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STRESZCZENIE

Rak zotadka stanowi bardzo duze wyzwanie dla stuzby zdrowia
i wymaga wielodyscyplinarnego podejscia, gdyz wczesna dia-
gnoza i szybka interwencja chirurgiczna odgrywajg wazng role
w zmniejszeniu $miertelnosci. Nowotwar ten jest pigtym najczest-
szym rakiem na $wiecie i zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem
przyczyn zgonéw na nowotwory zto$liwe. Obecnie radykalna
resekcja z limfadenektomig jest najwazniejszym i jedynym po-
tencjalnie skutecznym sposobem leczenia, podczas gdy chemio-
terapia i radioterapia majg znaczenie w terapii wspomagajace;.
Zakres resekcji zotadka i limfadenektomii zalezy przede wszyst-
kim od zaawansowania miejscowego nowotworu, ale takze od
jego typu histologicznego. Operacje wykonuje si¢ metodg lapa-
roskopowg z uzyciem 4 lub 5 trokaréw albo metodg klasyczna.
W obu przypadkach ciggto$¢ przewodu pokarmowego odtwarza-
na jest najczesciej metoda z uzyciem petli Roux en Y, natomiast
metoda Bilroth Il jest rzadziej stosowana, a tylko w niektorych
przypadkach wykorzystuje sie metode Bilroth |. Wraz ze wzro-
stem do$wiadczenia i poprawg jakosci sprzetu liczba operacii
metodg laparoskopowg znaczne wzrosta. Zainteresowanie la-
paroskopig jest coraz wigksze, poniewaz zabiegi te cechujg sie
mniejszg inwazyjno$cig niz metoda klasyczna. Ponadto metoda
laparoskopowa zapewnia wystarczajace bezpieczenstwo onko-
logiczne i wigze sie z mniejszg liczbg powiktan pooperacyjnych
i Srodoperacyjnych, szczegdlnie u pacjentow obcigzonych i star-
szych. Nalezy podkresli¢, ze wybor metody klasycznej, ktora jest
standardem postgpowania leczniczego w wielu krajach, nie jest
btedem, lecz wiasciwg formg leczenia, zwtaszcza u pacjentow
Z zaawansowanym procesem nowotworowym.

StOWA KLUCZOWE: nowotwory zotadka, chirurgia ogolna,
przeglad pismiennictwa.

Wprowadzenie

ABSTRACT

The multidisciplinary management of gastric cancer remains
a major challenge to the healthcare system as early diagnosis
and timely surgical treatment are crucial for reducing the mortality
rate. Gastric cancer is the fifth most common type of cancer and
the third cause of cancer deaths worldwide. Currently, gastrec-
tomy with lymphadenectomy is the most important and the only
potentially effective form of treatment, while chemotherapy and
radiotherapy are used as adjunct methods. The range of stomach
resection and lymphadenectomy depends on the histological type
of cancer and the local progression of the disease. An operation
is performed using a laparoscopic method with 4 or 5 trocars,
or using a classical method. In both cases, the continuity of the
alimentary tract is restored using Roux en Y, whereas the Bilroth |
method is less common, and the Bilroth Il method is used only in
some cases. With the increase in experience and improvement in
equipment quality, the number of laparoscopic gastrectomies per-
formed for gastric cancer has increased significantly. Therefore,
there has been an increasing focus on this method as being less
invasive compared to open gastrectomy. Moreover, the oncologi-
cal safety of the laparoscopic approach has been confirmed and
this method has also been shown to be associated with lower
risk of complications during and following surgery, especially in
older patients and individuals who are at greater risk of negative
outcomes. It should be stressed that the use of the classical me-
thod, which remains a standard of treatment in many countries,
is justified in patients with advanced cancer.

KEYWORDS: stomach neoplasms, general surgery, review.

zapadalno$¢ na ten nowotwor maleje, nadal stanowi on

Rak zotgdka jest pigtym najczestszym rakiem na $wie- stosunkowo czestg przyczyneg zgondw, nawet w krajach
cie i stanowi bardzo duze wyzwanie dla stuzby zdro- wysoko rozwinigtych, takich jak USA i Japonia [2, 3],
wia, gdyz wymaga wielodyscyplinarnego leczenia, w ktorych zaréwno swiadomo$¢ spoteczna dotyczgca
w ktorym chirurgia odgrywa nadrzedna role [1]. Mimo ze znaczenia zdrowego stylu zycia i profilaktyki choréb
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nowotworowych, jak i metody wykrywania wczesnych
form raka sg na znacznie wyzszym poziomie niz w na-
szym kraju. Szacuje sie, ze kazdego roku w USA na
ten rodzaj nowotworu zapada ponad 21 tysiecy osob,
z czego 12 tysiecy umiera. Polskie analizy epidemio-
logiczne wskazujg, iz w XX wieku dwie najistotniejsze
lokalizacje, ktére w najwiekszym stopniu decydowaty
0 zagrozeniu nowotworami zto$liwymi w Polsce, to ptu-
ca i zotadek, zwtaszcza w przypadku mezczyzn, tak
wiec historycznie rak zotgdka byt czestym nowotworem
w populacji polskiej i jedng z najczestszych przyczyn
zgonow na raka. W XXI wieku na 100 tysiecy mezczyzn
23 osoby chorujg na raka zotgdka w ciggu roku, pod-
czas gdy u kobiet ten wspoétczynnik zachorowan wy-
nosi 8/100 tys./rok. Zapadalno$¢ na raka zotadka, jak
na wiele innych rodzajéw nowotworéw, rosnie istotnie
z wiekiem. Ryzyko tej choroby jest znacznie wigksze
u oséb starszych, zwtaszcza po 50. roku zycia i ponad
75% chorych ma co najmniej 50 lat. Wczesne postawie-
nie trafnej diagnozy i szybka interwencja chirurgiczna
s3 najwazniejsze z punktu widzenia sukcesu terapeu-
tycznego, lecz niezwykle trudne ze wzgledu na nie-
znaczne i nieswoiste wczesne objawy choroby, ktére
sg albo lekcewazone przez chorych, albo uznawane za
objawy choroby wrzodowej, przez co rak rozpoznawany
jest czesto w p6znych etapach zaawansowania. W kon-
sekwenciji operacja przeprowadzana jest w pdznym sta-
dium, przez co szansa na 5-letnie przezycie po operaciji
jest mata [4]. Zabieg operacyjny to jedyny potencjalnie
skuteczny sposéb leczenia, natomiast radioterapia
i chemioterapia zwiekszajg szanse na wyleczenie i majg
znaczenie w terapii wspomagajacej [5-11]. Tak wiec
chirurgia jest niewatpliwie najwazniejszym elementem
leczenia raka zotgdka, a jej aspekty zastugujg na szcze-
g6lng uwage i zostang bardziej szczegdtowo przedys-
kutowane w dalszej cze$ci artykutu. Po przedstawieniu
najwazniejszych informacji dotyczacych profilaktyki
i etiologii skoncentrujemy sie na oméwieniu wybranych
technik chirurgicznych oraz krétkiej charakterystyce
poréwnawczej metody laparoskopowej i klasycznej na
podstawie przegladu aktualnego pismiennictwa z za-
kresu chirurgii raka zotgdka.

Etiologia, patofizjologia i profilaktyka raka
zotadka

Etiologia raka zotgdka jest wieloczynnikowa, aczkol-
wiek za karcynogen pierwszego rzedu powszechnie
uwaza sie Helicobacter pylori. Wedtug danych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) przewlekte zakazenie
tg gram-ujemng proteobakterig dotyczy co najmniej
50% oso6b w krajach rozwijajgcych sie (lub nawet 80%)
i okoto 30% w krajach rozwinietych. Do innych waznych
czynnikdéw ryzyka nalezy zaliczy¢ przede wszystkim:

autoimmunologiczne zanikowe zapalenie zotgdka, réz-
ne czynniki genetyczne, polipy gruczolakowate, rodzin-
ng polipowatos¢ zotadka, chorobe Menetriera, czynni-
ki ryzyka zwigzane z wykonywanym zawodem (m.in.
sadze, smoty, rézne rakotwoércze produkty spalania,
dioksyny), uzywki (alkohol, palenie tytoniu) oraz nie-
witasciwg diete i sposdb odzywiania sig, m.in. zbyt duze
spozycie soli kuchennej, spozycie pokarmoéw gteboko
przetworzonych, solonych, wedzonych, grillowanych,
peklowanych, konserwowanych, zawierajgcych grozne
substancje toksyczne i rakotwoércze, takie jak aflatok-
syny, dioksyny, benzopireny, azotany, lub potencjalnie
rakotworcze, takie jak akroleina, ktéra powstaje pod-
czas podgrzewania ttuszczéw, a takze zbyt mata ilos¢
Swiezych warzyw i owocdw zawierajgcych naturalne wi-
taminy i przeciwutleniacze (Tabela 1). Warto pamietac,
ze cho¢ stosowanie wielu sztucznych konserwantéw
chroni zywnos$¢ przed zepsuciem, to jednak ze spozy-
tych azotanéw w $rodowisku zotgdka i na skutek dziata-
nia wystepujacych w nim bakterii powstajg rakotwoércze
N-nitrozozwigzki. Smazenie, pieczenie, wedzenie czy
grillowanie miesa i innych produktow wigze sie z po-
wstawaniem duzych iloSci potencjalnie rakotworczych
zwigzkoéw (m.in.: akroleina, wielopierscieniowe weglo-
wodory aromatyczne i inne). Rowniez Srodki ochrony
ros$lin, takie jak pestycydy, zawierajg te szkodliwe i nie-
bezpieczne zwigzki. Czeste ich wystepowanie w diecie,
zwtaszcza je$li towarzyszy temu spozywanie alkoholu,
ktory choc jest stabym mutagenem, to moze wielokrotnie
zwiekszaé ryzyko mutaciji, jesli jest przyjmowany wraz
z innymi silnymi mutagenami (np. pochodzgcymi z dymu
tytoniowego) na zasadzie synergii. Nalezy wiec stoso-
wac zrbwnowazong, urozmaicong i zdrowg diete, boga-
tag w btonnik i naturalne witaminy i przeciwutleniacze,
a unika¢ tych czynnikéw ryzyka, co jest jednak trudnym
wyzwaniem we wspoétczesnych czasach. Bardzo liczne
produkty spozywcze, sztuczne i naturalne, zwierajg duze
iloéci konserwantdw i innych Srodkéw chemicznych. War-
to uswiadomi¢ sobie, ze zwykte jabtko, ktdre wydaje si¢
produktem zdrowym i bezpiecznym (w jezyku angielskim
istnieje nawet powiedzenie: An apple a day keeps the
doctor away), jest wielokrotnie opryskiwane trujgcymi
i szkodliwymi $rodkami chemicznymi ochrony roslin,
zanim trafi do sprzedazy. Nie nalezy z tego powodu re-
zygnowac ze spozywania Swiezych warzyw i owocow,
ale dobrze jest pamieta¢, ze konieczne jest jak naj-
wieksze urozmaicenie diety i niespozywanie jednego
rodzaju pokarmu, a takze spozywanie duzych ilosci na-
turalnego btonnika, witamin czy przeciwutleniaczy. Wie-
lu autoréw zauwaza, ze zdrowa, naturalna i majgca duzy
potencjat ochronny dieta, ktéra stanowi tez jeden z pod-
stawowych elementdw profilaktyki przeciwnowotworowe;j,
jest w praktyce trudna do realizacji, ale konieczna, gdyz
moze zapewnia¢ skuteczng ochrone przed chorobami
nowotworowymi.
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zwigzane z rozwojem raka zotadka
Table 1. Risk factors associated with the development of gastric cancer

Czynniki ryzyka/Risk factors

Przewlekte zakazenie Helicobacter pylori/
Chronic Helicobacter pylori infection

Narazenia zawodowe i zwigzane ze stylem zycia/
Occupational and lifestyle-related exposures

Palenie papierosow/
Cigarette smoking

Dieta bogata w sl i czerwone, smazone migso, a uboga w warzywa i owoce/
Diets that have large amounts of salt, red and fried meat, and not enough
fresh fruit and vegetables
Gteboko przetworzone, nienaturalne pokarmy (np. peklowanie, wedzenie,
grillowanie)/

Deeply processed foods (e.g. pickled, smoked, or grilled foods)
Niedokrwisto$¢ ztosliwa/

Pernicious anemia
Przewlekte zapalenie btony $luzowej zotgdka/

Chronic gastritis
Choroba Menetriera/

Meénétrier’s disease
Cukrzyca/

Diabetes
Stan po resekcji zotadka z powodu raka lub innych przyczyn, np. wrzodow/
Condition after gastric resection for cancer or non-cancerous causes, e.g. ulcers
Czynniki genetyczne (np. mutacja genu CDH1)/

Genetic factors (e.g. mutation in the CDH1 gene)

Inne czynniki (np. pte¢ meska, starszy wiek, grupa krwi A itp.)/

Other factors (e.g. male sex, older age, blood type A, etc.)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Obecnie uwaza sie, ze istnieje tez wiele niepozna-
nych jeszcze czynnikdéw predysponujgcych do rozwoju
raka zotgdka. Rola czynnikéw genetycznych jest nie-
podwazalna, gdyz w pi$miennictwie naukowym opisano
cate rodziny chore na ten rodzaj nowotworu, w ktérych
rozsiane zmiany nowotworowe wigzano z mutacjami
genu dla E-kadheryny. Ryzyko raka jest tez podwyz-
szone w przypadku krewnych pierwszego stopnia os6b
chorych.

Jednak zdecydowanie najlepiej udokumentowana
i naukowo potwierdzona jest rola przewlektego zakaze-
nia Helicobacter pylori. Bakteria ta dzigeki mechanizmom
przystosowawczym do zycia w niskim pH moze przeby-
wacé w nieprzyjaznym $rodowisku zotgdka przez kilka
dekad. W tym czasie wptywa m.in. na funkcjonowanie
btony $luzowej. Stopniowo zmienia sie przyleganie do
siebie komoérek $luzéwki zotadka, ich polarnosé oraz
organizacja i funkcjonowanie cytoszkieletu. Ponadto
dochodzi do wydzielania wielu cytokin prozapalnych
i czynnikdéw stymulujgcych proliferacje komérek zotad-
ka. W efekcie tych zmian rozwija sie stan zapalny, ktory
prowadzi do uszkodzen strukturalnych i funkcjonalnych
btony $luzowej i innych warstw $ciany zotadka oraz
zmian mikrosrodowiska pod wzgledem profilu hormo-
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nalnego i enzymatycznego. Zakazenie poczgtkowo po-
woduje powierzchowne zapalenie btony $luzowej, ktére
poprzez zapalenie zanikowe doprowadza do zniszcze-
nia $luzéwki. W dalszej kolejno$ci obserwuje sie zmiany
o charakterze metaplazji, a nastepnie dysplazji. Koico-
wym efektem tych przemian jest rak zotgdka. Ze wzgle-
du na istotng role tej bakterii w etiopatogenezie raka
zotadka, jesli jest to mozliwe, zaleca sie jej eradykacije
przed operacja.

W profilaktyce raka zotgdka decydujgce znaczenie
majg zdrowa dieta, wtasciwe odzywianie sig i styl zy-
cia (m.in. duza ilo$¢ $wiezych warzyw i owocow oraz
unikanie wszystkich wymienionych powyzej czynnikdéw
ryzyka), a przede wszystkim ,czujnos¢ onkologiczna”
i nadzér u oséb o podwyzszonym ryzyku (np. zakazo-
nych Helicobacter pylori, krewnych pierwszego stopnia
os6b chorych, pacjentéw, u ktérych wystepuja pewne
objawy sugerujgce chorobe wrzodowa, ze wzgledu na
niespecyficznos¢ objawow raka).

Pierwsze objawy sg nieznaczne i niecharaktery-
styczne lub nawet choroba rozwija sie bezobjawowo.
Poczatkowo objawy sg bardzo podobne do choroby
wrzodowej, a wiec sg to dyskomfort, niestrawnosc,
niewielki bél w nadbrzuszu (u wiekszosci chorych),
nieznaczna utrata masy ciata i ostabienie, nudnosci,
wzdecia czy w koncu dysfagia (jako objaw zamkniecia
przejscia przetykowo-zotgdkowego). W poéznych eta-
pach choroby objawy stajg sie nieco bardziej charak-
terystyczne i obejmuja uczucie wczesnej sytosci i brak
apetytu (szczegoblnie wstret do pokarméw migsnych),
wymioty, smoliste stolce, wyniszczenie, dalszg utrate
masy ciata oraz objawy wynikajgce z przerzutow, jak
np. wodobrzusze, zéttaczka czy ztamania ko$ci.

W tej sytuacji rolg lekarza jest zebranie bardzo
szczegbtowego wywiadu w kierunku obcigzenia rodzin-
nego, narazen zawodowych oraz wynikajgcych z diety,
odzywiania sie i stylu zycia. Nalezy zauwazy¢, ze u cho-
rych z rakiem zotadka, szczeg6lnie w przypadku nieza-
awansowanego jeszcze nowotworu, objawy zgtaszane
przez pacjenta bedg wydawaty sie lekarzowi btahe, co
jest jednym z tych probleméw, ktory powaznie utrudnia
wczesne postawienie trafnej diagnozy i podjecie sku-
tecznego leczenia, a jest to jedyna szansa na ocalenie
zycia chorego, gdyz rak zotgdka to choroba podstepna
i wyjgtkowo agresywna, w ktérej nawet wczesne wy-
krycie i szybka interwencja chirurgiczna nie gwarantujg
wyleczenia.

Kliniczna i histologiczna klasyfikacja raka
zotadka

Wspotczesnie dostepnych jest wiele mozliwosci tera-
peutycznych i sposobéw leczenia raka zotadka [12-20],
a kluczowa sprawa to wykonanie radykalnego zabiegu



usuniecia nowotworu we wczesnych etapach choroby.
Metoda leczenia zalezy przede wszystkim od zaawan-
sowania choroby i wybierana jest w oparciu o aktualnie
obowigzujgce w danym kraju wytyczne i standardy do-
tyczace postepowania leczniczego.

Pod wzgledem anatomicznym zotgdek jest podprze-
ponowo i wewngtrzotrzewnowo potozonym narzgdem
jamy brzusznej o dobrym unaczynieniu, ktére pocho-
dzi z czterech gtéwnych tetnic przebiegajgcych wzdtuz
krzywizny mniejszej i wiekszej oraz licznych mniejszych
naczyn zaopatrujgcych dno i wpust. Tetnice unaczynia-
jace zotagdek pochodzg od pnia trzewnego i jego gatezi
i sg to m.in. tetnice zotgdkowe lewa (bezposrednia ga-
taz pnia trzewnego) i prawa (gataz t. watrobowej wtasci-
wej) oraz tetnice zotgdkowo-sieciowe lewa (gataz t. le-
dzionowej) i prawa (gataz t. zotgdkowo-dwunastniczej).
Wezty chtonne drenujace chtonke z Zotgdka zostaty
przyporzadkowane do trzech gtéwnych grup (N1-N3)
wedtug JGCA (Japanese Gastric Cancer Association).
Wezty chtonne okotowpustowe, przyoddzwiernikowe
oraz potozone wzdtuz krzywizny wigkszej i mniejszej
naleza do grupy N1. Wzdtuz tetnicy zotadkowej lewej,
watrobowej wspdlnej, Sledzionowej, watrobowej wta-
Sciwej i w okolicy pnia trzewnego potozone sg wezty
grupy N2. Grupa N3 zlokalizowana jest zaotrzewnowo
w okolicy wielkich naczyn jamy brzusznej.

Istnieje wiele roznych klasyfikacji dotyczacych raka
zotadka. Pod wzgledem klinicznym wyrdznia sie raka
wczesnego (ang. early gastric cancer — EGC) i zaawan-
sowanego (ang. advanced gastric cancer — AGC). EGC
jest zmiang ograniczong do btony Sluzowej i warstwy
pod$luzowej, niezaleznie od obecnosciprzerzutéw w we-
ztach chtonnych [21]. AGC jest zmiana, ktéra przekracza
warstwe podsluzowa, naciekajgc dalsze warstwy (btone
migsniowg i surowiczg), a w kolejnym etapie sgsiednie
narzady. EGC na skutek ptytszego naciekania wigze sie
z lepszym rokowaniem.

Natomiast sposréd histologicznych klasyfikacji naj-
bardziej przydatny w praktyce jest podziat zapropono-
wany przez Laurena, w ktérym wyroéznia sie dwa typy:
Lauren 1 i Lauren 2. Histologiczny typ nowotworu ma
znaczenie dla rokowania, a jego okreslenie jest przy-
datne przy podejmowaniu decyzji pod wzgledem za-
kresu resekciji i limfadenektomii. Typ 1, morfologicznie
podobny do btony $luzowej jelita, wigze sie z lepszym
rokowaniem niz typ 2, tj. rozlany o matej kohezji komo-
rek nowotworowych i niezaznaczonych granicach na-
cieku. Oprécz tych dwoch znanych od wielu lat typow
wyrdzniono niedawno jeszcze jeden, tj. rak mieszany
zotadka [22]. Jest on nowo zdefiniowanym histologicz-
nym typem raka, ktéry w klasyfikacji WHO pojawit sie
w 2010 roku. Sktada sig on z komérek o morfologii cha-
rakterystycznej dla raka gruczotowego (Lauren 1) i raka

rozlanego (Lauren 2). W stawianiu diagnozy i ocenie
rokowania dla raka zotgdka przydatne moze by¢ okre-
$lenie stezenia markerow nowotworowych. CA 19-9 jest
zwigzany z przerzutami do weztéw chtonnych, a jego
wartos¢ zazwyczaj zwieksza sie wraz z liczbg zajetych
weztoéw chtonnych. Ponadto przedoperacyjna warto$é
tego wskaznika moze by¢ wykorzystana do okresle-
nia ryzyka wystgpienia mikroprzerzutéw, a zatem tak-
ze hematogennego rozsiewu nowotworu u pacjentow
z niezajetymi weztami chtonnymi [23]. Nalezy pamietaé¢
0 ograniczonej czuto$ci i swoistosci tego testu i o tym, ze
wysokie stezenia CA 19-9 zazwyczaj $wiadczg 0 duzym
zaawansowaniu choroby, jednak jego niskie stezenia nie
gwarantujg braku zaawansowania. Nawr6t choroby po
nieradykalnej operacji wystepuje zazwyczaj w ciggu 2 lat
i najczesciej szybko prowadzi do $mierci [2].

Podstawy techniki operacyjnej i krotki rys
historyczny

Pierwsza subtotalna resekcja zotagdka metodg Billrotha
zostata wykonana w 1881 roku. Zapoczgtkowata ona
ere chirurgii tego narzadu. George Schlatter w 1897
roku jako pierwszy na $wiecie wykonat gastrektomie
u pacjenta z rakiem zotadka, co mozna uznac za ka-
mien milowy w chirurgii tego narzadu [24]. W USA jako
pierwszy dokonat tego Brigham w 1898 roku [15]. Od
tego czasu technika klasycznej gastrektomii (ang. clas-
sic gastrectomy, open gastrectomy — OG) rozwijata sie
i byta stopniowo udoskonalana, a obecnie jest jedng
z podstawowych metod leczenia.

Resekcja zotgdka metodg laparoskopowg jest tech-
nikg znacznie nowszg od klasycznej. Pierwsze operacje
tg metodg przeprowadzono we wczesnych latach 90. XX
wieku. Interesujace jest, ze wielu chirurgdbw w krajach
wschodniej Azji, takich jak Japonia i Korea Potudniowa,
preferuje wtasnie te¢ metode leczenia [25, 26]. W przy-
padku raka typu Lauren 2 (linitis plastica), w zwigzku
Z jego agresywnym przebiegiem i niekorzystnym ro-
kowaniem, a takze rozlegtoscig naciekanych tkanek,
niezbedne jest usuniecie catego zotgdka, podczas gdy
w przypadku typu Lauren 1, w zaleznosci od zaawan-
sowania klinicznego i potozenia guza, mozna zdecydo-
wac sie na gastrektomie lub prawie catkowitg resekcje.
W przypadku rakéw typu Lauren 1 potozonych w okoli-
cy wpustu lub trzonu zotgdka niezbedne jest wykonanie
gastrektomii, podczas gdy w guzach okolicy odzwiernika
(dystalny rak zotgdka) zalecana jest resekcja 4/5 dystal-
nej czesci narzadu z co najmniej 5-6-centymetrowym
marginesem tkanek zdrowych [27, 28]. W przypadku
raka typu Lauren 2 ze wzgledu na jego bardzo agre-
sywny i szybki rozwdj oraz rozlany charakter zawsze
niezbedne jest catkowite usuniecie zotgdka. Mnogo$c¢
wystepowania weztéw chtonnych w okolicy zotgdka po-

PROFILAKTYKA | LECZENIE RAKA ZOtADKA - AKTUALNY PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY




woduje, ze w momencie rozpoznania raka najczesciej
obserwuje sie takze przerzuty drogg naczyn chtonnych,
przez co kluczowe w terapii jest rowniez usuniecie we-
ztébw chtonnych. Limfadenektomia D2, polegajaca na
usunieciu grup weztéw N1 i N2, od wielu lat jest stan-
dardem leczenia zarbwno wczesnego, jak i zaawanso-
wanego raka zotgdka [29]. Powinna by¢ ona rutynowo
przeprowadzana w leczeniu raka zotgdka, podczas gdy
bardziej rozlegta limfadenektomia D3, w ktdrej usuwane
sg wszystkie grupy weztéw chtonnych N1-N3, powinna
by¢ wykonywana u pacjentéw z podejrzeniem zajecia
licznych, dalszych weztéw chtonnych [27]. W przypad-
ku nacieku guza na ogon trzustki lub $ledzione nalezy
oprécz limfadenektomii D2 usung¢ takze nacieczone
tkanki w jednym bloku tkankowym. Powyzej przytoczo-
ne standardy leczenia odnoszg sie zarébwno do metody
otwartej, jak i laparoskopowej. Niezaleznie od wybra-
nej techniki preparacja powinna by¢ przeprowadzona
ostroznie i starannie [27], aby unikng¢ nieumys$inego
pozostawienia lub uszkodzenia potencjalnie zajetych
weztéw chtonnych. W miare mozliwosci wszystkie
tkanki powinny by¢ usuniete en bloc. Ciggto$¢ przewo-
du pokarmowego odtwarzana jest najczesciej metodag
z uzyciem petli Roux en Y, rzadziej metodg Bilroth Il
i tylko w niektorych przypadkach Bilroth |. Aby zapobiec
nawrotowi choroby i zwiekszy¢ przezywalno$¢ pacjen-
tow z rakiem zotadka, oprécz radykalnej operacji w wy-
branych przypadkach nalezy zastosowac takze terapie
adiuwantowg [4]. W Europie standardem bazujgcym na
wynikach Medical Research Council Adiuvant Gastric
Infusional Chemotherapy (MAGIC) trial jest okotoope-
racyjna chemioterapia, natomiast w USA podstawg jest
chemioterapia pooperacyjna (standardowa terapia ba-
zujgca na Southwest Oncology Group 9008/Intergroup
0116 trial). Dzieki dobremu systemowi badan przesie-
wowych coraz wiecej rakéw zotgdka wykrywanych jest
w stadium wczesnym. W Japonii ponad 50% guzéw
zotadka to raki wczesne (EGC) o dobrym rokowaniu.
W takich przypadkach, jezeli chory spetnia kryteria
kwalifikacji, mozna podjg¢ sie leczenia endoskopowego
[30]. Wskazaniami bezwzglednymi do takiego leczenia
sq raki gruczotowe wysoko zréznicowane, bez cech
owrzodzenia, z gtebokoscig nacieku nieprzekraczajg-
cg btony $luzowej i 0 wymiarze poprzecznym < 2 cm.
Wskazaniami wzglednymi sg guzy nieprzekraczajace
btony sluzowej, o matym prawdopodobienstwie prze-
rzutow do weztobw chtonnych, o typie wysoko zrdzni-
cowanym bez cech owrzodzenia i $rednicy > 2 cm lub
o typie wysoko zr6znicowanym z cechami owrzodzenia
i 0 $rednicy < 3 cm, lub o typie nisko zr6znicowanym bez
cech owrzodzenia i 0 $rednicy < 2 cm. Obowigzkowo
przeprowadza sie badanie histopatologiczne preparatu.
Po zabiegu zaleca sie gastroskopie po 3 i 9 miesigcach,
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a potem co 5 lat. Jezeli przed zabiegiem nie przeprowa-
dzono eradykacji H. pylori, nalezy to zrobi¢ po leczeniu.

Poréwnanie metody klasycznej
i laparoskopowej

Jak wspomniano wczesniej, leczenie raka zotgdka jest
wyjagtkowo trudne i wymaga duzego dos$wiadczenia.
Mimo ustalonych wytycznych czasami ze wzgledu na
trudno$¢ jednoznacznej oceny zaawansowania procesu
nie tylko wybér metody operacji i terapii uzupetniajgcej,
ale takze zakres resekciji i limfadenektomii jest niejasny.
Istotne jest, by ten zakres gwarantowat jednoczesnie ra-
dykalnos¢ onkologiczng i minimalizacje powiktan $réd-
operacyjnych i pooperacyjnych, co zapewni najlepszg
przezywalnos¢ pacjentéw [26]. Niezaleznie od wybranej
metody leczenia nalezy zawsze pamigta¢, ze tylko ra-
dykalna resekcja daje szanse na wyleczenie. Oczywi-
§cie nie nalezy bagatelizowa¢ przydatnosci terapii uzu-
petniajgcej, ktbra zastosowana zgodnie z aktualnymi
wytycznymi poprawia rokowanie i zwigksza szanse na
wyzdrowienie. Przyktadowo neoadiuwantowa chemio-
terapia okazuje sie skutecznym uzupetniajgcym lecze-
niem guzéw pierwotnie nieoperacyjnych [4]. Pacjenci
z nieresekcyjnymi rakami zotgdka w badaniach Kim
i wsp. [4] wykazali w 44,8% przypadkoéw pozytywng od-
powiedz na chemioterapie juz w pierwszym miesigcu
leczenia, a po zakohczonym cyklu 69% chorych zostato
zakwalifikowanych do operacji jako pacjenci z rakiem
resekcyjnym, u ktérych gastrektomia z limfadenektomia
D2 okazata sie radykalna w 94,4%. Jest to doskonaty
przyktad interdyscyplinarnego leczenia zaawansowa-
nego raka zotgdka, pokazujgcy, ze skojarzenie chemio-
terapii i chirurgii pozwala osiagna¢ w wielu przypadkach
pozytywne wyniki, co nie bytoby mozliwe w przypadku
zastosowania tylko jednej metody leczenia. Nie bez
znaczenia pozostaje problem wyboru odpowiedniego
zakresu limfadenektomii. Wspomniany wczeéniej zto-
ty standard leczenia polegajgcy na rutynowym prze-
prowadzaniu limfadenektomii D2 pozwala uzyskac
pomysine wyniki leczenia w wigkszosci przypadkow.
Jednak badania Hartgrink i wsp. [31] na grupie 711 pa-
cjentéw pokazuja, ze korzysci z tak rozlegtego zabie-
gu jak limfadenektomia D2 mogg czerpac¢ tylko chorzy
z przerzutami do weztéw N1 i N2. Wyniki badan wska-
zujg, ze Smiertelno$¢ chorych z grupy, w ktorej przepro-
wadzano limfadenektomig D1, w stosunku do grupy D2
jest znacznie mniejsza (25% vs 43%; p < 0,001), pod-
czas gdy w przezyciu odlegtym, 11-letnim, réznice te
sg nieistotne statystycznie (30% vs 35%; p = 0,53) [31].
Jednak przedoperacyjna lub nawet $rédoperacyjna
ocena stopnia zajecia poszczegdlnych grup weztowych
jest bardzo trudna, co praktycznie uniemozliwia podziat
pacjentdéw na tych z przerzutami do weztow N1 i tych



z zajetymi weztami N1 i N2. Wobec tego nie da sig jed-
noznacznie ocenic, ktéry chory powinien mie¢ przepro-
wadzong limfadenektomie D2, a ktéry — D1. Biorgc pod
uwage najnowsze zalecenia i fakt, ze w Polsce wiek-
szo$¢ diagnozowanych rakow zotadka jest w zaawan-
sowanym stadium, wykonywanie tylko limfadenektomii
D1 jest bardzo ryzykowne, a limfadenektomia D2 zgod-
nie z wytycznymi powinna by¢ standardem postepowa-
nia. Wraz ze wzrostem do$wiadczenia i poprawg jakosci
sprzetu liczba operacji przeprowadzanych metodg lapa-
roskopowg znacznie wzrosta [32-36]. Jest ona czesto
wybierana jako metoda mniej inwazyjna od klasycznej,
szczeg6lnie w przypadkach rakéw wczesnych. W Ja-
ponii dzieki dobremu systemowi badan profilaktycznych
czesto$¢ wystepowania raka w stadium wczesnym to
ponad 50% [34]. Nie dziwi zatem fakt, ze Japonczycy
dominujg w chirurgii laparoskopowej, a liczba operaciji
tego typu wzrosta u nich dziesieciokrotnie w roku 2009
w poréwnaniu do poprzedniej dekady. Hur i wsp. [25]
pokazujg w swoich badaniach, ze oprocz leczenia wcze-
snych rakow zotgdka laparoskopia jest przydatna takze
w leczeniu guzéw w stanie zaawansowanym. Duze,
wieloo$rodkowe i randomizowane badania poréwnuja-
ce przezywalno$¢ pacjentdéw z przedoperacyjnie zdia-
gnozowanym AGC, leczonych chirurgicznie metodg
laparoskopowg i klasyczng z uwzglednieniem limfade-
nektomii D2, nie wykazaty réznic w przezyciu 3-letnim
[25]. Pacjenci operowani laparoskopowo cechowali sie
jednak szybszym powrotem do zdrowia po zabiegu niz
pacjenci operowani w sposob klasyczny [37, 38]. Co
ciekawe, niektorzy badacze [15] utrzymuja, ze Smiertel-
no$¢ jest istotnie mniejsza u pacjentow operowanych
metodg laparoskopowg, a u chorych operowanych me-
todg klasyczng czesciej obserwuje sie powiktania po-
operacyjne. Badania Zhang i wsp. [37] przeprowadzone
na dwéch réwnolicznych grupach pacjentéw (N = 86),
z ktorych jedna byfa operowana klasycznie, a druga —
laparoskopowo, nie wykazaty istotnych réznic w prze-
zyciu 5-letnim (56% vs 59%), natomiast w przypadku
metody laparoskopowej w poréwnaniu do klasycznej
wykazano istotnie statystycznie mniejszg utrate krwi
Srédoperacyjnie (200 vs 260 ml; p = 0,003). Réwniez
czas hospitalizacji okazat sie znacznie krotszy po za-
stosowaniu metody laparoskopowe;.

Przytoczone powyzej wyniki badan faworyzujg
metode laparoskopowa. Nalezy zauwazy¢, ze w wiek-
szo&ci sg to badania naukowcow japonskich, ktérzy ze
wzgledu na duzg czesto$¢ wystepowania raka zotgdka
w swoim kraju stali sie cenionymi na $wiecie specjali-
stami od chirurgii tego narzadu. Bardzo dobre wyniki le-
czenia laparoskopowego badaczy japonskich najpew-
niej uzyskano dzieki ich ogromnemu i wieloletniemu
dos$wiadczeniu w chirurgii laparoskopowej zotgdka. Do

powyzszych badan nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia,
a w pozostatych krajach, gdzie ta metoda nadal nie jest
rutynowo stosowana, leczenie powinno opiera¢ sie na
najnowszych wytycznych obowigzujgcych w kraju, tym
bardziej ze wybo6r metody klasycznej nie jest btedem,
tylko standardowym postepowaniem w wielu przypad-
kach pacjentéw z zaawansowanym rakiem.

Niektore badania wykazujg wyzszo$¢ metody lapa-
roskopowej nad metodg klasyczng, szczegblnie w przy-
padku gastrektomii wykonywanej u starszych pacjentéw
[39]. Tacy chorzy zazwyczaj obcigzeni sg licznymi choro-
bami wspbtistniejgcymi, co powoduje znacznie wyzszg
$miertelnos¢ i wydtuza okres hospitalizacji w poréwnaniu
z osobami mtodszymi. U pacjentow w tej grupie wiekowe;j
operacja laparoskopowa wydaje sie bezpieczniejsza,
gdyz jest zwigzana z mniejszg utratg krwi i szybszym
powrotem do zdrowia po operacji [39]. Nie dotyczy to
oczywiscie pacjentow starszych z niewydolnos$cig kra-
zeniowo-oddechowag, u ktérych zabiegi laparoskopowe
sg bezwzglednie przeciwwskazane. Metaanaliza wy-
konana na podstawie licznych badah opublikowanych
w okresie od 1990 do 2013 roku wykazuje, ze pacjenci
operowani laparoskopowo cechujg sie rowniez mniej-
szym boélem pooperacyjnym; nastepuje u nich takze
szybszy powrdt perystaltyki jelit [40], co jest typowe dla
laparoskopii i zwigzane z jej mniejszg inwazyjnoscia.
Wada metody laparoskopowej jest dtuzszy czas opera-
cji, co wigze sie ze wzrostem kosztéw leczenia, jednak
krotszy czas hospitalizacji z pewnoscig przynajmniej
czesciowo rekompensuje te koszty. Powyzsza meta-
analiza wykazuje, ze laparoskopia cechuje sie takim
samym bezpieczenstwem onkologicznym jak w przy-
padku laparotomii, wiec moze by¢ ona wykorzystywana
w wybranych przypadkach przez doswiadczonych
chirurgbw w osrodkach o wysokiej referencyjnosci
jako alternatywa dla metody klasycznej. Podsumowu-
jac, metoda laparoskopowa zapewnia wystarczajgce
bezpieczenstwo onkologiczne. Ponadto wedtug przy-
toczonych badan wigze sie z mniejszg liczbg powi-
ktan pooperacyjnych i $rédoperacyjnych, szczeg6lnie
u pacjentébw obcigzonych i starszych. Nalezy jednak
zaznaczyé, ze wybo6r metody klasycznej to nie bfad, ale
standard postepowania w wielu krajach, gdzie metoda
laparoskopowa nie jest jeszcze szeroko rozpowszech-
niona. Ponadto metoda otwarta w niektérych przypad-
kach znacznego zaawansowania choroby jest jedyng
racjonalng formg leczenia, ktéra oprécz mozliwosci lep-
szej oceny wzrokowej daje chirurgowi mozliwo$¢ pal-
pacji zajetych tkanek i przeprowadzenia radykalnego
zabiegu, co bytoby bardzo trudne lub niemozliwe przy
uzyciu laparoskopii. W naszych rozwazaniach skoncen-
trowalismy sie gtownie na aspekcie leczenia raka typu
Lauren 1, w przypadku ktérego w niektérych sytuacjach

PROFILAKTYKA | LECZENIE RAKA ZOFADKA - AKTUALNY PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY




194

mozna wykonac resekcje subtotalne. Nalezy jednak za-
znaczyC, ze takie postgpowanie w leczeniu raka typu
Lauren 2 jest btedne i tylko gastrektomia daje choremu
szanse na wyzdrowienie. W aktualnym pismiennictwie
brakuje prac oceniajgcych skuteczno$¢ leczenia lapa-
roskopowego w przypadku raka typu Lauren 2. Nalezy
wiec przyjac¢, ze z powodu niewystarczajgcych danych
tego typu nowotwory powinny by¢ operowane w sposéb
klasyczny w osrodkach wysoce wyspecjalizowanych
w leczeniu raka zotgdka.

Whnioski

1. Woczesna diagnoza raka zotadka jest jednym
z najwazniejszych czynnikéw zwiekszajgcych
szanse na przezycie, tak wiec nie nalezy ba-
gatelizowa¢ nawet pozornie btahych objawéw
nieswoistych i w przypadku podejrzenia cho-
roby zotgdka wykonywac¢ badania pozwalajgce
wykluczy¢ raka.

2. Gastrektomia lub prawie catkowita resekcja
z limfadenektomig D2 lub D3 sg jedynym lecze-
niem dajgcym szanse na dtugoletnie przezycie.
Radioterapia i chemioterapia majg znacze-
nie jako terapia wspomagajgca, ktora jednak
w wielu przypadkach umozliwia wyleczenie pa-
cjentéw, u ktérych nie bytoby to mozliwe, jesli
wykorzystano by tylko jedng metode leczenia;
takie postepowanie wynika z koniecznosci in-
terdyscyplinarnego leczenia raka zotgdka.

3. Metoda laparoskopowa leczenia raka zotgdka
cechuje sie takg samg radykalnoscig onko-
logiczng i 5-letnim przezyciem pacjentéw jak
metoda klasyczna. Ponadto charakteryzuje sie
mniejszg Srdédoperacyjng utratg krwi, nizszym
nasileniem bolu pooperacyjnego i krétszym
czasem hospitalizacji.

4. Przy wyborze chirurgicznej metody leczenia na-
lezy kierowac¢ sie aktualnymi wytycznymi krajo-
wymi. Metody mato inwazyjne sprawdzajg sie
w przypadkach matego zaawansowania cho-
roby, podczas gdy w zaawansowanym stadium
metodg z wyboru jest operacja klasyczna.
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