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Chirurgicka liecba karcinomu zaludka
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K najzavaznejsim problémom chirurgickej taktiky rieSenia karcinomu zaludka patri rozsah resekcie organu a rozsah disekcie lymfatickej drenaze.
Rozsah resekcie zaliidka urcuje rozsah jeho postihnutia tumorom. Cielom radikéalneho operaéného vykonu je dosiahnut mikroskopicky ¢isté re-
sekéné linie, kedZe RO resekcia je rozhodujucim kritériom pre prognézu pacienta. Sucastou kurativnej chirurgickej resekcie pre karciném zaltidka
jelymfadenektémia. V lie¢be karcinému zaludka existuji dva nazory na vyznam lymfadenektémie. Na dalekom Vychode je povazovana za vykon
s liecebnym potencidlom, v Eurépe sa povazujer za vykon, ktory urci staging a progndzu, ale jej vykonanie neovplyvni prognézu, taktiez je rozdiel
v stagingovych systémoch. Vychod zaklada na anatomickej lokalizacii postihnutych uzlin, Eurépa na pocte pozitivnych lymfatickych uzlin.

KlGéové slova: karcindm zaludka, gastrektomia, lymfadenektomia, staging, prognoéza.

Surgical treatment of gastric cancer

The most serious problem in surgical treatment of gastric cancer include extent of resection and extent of lymphadenectomy. Extent
of gastric resection determines the extent of tumor affection. The aim of radical surgical intervention is to achieve microscopically clear
resection line since RO resection is the main criterium for the prognosis of the patient. Curative surgical resection for gastric cancer is
including lymph node dissection. In the treatment of gastric cancer are two views on the importance of lymphadenectomy. The Far East is
considered a performance with therapeutic potential, in Europe is considered for the performance of designated staging and prognosis,
but its implementation will not affect the prognosis, it is also a difference in the staging system. East based on the anatomical location

of metastatic lymph nodes, in Europe the number of positive lymph nodes.
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Uvod

Aj ked v poslednych rokoch incidencia kar-
cindmu zaltidka mé klesajucu tendenciu, pred-
stavuje karciném Zaludka ochorenie s piatou na-
jvyssou incidenciou a je Stvrtou najcastejsou pri-
¢inou smrti na onkologické ochorenie v Eurdpe.
Najvyssiu incidenciu dosahuje v siedmej dekade
Zivota a pomer poctu postihnutych muzov a Zien
je 1,5. Ide o multifaktoridine podmienené ocho-
renie podliehajuce geografickej variacii. Medzi
najcastejsie rizikové faktory patri muzské pohla-
vie, fajcenie, infekcia Helicobacter pylori, atroficka
gastritida, parcidlna gastrektémia, Menetierova
choroba a genetické zataz. Diagndza je stanovena
histologicky skisenym patolégom z chirurgicky
alebo endoskopicky odobratej vzorky tkaniva.
V uréeni stagingu zohrdvaju vyznamnu Ulohu
zobrazovacie vy3etrovacie metodiky, najma po-
¢itacova tomografia. Chirurgickd lie¢ba je naj-
efektivnejsou a najuspesnejsou terapeutickou
modalitou v lie¢be karcindmu zaludka. Medzi
komplikécie chirurgickej liecby karcindmu zaltdka
patri najma pooperacné krvacanie, dehiscencia
alebo stendza anastomdzy, pankreatitida alebo
pankreaticka fistula, absces a dehiscencia kypta
duodena. Z nechirurgickych komplikacii najma
sepsa, respiracna insuficiencia, kardialne a multi-
orgénové zlyhanie. K najzévaznejsim problémom
chirurgickej taktiky rieSenia karcinému zalidka
patri rozsah resekcie organu a rozsah disekcie
lymfatickej drendze. Rozsah resekcie zaltidka ur-
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Cuje rozsah jeho postihnutia tumorom. Cielom
radikdlneho operacného vykonu je dosiahnut mi-
kroskopicky cisté resekéné linie, kedZe RO resekcia
je rozhodujucim kritériom pre progndzu pacien-
ta. Postihnutie lymfatickych uzlin pri karcinéme
zaludka je po R-klasifikacii druhym najdolezitejsim
prognostickym faktorom. Metastatické postihnu-
tie lymfatickych uzlin zavisi od T-kategdrie a pri
ich postihnuti klesé 5-ro¢né prezivanie a rovnako
klesd aj priaznivé progndza podla poctu postih-
nutych lymfatickych uzlin. Najefektivnejsou me-
todou liecby metastaz v lymfatickych uzlinach je
ich chirurgické odstranenie — lymfadenektomia.
Intenzifikdcia rozsahu lymfadenektémie vedie
k zvacseniu poctu odstranenych lymfatickych
uzlin, ¢o ovplyvnuje staging, lebo makroskopicky
negativne lymfatické uzliny, ktoré su po histolo-
gickom vysetreni pozitivne, posuivaju pacienta
do vyssieho $tadia ochorenia, o zlepiuje progno-
zU pacientov v nizsich stadiach. V lie¢be karciné-
mu zaltdka existuju dva ndzory na vyznam lymfa-
denektémie. Na dalekom Vychode je povaZzovand
za vykon s liecebnym potencidlom, v Eurépe sa
pokladd za vykon, ktory urci staging a prognézu,
ale jej vykonanie neovplyvni prognézu. Vysledky
chirurgickej liecby karcinému zaludka sa zlepsuju
¢astejsim zastupenim vcasnych foriem, nizsou
peropera¢nou morbiditou a mortalitou, vyssim
poctom radikalnych resekcif s lepSim prezivanim,
avsak problém radikality, taktiky i techniky disek-
cie lymfatickych uzlin zostava nevyrieseny.
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Radikalna chirurgicka resekcia
s lymfadenektémiou

Optimélny chirurgicky vykon pri lie¢be karci-
nému zaltidka zavisi od lokalizécie tumoru a roz-
sahu ochorenia. Cielom radikélneho resekéného
vykonu je dosiahnut mikroskopicky Cisté reseke-
né linie, teda RO resekciu. KedZe pre karciném
zaludka je typické extenzivne intramuralne si-
renie je nevyhnutné dodrzat minimélne 6cm
makroskopicku resekeénd liniu. Vykony je mozné
realizovat otvorene alebo vyuzitim mini-invaziv-
nych technik. Avsak laparoskopické resekcie sa
odporucaju len u pacientov do stadia T2NOMO.
Laparoskopické resekcie u vyssich stadif by sa mali
realizovat len v podmienkach studii, kedZe neexis-
tuju randomizované studie hodnotiace moznost
disemindcie kapnoperitoneom a moznost vzniku
metastdz po portoch. (1) Od roku 2010 je v plat-
nosti nova verzia TNM klasifikacie, ktord priniesla
v diagndéze karcindmu zaludka niektoré zdsadné
zmeny. Karcindmy kardie zaludka sa priradili ku
karcindmom pazeraku a pridalo sa kritérium pozi-
tivnej cytoldgie z peritonedinej lavéze, ktord podla
novej klasifikacie radi pacienta do IV. klinického
Stadia, kde vo vacsine pripadov nie je indikovana
resekena chirurgicka liecba. (19, 26)

Tumory kardie a proximélneho zaludka pred-
stavuju priblizne 35 - 50% zo vsetkych karci-
némov Zaludka. Z doterajsich znamych poznatkov
vyplyva, ze preferovanym chirurgickym vykonom
u pacientov s tumormi typu | podla Siewertovej



klasifikacie ma byt transtorakélna enblock resekcia
s lymfadenektdmiou dvoch poli. Velmi dolezité
je uistit sa o kompletnej resekcii Barrettovej sliz-
nice v pazerdku za Ucelom prevencie recidivy
ochorenia. U vysoko rizikovych, komorbidnych
pacientov s potencidlne resekabilnym nadorom je
opodstatnenou alternativou k transtorakélnemu
pristupu pristup transhiatalny s ciefom minimali-
zacie perioperacnej morbidity. (6, 13, 19) Existuju
dve hlavné rekonstrukéné techniky pre pacientov
po ezofagedlnej resekcii pre tumor typu . Jednou
je rekonstrukcia anastomdzy na krku, druhou je
vysokd vnutrohrudna anastomdza. V oboch pri-
padoch sa na rekonstrukciu pouZiva tubulizovany
Zaltdok, event. je mozné pouzit ndhradu hru-
bym ¢revom. Standardné resekéné technika pre
tumory typu Siewert Il pozostava z totéInej gas-
trektdomie s transhiatdlnou resekciou distdlneho
ezofagu, a naslednej lymfadenektémie doiného
mediastina, D2 lymfadenektémie vratane lymfa-
tickych uzlin skupiny 16 pri lavej rendlnej véne. (9,
10) Preferovanym typom rekonstrukcie je rekon-
$trukcia pomocou klueky Roux-Y s 60cm dizkou
jejuna medzi ezofagojejunostémiou a Roux-Y
anastomazou kvoli prevencii ZI¢ového refluxu.

Distélne tumory (antrum, pyloricky kanal)
predstavuju priblizne 35% zo vietkych karci-
némov zaltdka. Kedze vo vysledkoch studif
nie je pozorovany rozdiel v 5-ro¢nom prezivani
u pacientoy, ktori sa podrobili subtotdlnej ver-
zus totdlnej gastrektomii, je mozné pri malych
karcinémoch intestindlneho typu v distalnej
Casti zaludka, u ktorych je mozné dosiahnut
negativne resekéné okraje, indikovat subtotédinu
gastrektémiu s D2 lymfadenektdmiou. (21) Na re-
konstrukciu sa pouZije gastroenteroanastomaoza
s Roux Y kluckou jejuna.

Pri tumoroch proximalnej polovice Zalidka
alebo pri karcindmoch difuzneho typu je indi-
kovana totdlna gastrektdomia s rekonstrukciou
pomocou Roux Y klucky jejuna alebo s omega
kluckou s Braunovou anastomozou.

Pravdepodobnost postihnutia jednotlivych
uzlinovych etdzi zavisi od biologickych vlastnostf
nadoru, T $tadia ochorenia a od lokalizacie nddoru
na zaludku. (26) Najvacsiu zasluhu na technic-
kom prepracovani a zhodnotenf vyznamu lym-
fadenektdmie maju japonski chirurgovia. Viaceré
$tudie dokazali, Zze radikélny chirurgicky vykon
s D2 lymfadenektomiou vedie k zlepseniu prezi-
vania bez ndrastu poctu komplikacii. Na zéklade
tychto prac bola v Japonsku D2 lymfadenektémia
odporucand ako Standardnd sucast radikalnej chi-
rurgickej resekcie zaludka. (5, 11, 13, 17) Japonski
autori predpokladaju, ze D2 lymfadenektdmia
moze vyliecit cast chorych s véasnym postihnu-

tim uzlin Il. kompartmentu, u ktorych by po D1
lymfadenektomii mohlo dojst k lokalnej recidive
ochorenia, z ¢oho vyplyva kurativny potencidl
lymfadenektémie. (3, 12, 23)

Naproti tomu vysledky eurdpskych studii za-
oberajucich sa prinosom D2 lymfadenektdmie
su zatial nejednoznacné, vo viacerych studidch
nebol prinos D2 lymfadenektdmie pozorovany,
navyse dochadzalo k ndrastu poc¢tu komplikacif
a letality. (2, 3, 28) Narast morbidity a letality suvi-
sel najma so splenektdmiou a distdlnou pankre-
atektdmiou, ktoré boli realizované ako stcast D2
lymfadenektémie. Vzhladom k nejednoznacnym
vysledkom eurdpskych studif nie je v Eurdpe D2
lymfadenektomia odporucend ako Standardna
sucast radikalnej chirurgickej resekcie zaludka.
Napriek tomu viacero pracovisk povazuje za me-
tédu volby pri liecbe karcindmu zaltdka chirur-
gickd resekciu s D2 lymfadenektémiou. (22, 27,
29) Pri pokrocilom karcinéme zaludka (T2b, T3
alebo T4) sa vyskyt mikrometastdz v paraaortal-
nych lymfatickych uzlindch udéva od 6 do 32 %.
Pétrocné prezivanie u tychto pacientov narastlo
712 na 32% po gastrektémii s rozsirenou D3 pa-
raaortalnou lymfadenektémiou, avsak nérastom
celkovej morbidity z 20,99% na 28,1 %. Preto zave-
rom $tudif je, Ze rozsirend paraaortéina D3 disekcia
by nemala byt Standardne realizovana. (24, 25)

Splenektémia a distadlna pankreatektdmia
pri gastrektémii pre karcinom zalidka neprinasa
benefit prezivania. Randomizované kontrolné
Studie ukazuju narast morbidity po pankreati-
kosplenektémii z 309% na 58 %, preto pankrea-
tikosplenektémia je indikované len pri priamom
prerastani tumoru do pankreasu. Co sa tyka pan-
kreas zachovavajucej splenektomie ako sucast
gastrektémie pri chirurgickej lie¢be karcinomu
7aludka neexistuju randomizované studie, ktoré
by poukazovali na jej benefit. Po pankreas zacho-
vavajucej splenektomii sa zaznamenal zvyseny
pocet pooperacnych komplikacii v zmysle febrilit
nad 38 °C, pltcnych komplikdcif a subfrenického
abscesu, ale nebol zaznamenany rozdiel v pero-
peracnej a pooperacnej mortalite.

Metodika sentinelovej biopsie pri karcindme
zaludka nie je sucastou Standardnych postupov
v chirurgickej lie¢be karcinému zaludka. Zlozity
lymfaticky systém zalidka s pocetnymi spojkami
lymfatickych ciev umozniuje vznik skip metastéz,
t.j. ked nddorova bunka presko¢i najblizsiu spa-
dovu lymfatickd uzlinu a metastaza sa uchytiaz
v niektorej z nasledujucich uzlin. Si¢asné prace
hovoria o vyskyte skip metastdz az u 15 -20%
chorych. (7, 15) Karciném Zaludka sa radi med-
zi nddory s Castym vyskytom mikrometastaz.
Frekvencia ich vyskytu sa uddva okolo 20 - 50 %,

Prehladové ¢ldnky

niektorf autori hovoria az 0 90%. (18, 22) Za vy-
znamny rizikovy faktor metodiky sentinelovej
biopsie pri karcindme Zaludka je dnes povazo-
vana nizka senzitivita peroperacného vysetrenia
70 zmrazeného preparétuy, a to prave s ohladom
na vyskyt mikrometastaz.

Véasny karcinom zaladka

V¢asny karcindm Zaludka predstavuje
priblizne 50% zo vsetkych karcinémov zalud-
ka v Japonsku a v Kérey, zatial ¢o v zapadnych
krajinach je vyskyt v€asného karcinému zalidka
len okolo 10 — 20%. V lie¢be prichddza do Uvahy
modifikovana chirurgicka resekcia alebo endo-
skopicka resekcia.

Indikdciou endoskopickej resekcie pre véasny
karcindm Zaltdka bez postihnutia lymfatickych
uzlin je dobre diferencovany endoluminéine
rastdci karcindm nie vacsi ako 2cm v priemere,
alebo depresfvne rastica lézia nie vécsia ako 1cm
v priemere bez ulceracie a v oboch pripadoch bez
vaskuldrneho alebo lymfatického Sirenia. Pokial
ide len o postihnutie mukézy, teda staddium T1a je
endoskopickd resekcia povaZzovana za kurativnu
metddu, pretoze vyskyt vzdialenych metastdz je
takmer nulovy. Indika¢né kritéria boli stanovené
z velkych retrospektivnych studif na viac ako 5 000
pacientov s v¢asnym karcindmom zaltidka. Prave
prebiehajlce studie v Japonsku este zvoliiuju
indikacné kritérid endoskopickej resekcie avsak
na ich vysledky si treba eSte pockat. (7, 14, 17)

Chirurgickou lie¢bou vcasného karcinému
zaludka je modifikovana gastrektémia (menej
ako 2/3 resekcia). Typ A s D1 disekciou a od-
strdnenim lymfatickych uzlin skupiny 7a. Typ B
s D1 disekciou a odstranenim lymfatickych uzlin
skupin 7,8a a 9. Modifikovana gastrektémia typu
Aje indikovana pri v¢asnom karcinéme postihu-
jucom mukdzu alebo dobre diferencovanom
submukdznom karcindme mensom ako 1,5cm
v priemere. Modifikovana gastrektomia typu B
je indikovand pri v€asnom submukdznom kar-
cinéme alebo pri véasnom karcinéme zaludka
mensom ako 2cm v priemere s N1 postihnutim
lymfatickych uzlin. Proximalna gastrektomia je
indikované pri v¢asnom karcinéme zaltdka po-
stihujicom hornd tretinu Zaludka, splenektdmia
nie je indikovand a lymfatické uzliny skupiny
10 a 11d sa nedisekuju. Pylorus zéchovnd gas-
trektdmia je indikovana pri v¢asnom karcinome
Zaludka lokalizovanom v strednej tretine Zaludka,
lymfadenektémia je realizovana v rozsahu D2.

Paliativna chirurgicka liecba
V &ase stanoveniadiagnézy je 20 — 309% pacien-
tov vo IV. klinickom $tadiu ochorenia. Klesajuca
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morbidita a mortalita po resekénych vykonoch
pre karcindm Zaludka je jednou z indikacii k pa-
liativnej chirurgickej resekcii. Pooperacna leta-
lita paliativnych resekénych vykonov sa udava
do 10%, ¢o je len o nieco viac ako po kurativnych
resekciach, avsak stredna doba prezivania po pa-
liativnej resekcii je vyssia ako po paliativnej spoj-
kovej operdcii alebo explorativnej laparotémii. (8,
16, 25) Ulohou paliativnej chirurgie je najma lie¢ba
a prevencia symptdmov sposobenych pokroci-
lym nalezom. Najcastejsie ide o pasazové poru-
chy, zvracanie sposobené obstrukciou, krvécanie
alebo perfora¢nu prihodu. Paliativna chirurgicka
lietba zahtna paliativnu resekciu, spojkové ope-
rdcie, zaloZenie vyzivovej jejunostémie, laserovu
rekanalizéciu a endoskopicku dilataciu s alebo
bez pouzitia stentu. Paliativna chirurgické liecba
nie je indikovana pri rozsiahlom metastatickom
postihnuti pecene alebo pluc, pri rozsiahlej kar-
cinomatéze, linitis plastica alebo u tazko komor-
bidnych pacientov.

Literatura

1.Bo T, Zhihong P, Peiwu Y et al. General complications fol-
lowing laparoscopic-assisted gastrectomy and analysis of tech-
nigues to manage them. Surg Endosc; 2009; 23: 1860-1865.
2. Degiuli M, Sasako M, Ponti A. Morbidity and mortality in
the Italian gastric cancer study group randomized clinical tri-
al of D1 versus D2 resection for gastric cancer. British Journal
of Surgery; 2010; 97: 643-649.

3. Deng J, Liang H. D2 lymphadenectomy in gastric cancer
surgery. Clin Oncol Cancer Res ; 2009; 6: 162-168.

4. Deng J, Liang H, Wang D, Sun D, Ding X, Pan Y, Liu X. En-
hancement the prediction of postoperative survival in gastric
cancer by combining the negative lymph node count with
ratio between positive and examined lymph nodes. Ann Surg
Oncol; 2010; 17: 1043-1051.

5.Deng JY, Liang H, Sun D et al. Outcome in relation to num-
bers of nodes harvested in lymph node-positive gastric can-
cer. Eur J Surg Oncol; 2009; 35: 814-819.

6. Fang WL, Wu CW, Chen JH, Lo SS, Hsieh MC, Shen KH et
al. Esophagogastric junction adenocarcinoma according

www.kafe.sk

Slovenska chirurgia | 2012; 9(1) | www.solen.sk

to Siewert classification in Taiwan. Ann Surg Oncol; 2009;
16: 3237-44.

7.Fukagawa T, Sasako M, Ito S, Nakanishi H, linuma H, Natsu-
goe S, Katai H, Shimoda T. The prognostic significance of iso-
lated tumor cells in the lymph nodes of gastric cancer pati-
ents. Gastric Cancer; 2010; 13: 191-196.

8.Glehen O et al. Peritoneal carcinomatosis from gastric can-
cer:a multi-institutional study of 159 patients treated by cy-
toreductive surgery combined with perioperative intraperi-
toneal chemotherapy. Ann Surg Oncol; 2010.

9.Hasegawa S, Yoshikawa T. Adenocarcinoma of the esopha-
gogastric junction:incidence, characteristics and treatment
strategies. Gastric Cancer; 2010; 13: 63-73.

10. Hasegawa S, Yoshikawa T, Cho H, Tsuburaya A, Kobayashi
O.ls adenocarcinoma of the esophagogastric junction diffe-
rent between Japan and western countries? The incidence
of clinicopathological features at a Japanese high-volume
cancer center. World J Surg; 2009; 33: 95-10.

11.Huang B, Zheng X, Wang Z, Wang M, Dong Y, Zhao B, Xu
H. Prognostic significance of the number of metastatic lymph
nodes: is UICC/TNM node classification perfectly suitable for
early gastric cancer? Ann Surg Oncol; 2009, 16: 61-67.
12.Huang ChM, Lin JX, Zheng ChH, Li P, Xie JW, Lin BJ, Lu HS.
Prognostic impact of dissected lymph node count on pati-
ents with node-negative gastric cancer. World J Gastroen-
terol; 2009; 15(31): 3926-3930.

13. lelpo B, Pernaute AS, Elia S, Buonomo OC, Valladares LD,
Aguirre EP, Petrella G, Garcia AT. Impact of number and site
of lymph node invasion on survival of adenocarcinoma of
esophagogastric junction. Interact CardioVasc Thorac Surg;
2010; 10: 704-708.

14. Jackson C, Cunningham D, Oliveira J. Gastric cancer: ESMO
recommendations for diagnosis, treatment and follow-up.
Annals of Oncology; 2009; 20 (Supplement 4): iv34-iv36.

15. Lee SE, Lee HJ, Ryu KW, Cho SJ, Lee JY et al. Sentinel node
mapping and skip metastases in patients with early gastric
cancer. Ann Surg Oncol; 2009; 16: 603-608.

16. Lorenzen S, Panzram B, Rosenberg R, Nekarda H, Becker
K, Schenk U, Hofler H, Siewert JR, Jager D, Ott K. Prognostic
significance of free peritoneal tumor cells in the peritoneal
cavity before and after neoadjuvant chemotherapy in pati-
ents with gastric carcinoma undergoing potentially curative
resection. Ann Surg Oncol; 2010; 17: 2733-2739.

17. Pedrazzani C, Sivins A, Ancans G, Marrelli D, Corso G, Kru-
mins V, Riviello F, Leja M. Ratio between metastatic and exa-
mined lymph nodes (N ratio) may have low clinical utility in
gastric cancer patients treated by limited lymphadenecto-
my: results from a single-center experience of 526 patients.
World J Surg; 2010; 34: 85-91.

+ kvalitné kavovary o
+ Cerstvo prazena kava
 najsirsi vyber kav
+ kavové Speciality

18.Rabin |, Chikman B, Lavy R, Poluksht N, Halpern Z, Wasser-
mann |, Gold-Deutch R, Sandbank J, Halevy A. The accuracy
of sentinel node mapping according T stage in patients with
gastric cancer. Gastric Cancer; 2010; 13: 30-35.

19. Rice TW, Blackstone EH, Rush VW. 7th edition of the AJCC
Cancer staging manual: Esophagus and esophagogastric
junction. Ann Surg Oncol; 2010; 17: 1721-1724.

20. Sianesi M, Bezer L, Del Rio P, Dell’Abate P, lapichino G,
Soliani P, Tacci S. The node ratio as prognostic factor after
curative resection for gastric cancer. J Gastrointest Surg;
2010; 14:614-619.

21.Sivins A, Pedrazzani C, Roviello F et al. Surgical treatment
of gastric cancer in Latvia.Results of centralized experience.
Eur J Surg Oncol; 2009; 35:481-485.

22.Tajima Y, Murakami M, Yamazaki K, Masuda Y, Kato M, Sato
A, Goto S, Otsuka K, Kato T, Kusano M. Sentinel node map-
ping guided by indocyanine green fluorescence imaging
during laparoscopic surgery in gastric cancer. Ann Surg On-
col; 2010; 17: 1787-1793.

23. Tanizawa Y, Terashima M. Lymph node dissection in the
resection of gastric cancer: review of existing evidence. Gast-
ric Cancer; 2010; 13: 137-148.

24.Tokunada M, Ohyama S, Hiki N, Fukunaga T, Aikou S, Yama-
guchiT. Can superextended lymph node dissection be justi-
fied for gastric cancer with pathologically positive para-aortic
lymph nodes? Ann Surg Oncol; 2010; 17: 2031-2036.

25. Ueda Y et al. Multicenter phase Il study of weekly pacli-
taxel plus S-1 combination chemotherapy in patients with
advanced gastric cancer. Gastric Cancer; 2010; 13: 149-154.
26. Washington K. 7th edition of the AJCC cancer staging ma-
nual: stomach. Ann Surg Oncol; 2010; 17: 3077-3079.

27.Xu DZ,Geng QR, Long ZJ et al. Positive lymph node ratio
is an independent prognostic factor in gastric cancer after
D2 resection regardless of the examined number of lymph
nodes. Ann Surg Oncol; 2009; 16(2): 319-326.

28. Yoon SS, Yang HK. Lymphadenectomy for gastric ade-
nocarcinoma: should West meet East? The Oncologist; 2009;
14: 871-882.

29.Zhang M, Zhu G, Ma Y, Xue Y. Comparison of four staging
systems of lymph node metastasis in gastric cancer. World J
Surg; 2009; 33: 2383-2388.

Cldnok je prevzaty z
Onkoldgia (Bratisl), 2011, roc. 6(3): 143—145.

MUDr. Robert Duchon

Klinika chirurgickej onkolégie SZU a NOU
Klenova 1,833 10 Bratislava
robert.duchon@zoznam.sk

4

i
kava

oo
>
=
N
C
N




