
noma zeluca je posti¢i negativne resek-
cijske rubove. Prema smjernicama Japa-
nese Gastric Cancer Association, za tu-
more T2-4 koji su egzulcerativnog oblika
rasta je potrebna udaljenost od najmanje
3 cm od proksimalnog resekcijskog ruba.
Za tumore T2-4 s infiltrativnim tipom
rasta je potrebna udaljenost od najmanje
5 cm od proksimalnog resekcijskog ruba.
Za T1 tumore je potrebna udaljenost od
najmanje 2 cm (6). Utjece li zaista duljina
resekceijskog ruba na prognozu bolesnika
i koja je optimalna vrijednost proksimal-
nog (oralnog) resekcijskog ruba, pitanje
je na koje su Kim i suradnici pokusali
odgovoriti. Srednja vrijednost udaljeno-
sti tumora od proksimalnog resekcijskog
ruba u njihovom istrazivanju bila je 4,8
cm u bolesnika podvrgnutih distalnoj, a
3,5 cm u bolesnika podvrgnutih totalnoj
gastrektomiji. Bolesnike su podijelili u
dvije grupe. U jednoj grupi su bili bo-
lesnici s resekcijskim rubom <1 cm, au
drugoj grupi bolesnici s resekcijskim ru-
bom >5 cm. Utvrdili su kako ni u jednoj
grupi ne postoji statisticki znacajna po-
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vezanost izmedu duljine proksimalnog
resekcijskog ruba i prezivljenja bolesni-
ka (13). U nasem istrazivanju je srednja
vrijednost udaljenosti tumora od ruba
5,00 cm. Srednja vrijednost udaljenosti
od oralnog ruba je 5,00 cm, a od aboral-
nog 2,75 cm. Svakom sljedecom T kate-
gorijom se poveéava udaljenost tumora
od ruba, kako oralnog tako i aboralnog.
Udaljenost od oralnog ruba kod T1 tu-
mora je 4,00 cm, kod T2 tumora je 5,5
cm, kod T3 tumora je 6,75 cm i kod T4
tumora je 8,00 cm.

Za uspjesno odredivanje patoloskog
stadija i prognoze lijeCenja potrebno je
odstraniti najmanje 16 limfnih ¢voro-
va (14). Ve¢i broj odstranjenih limfnih
¢vorova povezan je s boljom prognozom
i ukupnim prezivljenjem bolesnika obo-
ljelih od adenokarcinoma zeluca (15-17).
U nasem istrazivanju srednja vrijednost
odstranjenih limfnih ¢vorova je 6,50.
Srednja vrijednost odstranjenih ¢vorova
na velikoj krivini je 6,00, a srednja vri-
jednost odstranjenih limfnih ¢vorova na
maloj krivini je 7,00. Fuchs i Askhenazi
su u svom istrazivanju, u kojem je 51%
bolesnika imalo manje od 15 odstranje-
nih limfnih ¢vorova, utvrdili kako je tip
gastrektomije jedini faktor koji je utje-
cao na broj odstranjenih limfnih ¢vorova
(16). U americkoj studiji je samo 23,20%
bolesnika imalo >15 odstranjenih lim-
fnih ¢vorova. Zakljucili su kako je broj
odstranjenih limfnih ¢vorova povezan s
tipom bolnice u kojoj je operacija izvr-
Sena. Broj odstranjenih limfnih ¢vorova
bio je znacajno veéi u klinickim centri-
ma u odnosu na manje bolnice (18). Situ-
acija u Americi se znatno popravila. Pre-
ma istrazivanju iz 2019. godine utvrden
je 30% porast broja limfadenektomija s
>15 odstranjenih limfnih ¢vorova (19).
Razlog malog broja odstranjenih limfnih
¢vorova bi mogao biti povezan sa samom
procedurom pronalaska limfnih ¢vorova
u reseciranom uzorku. Praksa u Japanu i
mnogim visoko specijaliziranim zapad-
nim centrima je da se analiza limfnih
¢vorova obavlja od strane kirurga na
svjezem uzorku. Manji centri taj posao
ostavljaju patolozima koji pregledavaju
uzorke fiksirane formalinom. Ambrosio
i suradnici su utvrdili kako je srednji broj
odstranjenih limfnih ¢vorova ve¢i u slu-
¢aju procjene limfnih ¢vorova od strane

kirurga i patologa u kirurskoj sali, nego
u slucaju procjene koju obavlja sam pa-
tolog (20).

Histoloski gradus, odnosno stupanj
zljezdane diferencijacije tumora smo
promatrali kao pozitivan prediktivni
¢imbenik pozitivnosti limfnih ¢vorova.
Visoki gradus podrazumijeva manji udio
zljezdanog tkiva u tumoru. Utvrdeno je
da je srednja vrijednost pozitivnih lim-
fnih ¢vorova kod tumora visokog gra-
dusa 9,86, a kod tumora niskog gradusa
2,32. Medutim, ne postoji statisticki zna-
¢ajna povezanost, P=0,276. Cambruzzi i
suradnici su u svom istrazivanju takoder
utvrdili da ne postoji statisticki znacajna
povezanost izmedu histoloskog gradusa
i pozitivnih limfnih ¢vorova, P=0,269
(11). Prema istrazivanju znanstvenika iz
Litve, broj pozitivnih limfnih ¢vorova
bio je za 15 veéi u bolesnika s visokim
gradusom u odnosu na one sa srednjim i
niskim gradusom, P=0,006 (21).

Prema raznim istrazivanjima, naj-
¢esci tip gastrektomije je subtotalna ga-
strektomija (15-17). Najcesci tip opera-
cije u nasem istrazivanju je takoder bila
subtotalna gastrektomija. Subtotalna ga-
strektomija je bila najéesca kod lokaliza-
cije tumora u podrucju antruma Zeluca.

U istrazivanju Sah i suradnika, kom-
plikacije kratko nakon operacije su utvr-
dene u 31% bolesnika. Postoperativni
mortalitet je bio 1%. Revidirano odnosno
reoperirano iz bilo kojeg razloga je 36 od
1 639 bolesnika. Srednja vrijednost du-
ljine hospitalizacije u bolesnika koji nisu
reoperirani je bila 14,6 dana, a kod reo-
periranih ¢ak 44,6 dana (22). Istrazivanje
malo novijeg datuma, Lana i suradnika,
pokazalo je kako je ucestalost kompli-
kacija samo 11%. Kod tog istrazivanja u
obzir treba uzeti ¢injenicu kako operaci-
je nisu bile samo otvorenog (klasi¢nog)
tipa ve¢ je dio gastrektomija bio odraden
laparoskopski i robotski (23). U istrazi-
vanju Kamori i suradnika je ucestalost
komplikacija bila 29,7% (24). U naSem
istrazivanju su komplikacije utvrdene u
29,09% bolesnika. Potreba za revizijom
je utvrdena u 9,09% bolesnika. Smrt ne-
posredno nakon operacije nije utvrdena
u niti jednog promatranog bolesnika.
Srednja vrijednost duljine hospitalizacije
je 12 dana. Bolesnici s komplikacijama
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su u prosjeku u bolnici ostajali 9 dana
duze u odnosu na bolesnike u kojih kom-
plikacija nije bilo.

Ovo istrazivanje je provedeno na os-
novi podataka za trogodi$nje razdoblje
kirurskog lijecenja bolesnika u KBC-u
Split. Kako bi se donijeli vjerodostojniji
zakljucci, potrebno je provesti istraziva-
nje kojim bi se obuhvatio dulji vremenski
period lijeCenja. Jedan od ogranicavaju-
¢ih ¢imbenika ovog istrazivanja je i re-
trospektivno prikupljanje podataka.

ZAKLJUCCI

Vecinu bolesnika ¢ine muskarci sta-
rije Zivotne dobi. Najzastupljeniji tipovi
karcinoma Zeluca su tubularni adenokar-
cinom (WHO Kklasifikacija) i intestinalni
tip (Laurenova klasifikacija). Najceséi
tip operacijskog zahvata je subtotalna
gastrektomija. Duljina resekcijskih ru-
bova je u skladu sa smjernicama. Broj
odstranjenih limfnih ¢vorova je manji od
preporucenog. Bolesnici s karcinomima
visokog histoloskog gradusa imaju po-
vecan broj pozitivnih limfnih ¢vorova,
ali povezanost nije statisticki znacajna.
Ucestalost komplikacija je usporediva s
ucestalos¢u komplikacija u drugim istra-
zivanjima.

Kratice:

M - presadnica (engl. metastasis)

N - limfni ¢vor (engl. node)

RO - mikroskopski negativni resekeijski rubovi
R1 - mikroskopski pozitivni resekcijski rubovi
R2 - makroskopski pozitivni resekeijski rubovi
T - tumor

Tis - lat. carcinoma in situ

TNM - engl. tumor-node-metastasis

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl.
World Health Organization)
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Summary
SURGICAL TREATMENT OF GASTRIC CARCINOMA IN THE UNIVERSITY HOSPITAL OF SPLIT - A 3-YEAR RETROSPECTIVE STUDY

Josipa Mami¢, Dragan Krni¢

Objective: The aim of this study was to analyse the pathohistological features of gastric adenocarcinoma and short-term clini-
cal outcomes in patients operated in the period from 1 January 2018 to 1 August 2020.

Materials and methods: This retrospective study included patients operated on for gastric adenocarcinoma in the period from 1
January 2018 to 1 August 2020. The following data were collected from the archive of disease history and path histological findin-
gs: age, sex, tumour localization, TNM stage, grade, histological type, lymph node status, length of hospitalization, type of surgery.

Results: Of the total number of patients, 36 (65%,) were male, and 19 (35%) were female. People over 63 make up 75% of the
total number of patients. The most common pathological stage is 1114 (20%,), and the mean distance of the tumour from the edge is
5.00 cm. The median number of removed lymph nodes is 6.50. The mean value of positive lymph nodes is 3.00. The mean value of
positive lymph nodes in high-grade tumours was 9.86, and in low-grade tumours 2.32. However, there is no statistically significant
association, P=0.276. The most common type of surgery was subtotal gastrectomy. Complications were found in 29.09%, and the
need for revision was found in 9.09% patients. Not a single observed patient died immediately after the operation. The mean length
of hospitalization in patients with complications was 9 days longer than in patients without complications.

Conclusions: Demographic and pathohistological determinants of gastric adenocarcinoma do not differ from other studies.
The length of the resection margins is in accordance with the guidelines. The average number of removed lymph nodes is less than
recommended. Histological grade is associated with a higher number of positive l[ymph nodes, but the association is not statistically
significant.
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