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1. UVOD

Karcinom Zeluca peti je najcesce dijagnosticirani karcinom i tre¢i vodeéi uzrok smrti
od karcinoma u svijetu. Jedini potencijalno kurativni pristup lije¢enju oboljelih kirurska je
resekcija s adekvatnom limfadenektomijom (1). Kod osoba s neoperabilnom, lokalno
uznapredovanom ili metastatskom bolesti mogu se provesti samo reZimi palijativne terapije
koji produljuju Zivot i odrzavaju kvalitetu Zivota. Cimbenici povezani s pove¢anim rizikom
od karcinoma zeluca ukljuc¢uju ¢imbenike nacina zivota, profesionalne izloZenosti, infekcije,
izlozenost zracenju, prethodne operacije Zeluca i genetsku predispoziciju. Karcinom Zeluca
dijeli se na intestinalni i difuzni, a prognoza ovisi o vrsti karcinoma, opéem stanju bolesnika
| prisutnim ¢imbenicima koji utjecu na tijek, progresiju i u¢inkovitost lijecenja (1). Resekcija
Zeluca zbog zlo¢udne bolesti osnova je lijecenja. Provodi se s ciljem uklanjanja tumora uz
oCuvanje zdravog tkiva i potpune funkcionalnosti. KirurSke opcije za karcinom Zeluca,
ukljucujuéi totalnu, proksimalnu i distalnu gastrektomiju s o€uvanjem pilorusa, prilagodene
su lokaciji i opsegu tumora i ¢imbenicima povezanim s bolesnikom. Cesto je potrebna
disekcija limfnih ¢vorova, a uznapredovani slucajevi karcinoma Zeluca takoder mogu
zahtijevati multivisceralnu resekciju kako bi se postigli optimalni rezultati lije¢enja

karcinoma (2).

Unato¢ stalnoj medicinskoj skrbi i slozenim rezimima lijeCenja, bolesnici s
dijagnosticiranim karcinomom Zeluca suo¢avaju se s loSom prognozom i brojnim izazovima
povezanim s upravljanjem simptomima, emocionalnim stresom i prilagodbom nacina zivota.
Visestruke potrebe za zdravstvenom njegom i brzo napredovanje bolesti pojacavaju potrebu
za multidisciplinarnom, proaktivnom, kontinuiranom, sveobuhvatnom i koherentnom
zdravstvenom skrbi. Pruzanje ovog oblika zdravstvene njege i palijativne potpore jedno je
od prioritetnih podrucja zdravstvene skrbi oboljelih od karcinoma (3). Neovisno o tome je li
pocetna strategija lijeCenja kurativna ili palijativna, gotovo se svi bolesnici suocavaju sa
znaCajnim smanjenjem kvalitete Zivota i1 simptomima koji su povezani s lije€enjem 1
napredovanjem bolesti, najces¢e gubitak tjelesne tezine, ucestale mucnine i bol.
Psihosocijalni poremecaji ukljucujuéi anksioznost, depresiju i umor takoder su prijavljeni
(4). Sestrinske intervencije kod osoba oboljelih od karcinoma zeluca usmjeravaju se ovisno
0 procjeni potreba, koja se provodi individualno kod svakog bolesnika i u odnosu na sve
aspekte zivota. U planiranju zdravstvene njege, medicinske sestre prikupljaju subjektivne i

objektivne podatke na temelju kojih se definiraju sestrinski problemi, formuliraju sestrinske



dijagnoze, postavljaju ciljevi i planiraju intervencije. Subjektivni podaci ukljucuju procjenu
boli i nelagode, koju bolesnici najéesce osjete u gornjem ili srednjem dijelu trbuha, procjenu
obrazaca prehrane (sitost, gubitak apetita) te mucnine i povracanja. Objektivni podaci
uklju¢uju mjerenja koja se dobivaju na temelju fizikalnog pregleda, laboratorijskih i
dijagnostickih pretraga. Takoder, procjenjuje se psihosocijalni i nutritivni status, nuspojave
lijecenja 1 prisutnost gastrointestinalnih problema. Klju¢ne sestrinske intervencije koje se
provode kod osoba s karcinomom Zeluca su procjena i upravljanje boli, nutritivna podrska,
lijecenje mucnine 1 povracanja, pracenje i pravovremeno uoc¢avanje komplikacija, edukacija

bolesnika i obitelji te pruzanje psihosocijalne podrske (5, 6).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada je istraziti i analizirati stru¢nu literaturu na temu karcinoma
Zeluca te na temelju prikupljenih podataka iz strucne literature definirati karcinom zeluca. U
radu ¢e biti opisana epidemiologija, ¢imbenici rizika, klini¢ka slika i lije¢enje karcinoma
zeluca te ¢e se prikazati pristup oboljelima od karcinoma Zeluca u procesu zdravstvene njege.
Bit ¢e opisana uloga medicinske sestre kao klju¢nog dijela multidisciplinarnog tima, a
intervencije medicinske sestre bit ¢e opisane kroz prikaz planova zdravstvene njege. Na
kraju rada dat ¢e se kratak zakljucak donesen na temelju prikupljenih podataka o zadanoj

temi rada.



3. METODE

U svrhu izrade rada pretrazena je stru¢na literatura prema postavljenim kriterijima
ukljucivanja i isklju¢ivanja. Kriteriji ukljuc¢ivanja bili su: hrvatski i engleski jezik, radovi ne
stariji od 10 godina, osim u sluéaju ako sadrze informacije relevantne za izradu rada,
recenzirani stru¢ni ¢lanci, istrazivacki radovi, knjige u tiskanom i elektronickom izdanju,
besplatan pristup cjelovitom tekstu. Iz analize podataka iskljuCeni su izvori koji nisu
zadovoljavali navedene kriterije uklju¢ivanja. KoriStene su elektronicke baze podataka
Hr¢ak, Pubmed, BioMed Central, National Library of Medicine, Science Direct i Google

scholar.



4. REZULTATI

Karcinom je pojam koji obuhvaca skupinu bolesti koje se potencijalno mogu razviti u
bilo kojem dijelu tijela (7), a karcinom Zeluca peti je po ucestalosti postavljenih dijagnoza
u ovoj skupini bolesti (1). Sijela karcinoma razlikuju se po ucestalosti u odnosu na
geografsko podrucje, spol i dob bolesnika (7). Ucestalost karcinoma raste s godinama. Ovo
povecanje ucestalosti povezuje se s povecanjem zivotne dobi i sve ve¢om prisutnosti
¢imbenika rizika u okolini. Karcinom se razvija kao posljedica transformacije normalnih u
tumorske stanice. Proces transformacije napreduje u vise faza, od pretkancerozne lezije do
malignog tumora. Rezultat je interakcije genetskih i vanjskih ¢cimbenika. Vanjski ¢imbenici
dijele se na fizicke, kemijske i bioloske (8). Infekcije se takoder povezuju s povecéanjem
rizika od karcinoma (9). Rano postavljanje dijagnoze i ciljano lijeenje imaju vaznu ulogu u
postizanju pozitivnih ishoda i povecanja kvalitete Zivota oboljelih (10). Pristup zdravstvenoj
skrbi za bolesnika s karcinomom treba biti sveobuhvatan i multidisciplinaran i usmjeren na
suzbijanje prisutnih tegoba i simptoma te poboljSanje kvalitete zivota oboljelih i njihovih
obitelji (3, 5). Za oboljele u terminalnoj fazi bolesti vazno je osigurati pristup lijekovima za

lijeCenje boli, potpornu skrb i podrsku (11, 12).

Karcinom zeluca peti je najces¢i karcinom u svijetu, a najceS¢e tip koji se
dijagnosticira je adenokarcinom (11). Povezan je s visokom stopom morbiditeta i mortaliteta
na globalnoj razini (13 — 15). Vece stope ucestalosti vidljive su u osoba starije zivotne dobi
(16), a nacin zivota u mladoj Zivotnoj dobi moZe utjecati na razvoj karcinoma nakon 50.
godine Zzivota (16, 17). Cimbenici su rizika promjenjivi i nepromjenjivi, a jedan od
najvaznijih ¢imbenika koji se moze modificirati je prehrana (15, 18). Klasifikacija
karcinoma zeluca provodi se prema trima sustavima klasifikacije: Laurenov, Gosekijev i
sustav klasifikacije Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) (19). Klini¢ka slika manifestira
se razliitim simptomima, ovisno o fazi bolesti. Rana faza bolesti naj¢esce je asimptomatska,
a simptomi koji se postupno javljaju mogu ukljucivati slabost, umor, gubitak kose, jaku
abdominalnu bol i osjecaj sitosti nakon konzumacije male koli¢ine hrane (19). Kod svake
osobe s prisutnom sumnjom na karcinom Zeluca provodi se endoskopska procjena i dodatna
dijagnostika ovisno o procjeni (20, 21). LijeCenje ovisi o stadiju bolesti i ¢imbenicima rizika

koji mogu utjecat na tijek lije¢enja. LijeCenje je najcesce kirursko (22).



5. RASPRAVA

5.1. Karcinom

Karcinom je pojam kojim se oznacava skupina bolesti koje se mogu razviti u bilo
kojem dijelu tijela, a u literaturi se takoder ozna¢avaju pojmovima rak, neoplazme, maligne
bolesti i maligni tumori (7). Osnovna karakteristika ovih bolesti je razvoj i Sirenje
abnormalnih stanica, koje izlaze izvan granica koje se smatraju uobicajenim. Ove stanice
imaju sposobnost ulaska u druge stanice i Sirenja na druge organe i susjedna tkiva. Ovo
Sirenje karcinoma oznalava se pojmom metastaza. Siroko rasprostranjene metastaze
primarni su uzrok smrti od karcinoma. Karcinom predstavlja jedan od vodecih uzroka smrti
u cijelom svijetu, a prema podacima za 2020. godinu, bio je uzrok gotovo 10 milijuna smrti.
Na godis$njoj razini, priblizno se postavi oko 400 000 dijagnoza karcinoma u pedijatrijskoj
populaciji (7). Najées¢i karcinomi razlikuju se medu zemljama. Karcinom vrata maternice

najcesci je u 23 zemlje svijeta (7).

Najcesca sijela novih slucajeva karcinoma u 2020. godini bila su (7):
e dojke (2,26 mil.),
e pluca (2,21 mil.),
e debelo crijevo i rektum (1,93 mil.),
e prostata (1,41 mil.),
e koza (ne melanom) (1,20 mil.),

e Zeluca (1,09 mil.).

Najcesc¢i uzroci smrti od karcinoma u 2020. godini bili su (7):
e karcinom pluca (1,80 mil.),
e karcinom debelog crijeva i rektum (916 000),
e karcinom jetre (830 000),
e karcinom zeluca (769 000),
e karcinom dojke (685 000).



Ukupna akumulacija rizika koja je kombinirana s tendencijom da su mehanizmi
stani¢ne regeneracije manje ucinkoviti kako osoba stari, smatra se jednim od najznacajnijih
uzroka povecanja ucestalosti karcinoma u populaciji (8). Konzumacija duhana i alkohola,
nezdrava prehrana, tjelesna neaktivnost i one¢iS¢enje zraka ¢imbenici su rizika za karcinom
I druge nezarazne bolesti. Neke su kroni¢ne infekcije takoder ¢imbenici rizika za karcinom,
Sto je posebno istaknuto pitanje u zemljama s niskim i srednjim dohotkom. Otprilike 13 %
karcinoma dijagnosticiranih u 2018. godini u svijetu povezuje se s kancerogenim
infekcijama, ukljucujué¢i Helicobacter Pylori, humani papiloma virus (engl. Human
Papillomaviruses, HPV), virus hepatitisa B, virus hepatitisa C i Epstein-Barr virus (EBV)
(9). Virusi hepatitisa B i C poveéavaju rizik od karcinoma jetre, a neki tipovi HPV-a
znacajno povecavaju rizik od karcinoma vrata maternice. Infekcija virusom humane
imunodeficijencije (engl. Human Immunodeficiency Virus, HIV) povecava rizik od razvoja
karcinoma grlica maternice Sest puta i znacajno povecava rizik od razvoja drugih vrsta

karcinoma kao $to je Kaposijev sarkom (8).

Izmedu 30 % 1 50 % karcinoma moze Se sprijeciti prihva¢anjem zdravih Zivotnih
navika, odnosno izbjegavanjem ¢imbenika rizika i primjenom postoje¢ih preventivnih
strategija utemeljenih na dokazima (1). Teret karcinoma takoder se moze smanjiti ranim
otkrivanjem karcinoma, odgovaraju¢im lijeCenjem i pruzanjem adekvatne zdravstvene
njege. Ucinkovitost izlje¢enja znacajno Se povecava kod mnogih oblika karcinoma ako se
rano dijagnosticiraju 1 lijee na odgovaraju¢i nacin. Mjere prevencije koje se preporucuju
kada se govori o sprjeCavanju razvoja bilo kojih oblika karcinoma su: odrzavanje zdrave
tjelesne tezine, svakodnevna tjelesna aktivnost, zdrava prehrana, izbjegavanje konzumacije
alkohola, cijepljenje protiv HPV-a i hepatitisa B, izbjegavanje izlaganja suncu, poveéanje
sigurnosti kod izlaganja zraCenju u zdravstvu, minimiziranje profesionalne izloZenosti i
smanjenje izloZenosti one¢i§¢enom zraku. Stope smrtnosti od karcinoma mogu se smanjiti
ranim otkrivanjem i lijeCenjem. Dvije su osnovne metode ranog otkrivanja: rana dijagnoza i
probir. Rana dijagnoza omogucuje rano lijeCenje kojim se povecCava vjerojatnost
prezivljavanja, uz manji morbiditet, vecu kvalitetu Zivota i manje troskove lijeCenje. Rana
dijagnoza sastoji se od triju komponenti: svijesti 0 simptomima, pristupu uslugama

dijagnostike i pravovremenom upucivanju na lijecenje (1, 10).

Rana dijagnoza simptomatskih karcinoma vazna je u svim okruzenjima i kod svih
oblika i vrsta karcinoma. Programi za borbu protiv karcinoma trebali bi biti osmisljeni tako

da smanje kasnjenja i prepreke u postavljanju dijagnoze, lije¢enju i pruzanju odgovarajuce



zdravstvene njege (8). Probir ima za cilj identificirati osobe s nalazima koji upucuju na
odredeni karcinom ili stanje prije pojave Kkarakteristicnih simptoma. Kada se tijekom
pregleda otkriju abnormalnosti, potrebno je provesti dodatne testove kako bi se postavila
sigurna dijagnoza i zapoceo proces lijeCenja. Programi probira ucinkoviti su za neke, ali ne
I sve vrste karcinoma i opcenito su daleko sloZeniji i zahtijevaju viSe resursa od rane
dijagnoze jer zahtijevaju posebnu opremu i angazman svih ukljucenih u provodenje
programa. Cak i kada se uspostave programi probira, programi rane dijagnoze i dalje su
potrebni kako bi se identificirali oni slucajevi karcinoma koji se javljaju kod ljudi koji ne
ispunjavaju kriterije dobi ili ¢imbenika rizika za probir. Odabir bolesnika za programe
probira temelji se na dobi i ¢imbenicima rizika, §to smanjuje rizik od pretjerano lazno

pozitivnih nalaza (8).

Kada se postavi dijagnoza, odredivanje ciljeva lijeCenja prvi je korak u postizanju
primarnog cilja koji moze biti definiran kao potpuno izljecenje ili znacajno produljenje
Zivota oboljele osobe (10). Neovisno o cilju, svi postupci trebaju biti usmjereni na poveéanje
kvalitete zivota oboljelih. Navedeno se mozZe posti¢i procjenom potreba i postizanjem
tjelesne, psihosocijalne i duhovne dobrobiti bolesnika te pruzanjem palijativne skrbi u
terminalnoj fazi zivota. Neke od naj¢escih vrsta karcinoma, kao sto su karcinom dojke, grlica
maternice, usne Supljine i debelog crijeva, imaju velike izglede za izlje¢enje ako se rano
otkriju i lije¢e u skladu s najboljom praksom temeljenom na dokazima. Neki tipovi
karcinoma, poput karcinoma testisa i razli¢itih tipova leukemije i limfoma u djece, takoder
imaju visoku stopu izljeCenja ako se osigura odgovarajuce lijeCenje, ¢ak i kada su stanice
karcinoma prisutne u drugim dijelovima tijela. Neovisno o dostupnim dokazima o
ucinkovitosti razli¢itth metoda lije€enja, postoje znacajne razlike u dostupnosti lijecenja
izmedu zemalja s razli¢itim razinama prihoda. U zemljama s visokim dohotkom, vise od 90
% zemalja osigurava sveobuhvatno lijeCenje oboljelima od karcinoma, dok je isto dostupno

u manje od 15 % zemalja s niskim dohotkom (10).

Palijativna skrb usmjerena je na suzbijanje ili ublazavanje, no ne i za lijeCenje
simptoma i patnje uzrokovane karcinomom te na poboljSanje kvalitete zivota bolesnika i
njihovih obitelji (11). Palijativna skrb moze pomo¢i oboljelim osobama i obiteljima tako
da zive ugodnije. Osobito je potrebna u mjestima s velikim udjelom bolesnika u
uznapredovanim stadijima karcinoma kod kojih postoji niska vjerojatnost za izljecenje.
Olaksanje fizickih, psihosocijalnih i duhovnih tegoba kroz palijativnu skrb moguce je za

gotovo sve bolesnike s uznapredovanim stadijem karcinoma. Ucinkovite strategije javnog



zdravstva, koje ukljucuju skrb u zajednici i kod kuce, klju¢ne su za pruzanje ublazavanja
boli i palijativne skrbi za bolesnike i njihove obitelji. Poboljsan pristup lijekovima za
lijeCenje boli od velike je vaznosti jer se veliki broj oboljelih suocava s boli u terminalnoj

fazi bolesti (11, 12).

5.2. Karcinom zeluca

Karcinom Zeluca trenutno je peti najéesc¢i karcinom dijagnosticiran u svijetu i treci
najces¢i uzrok smrtnosti povezane s karcinomom (11). Adenokarcinomi najceséi su tip
karcinoma zeluca, a takoder postoje drugi oblici kao $to su limfomi limfoidnog tkiva
povezani sa sluznicom (engl. Mucosa-Associated Lymphoid Tissue, MALT),
gastrointestinalni stromalni tumori (engl. Gastrointestinal Stromal Tumors, GIST) i

neuroendokrini tumori (11).

5.2.1. Epidemiologija karcinoma Zeluca

Vise od milijun sluc¢ajeva karcinoma Zeluca 1 priblizno 769 000 smrtnih slucajeva
zabiljezeno je u svijetu 2020. godine, Sto pokazuje blagi silazni trend u usporedbi s podacima
iz 2018. godine koji su ukljucivali priblizno 783 000 smrtnih slu¢ajeva (14,15). Ukupna
incidencija karcinoma pluc¢a dva puta je ve¢a u muskaraca u usporedbi sa Zenama, a
incidencija varira ovisno o geografskom podrucju. Isto¢na Azija i Isto¢na Europa imaju
najviSe dobno standardizirane stope incidencije, 32,5/100 000 muskaraca i 13,2/100 000
zena, te 17,4/100 000 muskaraca i 7,1/100 000 Zena u isto¢noj Aziji i isto¢noj Europi (11,
14). Incidencija karcinoma zeluca u Sjevernoj Americi je 5,4/100 000 muskaraca i 3,1/100
000 zena, dok je procijenjena incidencija u Africi procijenjena na 4,78100 000 muskaraca i
3,5/100 000 Zena (11, 14). Dob, spol i rasa nepromjenjivi su demografski ¢imbenici rizika
za razvoj karcinoma zeluca, a incidencija ove vrste karcinoma povecava se s dobi. Najvise
stope karcinoma zeluca zabiljezene su u dobi iznad 75 godina (16). Promjene nacina zivota
u mladoj populaciji povezan je s povecanjem incidencije karcinoma Zeluca u populaciji
prosjecne dobi od 50 godina, §to je mjereno u odnosu na vrijeme postavljanja dijagnoze
(16,17). Slika 4.1. prikazuje ukupan broj sluc¢ajeva karcinoma na 100 000 stanovnika oba

spola na globalnoj razini za 2021. godinu.



Nodata O 300 600 900 1200 1500

Slika 4.1. Incidencija karcinoma na 100 000 stanovnika za 2021. godinu na globalnoj
razini (18)

5.2.2. Klasifikacija karcinoma Zeluca

Karcinom Zzeluca prvenstveno se klasificira na temelju anatomskog mjesta na
kardijalne i nekardijalne. Karcinom koji se razvija u podrucju zeluca na spoju jednjaka i
zeluca je kardijalni, a karcinom koji se razvija u donjem dijelu naziva se nekardijalni ili

distalni. Ova dva tipa difundiraju zajedno i formiraju crijevni tip (19).

Karcinom se zeluca klasificira u odnosu na razlicite sustave klasifikacije, koji
ukljucuju (19):
e Laurenov sustav klasifikacije,
e sustav klasifikacije Svjetske zdravstvene organizacije (SZO),

e Gosekijev sustav klasifikacije.

Laurenov sustav klasifikacije koristi se za klasifikaciju zelu¢anih adenokarcinoma
(19). Najcesce je koriStena klasifikacija karcinoma zZeluca, a prema ovom sustavu
adenokarcinomi zeluca dijele se u dvije glavne klase koje se nazivaju intestinalni i difuzni.
Treci tip karcinoma zeluca takoder je ukljuc¢en u ovu klasifikaciju, poznat kao neodredeni

tip koji ukljucuje karakterizaciju adenokarcinoma s rijetkom histologijom. Ove se klase
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karcinoma zeluca razlikuju prema morfologiji, epidemiologiji, genetici i obrascima
napredovanja bolesti. Intestinalni tip je najces¢i, zatim difuzni, a potom neodredeni tip.
Intestinalni tip karcinoma zeluca ima ucestalost od 54 % i karakterizira ga stvaranje Zlijezda
| postojeca kohezija izmedu tumorskih stanica. Uo¢ava se ¢e$¢e kod muskaraca nego kod

Zena, a ucestalost pojavljivanja gotovo je dva puta veca nego kod Zena (19).

U intestinalnom tipu karcinoma Zeluca, model progresije tumora dobro je definiran sto
omogucuje provodenje mjera sekundarne prevencije i ranog otkrivanja. Difuzni podtipovi
karcinoma zeluca ne pokazuju vidljivu formaciju zlijezda. Oni su difuzno prisutni u
stijenkama Zeluca i infiltriraju ga. Takoder, pokazuju vrlo pravilnu koheziju izmedu stanica.
Karcinom pecatnih prstena je tip ukljuc¢en u difuzni podtip. Javlja se u samo 32 % slucajeva,
a ucestalost je podjednaka u oba spola (19). Obi¢no su ljudi koji boluju od difuznog tipa
karcinoma zeluca mladi od onih koji boluju od intestinalnog tipa. Razlika izmedu
intestinalnog i difuznog tipa takoder ovisi o obrascu kojim su uzrokovani. Intestinalni tip je
egzogen, odnosno najcesce je uzrokovan ¢imbenicima okoliSa. Difuzni tip je endogen, Sto
znaci da je uglavnom uzrokovan genetskim i nasljednim ¢imbenicima. Intestinalni podtip
takoder je povezan s intestinalnom metaplazijom, $to je stanje u kojem su stanice koje tvore
linije Zeluca 1 crijeva zamijenjene drugim skupovima stanica koje nalikuju izvornim
stanicama, $to se definira kao  pretkancerozno stanje. H. pylori infekcija takoder ima

znacajnu ulogu u razvoju ovih tipova karcinoma zeluca (19).

Sustav klasifikacije SZ0O-a uveden je 2010. godine i do danas je ostao najdetaljnija
verzija klasifikacije karcinoma zeluca, koja osim adenokarcinoma zeluca opisuje i sve druge
vrste zeluCanih tumora. Ako se napravi usporedba izmedu Laurenovog i SZO sustava
klasifikacije, mogu se uociti razli¢ite podskupine adenokarcinoma Zeluca, a to su tubularni,
mucinozni, papilarni i mijesani karcinom (19). Tubularni i papilarni karcinom spadaju u
intestinalni tip karcinoma zeluca, a karcinom prstenastih pecatnjaka i drugi slabo kohezivni
karcinomovi spadaju u difuzni tip prema Laurenovoj klasifikaciji. Tip karcinoma Zeluca koji

je najzastupljeniji jest tubularni adenokarcinom, zatim papilarni, a potom mucinozni tip (19).

Gosekijev sustav klasifikacije treci je sustav klasifikacije koji dalje dijeli karcinom
zeluca na temelju intracelularne proizvodnje mucina i stupnja tubularne diferencijacije te
definira Cetiri skupine karcinoma Zeluca (19). Prva skupina ukljucuje tubule koji su dobro
diferencirani, a intracelularni mucin je slab. Druga skupina takoder ukljucuje dobro

diferencirane tubule, s unutarstani¢nim jakim mucinom. Trec¢a skupina ukljucuje slabo
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diferencirane tubule i slab intracelularni mucin, dok cetvrta skupina ukljucuje slabo
diferencirane tubule s jakim intracelularnim mucinom. Prognosticka neovisna vrijednost
ovog sustava nije jo§ potvrdena, a endoskopski ili drugi kirurski izbori lijeCenja jos§ uvijek
su nedostatni za pruzanje preciznog lije€enja u odnosu na individualnu procjenu i lijecenje
karcinoma prema ovoj klasifikaciji (19). Kada se govori o podklasifikaciji karcinoma zeluca,
on se dijeli na intermitentni karcinom Zeluca, karcinom Zeluca s ranim po¢etkom, karcinom
batrljka zeluca i nasljedni difuzni karcinom zeluca (19). Ucestalost ovih tipova u ukupnom

broju sluc¢ajeva karcinoma zeluca prikazana je na slici 4.2.

CASES OF TYPES OF

MTERMITTENT
GC

Slika 4.2. Prikaz ucestalosti prema tipovima karcinoma zeluca u ukupnom broju sluéajeva
(19)

Intermitentni karcinom Zzeluca sporadi¢ne je prirode i uglavnom pogada populaciju
stariju od 45 godina, a povezuje se vise s utjecajem okolisnih ¢imbenika u odnosu na
genetske ¢imbenike (19). Dijagnoza se najéeSc¢e postavlja u dobi izmedu 60 do 80 godina i
viSe pogada muskarce nego zene. Slucajevi intermitentnog karcinoma Zeluca dva puta su
¢es¢i kod muskaraca u usporedbi sa Zenama, posebno u zemljama visokog rizika. Obuhvaca

priblizno 80 % u ukupnom broju karcinoma Zeluca (19).

Karcinom Zeluca s ranim poc¢etkom, poznat i kao EOGC (engl. Early-Onset Gastric
Cancer), javlja se kod osoba u dobi od 45 godina ili mladih. Obuhvaca priblizno 10 %
ukupnih slucajeva karcinoma Zeluca (19). Razvoj ovog tipa karcinoma zeluca daje dobar
model za razumijevanje utjecaja genetskih promjena do kojih dolazi tijekom procesa

karcinogeneze Zeluca. U EOGC infekcija H. pylori ima vaznu ulogu u razvoju ovog tipa
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karcinoma. Cesto su difuzni, multifokalni i uglavnom se javljaju kod Zena, §to moze biti

povezano s hormonskih ¢imbenicima (19).

Karcinom batrljka zeluca (engl. Gastric Stump Cancer, GSC) je karcinom koji se javlja
u ostatku zeluca nakon djelomicne resekcije Zeluca koja je najcesce provedena zbog
peptickog ulkusa ili pepticke ulkusne bolesti. Naj¢es¢e se javlja nakon pet godina od
operacije. Predstavlja priblizno 1,1 % do 8 % ukupnih slucajeva karcinoma Zzeluca.
Gastrostoma djeluje kao dobro utvrdeni ¢imbenik rizika za ovaj tip karcinoma, a rizik se
poveéava za 4 do 7 puta nakon 15 godina gastrostome (19). Cesée se javljaju kod muskaraca
nego kod Zena, a vedi rizik povezan je s infekcijom EBV-om ili H. pylori. Patogeneza GSC
ukljucuje Zuéni pankreati¢ni refleks i atrofi¢ni gastritis, odnosno stanje gdje postoji upala
ZeluCane sluznice i gdje se ZeluCane stanice mijenjaju fibroznim stanicama ili drugim
crijevnim nakupinama. Takoder, ukljuuje i kroni¢nu upalu sluznice te intestinalnu
metaplaziju i displaziju. Drugi uzroci takoder mogu ukljucivati aklorhidriju, a veliku ulogu
ima i prekomjerni rast i razmnozavanje bakterija u podru¢ju Zeluca. Dijagnoza ovog tipa
karcinoma moze se postaviti provodenjem endoskopske pretrage i biopsijom. Razvoju GSC-
a prethodi stvaranje dobro definirane lezije i stoga se preporucuju visestruke biopsije do

utvrdivanja, odnosno iskljuc¢ivanja dijagnoze karcinoma (19).

Nasljedni difuzni karcinom Zeluca (engl. Hereditary Diffuse Gastric Cancer, HDGC)
povezan je s autosomno dominantnom osjetljivosti muskaraca za difuzni karcinom zeluca i
obuhvaca oko 1 % do 3 % ukupnih sluc¢ajeva karcinoma zeluca. Raspon godina u kojima se
javlja HDGC je izmedu 14 do 69 godina (19). Slabo diferencirani adenokarcinom prodire u
Zelucanu stijenku, Sto dovodi do zadebljanja stijenke bez stvaranja jasne mase. Glavni
kriterij koji se vidi za HDGC nasljedni su sindromi koji uglavnom uklju¢uju mutaciju gena
kadherin-1 (engl. Cadherin-1, CDH1). Osobe koje bi trebale biti uklju¢ene u probir i
program rane dijagnostike na HDGC mogu ukljucivati dva ili vise ¢lanova obitelji prvog do
drugog koljena kojima je dijagnosticiran difuzni karcinom Zeluca prije 50. godine Zivota ili
tri ili vise slucajeva difuznog karcinoma zeluca u prvom ili drugom koljenu, neovisno o dobi
kada su se pojavili prvi simptomi koji mogu ukazivati na razvoj bolesti (19). U obiteljima s
pozitivnom anamnezom na HDGC, neovisno o0 promjenama u genima, vazno je u obzir uzeti
vrijednosti tumorskih markera kao §to su markeri mutacije gena za karcinom dojke (engl.
BReast CAncer gene, BRCA), B-katenin (engl. Catenin Beta-1, CTNN1), serin/treonin
kinaza (engl. Serine/Threonine Kinase 11, STK11) i mutirana ataksija telangiektazija (engl.
Ataxia-Telangiectasia Mutated, ATM) (19).

13



5.2.3. Cimbenici rizika

Poznato je da je karcinom Zeluca slozena, heterogena bolest koja ukljucuje visestruke
genetske 1 epigenetske promjene. Rezultat je utjecaja mnogih ¢imbenika rizika i zastitnih
¢imbenika kao $to su okolis, genetika, prehrana, izlozenost kemikalijama, infekcije, patogeni

domacini i odredena patoloska stanja (1, 19).

Kada se govori 0 ¢imbenicima prehrane, sol se smatra ¢imbenikom rizika jer visoka
koncentracija soli prisutna u Zelucu moze unistiti mukoznu barijeru i dovesti do upale i
oStecenja poput difuzne erozije i degeneracije (11, 19). Poznato je da su voce i povrée bogati
izvori vitamina, minerala, fitokemikalija, karotenoida i drugih spojeva koji imaju zastitnu
ulogu kada se govori o razvoju karcinoma zeluca (1). Visoka konzumacija vlakana, voca i
povréa smatra se obrascem prehrane koji pruza potencijalnu zastitu od razvoja karcinoma

zeluca. Nizi rizik takoder je povezan s primjenom acetilsalicilne kiseline i protuupalnih

lijekova (1, 11).

Prehrana siromasna vo¢em 1 povréem smanjuje aktivaciju preventivnih mehanizama i
razinu antioksidativnog djelovanja, $to povecava rizik za razvoj karcinoma zeluca. Nasuprot
tome, povecani unos voca i povréa moze smanjiti ove rizike, a u prevenciji karcinoma
posebno se naglaSava vaznost unosa povréa i vo¢a bogatog karotenoidima, vitaminima A i
C te fitokemikalijama, koje sadrze antioksidanse Koji sprjeCavaju metabolicka oStecenja
(19). Vitamin C, poznat kao askorbinska kiselina, snazan je antioksidans koji se nalazi u
svim citrusnim namirnicama. Crveno meso kada se uzima sa Zitaricama bogato je zasi¢enim
mastima i ima zaStitne masti poput Omega-3 koje doprinose upalnim procesima Koji
rezultiraju povecanjem rizika od karcinoma zeluca. Pretjerana konzumacija crvenog,
dimljenog i slanog mesa i mesnih preradevina postupno povecava rizik od razvoja karcinoma
zeluca (18). Sva mesa koja se konzerviraju vrlo su bogata N-nitrozo spojevima, koji imaju
isti u¢inak kao crveno meso (1, 19). Mehanizmi konzumacije mesa povecavaju proizvodnju
nitro spojeva, heterociklickih amina, policiklickih aromatskih ugljikovodika koji mogu
povecati rizik od karcinoma zeluca. Kava i ¢aj dva su pica koja se najces¢e konzumiraju.
Povezuju se s visokim rizikom od razvoja karcinoma zeluca, no kofein i kafetal prisutni u

kavi smatraju se blagim zaStitnim ¢imbenicima (1, 11, 19).
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Neki od ¢imbenika zivotnog stila, ukljucujuéi stavove, ponaSanja i karakteristike
govore mnogo o njihovom zdravstvenom stanju. Pusenje povecava rizik od karcinoma
zeluca, a oko 11 % slucajeva karcinoma Zeluca u svijetu razvija se kao posljedica pusenja,
odnosno rizik za razvoj karcinoma zeluca je 1,5 puta veci kod pusaca u odnosu na nepusace
(19). Koristenje nargile i opijuma takoder je ¢imbenik rizika za karcinom Zeluca, a u¢inak i
posljedice pusenja ovise o duljini pusackog staza i broju popusenih cigareta, a povecavaju
se kod istovremene konzumacije alkohola. Alkohol takoder povecava rizik od karcinoma
Zeluca. Mehanizam Kkarcinoma zeluca stimuliranog alkoholom ukljucuje kroni¢ni upalni
odgovor nekih izravnih ucinaka toksi¢nih metabolita koji oStecuju barijere sluznice Zeluca
(1, 19). Razvoj karcinoma zeluca povezan je s tjelesnom neaktivnoScu, pretjeranom
tjelesnom tezinom i pretilo§¢u. Ucestalost karcinoma zeluca je za 55 % visa kod osoba s
visokim indeksom tjelesne mase, odnosno s prekomjernom tezinom i pretilos¢u u odnosu na

osobe normalne tjelesne tezine (19).

Profesionalna izloZenost zraCenju ili Stetnim c¢imbenicima u industriji (npr.
proizvodnja gume, rudarstvo kositra, obrada metala i ugljena) takoder povecava rizik za
razvoj karcinoma zeluca (19). Zracenje predstavlja jedan od ¢imbenika rizika koji se ne vide.
IzloZenost zraCenju, posebno medu rudarima urana, poti¢e genetsku nestabilnost koja se
razvija kao rezultat gama zracenja koje dovodi do loma kromatida i povecava rizik od

karcinoma zeluca.

Genetski ¢imbenici ukljuceni u razvoj karcinoma Zeluca slabo su poznati, iako su
specifi¢éne mutacije identificirane kod osoba s postavljenom dijagnozom. Poznato je da se
nasljedni karcinom zeluca javlja u priblizno 10 % bolesnika, a pozitivna obiteljska anamneza
na bilo koju vrstu karcinoma u prvom koljenu povezana je s dva do tri puta veé¢im rizikom
od razvoja karcinoma zeluca (19). Kromosomska nestabilnost najcesci je tip genomske
nestabilnosti koji se opaza u solidnim tumorima, a mogu utjecati na ekspresiju onkogena i
drugih gena koji su ukljuceni u probavu, mehanizme i rad gastrointestinalnog sustava (19).
Vecina je slucajeva karcinoma zeluca sporadi¢na, no 5 % do 10 % slucajeva ima obiteljsku
anamnezu pozitivnu na karcinom zeluca. HDGC, Zelucani adenokarcinom i proksimalna
polipoza zeluca (engl. Gastric Adenocarcinoma and Proximal Polyposis of The Stomach,
GAPPS) i obiteljski intestinalni karcinom zeluca (engl. Familial Intestinal Gastric Cancer,
FIGC) glavni su sindromi koji ¢ine od 3 % do 5 % karcinoma Zeluca uzrokovanog genetskim

¢imbenicima (19).
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Ostali nasljedni sindromi karcinoma su (1):

e nasljedni nepolipozni karcinom debelog crijeva (engl. Hereditary Non-Polyposis
Colon Cancer, HNPCC) — povec¢ava dozivotni rizik za razvoj karcinoma Zeluca za
13%, najcesce uzrokuje intestinalni tip karcinoma zeluca,

e obiteljski adenomatozni sindrom (engl. Familial Adenomatous Syndrome, FAP) —
povecava rizik za razvoj karcinoma Zeluca za 10 %,

e Peutz Jeghersov sindrom (engl. Peutz Jeghers Syndrome, PJS) — povecava rizik za
29 % za razvoj karcinoma Zeluca,

e sindrom juvenilne polipoze (engl. Juvenile Polyposis Syndrome, JPS) — povecava
rizik za razvoj karcinoma zeluca za 21 %,

e Li-Fraumenijev sindrom

e Sindrom nasljednog karcinoma dojke i jajnika

e Homolog fosfataze i tenzina (engl. Phosphatase and Tensin Homolog, PTEN),

e hamartomski tumor (Cowdenov) sindrom.

Navedeni sindromi i stanja rijetki su uzroci karcinoma zeluca, no vazno je slijediti
smjernice za probir nasljednih sindroma povezanih s karcinomom Zzeluca, a probir je
potrebno provoditi u odnosu na prisutan rizik. Odredeni polimorfizmi povezani su s
karcinomom zeluca. Geni koji su pojacano regulirani infekcijom H. pylori mogu uzrokovati
pro-upalu i inhibiciju kiseline §to dovodi do malignosti (1). Infekcija H. pylori smatra se
glavnim uzrokom karcinoma Zeluca na dva nacina, odnosno izravnim i neizravnim putem.
U izravnom putu H. pylori djeluje na epitelne stanice Zelu¢anog sustava mutacijom gena i
indukcijom modulacije proteina. Neizravni put ukljucuje neizravno djelovanje H. pylori na
Zelucani epitel, Sto je uzrokovano upalom. Gastritis ima vaznu ulogu u nastanku karcinoma
zeluca, a H. pylori izravno regulira funkciju epitelnih stanica sto rizik od razvoja karcinoma
zeluca Cini vecim u osoba s gastritisom i infekcijom H. pylori u odnosu na osobe s
gastritisom i bez prisutne infekcije (11, 19). Infekcija H. pylori ima pripisivi rizik od 46 %
do 63 %, dok je infekcija EBV procijenjena na 5 % do 10 % na globalnoj razini. Izlozenost
zraCenju 1 prethodna operacija Zeluca takoder se navode kao znacajni ¢imbenici rizika za

razvoj karcinoma Zeluca (1).

Cimbenici osobe (bolesnika) ukljuduju krvnu grupu A, koja se smatra ¢imbenikom
rizika jer se otprilike 20 % viSe slucajeva karcinoma Zzeluca javlja u populaciji osoba s

krvnom grupom A, u odnosu na krvne grupe 0, B ili AB (1). Krvna grupa A se posebno

16



povezuje s difuznim tipom karcinoma zeluca. Perniciozna anemija i autoimuni kroni¢ni
atrofi¢ni gastritis povecavaju rizik za razvoj karcinoma Zeluca za oko $est puta. Dobro¢udni
zelucani ulkusi, hipertroficna gastropatija 1 Zelucani polipi ¢imbenici su rizika povezani s

povecanim rizikom od karcinoma Zeluca (1).

5.2.4. Klini¢ka slika i simptomi

Klini¢ka slika i simptomi zeluca mogu se promatrati na dva nacina (19):
e simptomi karcinoma Zeluca u ranoj fazi bolesti,

e simptomi karcinoma Zeluca u uznapredovanoj fazi bolesti.

Karcinom Zeluca u ranoj je fazi najéeSée asimptomatski (19). Razvojem bolesti
javljaju se vidljivi znakovi i simptomi koji mogu ukljucivati nagli gubitak tjelesne tezine,
jaku bol u abdomenu ili u podrucju iznad pupka, osjecaj umora, slabosti, sitosti nakon
konzumacije manjeg obroka i muénine uz povracanje, smanjenje ili gubitak apetita, teske
probavne smetnje 1 zgaravicu te krv u stolici 1 povra¢enom sadrzaju. Uznapredovana bolest
manifestira se zna¢ajno kompleksnijim 1 tezim simptomima, koji ¢esto ukljucuju simptome
povezane s jetrom 1 debelim crijevom, §to su naj¢eSce podru¢ja na kojima se razvijaju
metastaze. Ako je karcinom, on stvara blokadu unutar Zeluca, simptomi najc¢escée ukljucuju
gubitak apetita, znaCajan gubitak tjelesne teZine i povrac¢anje bez moguénosti kontroliranja.
Ako se karcinom prosirio na jetru, tada se javljaju simptomi koji ukljucuju Zuticu (Zutilo
koze 1 ociju) 1 ascites (povecanje zeluca zbog tekucine). Ovakvi simptomi imaju
dijagnosti¢ku ulogu jer ukazuju na prisutnost karcinoma zeluca, a smatraju se prediktorima
loseg ishoda jer upucuju na visok stadij karcinoma i visoku razinu agresivnosti. Gubitak
tjelesne tezine u manje od 40 % smatra se karakteristikom uznapredovanog karcinoma
zeluca. Gubitak tezine ne povecava postoperativne komplikacije, ali smanjuje u€inkovitost
odgovora i povecava osjetljivost bolesnika na toksi¢nost kemoterapije. Gastrointestinalno
krvarenje smatra se najznacajnijim prognostickim ¢imbenikom, a javlja se najcesc¢e u

uznapredovanoj fazi bolesti (19).

5.2.5. Dijagnostika

Svaka osoba koja ima bilo kakve simptome, koji mogu ukazivati na karcinom Zeluca,

treba se podvrgnuti endoskopskoj procjeni gornjeg probavnog trakta uz primjenu barija (1,
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20). Neovisno o tome $to je endoskopija gornjeg probavnog trakta invazivnija u odnosu na
druge metode dijagnostike, smatra se prvim izborom jer omogucuje analizu tkiva izravnom
biopsijom lezija jednjaka, Zeluca i dvanaesnika. Svaki sumnjivi Zelucani ulkus treba se
podvrgnuti postupku biopsije vise puta radi vece dijagnosticke to¢nosti. Rana dijagnoza
gornjom endoskopijom otkriva rane stadije s ve¢im postotkom izljeCivosti nakon resekcije
(1, 20). Predoperativne procjene stadija karcinoma zeluca ukljuc¢uju snimanje prsnog kosa i
abdomena kako bi se iskljucile metastaze i donijela odluka o kirurSkom lijecenju.
Kompjuterizirana tomografija (engl. Computed Tomography, CT) podru¢ja abdomena i
zdjelice provodi se kako bi se iskljucila metastatska bolest, no dijagnosticka tocnost CT-a
kod karcinoma zeluca je izmedu 42 % do 82 % (1, 20, 21).

Endoskopski ultrazvuk (engl. Endoscopic Ultrasound, EUS) ima bolju dijagnosti¢ku
to¢nost dubine tumora (57 % do 88 %) i statusa limfnih ¢vorova (30 % do 90 %), stoga se
provodi s ciljem to¢nog utvrdivanja stadija razvoja i Sirenja karcinoma (1). Biopsijom se
potvrduju, odnosno isklju¢uju sumnjiva solitarna ili oligometastatska mjesta, a paracenteza
se izvodi kod sumnje na maligni apsces. CT prsnog koSa ima prednost nad obi¢nom
radiografijom (RTG). Ako je prethodna procjena stadija negativna za metastatsku bolest,
pozitronska emisijska tomografija u kombinaciji s kompjuteriziranom tomografijom (engl.
Positron Emission Tomography—Computed Tomography, PET/CT) moze pomo¢i u
odredivanju resektabilnosti karcinoma Zeluca. Serumski markeri (antigen karcinoma 72-4,
karcinoembrionalni antigen, antigen glikoproteina CA 125, antigen ugljikohidrata 19-9)

imaju ograni¢enu korist jer mogu biti poviseni zbog drugih uzroka (1, 20).

Staging laparoskopija s peritonealnom citoloSkom analizom indicirana je prije
kirur§kog zahvata, ako ne postoje znakovi Sirenja bolesti te se preporucuje kod bolesnika
kod kojih se primjenjuje predoperativna kemoterapija (1, 20). Pozitivna peritonealna
citologija, u nedostatku prepoznatljivog peritonealnog sirenja, neovisan je prediktor visokog
recidiva nakon kurativne resekcije, stoga se u ovim slucajevima ne preporucuje provoditi
kirurski zahvat (1, 20). Karcinom Zzeluca karakterizira se poja¢anjem gena receptora 2 za
ljudski epidermalni faktor rasta (engl. Human Epidermal Growth Factor Receptor 2, HER2)
u 12% do 27% slucajeva, $to se povezuje s brzim Sirenjem tumora i metastaza u limfne
¢vorove i losijom prognozom (20, 21). HER2 pozitivnost ¢esce se nalazi u intestinalnom
podtipu nego u difuznom, a testiranje na HER2 preporucuje se za sve metastatske karcinome
zeluca. Zelu¢ani tumori pozitivni na EBV imaju bolju prognozu, no bojenje na EBV jos se

ne preporucuje u rutinskoj klinickoj skrbi (1, 20, 21).
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5.2.6. Lijecenje

Lijecenje karcinoma zeluca ovisi o stadiju i ¢imbenicima koji mogu utjecati na tijek
razvoja (22). LijeCenje u slucaju lokalizirane bolesti 0visi o tocnoj procjeni predoperativnog
stadija, a pristup lijeCenju temelji se na kombiniranju razli¢itih metoda lijeenja i terapijskih
rezima. Kombinirana terapija u¢inkovita je u lijeCenju bolesnika s nemetastatskim Zelu¢anim
I gastroezofagealnim adenokarcinomom. Predoperativna ili postoperativna kemoterapija u
kombinaciji sa zracenjem preferirani su pristupi, iako je postoperativna kemoterapija

takoder i opcija nakon odgovarajuce disekcije limfnih ¢vorova (22).

U slucajevima kada se procijeni da je karcinom Zzeluca potencijalno resektabilan,
najceS¢e se primjenjuje predoperativna ili neoadjuvantna terapija, nakon koje slijedi
adjuvantna terapija (22). Neoadjuvantna kemoterapija takoder moze dovesti do smanjenja
stadija lokalno uznapredovanog tumora, rjeSavanja mikrometastatske bolesti i poboljSanja
identifikacije bolesnika za koje operacija mozda ne¢e ponuditi korist u prezivljavanju zbog
progresije bolesti tijekom neoadjuvantne terapije. U bolesnika s karcinomom Zeluca koji su
prethodno podvrgnuti kirurSkom zahvatu i imaju patoloske lezije preporucuje se adjuvantna
terapija. Primjena predoperativne kemoterapije sa sve manjom upotrebom kombinacije
kemoterapije i1 zraCenja u postoperativnom razdoblju povezuje se s poboljsanom
tolerancijom na predoperativne postupke u odnosu na razinu tolerancije bolesnika nakon

operacijskog zahvata (22, 23).

Kirurske opcije za resekciju karcinoma zeluca ukljucuju totalnu, proksimalnu i
distalnu gastrektomiju s ocuvanjem pilorusa. Odabir kirurskog pristupa ovisi o ¢cimbenicima
kao $to su mjesto tumora, opseg zahvacenosti Zeluca, histoloski podtip i genomska etiologija
(2). Kirurske opcije za karcinom Zeluca prvenstveno su subtotalna ili totalna gastrektomija.
Uzimajuéi u obzir da je u oko 75 % slucajeva karcinom zeluca slabo diferenciran i da se Siri
na difuzan nacin, Siroka resekcija smatra Se prvim izborom u lije¢enju jer omogucuje

osiguravanje negativnih granica (22).

Laparoskopska kirurgija koristi se za lije¢enje karcinoma zeluca od 1990. godine,
izvodi se kod bolesnika s relativno niskim rizikom za razvoj metastaza limfnih ¢vorova, a
prvi slucaj ucinkovite laparoskopske operacije zabiljezen je 1991. godine (19). S obzirom

da se laparoskopska kirurgija karakterizira ograni¢enom mobilno$¢u instrumenata, ru¢no
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potpomognuta laparoskopska kirurgija (engl. Hand Assisted Laparoscopic Surgery, HALYS)
omogucuje ulazak ruke u trbusnu Supljinu preko rukavica pod pritiskom koji je dug oko 6
do 7 cm (19, 23). HALS predstavlja napredak u kombinaciji laparoskopije i laparotomije.
Negativna strana postupka je to Sto ruka moze zadirati u intraabdominalni prostor, stoga se
rijetko provodi. Gastrektomija potpomognuta laparoskopijom (engl. Laparoscopy Assisted
Gastrectomy, LAG) tehnika je kojom se vrsi resekcija Zeluca i anastomoza za akutno
lociranje tumora koriStenjem endoskopskih kop¢i i1 laparoskopskog ultrazvuka. Totalna
distalna laparoskopska gastrektomija (engl. Total Distal Laparoscopic Gastrectomy, TLDG)
kirurski je postupak koji se tesko izvodi kod bolesnika s visokim indeksom tjelesne mase
(prekomjerna tjelesna tezina, pretilost). Postupak je minimalno invazivan, a moze se

provoditi neovisno o stadiju karcinoma (19, 23).

Delta anastomoza metoda je koja zahtijeva precizno i pazljivo laparoskopsko umijece.
Duodenalni bulbus transaktuira se pomocu linearne spajalice i podijeli. Uz rub Zeluca
stvaraju se mali ulazni prostori. Zatim se straznje stijenke Zeluca aproksimiraju pomocu
linearne klamerice i linija spajalice se provjerava za bilo kakve nedostatke poput boje
anastomoze, a potom se ulazni prostori zatvaraju. Od velike je vaznosti detaljno procijeniti
curenje anastomoze, koje moze biti posljedica loSe opskrbe krvlju i poviSenog tlaka.

Robotska laparoskopija primjenjuje se u lije¢enju karcinoma od 1994. godine (19, 23).

Robotski kirurski sustav prevladao je mnoga ogranicenja 1 nedostatke laparoskopskih
tehnika (1). Glavni nedostatak konvencionalne laparoskopije je nestabilno pozicioniranje 2D
kamere, $to povecava rizik kod pomicanja ruke kirurga u smjeru suprotnom od vrha
instrumenta. Prednost robotske kirurgije je u tome $to olakSava tehnicko ogranicenje svih
tradicionalnih laparoskopskih tehnika koje se koriste za obnovu probave nakon izvodenja
totalne gastrektomije. Alternativa ovom postupku je nacin izvodenja ru¢no Sivene
ezopagojejunalne anastomoze. Prednosti robotske kirurgije u odnosu na laparoskopsku su
preciznost i pedantnost, odrzavanje stabilnog kirurSkog polja i smanjenje rizika od ozljede
organa. Osim navedenog, robotska laparoskopija omogucuje trodimenzionalnu sliku, koja
daje puno jasniji pregled u odnosu na laparoskopiju (1, 24). Na slici 4.3. prikazan je

dijagramski prikaz laparoskopske i robotske kirurgije u lijeCenju karcinoma zeluca.

20



Laparoscopy Robohc Su rgery ._?

SURGEON

ASSISTAN
SURGEQ J

1 camera port
2-3 operative ports
4 retractor

— | 7 ASSISTANT
SURGEQONZY 5 assistant port (Robotic)

SURGEON

Slika 4.3. Dijagramski prikaz laparoskopske i robotske kirurgije (19)

Ciljana terapija koja se primjenjuje za solidne tumore ukljucuje inhibitore receptora
epidermalnog faktora rasta, inhibitore stani¢nog ciklusa 1 inhibitore matri¢ne
metaloproteinaze. Imunoterapija predstavlja oblik bioloske terapije za karcinom jer koristi
Zive tvari za lijeCenje bolesti. Imunoterapija omogucuje tijelu da se bori protiv karcinoma
jer se imunoloski sustav tijela sastoji od bijelih krvnih zrnaca, tkiva i organa limfnog sustava
koji predstavljaju klju¢ne komponente za borbu protiv infekcija i drugih bolesti. Obi¢no se
imunoloski sustav bori protiv abnormalnog rasta stanica i stoga sprjecava ili smanjuje rast

nekoliko oblika karcinoma, uklju¢ujuci karcinom Zeluca (19, 23).

Prognoza karcinoma zeluca povezana je s prosireno$¢u bolesti, Sto ukljucuje
zahvacenost limfnih ¢vorova i izravno §irenje tumora izvan Zelucane stijenke. Stupanj
tumora takoder je ¢imbenik na temelju kojega se moze procijeniti ishod bolesti. Vise od 50
% bolesnika oboljelih od lokaliziranog distalnog karcinoma zeluca moze postici izljecenje,
ali ako je bolest dijagnosticirana u ranom stadiju (25). Ukupna stopa 5-godisnjeg prezivljenja
ovih bolesnika krece se od gotovo nule za bolesnike s diseminiranom bole$¢u do gotovo 50
% za bolesnike s distalnom, resektabilnom regionalnom boleséu. Cak i prividna lokalizirana
bolest pokazuje samo 5-godisnju stopu prezivljenja u bolesnika s proksimalnim karcinomom

zeluca od samo 10 % do 15 %. Dok terapija za bolesnike s diseminiranim karcinomom zeluca
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dovodi do ublazavanja simptoma i odredenog produljenja zivota, produljene remisije Su

izrazito rijetke (1).

Kada se govori o komplikacijama, karcinom Zeluca moze dovesti do gubitka apetita i
gubitka tjelesne tezine. Takoder, moze dovesti do ascitesa, uzrokujué¢i nakupljanje tekuéine
u abdomenu, $to dovodi do toga da bolesnik osjec¢a pritisak na trbuh i poteskoée disanja, §to
je najcesce simptom kod ovog tipa karcinoma. Metastaze se takoder smatraju komplikacijom
uznapredovane faze bolesti, a naj¢es¢e zahvacaju pluca, jetru ili kosti. Terapija zracenjem i
kemoterapija mogu uzrokovati Stetne ucinke, no komplikacije povezane s primjenom

terapije individualne su i ovise o toleranciji i osjetljivosti bolesnika (1, 26).

5.3. Proces zdravstvene njege kod osoba s karcinomom Zeluca

Ucinkovitost zdravstvene skrbi usmjerene na bolesnika, postizanje Zeljenih ishoda,
osiguravanje adekvatne i sigurne zdravstvene njege ovisi isklju¢ivo o dobroj koordinaciji i
multidisciplinarnoj suradnji svih koji su ukljuceni u skrb za bolesnika. Medicinske sestre
imaju klju¢nu ulogu u osiguravanju holisti¢kog pristupa skrbi bolesnika, $to je izrazito vazno
kada se govori o bolesnicima kod kojih se provodi lijecenje kirurS$kim pristupom. Neke od
najvaznijih intervencija u skrbi za osobe oboljele od karcinoma zeluca su edukacija i podrska
bolesniku i obitelji, priprema za operativni zahvat, pratenje postoperativnog tijeka i

oporavka, pravovremeno uocavanje i sprjecavanje komplikacija (2, 27 — 29).

Medicinske sestre imaju veliki skup odgovornosti za postupanje s bolesnikom
oboljelim od karcinoma zeluca. Planovi zdravstvene njege za karcinom ukljucuju procjenu,
podrsku bolesnika kod primjene terapije, kontrolu boli, procjenu nutritivnog statusa i

osiguravanje adekvatne prehrane te pruzanje emocionalne podrske (27).

Sljedeci su prioriteti u njezi bolesnika s karcinomom zeluca (27):
e provodenje kontinuirane procjene stanja bolesnika u procesu lijeenja,
e prepoznavanje, sprjeCavanje 1 lijeCenje nuspojava povezanih s lijeCenjem i
primjenom terapije,
e pruzanje informacija o bolesti,

e pruzanje informacija o lijeenju,
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e edukacija o vaznosti promjena zivotnih navika i na¢ina zivota,

e koordiniranje zdravstvenom skrbi 1 osiguravanje ucinkovitosti multidisciplinarnog
tima,

e pruzanje emocionalne podrske kroz individualna i grupna savjetovanja,

e zagovaranje bolesnika, osiguravanje prava i adekvatne skrbi,

e pracenje reakcije 1 odgovora na lijeCenje, konzultiranje s lijecnikom u slucaju
promjena stanja bolesnika,

e olakSavanje pristupa resursima i uslugama podrske u procesu dijagnostike, lijeCenja

i procesa oporavka.

Proces zdravstvene njege planira se u odnosu na prikupljene subjektivne i objektivne
podatke. Procjenu je potrebno provesti u odnosu na sve aspekte kako bi se osigurao
sveobuhvatan holisticki pristup i zadovoljile tjelesne, psihosocijalne i duhovne potrebe
bolesnika. Subjektivni podaci ukljucuju (6, 27):

e procjenu boli i nelagode,
e procjenu obrazaca prehrane (sitost, gubitak apetita),

e procjenu mucnine i povracanja.

Kako bi se prikupili objektivni podaci vazni za planiranje procesa zdravstvene njege,
medicinska sestra treba provesti postupke koji ukljuc¢uju fizikalni pregled, izuzimanje
bioloSkih materijala (krv, urin, brisovi) za laboratorijske pretrage koje se provode prema
nalogu lije¢nika (6). Takoder treba provesti pripremu bolesnika za dijagnosti¢ke pretrage,
koje ukljucuju endoskopiju, RTG, CT, PET/CT i druge pretrage prema nalogu lijecnika.
Pracenje i procjena obrazaca prehrane i nutritivnog statusa te procjena razine slabosti
bolesnika takoder se smatra objektivnom procjenom koja je sastavni dio procjene potreba
bolesnika s karcinomom zeluca (6). Kod bolesnika se provodi i procjena koze, koja ukljucuje

zadebljanja, promjene i ostec¢enja na kozi te prisutnost modrica (27, 28).

Kod karcinoma Zeluca specificno se provodi procjena gastrointestinalnih simptoma,
pri ¢emu se naglasak stavlja na procjenu karakteristika, lokalizacije i intenziteta boli,
mucnine i povracanja (27). Provodi se procjena uhranjenosti na nacin da se procjenjuje
nutritivni status, gubitak tjelesne teZzine i znakovi pothranjenosti. Pra¢enje nuspojava
lijeenja provodi se kod bolesnika koji su na kemoterapiji ili terapiji zraCenjem.

Psihosocijalna procjena potreba provodi se kod svih bolesnika, s naglaskom da se ova
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procjena provodi i kod ¢lanova obitelji oboljele osobe. Kod bolesnika i obitelji vazno je
procijeniti razinu razumijevanja tijeka bolesti te mehanizme suocavanja i njihovu
ucinkovitost u procesu prihvacanja bolesti 1 promjena koje nastaju kao posljedica iste (6).
Nakon detaljne i sveobuhvatne procjene, medicinska sestra formulira sestrinsku dijagnozu,
koja se temelji na klini¢koj prosudbi i prethodno utvrdenim problemima. Klinicka stru¢nost
i prosudba medicinske sestre oblikuju plan zdravstvene njege kako bi zadovoljio jedinstvene
potrebe svakog bolesnika pri ¢emu se prioriteti daju individualnim potrebama,

preferencijama i mogucnostima bolesnika (27, 29).

Prije otpusta bolesnika iz bolnice na kuéno lijeCenje, medicinska sestra za planirani
otpust treba procijeniti potrebe bolesnika te uspostaviti kontakt s lijeénikom obiteljske
medicine, patronaznom 1 palijativnom sluzbom na podru¢ju u kojemu bolesnik Zivi,
ukljucujuéi i1 dostupnost zdravstvene njege u kuéi i socijalne podrske. Bolesnika je prije
otpusta potrebno pouciti o vaznosti pridrzavanja preporuka lijeCenja te se uvjeriti da je
bolesnik razumio vrijeme i naé¢in uzimanja lijekova, uklju¢ujuci dozu, djelovanje i moguce
nuspojave lijekova (5, 6). Bolesnika je potrebno educirati o znakovima i simptomima
infekcije koja se moZe razviti na mjestu kirurSke rane te ga educirati o toaleti 1 previjanju
rane nakon otpusta te u kojim se situacijama treba javiti lije¢niku. Bolesnika je potrebno
educirati o metodama povecanja unosa hranjivih tvari s ciljem postizanja i odrzavanja
idealne tjelesne teZine, Sto se moze posti¢i unosom nekoliko manjih obroka dnevno, u
odnosu na moguénosti bolesnika. Osim edukacije o nac¢inu prehrane, bolesniku je potrebno
dati upute o uzimanju suplemenata i tekucih dodataka prehrani te ga uputiti na konzultacije
s nutricionistom. Clanove obitelji i bliske osobe potrebno je upoznati sa strategijama
prevencije komplikacija te kako na vrijeme prepoznati prve znakove koji ukazuju na pojavu
istih. Ove su strategije usmjerene na prehranu, tjelesnu aktivnost, promjene nacina Zivota i
pridrzavanje preporuka lije¢enja (5, 6). U daljnjem tekstu prikazani su najéesce sestrinske

dijagnoze i planovi zdravstvene njege kod bolesnika s karcinomom Zeluca.

Sestrinska dijagnoza: Anksioznost u/s dijagnozom maligne bolesti §to se ocituje
razdrazljivos¢u bolesnika.
Moguéi ciljevi zdravstvene njege:
e Bolesnik ¢e se pozitivno suociti sa osjecajem anksioznosti.

e Bolesnik ¢e opisati smanjenu razinu anksioznosti.
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Sestrinske intervencije:
e stvoriti pozitivan odnos s bolesnikom,
e poticati bolesnika da izrazi svoje osjecaje i razmisljanja,
e pokazati razumijevanje za bolesnikove osjecaje,
e stvoriti bolesniku osjec¢aj sigurnosti,
e stvoriti bolesniku osje¢aj povjerenja,
e ceducirati bolesnika o karcinomu Zeluca 1 tijeku bolesti,
e educirati bolesnika o moguéim opcijama lijecenja,
e osigurati bolesniku mirnu i tihu okolinu,
e poticati bolesnika da prihvati pomo¢ i podrsku zdravstvenih djelatnika,
e pruziti psiholosku podrsku bolesniku,
e u proces skrbi ukljuciti obitelj,
e ako postoji potreba, u proces skrbi ukljuciti stru¢ne osobe (psihologa, psihijatra),
e ukljuciti bolesnika u grupe podrske,

e dokumentirati sva zapazanja i provedene postupke.

Moguéi ishodi:
e C(Cilj je postignut. Bolesnik se pozitivno suocava s osjecajem anksioznosti.

e C(Cilj je postignut. Bolesnik opisuje manju razinu anksioznosti.

Sestrinska dijagnoza: Neuravnotezena prehrana, unos manji od tjelesnih potreba u/sa

smanjenim oralnim unosom i metabolizmom tumora $to se o€ituje gubitkom tjelesne teZine.

Moguci ciljevi zdravstvene njege:
e Prehrana bolesnika bit ¢e optimalna u odnosu na tjelesne potrebe.

e Kod bolesnika nec¢e do¢i do gubitka tjelesne tezine.

Sestrinske intervencije:
e stvoriti pozitivan odnos s bolesnikom,
e stvoriti bolesniku osjecaj povjerenja,
e pokazati razumijevanje za problem s kojim se bolesnik suocava,
e utvrditi ¢cimbenike neucinkovite prehrane,
e provesti postupke usmjerene na smanjenje utjecaja cimbenika neucinkovite prehrane,

poput primjene terapije za mucninu prema nalogu lije¢nika, osiguravanja privatnosti
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i dovoljno vremena za hranjenje, osiguravanja prehrane u skladu s preferencijama
bolesnika, pripreme namirnica u skladu s procjenom moguénosti gutanja,

e provesti procjenu nutritivnog statusa,

e utvrditi kalorijske potrebe bolesnika,

e razgovarati s bolesnikom o prehrani koju preferira,

e identificirati prehrambene namirnice koje voli i preferira,

e izraditi plan prehrane u suradnji s bolesnikom 1 nutricionistom,

e u plan prehrane uvrstiti namirnice koje bolesnik voli i preferira, ako je to u skladu s
preporukama prehrane kod karcinoma zeluca,

e educirati bolesnika o karcinomu Zeluca 1 utjecaju prehrane na tijek bolesti i lijecenja,

e educirati bolesnika o vaznosti pridrzavanja preporuka prehrane,

e poticati bolesnika da prihvati pomo¢ i podrSku zdravstvenih djelatnika,

e pruziti psiholosku podrsku bolesniku,

e u proces skrbi ukljuciti obitelj,

e cducirati obitelj o prehrani i pridrzavanju preporuka prehrane kod karcinoma zeluca,

e dokumentirati sva zapazanja i provedene postupke

Moguéi ishodi:
e C(Cilj je postignut. Prehrana bolesnika je u skladu s tjelesnim potrebama.

e Cilj je postignut. Kod bolesnika nije doslo do gubitka tjelesne teZine.

Sestrinska dijagnoza: Strah u/s ishodom planiranog operacijskog zahvata S§to se

ocituje izjavom bolesnika ,,nisam siguran da ¢u prezivjeti operaciju®

Moguéi ciljevi zdravstvene njege:
e Bolesnik ¢e izraziti manju razinu straha nakon informiranja o planiranom
operacijskom zahvatu.

e Bolesnik ¢e razumjeti vaznost operacijskog zahvata u lije¢enju karcinoma zeluca.

Sestrinske intervencije:
e stvoriti pozitivan odnos s bolesnikom,
e pokazati razumijevanje prema bolesniku,

e stvoriti bolesniku osje¢aj povjerenja,
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poticati bolesnika da verbalizira osjecaje,

poticati bolesnika na razgovor,

utvrditi ¢cimbenike koji dovode do pojave straha kod bolesnika,

informirati bolesnika o planiranom operativnom zahvatu,

informirati bolesnika o postupcima koji se provode u procesu pripreme za operacijski
zahvat,

informirati 1 educirati bolesnika o vaznosti operacijskog zahvata u procesu lijecenja
karcinoma zeluca,

upoznati bolesnika s oc¢ekivanim ishodima i mogué¢im komplikacijama planiranog
operacijskog zahvata,

poticati bolesnika da prihvati pomo¢ i podrsku zdravstvenih djelatnika,

pruziti psiholosku podrsku bolesniku,

u proces skrbi ukljuciti obitelj,

educirati obitelj o operacijskom zahvatu, ocekivanjima i mogué¢im komplikacijama,

dokumentirati sva zapazanja i provedene postupke.

Moguéi ishodi:
Cilj je postignut. Bolesnik nakon informiranja o planiranom operacijskom zahvatu
1zraZava manju razinu straha.
Cilj je postignut. Bolesnik pokazuje da razumije vaznost planiranog operacijskog

zahvata u lijeenju karcinoma Zeluca.

Sestrinska dijagnoza: Bol u/s kirur§kom ranom $to se oc¢ituje bolesnikovom ocjenom

boli na VAS-7 na ocjenskoj skali od 1 do 10.

Moguéi ciljevi zdravstvene njege:
Bolesnik ¢e bol ocijeniti manjom ocjenom na VAS u odnosu na pocetnu ocjenu boli.

Bolesnik ¢e razumjeti vaznost traZzenja pomo¢i kod prvih simptoma boli.

Sestrinske intervencije:
stvoriti pozitivan odnos s bolesnikom,
pokazati razumijevanje prema bolesniku,
stvoriti bolesniku osjecaj povjerenja,

poticati bolesnika da verbalizira osjecaje,
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e objasniti bolesniku vaznost procjene boli prema VAS,

e dokumentirati procjenu boli prema VAS u dokumentaciju bolesnika,

e kontrolirati vitalne funkcije kod bolesnika,

e obavijestiti lijeCnika o prisutnosti boli kod bolesnika,

e primijeniti farmakolosku terapiju prema nalogu lije¢nika,

e pratiti u¢inak primijenjene terapije,

e ponovno procijeniti bol prema VAS nakon primjene terapije,

e educirati bolesnika o nefarmakoloskim metodama suzbijanja boli,

e ublaziti osjecaj straha 1 anksioznosti bolesnika koji se javljaju zbog boli,
e razgovarati s bolesnikom,

e upoznati bolesnika s vaznos$éu ranog prepoznavanja simptoma boli,

e poticati bolesnika da prihvati pomo¢ i podrsku zdravstvenih djelatnika,
e pruziti psiholosku podrsku bolesniku,

e u proces skrbi ukljuciti obitelj,

e educirati obitelj o boli 1 postupcima suzbijanja boli,

e dokumentirati sva zapazanja i provedene postupke.

Mogudi ishodi:
e C(ilj je postignut. Bolesnik ocjenjuje bol manjom ocjenom na VAS u odnosu na
pocetnu ocjenu boli.
e Cilj je postignut. Bolesnik pokazuje razumijevanje 1 vaznost traZzenja pomoc¢i kod

prvih simptoma boli.

Sestrinska dijagnoza: Sindrom SMBS: osobna higijena (3), eliminacija (3),
odijevanje (2), hranjenje (4), u/s operacijskim zahvatom 2° potpuna resekcija zeluca §to se
odituje izjavom bolesnika: ,,Kada bih mogao samostalno do¢i do kupaonice, sam bih se

okupao i obavio nuzdu®, ,,gladan sam, a ne mogu i ne smijem jesti‘.

Moguéi ciljevi zdravstvene njege:
e Bolesnik ¢e biti ¢ist i suh, osobnu higijenu provest ¢e u kupaonici, uz pomo¢ i nadzor
medicinske sestre.
e Bolesnik ¢e sudjelovati u provodenju eliminacije sukladno stupnju samostalnosti 1
obavit ¢e veliku nuzdu u toaletu (kupaonici) na sani kolicima, uz nadzor medicinske
sestre.

e Bolesnik ¢e se uz pomo¢ medicinske sestre presvuci u ¢istu odjecu.
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e Bolesnik ¢e razumjeti vaznost parenteralne prehrane u ranom postoperativnom

razdoblju nakon potpune resekcije Zeluca.

Sestrinske intervencije:

e stvoriti pozitivan odnos s bolesnikom,

e pokazati razumijevanje prema bolesniku,

e stvoriti bolesniku osjecaj povjerenja,

e procijeniti stupanj samostalnosti bolesnika,

e dogovoriti s bolesnikom plan provodenja osobne higijene,

¢ nauciti bolesnika koristiti ,,hodalicu® pri premjesStanju s kreveta na sani kolica,

e pomo¢i bolesniku kod premjestanja s kreveta na sani kolica,

e prevesti bolesnika sani kolicima u kupaonicu,

e osigurati bolesniku privatnost tijekom provodenja osobne higijene,

e osigurati optimalnu temperaturu vode za tusiranje,

e objasniti bolesniku da izbjegava tusirati mjesto kirurske rane,

e poticati bolesnika da samostalno opere dostupne dijelove tijela (glavu, lice, prsa,
ruke, 1 genitalnu regiju),

e oprati bolesniku dijelove tijela koje nije u mogucnosti samostalno oprati,

e omoguciti bolesniku obavljanje velike nuzde u toaletu (kupaonici) na sani kolicima,

e omoguciti bolesniku obavljanje higijene perianalne regije u kupaonici nakon
eliminacije,

e pomo¢i bolesniku pri oblac¢enju u ¢istu odjecu,

e objasniti bolesniku vaZnost parenteralne prehrane u ranom postoperativnom
razdoblju nakon potpune resekcije Zeluca,

e educirati bolesnika o prehrani i preporukama prehrane nakon potpune resekcije
zeluca,

e u skrb za bolesnika ukljuciti obitelj,

e educirati obitelj o postupcima samozbrinjavanja i na¢inu provodenja istih u procesu
oporavka nakon potpune resekcije Zeluca,

e objasniti ¢lanovima obitelji smjernice za prehranu i vaZnost pridrzavanja istih,

e pruziti bolesniku i obitelji psiholosku podrsku,

e poticati bolesnika i obitelj da prihvate pomo¢ i podrsku zdravstvenih djelatnika,
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u skrb za bolesnika i obitelj ukljuciti psihologa ili psihijatra, ako se procijeni potreba
za stru¢nom podrskom,

dokumentirati sva zapazanja i provedene postupke.

Mogu¢i ishodi:

Cilj je postignut. Bolesnik je Cist i suh, osobnu higijenu provodi u kupaonici, uz
pomo¢ i nadzor medicinske sestre.

Cilj je postignut. Bolesnik sudjeluje u provodenju eliminacije sukladno stupnju
samostalnosti i obavlja veliku nuzdu u toaletu (kupaonici) na sani kolicima, uz
nadzor medicinske sestre.

Cilj je postignut. Bolesnik se uz pomo¢ medicinske sestre presvukao u ¢istu odjecu.
Cilj je postignut. Bolesnik pokazuje razumijevanje vaznosti parenteralne prehrane u

ranom postoperativnom razdoblju nakon potpune resekcije Zeluca.
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6. ZAKLJUCAK

Karcinom je bolest koja se moze razviti bilo gdje u tijelu, povezana je s visokom
stopom morbiditeta i mortaliteta i ima izravan utjecaj na kvalitetu zivota bolesnika i ¢lanova
njegove obitelji. Karcinom Zeluca je peti naj¢esc¢e dijagnosticiran karcinom 1 treci je uzrok
smrti povezanih s karcinomima u svijetu. Kod pojave simptoma, koji mogu ukazivati na
karcinom Zeluca, potrebno je provesti dijagnosticku procjenu te zapoceti lijecenje u ranoj
fazi bolesti. Rana dijagnostika i lijeGenje osnova su postizanja zeljenih ishoda bolesti.
Prevencija karcinoma Zeluca temelji se na promjenama u nacinu zZivota, koje se preporucuju
u svim strateSkim planovima usmjerenim na sprjeavanje razvoja karcinoma. Kroz
kohezivni timski rad, zdravstveni djelatnici mogu optimizirati skrb usmjerenu na bolesnika,
poboljsati ishode, sigurnost bolesnika i u¢inkovitost tima u lije¢enju malignih bolesti zeluca
neovisno o odabranim metodama lijeCenja i terapijskom rezimu. Medicinske sestre imaju
kljuénu ulogu u procesu skrbi za osobe oboljele od karcinoma Zeluca. Postizanje Zeljenih
ishoda u smislu u¢inkovitog upravljanja simptomima i poveéanja kvalitete zivota zahtijeva
multidisciplinarni pristup i dobru koordinaciju svih koji sudjeluju u procesu skrbi.
Zdravstvena skrb kod karcinoma zeluca treba biti sveobuhvatna i holisticka, usmjerena na
bolesnika i obitelj, kontinuirana i usmjerena na rjeSavanje problema u svim podru¢jima

Zivota oboljelih.
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8. OZNAKE I KRATICE

ATM — mutirana ataksija telangiektazija, engl. Ataxia-Telangiectasia Mutated
BRCA — markeri gena karcinoma dojke, engl. BReast CAncer gene

CT — kompjuterizirana tomografija, engl. Computed Tomography

CTNNL1 - B-katenin, engl. Catenin beta-1

EBV — Epstein-Barr virus

EOGS - karcinom Zeluca s ranim poc¢etkom, engl. Early-onset gastric cancer
EUS — endoskopski ultrazvuk, engl. Endoscopic Ultrasound

FAP — obiteljski adenomatozni sindrom, engl. Familial Adenomatous Syndrome
GIST — gastrointestinalni stromalni tumori, engl. Gastrointestinal Stromal Tumors
GSC — karcinom batrljka Zeluca, engl. Gastric Stump Cancer

H. pylori — Helicobacter Pylori

HALS — ru¢no potpomognuta laparoskopska kirurgija, engl. Hand Assisted Laparoscopic
Surgery

HDGC — nasljedni difuzni karcinom Zeluca, engl. Hereditary Diffuse Gastric Cancer

HER2 — ljudski epidermalni faktor rasta 2, engl. Human Epidermal Growth Factor Receptor
2

HIV — virus humane imunodeficijencije, engl. Human Immunodeficiency Virus

HNPCC — nasljedni nepolipozni karcinom debelog crijeva, engl. Hereditary Non-Polyposis
Colon Cancer

HPV — humani papiloma virus, engl. Human Papillomaviruses
JPS — sindrom juvenilne polipoze, engl. Juvenile Polyposis Syndrome

LAG - gastrektomija potpomognuta laparoskopijom, engl. Laparoscopy Assisted

Gastrectomy
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MALT - limfomi limfoidnog tkiva povezani sa sluznicom, engl. Mucosa-Associated

Lymphoid Tissue

PET/CT - pozitronska emisijska tomografija u kombinaciji s kompjuteriziranom

tomografijom, engl. Positron Emission Tomography—Computed Tomography
PJS — Peutz Jeghersov sindrom, engl. Peutz Jeghers Syndrome

PTEN — homolog fosfataze i tenzina, engl. Phosphatase and Tensin Homolog
RTG - radiografija

STK11 — serin/treonin kinaza, engl. Serine/Threonine Kinase 11

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

TLDG - totalna distalna laparoskopska gastrektomija, engl. Total Distal Laparoscopic

Gastrectomy
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9. SAZETAK

Karcinom Zeluca peti je najcesce dijagnosticirani karcinom i tre¢i vodeéi uzrok smrti
od karcinoma u svijetu. Pristupi lijecenju oboljelih ukljucuju kirurske, farmakoloske,
nefarmakoloske metode lijeCenja te pruzanje palijativne skrbi u terminalnoj fazi Zivota.
Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj karcinoma Zeluca ukljuCuju zivotne navike, profesionalne
izlozenosti, infekcije, izloZenost zraCenju, prethodne operacije Zeluca 1 genetsku
predispoziciju. Dijeli se na intestinalni i difuzni, a prognoza ovisi o vrsti karcinoma, opéem
stanju bolesnika i prisutnim ¢imbenicima rizika. Resekcija zeluca zbog zlocudne bolesti je
osnova lijeCenja, a provodi se s ciljem uklanjanja tumora uz ofuvanje zdravog tkiva i
potpune funkcionalnosti. Unato¢ stalnoj medicinskoj skrbi i slozenim rezimima lijecenja,
bolesnici se suo¢avaju s loSom prognozom i izazovima u procesu skrbi i lije¢enja. Visestruke
potrebe ovih bolesnika povecavaju potrebu za multidisciplinarnom, kontinuiranom i
sveobuhvatnom zdravstvenom skrbi, Sto predstavlja jedno od prioritetnih podrucja
zdravstvene skrbi oboljelih od karcinoma. Neovisno 0 strategijama i metodama lijeCenja
koje se provode, gotovo se svi bolesnici suoCavaju sa smanjenjem kvalitete zivota i
simptomima, naj¢e$¢e S gubitkom tjelesne tezine, ucestalim mucninama i boli te
psihosocijalnim poremecajima i teSkocama. Sestrinske intervencije usmjeravaju se ovisno o
procjeni potreba, individualno kod svakog bolesnika i u odnosu na sva aspekte Zivota.
Planiranje zdravstvene njege temelji se na objektivnim i subjektivnim podacima, na temelju
kojih se formuliranju sestrinske dijagnoze, definiraju ciljevi 1 odreduju postupci. Kljucne
sestrinske intervencije koje se provode kod osoba s karcinomom Zeluca su procjena i
upravljanje boli, nutritivna podrska, kontrola i suzbijanje mucnine i povracanja, pracenje i

uocavanje komplikacija, edukacija bolesnika i obitelji te pruzanje psihosocijalne podrske.

Kljué¢ne rijeci: karcinom, karcinom zeluca, lijecenje, medicinska sestra, zdravstvena

njega.
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10. SUMMARY

Gastric cancer is the fifth most commonly diagnosed cancer and the third leading cause
of cancer death in the world. Approaches to the treatment of patients include surgical,
pharmacological, non-pharmacological methods of treatment and the provision of palliative
care in the terminal phase of life. Risk factors for developing gastric cancer include lifestyle,
occupational exposures, infections, radiation exposure, previous gastric surgeries and
genetic predisposition. It is divided into intestinal and diffuse, and the prognosis depends on
the type of cancer, the general condition of the patient and the present risk factors. Gastric
resection due to malignant disease is the basis of treatment, and is performed with the aim
of removing the tumor while preserving healthy tissue and full functionality. Despite
constant medical care and complex treatment regimens, patients face poor prognosis and
challenges in the process of care and treatment. The multiple needs of these patients increase
the need for multidisciplinary, continuous and comprehensive health care, which represents
one of the priority areas of health care for cancer patients. Regardless of the treatment
strategies and methods used, almost all patients face a reduction in quality of life and
symptoms, most often with weight loss, frequent nausea and pain, and psychosocial
disorders and difficulties. Nursing interventions are directed depending on the assessment of
needs, individually for each patient and in relation to all aspects of life. Health care planning
is based on objective and subjective data, on the basis of which nursing diagnoses are
formulated, goals are defined and procedures are determined. Key nursing interventions
performed in people with gastric cancer are pain assessment and management, nutritional
support, control and suppression of nausea and vomiting, monitoring and detection of

complications, patient and family education, and provision of psychosocial support.

Key words: cancer, gastric cancer, health care, nurse, treatment.
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