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Úvod
Radikálny chirurgický zákrok je jediná po-

tenciálne kuratívna liečba lokalizovaného/lokál-
ne pokročilého karcinómu žalúdka. Optimálny 
chirurgický výkon pri liečbe karcinómu žalúdka 
závisí od lokalizácie tumoru a rozsahu ochore-
nia. Cieľom radikálneho resekčného výkonu je 
dosiahnuť mikroskopicky čisté resekčné línie, 
teda R0 resekciu. Pravdepodobnosť postihnutia 
jednotlivých uzlinových etáží závisí od biologic-
kých vlastností nádoru, T štádia ochorenia a od 
lokalizácie nádoru na žalúdku. Distálne tumory 
(antrum, pylorický kanál) predstavujú približne 
35 % zo všetkých karcinómov žalúdka. Keďže 
vo výsledkoch štúdií nie je pozorovaný rozdiel 
v 5-ročnom prežívaní u pacientov, ktorí sa pod-
robili subtotálnej verzus totálnej gastrektómii, 
je možné pri malých karcinómoch intestinálne-
ho typu v distálnej časti žalúdka, pri ktorých je 
možné dosiahnuť negatívne resekčné okraje, 
indikovať subtotálnu gastrektómiu s D2 lymfade-
nektómiou. Pri tumoroch proximálnej polovice 
žalúdka alebo pri karcinómoch difúzneho typu 
je totálna gastrektómia s D2 lymfadenektómiou 
odporučená ako štandardná súčasť radikálnej 
chirurgickej resekcie žalúdka. 

Pomerne zriedkavý včasný karcinóm žalúdka 
je karcinóm žalúdka lokalizovaný na mukózu  
a/alebo submukózu žalúdka. Pre tento typ kar-
cinómu žalúdka je typické dlhodobé prežívanie 
po radikálnej liečbe. Liečba včasného karcinómu 
žalúdka je buď endoskopická, alebo chirurgická. 

Ak ide o štádium T1a, endoskopická resekcia sa 
považuje za kuratívnu metódu. Chirurgickou 
liečbou včasného karcinómu žalúdka sú mo-
difikované resekcie žalúdka s modifikovaným 
typom lymfadenektómie. Chemoterapia sa väč-
šinou neindikuje.

Bohužiaľ, väčšina prípadov karcinómu ža-
lúdka je diagnostikovaná v lokálne pokročilom 
štádiu ochorenia. Zlá prognóza pacientov s tým-
to rozsahom ochorenia je daná včasnou recidí-
vou po chirurgickej resekcii primárneho tumoru. 
Tento poznatok viedol k rozvoju koncepcie (neo)
adjuvantnej liečby. Počnúc 80. rokom minulého 
storočia bolo publikovaných niekoľko štúdií skú-
majúcich efekt predoperačnej, perioperačnej 
alebo pooperačnej liečby u pacientov s lokálne 
pokročilým karcinómom žalúdka po kuratívnej 
resekcii. Avšak, v rôznych oblastiach sveta boli/
sú preferované rôzne terapeutické režimy. Kým 
adjuvantná chemoterapia je preferovaná v Ázii, 
adjuvantná chemorádioterapia je favorizovaná 
v USA a perioperačná chemoterapia je považo-
vaná za liečbu voľby v Európe.

Podľa Svetovej zdravotníckej organizácie 
(WHO) je karcinóm žalúdka treťou najčastejšou 
malignitou diagnostikovanou vo svete (http://
apps.who.int/ghodata/). Vzhľadom na to, že nie 
sú žiadne existujúce skríningové programy na 
Západe, ako je to vo väčšine ázijských krajín, 
karcinóm žalúdka je častejšie diagnostikovaný 
v pokročilom štádiu. Napriek radikálnej chirurgic-
kej resekcii s adekvátnou lymfadenektómiou je 

prognóza ochorenia zlá. Päťročné prežívanie pa-
cientov vo včasnom štádiu je 75 %, ale v pokroči-
lom štádiu ochorenia s rozsiahlym postihnutím 
lymfatických uzlín menšia ako 30 %. V Európe 
od roku 1990 neoadjuvantná terapia význam-
ne zlepšila túto nepriaznivú prognózu lokálne 
pokročilých ochorení. Štúdie fázy II preukázali 
pozitívny efekt na zmenšenie rozsahu ochorenia 
vrátane R0 resekcií a v porovnaní s historickými 
štúdiami zlepšila celkové prežívanie (1, 2).

Neoadjuvantná a perioperačná 
chemoterapia 

Neoadjuvantná alebo perioperačná che-
moterapia (CT) je v  súčasnosti vo väčšine  
európskych krajín odporúčaným terapeutickým 
postupom v liečbe karcinómu žalúdka. Je indi-
kovaná na základe výsledkov pilotnej britskej 
štúdie MAGIC a francúzskej štúdie FNLCC/FFCD. 
Obe štúdie preukázali významný prínos tohto 
multimodálneho prístupu. Tento spôsob liečby 
poskytuje niekoľko výhod. Jednou z nich je lepší 
celkový zdravotný stav pacientov v čase podá-
vania neoadjuvantnej liečby ako pooperačne. 
Ďalšia výhoda je, v prípade dosiahnutia terape-
utického efektu, zmenšenie (downstaging) ná-
doru, ktoré môže viesť k vyššej miere R0 resekcií. 
Účinky na okultné metastázy nie sú jednoznačné 
a sú predmetom mnohých odborných diskusií.

Štúdia MAGIC (3) sa považuje za medzník 
perioperačnej CT. V rokoch 1994 – 2002 bolo v 45 
centrách Veľkej Británie, Európy a Ázie zaradených 
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503 pacientov s operabilným karcinómom žalúd-
ka a karcinómom ezofágogastrickej junkcie (EGJ). 
Pacienti boli randomizovaní na rameno s periope-
račnou CT a následnou operáciou (n = 250) alebo 
na rameno s chirurgickým zákrokom (n = 253). CT 
bola podaná v režime ECF (epirubicín, cisplatina, 
5-fluorouracil), 3 cykly predoperačne a 3 cykly 
pooperačne. Na rozdiel od údajov publikovaných 
ázijskými autormi nebol pozorovaný významný 
rozdiel v pooperačných komplikáciách a 30-dňo-
vej mortalite v oboch liečebných ramenách (46 %  
oproti 45 % a 5,6 % oproti 5,9 %). U pacientov 
v ramene s CT bol dosiahnutý významný down-
staging v ypT aj N-kategóriách. Celkové prežíva-
nie (OS), rovnako ako aj prežívanie bez progresie 
(PFS) boli signifikantne zvýšené v ramene s CT  
(p = 0,0009 a p < 0,001). Miera 5-ročného prežívania 
bola takisto signifikantne vyššia v ramene s CT (36 %  
verzus 23 %) (3).

Kritici perioperačnej liečby poukázali na fakt, 
že u značnej časti pacientov v štúdii MAGIC ne-
bol pooperačne podaný plný počet liečebných 
cyklov pre znížený výkonnostný stav, poope-
račné komplikácie alebo pre nespoluprácu pa-
cienta. V skutočnosti len asi polovica (49,5 %) 
pacientov ukončila plnú pooperačnú liečbu. 

Vzhľadom na to, že význam adjuvantného 
komponentu MAGIC režimu nie je stále jasný, 
bola uskutočnená retrospektívna analýza štúdie 
z Veľkej Británie so 66 pacientmi podstupujúci-
mi perioperačnú CT podľa protokolu MAGIC. 
Výsledky tejto štúdie ukázali značný prognos-
tický prínos, pokiaľ ide o prežitie bez choroby 
(DFS) u pacientov, ktorým bola podaná neoad-
juvantná aj adjuvantná časť liečby v porovna-
ní s pacientmi, ktorým adjuvantná časť liečby 
nebola podaná. OS nebol u žiadnej zo skupín 
signifikantne lepší (4).

Výsledky francúzskej štúdie FNLCC ACCORD 
07 FFCD 9703 potvrdili údaje v prospech peri- 
operačnej CT u pacientov s operabilným adeno-
karcinómom žalúdka a pažeráka. Predoperačne 
boli podané 2 alebo 3 cykly 5-fluorouracilu  
(5-FU) s cisplatinou à 4 týždne. Pooperačná lieč-
ba bola podaná iba v prípade, ak bola dosiah-
nutá minimálne stabilizácia ochorenia predope-
račne. V štúdii bolo zaradených 224 pacientov 
s náhodnou randomizáciou 1 : 1. Miera resekcie 
R0 bola signifikantne vyššia v ramene s CT ako 
u pacientov v ramene s chirurgickým zákrokom 
(84 % oproti 73 %; p = 0,04). OS a DFS boli vý-
znamne predĺžené po CT (p = 0,02 a p = 0,003, 
v tomto poradí). Miera 5-ročného prežívania 
bola zhodná s údajmi publikovanými v štúdii 
MAGIC (pozri vyššie) s 38 % v ramene s CT a 24 %  
ramene s chirurgickým zákrokom (5).

V EORTC v štúdii 40954 fázy III bola skúma-
ná rovnaká populácia pacientov ako v MAGIC 
a FNLCC ACCORD 07 FFCD 9703, ale s vylúče-
ním pacientov s adenokarcinómom distálneho 
pažeráka (AEG I podľa Siewertovej klasifikácie). 
Štúdia bola predčasne uzavretá pre nízky nábor 
pacientov. Cieľom štúdie bolo dosiahnuť chirur-
gickú kvalitu a vyšší stupeň štandardizácie. Na 
rozdiel od uvedených štúdií bola podaná neoad-
juvantná CT s cisplatinou, 5-FU a kyselina folíno-
vou (PLF protokol). U pacientov bol realizovaný 
štandardný chirurgický výkon s D2 lymfadenek-
tómiou. Analýza pacientov zahrnutých do toho 
obdobia preukázala vyššiu mieru R0 resekcie 
u pacientov liečených neoadjuvantnou CT v po-
rovnaní s pacientmi bez CT (81,9 % oproti 66,7 %;  
p = 0,036). Signifikantný prínos na OS a DFS 
u  pacientov liečených neoadjuvantnou CT  
(p = 0,113 a  p = 0,065) nebol preukázaný. 
Pooperačná chorobnosť a úmrtnosť bola čas-
tejšia u pacientov liečených neoadjuvantnou 
CT (27,1 % oproti 16,2 %, p = 0,09 a 4,3 % opro-
ti 1,5 %), ale nebola štatisticky signifikantná. 
Skutočnosť, že celkové prežívanie pacientov ne-
dosiahlo hladinu významnosti aj napriek vyššej 
miere R0 resekcie, ​​bola pripísaná nízkemu počtu 
pacientov a vysokej kvalite chirurgickej liečby (6).

Ronellenfitsch et al. (7) publikovali meta-
analýzu, ktorá priniesla niekoľko zaujímavých 
poznatkov. Preukázala 9-percentné absolútne 
zlepšenie celkového prežívania po 5 rokoch 
u pacientov podstupujúcich perioperačnú CT. 
Tento fakt by mohol byť pozorovaný od 18 me-
siacov po operácii a bol pozorovateľný počas 
obdobia 10 rokov. Miera R0 resekcie u pacien-
tov liečených neoadjuvantnou CT bola 1,4-krát 
vyššia ako u neliečených pacientov. Nebolo po-
zorované signifikantné zvýšenie pooperačnej 
chorobnosti a úmrtnosti ani predĺžené obdobie 
hospitalizácie. Z neoadjuvantnej CT viac profito-
vali pacienti s nádormi EGJ v porovnaní k iným 
miestam. Pozoruhodným bodom analýzy pod-
skupín bol údaj o nesignifikantnom prínose na 
OS u skupiny starších pacientov, ktorí boli liečení 
neoadjuvantnou CT.

Aj napriek tomu, že najvyššia incidencia 
karcinómov žalúdka a EGJ je v 7. dekáde, prínos 
neoadjuvantnej CT u starších pacientov nie je 
jednoznačný. Vysvetlením by mohol byť fakt, 
že do klinických štúdií sa väčšinou randomizujú 
pacienti do 60 – 65 rokov. 

Zvláštnu kapitolu v liečbe karcinómu žalúd-
ka tvorí podskupina pacientov s histologickým 
podtypom difúzneho adenokarcinómu – tvaru 
pečatného prsteňa (signet ring cell). Z údajov 
multicentrickej porovnávacej štúdie (8) zahŕňa-

júcej 3 010 pacientov z 19 francúzskych centier 
vrátane 1 050 pacientov (34,9 %) s histológiou 
difúzneho typu, iba 14,5 % pacientov s difúz-
nym karcinómom (n = 200) po podaní neoad-
juvantnej CT dosiahlo terapeutickú odpoveď 
v porovnaní s 27,7 % pacientov intestinálneho 
typu (n = 331). Z uvedeného vyplýva, že pacienti 
s difúznym histologickým podtypom karcinómu 
neprofitujú z neoadjuvantnej liečby. 

Neoadjuvantná a perioperačná 
chemorádioterapia 

Na základe výsledkov nemeckej štúdie POET 
(9) väčšina európskych krajín považuje neoad-
juvantnú a perioperačnú chemorádioterapiu 
(CRT) za alternatívu k neoadjuvantnej CT v liečbe 
adenokarcinómu EGJ (10, 11, 12, 13). Táto štúdia 
porovnávala neoadjuvantnú CT s neoadjuvant-
nou CRT u pacientov s adenokarcinómom EGJ. 
Pacienti s lokálne pokročilým karcinómom EGJ 
(AEG I – III podľa Siewertovej klasifikácie) boli 
náhodne rozdelení do dvoch ramien, v jednom 
ramene boli pacientom podané dva cykly PLF 
(cisplatina, 5-FU, FA) nasledované troma týž- 
dňami kombinovanej CRT (30 Gy, 2 Gy na frak-
ciu, päť frakcií týždenne, cisplatina/etopozid), 
nasledované operáciou alebo 2,5 cyklami PLF 
nasledovanými operáciou. Štúdia bola pred-
časne uzavretá pre nesignifikantný prínos na 
ramene s CRT, s mediánom OS 33,1 mesiaca 
a 24,1 mesiaca pre rameno s CT (p = 0,07). Takisto 
mortalita v skupiny s CRT bola v porovnaní so 
skupinou CT (10,2 % oproti 3,8 %) vyššia, avšak 
bez štatistickej signifikantnosti (p = 0,26).

Holandská štúdia CROSS skúmala úlohu  
neoadjuvantnej CRT v liečbe karcinómu pažeráka 
a EGJ. Bola to multicentrická, randomizovaná, kon-
trolovaná štúdia fázy III (14). Pacienti s operabilnými 
nádormi (T1N1 alebo T2-3N0-1, M0) boli náhodne 
rozdelení do skupiny s neoadjuvantnou CRT (kar-
boplatina s paclitaxelom, 41,4 Gy v 23 frakciách,  
5 dní v týždni) a následným chirurgickým zákro-
kom alebo len s operáciou. Celkovo 75 % z 366 
pacientov malo adenokarcinóm, 25 % skvamo-
celulárny karcinóm (SCC). Miera dosiahnutej R0 
resekcie v skupine s CRT bola významne vyššia 
v porovnaní so skupinou bez CRT (92 % oproti 69 %;  
p < 0,001). U 23 % pacientov s adenokarcinó-
mom a 49 % pacientov s SCC bola pozorovaná 
kompletná patologická odpoveď. Medián OS bol 
signifikantne lepší po CRT nasledovanej operá-
ciou v porovnaní so samotnou operáciou (49,9 
oproti 24,0 mesiaca, p = 0,003; HR 0,675; 95 % CI 
0,495 – 0,871), zatiaľ čo pooperačná chorobnosť 
a úmrtnosť (4 %) bola porovnateľná v oboch rame-
nách. Aj napriek tomu, že prínos neoadjuvantnej 
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CRT na prežívanie bol konzistentný vo ​​všetkých 
analyzovaných podskupinách, najvýraznejší bol 
v podskupine pacientov s SCC.

Na základe výsledkov tejto štúdie je neoad-
juvantná CRT preferovaným liečebným postu-
pom pri lokalizovanom adenokarcinóme EGJ 
v USA, CT je považovaná za alternatívu (http: 
//www.nccn. org/professionals/physician_gls/
pdf / gastric.pdf).

Odbornou verejnosťou je veľmi očakáva-
ný záver prebiehajúcej multicentrickej austrál-
skej štúdie TOPGEAR, ktorá priamo porovnáva  
neoadjuvantnú CRT s CT (15). Pacienti s opera-
bilným adenokarcinómom žalúdka alebo EGJ 
sú náhodne randomizovaní na rameno s neo-
adjuvantnou CT (3 cykly ECF) alebo na rameno 
s neoadjuvantnou CRT (2 cykly ECF nasledované 
konkomitantnou CRT 45 Gy + 5-FU). Pooperačne 
sú v oboch ramenách plánované 3 cykly adju-
vantnej CT ECF. Primárnym cieľom štúdie je OS 
a podiel patologických kompletných odpovedí. 
V súčasnosti prebieha nábor do štúdie.

Adjuvantná chemorádioterapia
V roku 2001 boli publikované výsledky štú-

die Intergroup INT 0116 (16). V tejto štúdii bolo 
zaradených 556 pacientov s karcinómom ža-
lúdka, ktorí podstúpili potenciálne kuratívnu 
resekciu s následnou randomizáciou na rameno 
s adjuvantnou CRT alebo observačné rameno. 
Bol dosiahnutý signifikantný prínos na 3-ročnom 
DFS aj OS (48 % verzus 31 % a 50 % verzus 41 %) 
v skupine s CRT. Medián prežívania bol rovnako 
lepší v ramene s CRT (36 mesiacov verzus 27 
mesiacov). Karcinóm žalúdočnej kardie malo 
20 % pacientov zahrnutých do štúdie a takisto 
profitovali z adjuvantnej CRT. Kritici tejto štúdii 
vyčítajú nehomogénny súbor pacientov, len asi 
u 10 % pacientov bola realizovaná D2 disekcia 
lymfatických uzlín, a do štúdie boli zahrnutí aj 
pacienti s R1 resekciou. Follow up tejto štúdie 
z roku 2012 potvrdil účinnosť opísaného proto-
kolu. Nepreukázal rozdiel v prežívaní u pacien-
tov s D1 alebo D2 disekciou. HR pre OS po CRT 
v porovnaní so samotnou operáciou bol 1,32  
(p = 0,004) a 1,51 pre prežívanie bez recidívy  
(p < 0,001). Okrem toho analýza preukazuje účin-
nosť u všetkých podskupín s výnimkou pacien-
tov s difúznym histologickým podtypom (17).

Na základe týchto výsledkov je adjuvantná 
CRT v USA v súčasnosti štandardnou liečbou po 
kuratívnej gastrektómii. 

Výsledky štúdie RTOG fázy II nepreukázali 
lepšie liečebné výsledky pri podávaní adjuvant-
nej CRT na podklade kombinácie cisplatiny s pa-
klitaxelom oproti CRT s fluoropyramidínom (18).

Napriek rôznej filozofii pre multimodálnu 
liečbu karcinómu žalúdka medzi USA a Európou, 
v najnovšej verzii NCCN liečebných odporúča-
ní (http://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/gastric.pdf) sa perioperačná CT 
odporúča ako alternatíva k adjuvantnej CRT na 
základe presvedčivých výsledkov európskych 
štúdií (3, 5).

Sľubné výsledky observačnej štúdie (19) 
boli základom pre kórejskú štúdiu ARTIST. 
Porovnávala pacientov s adjuvantnou CT (kape-
citabín s cisplatinou) a pacientov s adjuvantnou 
CRT (konkomitantne s kapecitabínom) nasledo-
vanou 2 cyklami adjuvantnej CT (kapecitabín 
s cisplatinou) (20). Pridaním adjuvantnej CRT 
nebolo dosiahnuté predĺženie DFS, v analýze 
podskupín však bol preukázaný prínos CRT 
pre pacientov s pozitivitou lymfatických uzlín. 
Potvrdiť tieto výsledky sú snahou v súčasnosti 
prebiehajúcej štúdie fázy ARTIST-II.

Takisto prebiehajúca holandská štúdia 
CRITICS skúma, či kombinácia predoperačnej 
CT (3 cykly ECX) a pooperačnej CT (3 cykly ECX) 
s CRT (kapecitabín s cisplatinou) zlepší klinický 
výsledok u pacientov s karcinómom žalúdka (21). 

Adjuvantná chemoterapia
Veľká japonská štúdia (ACTS-GC) porovná-

vajúca pacientov s karcinómom žalúdka štádia 
II/III (japonská klasifikácia) po podaní adjuvant-
nej liečby na báze perorálneho fluropyrimidínu 
S-1 preukázala excelentné výsledky (22). V tejto 
štúdii u 529 pacientov bola podaná adjuvantná 
liečba S-1 počas 1 roka a 530 pacientov podstú-
pilo len samotný chirurgický zákrok. U oboch 
skupín bol realizovaný štandardný chirurgický 
zákrok s D2 disekciou lymfatických uzlín. Bol 
dosiahnutý 3- a 5-ročný OS 80,1 % verzus 70,1 %  
(p = 0,003) a 71,7 % verzus 61,1 % (23). Nie je jas-
né, či tieto vynikajúce výsledky sú dosiahnuteľné 
v bielej populácii. 

V štúdii fázy III FLAGS bola porovnávaná 
kombinácia cisplatina/S-1 a cisplatina/5-FU (i. v.) 
u pacientov s iresekabilným karcinómom žalúd-
ka. Štúdia poukázala na výrazne lepšiu toleranciu 
pre kombináciu cisplatina/S-1 (24), avšak bez 
signifikantného prínosu na OS. Tegafur prítomný 
v S-1 je prekurzorom 5-FU, ktorý je transformo-
vaný cytochrómom P450 na 5-FU. Hypotéza, že 
odlišný metabolizmus tegafuru u európskych 
a ázijských pacientov je pre polymorfizmus génu 
CYP2A6, nie je ešte stále dostatočne preukázaná 
(25).

V štúdii CLASSIC (26) u pacientov s karcinó-
mom žalúdka štádia II – IIIB po radikálnom chi-
rurgickom zákroku bola aplikovaná adjuvantná 

liečba kapecitabínom v kombinácii s oxalipla-
tinou. Bolo randomizovaných celkovo 1 035 
pacientov v 37 ázijských centrách. Bol dosiah-
nutý 74 % 3-ročný DFS v skupine s CT a 59 % 
v skupine bez CT (p < 0,0001) a 83 % 3-ročný OS 
v skupine s CT oproti 78 % bez CT (p = 0,0493). 
Na základe týchto výsledkov možno kapecitabín 
s oxaliplatinou považovať ako alternatívu k S-1 
v adjuvantnej liečbe.

V metaanalýze 3 838 pacientov zo 17 rôz-
nych štúdií podstupujúcich adjuvantnú CT bol 
preukázaný hraničný, ale štatisticky signifikantný 
prínos chirurgickej liečby s následnou adjuvant-
nou terapiou na báze 5-FU oproti chirurgickej 
liečbe bez adjuvantnej liečby (27). Adjuvantná 
CT znížila riziko úmrtia o 18 % a zvýšila celkové 
5-ročné prežívanie o 6 %.

Diskusia
Celosvetovo sledujeme rôzne postupy 

v  multimodálnej liečbe karcinómu žalúdka. 
Ázijské krajiny sa spoliehajú predovšetkým na 
chirurgiu s následnou adjuvantnou CT, periope-
račná CT sa stala štandardom v Európe (výzvou 
je neoadjuvantná CRT), v USA je štandardom 
adjuvantná CRT a nedávno do odporúčaných 
liečebných postupov bola zaradená neoadju-
vantná CT.

Tradične radikálna chirurgia s D2 lymfade-
nektómiou je považovaná za jedno z najdôleži-
tejších kritérií pre chirurgickú kvalitu, keď hovo-
ríme o kuratívnej gastrektómii lokálne pokroči-
lého karcinómu žalúdka. Pohľad na D2 disekciu 
sa mení v rôznych častiach sveta. Historicky bola 
D2 disekcia vyvinutá japonskými chirurgmi, ktorí 
v súčasnosti považujú akúkoľvek inú disekciu za 
nedostatočnú. Koncept adjuvantnej liečby bol 
predstavený vo východnej Ázii. Pozitívny účinok 
kombinácie chirurgie a CT sa zdá preukázaný 
pre štádiá II a  III karcinómu žalúdka (CLASSIC-
trial) (22).

V Európe preferovaná neoadjuvantná CT 
sledovala cieľ downstagingu iresekabilného 
nádoru. Sľubné výsledky viedli k štandardizácii 
tohto postupu v klinickej praxi lokálne pokroči-
lých karcinómov žalúdka. V ostatnej časti sveta 
je tento postup kritizovaný pre nedostatočnú 
chirurgickú kvalitu a nedostatočnú lymfadenek-
tómiu. Mnohé zo zúčastnených centier nemali 
dostatočne overenú chirurgickú erudíciu, čo 
viedlo k vysokej miere chorobnosti a úmrtnosti 
(3, 7), aj keď poddimenzovaná a nepresvedči-
vá EORTC 40954 štúdia (6) neodhalila žiadne 
významné rozdiely v prežívaní pri D2 disekcii. 

Neoadjuvantná CT môže byť vhodným 
nástrojom na „prekrytie“ nedostatočnej lymfa-
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denektómie. Podkladom by mohli byť výsled-
ky zo štúdie INT-0116, v ktorej časť pacientov 
podstúpila menej agresívnu lymfadenektómiu 
s následnou adjuvantnou CRT (16).

Ďalší rozdiel medzi Východom a Západom 
je v epidemiológii a lokalizácii nádoru. Aj keď 
výskyt adenokarcinómu dolného pažeráka a ža-
lúdočnej kardie (AEG I – III) sa zvyšuje vo väčšine 
západných populácií (28, 29, 30), v ázijských kra-
jinách, kde karcinóm žalúdka je jedným z najčas-
tejších, junkčný adenokarcinóm je stále vzácny 
(31, 32). Na podklade výsledkov retrospektívnych 
metaanalýz, kde boli väčšinou zaradení pacienti 
s nádorom EGJ, profitujú z neoadjuvantnej CT 
(33, 34). Podobný pozitívny výsledok bol preu-
kázaný pri použití neoadjuvantnej CRT (9, 14).

Naďalej nedoriešenou úvahou či skôr dile-
mou zostáva prezentácia pozitívnych údajov 
adjuvantnej CT u ázijskej populácie v porovnaní 
s pozitívnymi údajmi perioperačnej CT (s dô-
razom na neoadjuvantnej strane) u európskej 
populácie pacientov s karcinómom žalúdka, 
s vysokým podielom nádorov umiestnených na 
EGJ a menej radikálnou lymfadenektómiou (3). 
Pre karcinómy pažeráka a junkčné karcinómy bo-
li preukázané pozitívne účinky neoadjuvantnej 
CRT, ktoré by mohli prekonať aj neoadjuvantnú 
CT (9, 14). Úlohou blízkej budúcnosti bude zistiť, 
či pozitívny efekt na celkové prežívanie je pod-
mienený predoperačnou alebo pooperačnou 
časťou perioperačnej CT. Tento problém je stále 
nejasný, pretože iba 54,8 % pacientov zarade-
ných do perioperačnej CT v štúdii MAGIC skutoč-
ne absolvovali pooperačnú CT z rôznych dôvo-
dov (3). Táto úvaha je predmetom poľskej štúdie 
STOPEROCHEM (ClinicalTrials.gov:NCT01787539). 
Prvé výsledky sa očakávajú v roku 2022. 

Pacienti s pozitívnym liečebným efektom 
po neoadjuvantnej CT by mohli byť skupinou 
pacientov na podanie adjuvantnej časti pe-
rioperačnej CT. Pri tomto rozhodovaní by sa 
mala zohľadniť takisto lokalizácia a histologický 
podtyp nádoru (8, 34). Francúzskou skupinou 
bola preukázaná inefektivita neoadjuvantnej 
CT u pacientov s histológiou pečatného prste-
ňa. Retrospektívna analýza prospektívnej ran-
domizovanej kontrolovanej štúdie (35) možno 
prinesie nové podklady na CT v tejto entite. 
Rastúca variabilita nových cytostatík a režimov 
sa pravdepodobne bude podieľať na zlepšovaní 
výsledkov multimodálnej liečby. Veľmi nádejný 
je režim (floropyrimidín, oxaliplatina, docetaxel), 
ktorý dosiahol 30 % patologických kompletných 
remisií v periopračnom settingu karcinómu ža-
lúdka. Táto prebiehajúca štúdia fázy II/III by mala 
byť dokončená v roku 2015 (36). Štúdia ST03 skú-

ma postavenie bevacizumabu a jeho začlenenie 
do terapeutických režimov (37). Ďalšie liečivá 
ako panitumomab, catumaxomab, lapatinib 
a iné biologiká odhalia svoju úlohu v periope-
račnej multimodálnej liečbe v blízkej budúc-
nosti. Sľubná je technológia intraperitoneálnej 
CT a (HIPEC) hypertermickej intraperitoneálnej 
chemoperfúzie, ktorá môže rovnako preukázať 
sľubné výsledky (38).

Záver
Na prognózu pacienta s  lokalizovaným 

a lokálne pokročilým karcinómom žalúdka je 
dôležité správne zhodnotenie miesta a rozsahu 
ochorenia, histologického podtypu, veku a ko-
morbidity. Rozhodnutie o liečebnom postupe 
by malo byť výsledkom multidiscplinárneho 
prístupu, ktorý by mal klásť vysoké nároky na 
erudíciu všetkých zúčastnených odborníkov. 
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