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A gyomor sebészete

A 2007. évben is valtozatlanul a kéros kovérség mitéti kezelésérdl sz6l6 beszamolok domindljak a
gyomorsebészet nemzetkozi irodalmat. Tovabbra is aktudlis téma emellett a gyomorrdk mdtéti kiterjesztésé-
nek dilemméja, a nyirokcsomé disszekcid megfelel6 mértékének meghatarozasa az elérehaladott esetekben
a tulélés javitasara, a korai esetekben a minél jobb hosszu tavua életmindség biztositasara. A GIST kezelésé-
ben az elsGdleges operativ megoldas és a célzott terdpia viszonyét vizsgaljak leginkabb elGrehaladott esetek-
ben. Japanban a kiilonbozd tipusu laparoszképos gyomormiitétek a korai karcindma esetén nagyon elterjed-
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technikérol szol6 sokasodd beszamol6t, valamint néhédny érdekes egyéb témaju kozleményt is részleteziink.

Cardia rak

A cardia rakok jelenleg hasznalt, legelterjedtebb osztdlyozdsa Siewert nevéhez fliz8dik. § a szerzdje
annak az 0sszefoglal6 kozleménynek, mely attekinti az osztilyozast a legutobbi vizsgélatok tiikrében (1).
A daganatok besoroldsa mindig a makroszképos kép alapjan torténik az endoszkdpia sordn, a tumor
centrumot figyelembe véve. Ennek elhelyezkedését a tipusos, longitudindlisan 6sszefuté gyomor
mucosa felsd részéhez viszonyitjak, és nem a Z vonalhoz. Ha a tumor centrum a mucosa reddk tetejénél
van, akkor beszéliink II. tipusrdl, ha alatta 1 cm-en kiviil, akkor III. tipusrdl, ha pedig felette, akkor I.
tipusrél. A szovettani feldolgozasbol kideriilt, hogy az 1. tipus kozel 80%-aban kimutathat6 az inteszt-
indlis metapldzia, ami Barrett adenocarcinomadt igazol. Azokban a nagy tumorokban, amelyekben ez
elsére nem latszik, a neoadjuvans terdpia utdni ismételt szovettanndl mar j6l azonosithat6. Ezeket is
figyelembe véve mar 97%-ban lehet a metapldziat kimutatni. Ez a tipus jelentds férfi dominancidval
bir, a nem differencidlt forma ritkabb, a Lauren-féle intesztinélis tipus gyakoribb. A hosszu ideig fenn-
allo refluxos gyulladds miatt a nyirokerek elzaréddsa gyakori, igy a nyirokér invazio ritkdbb és a progno-
zis jobb. A III. tipusu daganatok viszont igazi gyomorrdkok, kiegyensulyozottabb férfi/n6 ardnnyal,
gyakori nem differencidlt gradussal és nyirokér invdzidval valamint rosszabb progndzissal. A II. tipus
jellemzdi alapjan az 1. és III. kozt helyezkedik el. Ezeknek a tumoroknak a részletes vizsgalata sordn
28%-ban kimutathato a metaplazia, ami rovid vagy ultrarvid Barrett metaplaziat igazol a hattérben,
72%-ban viszont ezek is valddi gyomorrdkok. Kézenfekvd tehdt a kovetkeztetés, hogy gyakorlati
szempontbol csak kéttipusu cardia rdkot kiilonitsiink el, az egyik az I. tipus a mésik a IL.-III. tipusok.
A kezelés szempontjabdl ez az 1. tipus esetén transthoracalis esophagectomiat jelent (a transhiatalis
eredménye igazoltan rosszabb) mivel a nyirokcsomo 4ttétek a mediastinumban a bifurkécio felett is
el6fordulnak. A masik IL.-III. csoportban viszont elegendd a transhiatalisan kiterjesztett gastrectomia
vagy pusztdn a gastrectomia, D2 nyirokcsomé disszekcidval, mivel ezek a tumorok az als6 medi-
astinumba, a truncus coeliacus koré és a vese hilusba adnak elsGsorban metasztazist. A gyakorlatban
tehat az eredeti 3 anatomiai csoportbdl elegendd kettSt haszndlni.

Barbour és mtsai a cardia tumoros betegek mtéti eredményeit vizsgéltdk, a nyelScso resectios
sz€l hosszanak €s a mitéti megkozelitésnek a fiiggvényében.(2) Ehhez 1985 és 2003 kozt operélt 505
betegiik adatat elemezték, akiket Siewert I, II vagy III tipusu cardia rakkal kezeltek. Koziiliikk 153 esetet
gastrectomidval €s limitélt nyelScsd resectioval kezeltek laparotomidbdl vagy bal oldali thoracolaparo-
tomidbdl, a maradék 352 esetben, pedig subtotalis esophagectomidt vagy esophagogastrectomidt
végeztek transhiatalis vagy Ivor Lewis technikdval.

A tumor €s a resectios sz€l atlagos tavolsaga 3,5 cm volt, a limitalt esophagectomidk esetén ez
értelemszertien rovidebb volt (1,75 cm) a subtotalis esophagectomia esetén hosszabb (4cm). A
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proximalis resectios szél 14 esetben bizonyult mikroszkdposan érintettnek, 13 esetben a tumor mak-
roszkoposan 2,5 cm-en beliil volt, 1 esetben pedig 8 cm-re.

A tulélési adatokat csak arra a 275 esetre szamoltak ki, ahol az eltdvolitott nyirokcsomoék szdma
tobb volt 15-nél és RO resectio tortént, hogy a stddium migraci6 lehetGségét lecsokkentsék. Novekvd
tulélési ratdt talaltak az ép resectids sz€l hosszdnak novekedésével, mely 3,8 cm felett szignifikans volt
(5 éves atlagos tulélés 47% vs 29%). A formalin okozta zsugorodést figyelembe véve, ez 5 cm-es in
vivo hossznak felel meg. Ezutdn alcsoportelemzést is végeztek az eredmények finomitisara és ponto-
sitdsara. Ez annyiban mddositotta a fentieket, hogy a 3,8 cm-es ép resectids szélnek csak azokban az
esetekben volt prognosztikai jelentdsége, ahol a tumorosan infiltrdlt nyirokcsomék szdma kevesebb
volt 6-nél és a T stddium 1-nél nagyobb volt.

Emellett a mttéti tipus hatdsat is vizsgéltdk, az el6bb emlitett csoporton, mely nyilvanval6
Osszefiiggésben az el§z6 megallapitassal rosszabb tilélést mutatott a limitalt nyelGcsé resection atesett
csoportban, ahol az ép resectids sz€l tdvolsdga is kisebb volt. Egyéb miitéti jellemzSben a két csoport
kozt semmilyen eltérés nem volt. Szignifikdnsan tobb volt azonban a limitdlt nyelScsd resectids a
csoportban az el6rehaladottabb stddiumu beteg. Ez€rt multivariancia analizist is végeztek, mely mar
nem mutatott a mitéti megoldas tekintetében szignifikédns eltérést. Tehat elmondhatjuk, hogy a mutéti
megkozelitésnek csak abban van jelentGsége, hogy a megfelel (5 cm in vivo) hosszusagu ép prox-
1mélis resectids szé€lt biztositsa. Ennek, pedig csak azokban a nem korai (T >1) esetekben lesz el6nyos
hatdsa, ahol a tumorosan infiltralt nyirokcsomok szama 6-nél kevesebb.

Mindenképp emlitésre érdemes Lordick és mtsai. cikke, mely a cardia tumorok kemoterapidra
adott korai metabolikus valaszit elemzi a MUNICON vizsgdlat keretében.(3) Azt mar kordbbi
prospektiv randomizélt vizsgilatok igazoltdk, hogy a cardia rdk progndzisat a neoadjuvans kemoterdpia
javitja, bar nem minden esetben van tumor regresszid, €s a kezelésnek jelentGs mellékhatdsai vannak.

2002 és 2005 kozt 111 cardia adenocarcinomdban szenvedd (Siewert I és II tipusok) beteget
vontak be vizsgdlatukba. A betegek a staging alapjan kurativ mdtétre alkalmasak voltak. Mindenkinél
kiindulési PET vizsgalat tortént, majd kemoterdpiat inditottak (ciszplatin, 5-FU, Ca-folinét és a 60 év
alattiaknak paclitaxel kombinécid). 2 héttel késébb ismételt PET késziilt, és akiknél a kontrasztanyag
felvétel 35%-nél jobban csokkent azok a responder csoportba kertiltek (54 beteg). 6k 6sszesen 12 he-
tes kemoterdpidt kaptak, majd 4 hét kivards utdn mitétre keriiltek. A non-respondereknél (56 beteg) a
kemoterdpidt abbahagyték, és 2 hét kivaras utdn mitétet végeztek. A két csoport jellemzdi szignifikans
eltérést nem mutattak semmilyen szempontbol. A betegek 94%-at tudtdk megoperalni, RO resectiot a
responder csoportban szignifikdnsan tobbet tudtak végezni (96% vs 74%). A posztoperativ szovodmé-
nyekben szignifikans eltérést nem talaltak a csoportok kozt. A responder csoportban 16%-ban teljes
(pT0), 42%-ban subtotalis remissziot irt le a szovettan, ennek megfeleléen a responder csoportban
szignifikdnsan tobb pNO eset is adodott. A responderek betegségmentes tulélése (30 honap) is szigni-
fikdnsan hosszabb volt a non-respondereknél (14 hénap). Megnézték azt is, hogy a PET-en responder
csoportba keriiltek kozt melyik betegeknél nem lehetett a PET-nek megfeleld szovettani regressziot
kimutatni. Ezeknek a betegeknek és non-respondereknek a talélése viszont nem kiilonbozott.

A kozlemény jelentGsége, hogy ez az elsd vizsgalat mely a PET eredményét, a kezelési
stratégidba integralta. Ezzel felesleges, drdga és megterhel§ kezeléstSl kimélt meg betegeket (a
kemoterdpidba 2 beteg belehalt). A 35%-o0s PET aktivitdsi kiilonbség kivalasztdsa vita targyat
képezheti, de kordbbi vizsgdlataik alapjan ez latszott a megfelel6nek. Ennek igazoldsdra utélagosan
megnézték, hogy ha 45% lett volna ez az érték mi tortént volna, a 35% és 45% kozti esetekkel.
Azt taldltdk, hogy abban az esetben 10 j6l regredidlt tumorud responder kiesett volna a kemotera-
pia folytatdasabol. Tovabbra is probléma, hogy a PET-en megfelel§ valaszt mutaték kozt miért van
egy 20%-os populdcid, akiknél ez a szovettani leletben nem mutatkozik meg, tehdt nincs patold-
giai down-staging. Mdasik dilemma, hogy egy rovidebb ideji 6-9 hetes kemoterdpia nem hozna-e
ugyanezt az eredményt kevesebb toxikus mellékhatdssal. Ezek a kérdések tovéabbi vizsgdlatok
alapjat képezik.
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A miitéti radikalitas, nyirokcsomé attétek, prognosztika kérdései

Minden évben jelennek meg beszdmolok a mér tobb mint tiz éve indult holland és angol prospektiv
randomizdlt tanulmanyok legtjabb eredményeir6l, melyek a kiterjesztett lymphadenectomia prog-
nosztikai szerepét vizsgaltdk. Hundahl és mtsai. a holland adatok 11 éves utdnkovetésével az ugyne-
vezett Maruyama index megbizhatdsagét elemezték. (4) Az elmilt években mér tobbszor volt sz6 er-
r6l a rendszerrdl, mely a gyomor tumor 7 jellemzGje alapjan egy szamitégépes program segitségével
valészindsiteni tudja, hogy a gyomor 16 nyirokcsomo régidja koziil a japan beosztds szerint, melyek
lesznek attétesek. A patoldgiai feldolgozds sordn meg lehet dllapitani, hogy ezek a feltételezetten
metasztatikus nyirokcsomo régidk valdban el lettek-e tdvolitva. A Maruyama index azoknak a régiok-
nak a szdmit jeloli, melyek a betegben maradtak a vélhetSen érintettek koziil. Igy elméletileg azok az
esetek tekinthetSk jo prognézisinak, melyek Maruyama indexe alacsony, szamszerdsitve 5 alatti. A
tobb mint tizenegy éves utdnkovetés sordn azt vizsgaltdk, hogy ez az index valéban korreldl-e a
taléléssel. A tulélési adatok valoban megerdsitették, hogy az 5 alatti indexszel rendelkezd gyomorra-
kosok szignifikdnsan kisebb helyi kidjuldst mutattak (8% vs 21%) és szignifikdnsan kisebb volt a helyi
+ tavoli rekurrencia ardnya is (19% vs 36%). A csak tdavoli attétek szamaban viszont nem volt eltérés
(15% vs 13%) ami nem meglepd, hiszen a lymphadenectomia elsédleges célja a lokoregionélis kontroll.
Igy igazoltnak latszik a Maruyama index prognosztikai értéke hosszitivon randomizalt koriilmények
kozt, melyet elméletileg mar a mdtéti tervezésnél is figyelembe lehetne venni. A nemrég indult
szintén holland CRITICS tanulmanyban, ez meg is tortént.

A holland és angol vizsgédlatok nyomdokain haladva kezdett a Lengyel Gyomorrdk Tarsasig
egy multicentrikus randomizdlt vizsgélatot, annak eldontésére, hogy a D2 és D2+ (kiterjesztett
paraaortikus lymphadenectomia a truncus coeliacus és az a. mesenterica superior eredései kozt)
lymphadenectomia milyen médon befolyasolja a sebészi eredményeket és a talélést. Ennek koztes
vizsgélatardl szdmolnak be Kulig és mtsai., melyben csak a mitéti eredményeket részletezik. (5)
Tizenhat centrum részvételével 1999 és 2003 kozt 874 beteget kezeltek gyomorrdk diagndzissal.
Koziiliik 275 beteg felelt meg a kritériumoknak, ami T1-3 stddium, makroszképosan kurativ resectio
és kiterjedt paraaortikus nyirokcsomé metasztazisok hidnya volt. A fels6 harmadi tumorokndl a
splenectomidt rutinszerdien végezték, a pancreas farkat csak opciondlisan resecaltak.

A randomizdci6 alapjan 141 beteg keriilt a D2 és 134 a D2+ csoportba, melyek preoper-
ativ jellemzGi kozt nem volt 1ényeges eltérés. Teljes gyomoreltdvolitast 187 esetben végeztek,
splenectomidra 39%-ban pancreas resectiora 7%-ban keriilt sor, ezek gyakorisaga is hasonlo volt
a két csoport kozt. Az egyetlen szignifikdns eltérés az eltdvolitott nyirokcsomok szdmaban mu-
tatkozott, ami atlagosan 23 volt a D2 és 28 a D2+ csoportban, ami értelemszerd. Ez a szdm
egyébként nagyobb a sokszor hivatkozott holland és angol tanulmanyok adatdnél, de elmarad a
tavol-keleti szériaktol.

A jelenlegi koztes elemz€s a rovid utdnkovetési id6 miatt csak a mitéti eredmények elemzésére
jogosit. Ezekben semmilyen szignifikdns eltérés nem volt a két csoport kozt, s6t a mortalitds és mor-
biditds a D2 csoportban volt enyhén magasabb. Ha a szovédmények rizikofaktorait vizsgéltak, akkor
a splenectomiét, a 800 ml feletti vérvesztést €s a kardioldgiai alapbetegséget tudtdk szignifikans ténye-
z06ként azonositani. Csak a sebészi szovidményeket elemezve, azok gyakrabban fordultak el§ a
splenectomidn és pancreas resection dtesett betegekben, de nem szignifikdns modon, rdadasul ezen
beavatkozasok el6forduldsa a két csoportban nem kiilonbozott. Osszefoglalva tehdt a D2+ lymphadenec-
tomia a mordibitdsi és mortalitdsi jellemzdk emelkedési nélkiil elvégezhetd. A Kkiterjesztés tilélésre
gyakorolt hatdsarél sz6l6 beszamoldra még varni kell, ez fogja a vizsgélat fontosabb célkitlizésére a
valaszt megadni.

Biztatd, hogy a kevés nyugati randomizalt gyomorrdk tanulmédny kozé egy kozép-eurdpai kez-
deményez€s is bekeriilt, bdr a kiterjesztett lymphadenectomia értékét még a tavol-keleti centrumok is
vizsgaljak, mint az ebben a fejezetben mashol olvashatd. Ugyancsak kiemelendd, hogy a miitéti ered-
mények a kiterjesztett beavatkozas ellenére is megiitik a nemzetkdzi mércét.
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Erdekes szerkesztGségi kozlemény jelent meg a Gastric Cancerben Kodera tollabol, mely a Japan
Gyomorrak Tarsasag 79. kongresszusardl szdmol be. (6) A cikk cime mely egy ) korszak kezdetérdl
sz6l, amit a kelet és nyugat lymphadenectomiérdl alkotott felfogasanak kozeledése és a japan kezelési
stratégia valtozdsa jellemez, jOl Osszefoglalja a Iényeget. Az els§ részben részletesen a D2 szintd
nyirokcsomo disszekcid jelen dllasardl ir. Az irodalomban minddssze egy jelent§s kozlemény tdmo-
gatja ennek jogosultsdgat szamos ellenkezd eredmény dolgozattal szemben, mégis a japan sebészek
toretleniil dolgoztak a lymphadenectomia még kiterjesztettebb elvégzéséért. A most lezarult JCOG
9501-es vizsgalat mely el§szor hasonlitotta 0ssze a D2 és D3 lymphadenectomia eredményeit, nem
talélt atlagos tulélésbeli kiilonbséget, hosszabb miitéti idG, nagyobb vérvesztés €s megndtt komplikacios
rata mellett. Az alcsoport elemzés sordn még izgalmasabb eredményt taldltak, mert az pNO staddiumban
szignifikdnsabb jobb, az 6sszes nyirokcsomo pozitiv esetben, pedig szignifikdnsan rosszabb lett a til-
€lési mutatd, aminek oka nem tisztazott. Pedig eredendGen a vizsgdlatot arra céloztdk, hogy a nyirok-
csomo 4ttétes betegekben javitsdk a tdlélést a radikalitds novelésével. A kordbban mar emlitett tobbi
vizsgélat azt bizonyitotta, hogy D1 lymphadenectomidnal a lokdlis kidjulds jelentGsen nagyobb.
Osszegzésként megallapitotta hogy a jelenlegi D2 szint(f disszekci6 (ez mér a médositott pancreas farok
és 1€ép eltavolitas nélkiili) gyakorlott kezekben biztonsagos beavatkozas, tehét ez ajdnlhatd Japanban (a
D3 tovabbra is csak klinikai tanulmany keretében), mig nyugaton a D1 lymphadenectomia is elfogadhat6
(a prospektiv randomizélt tanulmédnyok alapjan) de ezt egy multimodalis terapia részeként kell elvégezni,
adekvat adjuvans sémaval kiegészitve.

A madr idézett Maruyama index aktualizaldsét is javasoltdk, mert annyi beteg dokumentacidja
gyult 0ssze azdta Japanban, hogy az eredetileg kisebb 1étszamu alcsoportokra is megbizhatobb adatok
nyerhetdk.

A japédnok eddig annyira biztak sebészi technikdjukban, hogy az adjuvéns kezelést csak a
tokéletlenebb nyugati tipusu disszekcidk feljavitdsara tartottak alkalmasnak. Most viszont megjelentek
az elsd japan klinikai vizsgdlatok eredményei az S1 kodu ordlis citosztatikumrél melyet adjuvéns
terapiaként adtak keleti tipusi mdtét utdn €s az eredményeket adjuvans kezelés nélkiili szintén keleti
tipusu mitéttel kezelt betegekhez hasonlitottdk. A kombindlt kezelés annyira meggy6zden javitott az
eredményeken, hogy az el6adok egy 1j kezelési standard hirnokét lattdk a séméban. A citosztatikus
kezelés csak mérsékelt €s jol uralhaté mellékhatdsokat okozott mortalitds nélkiil. Egy masik hasonl6
tanulmany emelt d6zisti UFT-t kombindlt a mitéttel, de ennek eredményei rosszabbak lettek az S1-nél,
hasonlé mellékhatds spektrummal, igy az UFT-t csak a szokvanyos dézisban ajanlottak és csak azoknak,
akiknek az S1 adasat meg kellett szakitani. A tervezett tanulmanyok az S1 €s ciszplatin vagy docetaxel
kombin4cidjat probdlnédk ki adjuvéans vagy neoadjuvéns feldlldsban. Tehét a japan sebészeknek be kell
latniuk, hogy a citosztatikus kezelésnek igenis van jogosultsiga még a legprecizebb miitéti technika
mellett, igy ennek bevezetése eloddzhatatlan €s a Japdn Gyomorrak Térsasag vezérfonalainak modo-
sitasa sziikségessé valhat.

A gyomorrdk esetén is azt gondoljuk, hogy bizonyos nyirokcsomé régidk dtugrasaval is
alakulhatnak ki tdvolabbi nyirokcsomé attétek, un. skip metasztazisok. Ezek prognosztikai szerepét
vizsgaltdk Saito és mtsai.(7) Elemezték 1975 és 2000 kozt gyomorrdk miatt operélt 1985 betegiiket,
108 hénapos atlagos utdn kovetéssel. A japan nomenklatira szerinti 2. szintdl nyirokcsomé éttéte 313
betegnek volt, koziilik 21-nek nem volt az 1. szinten kimutatott attéte, tehat &k lettek a skip
metasztazis csoport (6,7%) Ezek leggyakoribb helye az a. hepatica communis, és az a. gastrica sinistra
mellett volt. (17 eset). Erdekes médon a tumor mérete és a serosalis érintettség ezekben a skip
metasztazisos esetekben, a csak N1 pozitivokhoz képest is kisebb volt. A nyirokér infiltraltsag és a
peritonedlis attét el6forduldsa a csak N2 pozitivokhoz képest volt alacsonyabb. Az 5 éves tuilélés a skip
metasztdzisos esetekben volt a legjobb, melyet az N1+ és az N2+ csoport kovetett (70%, 60% és 27%)
szignifikdns eltérés az N2 csoporthoz képest volt. A skip metasztdzis oka egyrészt lehet diagnosztikai
tévedés, mely a mikrometasztazisokat nem ismeri fel. Az adatok szerint immunhisztokémia moédszerrel
ezek koziil néhdnynél mindig igazolhat6 a mikrometasztdzis. Masrészt lehet, hogy az anatémiai
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ismeretekkel nem mindig van dsszhangban a valds nyirokelvezetés, és az altalunk skip metasztazisnak
tartott terjedés nem N2 hanem egy modosult N1 szinten van. Ebbdl a szempontb6l a TNM beosztas
tarthat6 jobbnak, mely a gyomorrak esetén nem a nyirokcsomok helyzete alapjan, mint a japan beosz-
tds, hanem az infiltraltak szdma alapjan éllapitja meg az N stddiumot. Jelen vizsgdlat is ezt igazolta,
hiszen a skip metasztdzisos csoport nem az N2 érintett csoporttal, hanem attdl szignifikansan eltérve
az N1 érintett csoporttal mutatott hasonlésdgot. Maganak a skip metasztazis el6forduldsanak prog-
nosztikai hatdsa nincs. A skip metasztdzisoknak leginkdbb a sentinel nyirokcsomoé technikdkndl van
jelentGségiik, igy el6forduldsuk pontos feltérképezésére sziikség lehet.

A sentinel nyirokcsomé technika mar évek 6ta visszatérd kérdése a gyomorrak sebészetének.
Idén két kiilonbozG mintavételi technika 6sszehasonlitdsardl kozoltek Gretschel és mtsai dolgozatot.
(8) A két vizsgalt mddszer, a radiokolloidos és a vitdlis festékes eljarasok igazoltan képesek a sentinel
csomé kimutatdsara. Pontossagukrol kiilonb6z§ adatok édllnak rendelkezésre, és alig volt még olyan
vizsgdlat mely a két mddszert ugyanazon betegeken hasonlitotta volna 6ssze. 6k 2002 és 2005 kozt 35
betegen végezték vizsgdlatukat, akik igazoltan gyomorrakban szenvedtek, T1-3 kategoridba tartoztak,
a tumor mérete nem volt nagyobb 5 cm-nél, és a képalkotokkal nem lehetett kiterjedt nyirokcsomo at-
tétet kimutatni. A sentinel biopszidt kovetGen mindenkinél totélis gastrectomiét és D2 lymphadenec-
tomidt végeztek, melyet részletes szovettani feldolgozas kovetett. A radiocolloidot a mitét elGtti
napon, endoszkopos technikdval injektéltdk a tumor koré 4 quadransba, technéciummal jel6lt kolloidot
haszndlva. A m(tét sordn szintén endoszkopos mddszerrel ugyancsak a 4 quadransba adtdk a patentkék
festéket, majd 10 perccel késébb elvégezték a sentinel biopsziat eltdvolitva a festddott, és a radioakti-
vitast dusité csomokat. Ezutdn a fenti mitét kovetkezett.

A sentinel nyirokcsomot a radiocolloidos médszer 97%-os biztonsdggal taldlta meg. Ez a meg-
taldlt csomo a valdban attétes betegek 92%-at azonositotta. Azok kozt, akiknél a sentinel nyirokcso-
moban a hagyomanyos, HE festéssel nem talaltak 4ttétet, immunhisztokémiai vizsgalatot is végeztek,
mellyel 7-nél taldltak mikrometasztazist, vagy izolalt tumor sejtet. Emiatt 39%-ban keriilt végiil a beteg
magasabb stadiumu csoportba.

A patentkékes mddszer szintén 97%-os biztonsdggal mutatott ki sentinel csomoét. A kimutatott
csomo a valéban attétes csomok 66%-at azonositotta. A sentinel csomé immunhisztokémiai vizsgalata 5
esetben (28%) sorolta a beteget magasabb stddiumba. A mddszer dlnegativ eseteit a radiokolloidos
moddszer korrigélta, de igy is maradt két eset melyekben egyik mddszer sem volt eredményes. Mind
eldrehaladott stadiumu rék volt. Azok kozott, akiket a patent festék sikerteleniil azonositott, a BMI magas
volt. Ezek alapjéan a kettds festési technikdnak nem lattak eldnyét, a radiokolloidos modszer Gnmagaban
is elegendd volt. Az immunhisztokémia szdvettan viszont stddium migraciot eredményezett, ennek
prognosztikai értéke azonban még nem tisztizott. Immunhisztokémia viszont intraoperativ médon
nem végezhetS ezért erre a PCR technikat kellene alkalmazni, mely egy tovabbi érdekes vizsgélatot
igényel. A sentinel technikara alapozott limitalt radikalitdsu mdtétet Sk csak korai stddiumu, sentinel
csomo negativ esetekre tartjdk alkalmasnak.

Mindkét el6z6 cikkhez kapcsolddik a kovetkezd beszamold. JOl vizsgdlt jelenség, hogy a
daganatos betegekben kimutathatok tumorsejtek a keringésben, a nyirokcsomékban vagy a csontvel&ben.
Ezek prognosztikai jelentGsége viszont vitatott. A csontvelGben igazolt tumorsejtek egyes adatok
szerint nem befolydsoljak a talélést, mdsok szerint viszont emld, vastagbél és gyomorrdk esetén I-11-
III stddiumban a kurativ resectio mellett is a III. stddiumu rdkokkal egyezik a tdlélés. A peritoneumon
kimutatott tumorsejtek viszont egyértelmten tdvoli metasztdzisnak mindsiilnek, és IV stidiumba
soroljak a beteget. A nyirokcsomé mikrometasztazisok is rossz prognozist valdszindsitenek egyes
vizsgdlatok szerint, mig mdsok a proliferativ aktivitds hidnya miatt nem tartjdk ezeket valddi
metasztazisnak. Ujabban mdr kiilonbséget tesznek a mikrometasztdzisok (0,2 mm - 2mm méretd gécok)
és az izolalt tumor sejtek kozt is. Az izolalt tumor sejteket tovabbi 3 alcsoportra bontjdk, az egyetlen
sejtet tartalmazo, a 2-9 kozti sejtet tartalmazo és a 10-nél tobb sejtet tartalmazo csoportra.
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Yonemura és mtsai. gyomorrakos betegekben vizsgélta a nyirokcsomokban észlelt tumorsejt
csoportok jelentGségét.(9) Anyagukban 308 beteg szerepelt, akik kurativ gastrectomidn esetek at D2
lymphadenectomidval, és a szokvanyos, HE festéssel NO stddiuminak bizonyultak. Osszesen 12012
nyirokcsomot néztek meg, ezek koziil 77-ben taldltak tumorsejteket (0,6%). Egy tumorsejt sejt 25, 2-
9 sejtes csoport 26, 10-nél tobb sejtet tartalmazé csoport 26 esetben volt kimutathatd. A tumorse;jt élet-
képességét a proliferdciora specifikus immunfestéssel vizsgaltdk (MIB-1) mely a nyugvo GO f4zist
kivéve pozitiv eredményt ad. Ezzel az egy sejtes csoportban 48%-ban a 2-9 sejtes csoportban 30%-ban
a 10 feletti sejtes csoportban 29%-ban taldltak pozitivitast, tehéat proliferativ aktivitast. Az izolalt
tumorsejtet tartalmazo eseteknek a tilélése szignifikdnsan rosszabb volt a tumormentes esetekhez
viszonyitva.

Megillapitjak, hogy gyomorrdk esetén az izolélt tumorsejtek jelenléte az esetek kis szazalékban
kimutathat6. A kimutathatésag mellett sziikséges a proliferacids aktivitds vizsgalata is, mely a sejt
életképességét bizonyitja. Ez gyomordaganat esetén a nyirokcsomékban 1évé sejteket vizsgdlva elég
magas. fgy jelen vizsgalatukban az eddigi adatokkal részben ellenkezden az izoldlt tumorsejtek magas
proliferacids aktivitasat €s ennek kovetkeztében kedvezdtlen prognosztikai hatasat igazoltak.

A proximalis gyomor tumorok rosszabb progndzisa jol vizsgalt és bizonyitott jellegzetesség.
Ezzel szemben, a disztalis tumorokat dltaldban jobb progndzisunak tartjdk, mert a stenosis hamarabb
felhivja a figyelmet a daganatra, ezért a betegek kordbban keriilnek mitétre. Ennek a jelenségnek a
vizsgélatét tlzték ki Chen €s mtsai.(10) Intézetiikben 1988 és 2003 kozt 551 beteget operéltak kurativ
jelleggel gyomorrdk miatt, akik koziil 174 esetben észleltek disztdlis harmadban elhelyezkedd daga-
natot. Ezt a csoportot hasonlitottdk a tobbi beteghez 38 hénapos atlagos utdnkovetés mellett. Minden
esetben D2 szintd nyirokcsomé dissectio tortént az RO resectio mellett, legalabb 3cm-es szabad resec-
tiés szé€l tartdasaval. A sebészi komplikdciokban eltérés nem volt. A feltételezéssel ellentétben azt talal-
ték, hogy a disztdlis harmadi tumorok 5 éves atlagos tuilélése szignifikdnsan alacsonyabb volt (43% vs
79%). A tumor méret a disztdlis csoportban nagyobb volt, tobb volt az elérehaladott stidiumu és a
kevésbé differencidlt eset, igy tobb volt a nyirokcsomé metasztizisok szdma is. A nyirokcsomo
metasztazisok nagyobb ardnyban fordultak el§ a ligamentum hepatoduodenale és retropancreatikus ré-
gi6 teriiletén, ami szintén kedvezdtlen prognosztikai faktor. Tehat a varttal ellentétben a vizsgalatuk
alapjan a disztdlis gyomorrdkok nem okoznak kordbbi stddiumban jelentGs tiinetet, amely koraibb
mitétet tenne lehetdvé, emellett anatémiai lokalizdcidja miatt a nyirokcsomd attétek kedvezStlenebb
helyeken jelennek meg, rdadasul a daganatok gradusa sem alacsonyabb. gy a proximalis lokalizacié-
hoz hasonléan a disztdlis elhelyezkedés is kedvezstlen prognosztikai tényezonek tarhatd ezért ezeket
az eseteket nem kizar6lag sebészi, hanem multimodélis terdpidval célszerd kezelni.

Béar a gyomorrdk incidencidja vilagszerte csokken, a populdcié novekedését is beleszamitva
2010-ben 1 milli6 koriili gyomorrdkos eset fog jelentkezni. A gyomorrdk f6ként az idGskor betegsége
(50% 70 éves kor felett), de az adatok szerint 5% koriili aranyban elGfordul 40 év alatt is. A fiatal gyo-
morrdkosokrol viszonylag kevés adat taldlhatd, ezért Santoro és mtsai ebbdl a szempontbdl elemezték
1990 és 2004 kozt kezelt 603 betegiiket.(11) Koziiliik 8,5% volt 45 évnél fiatalabb, akik adatait a 46-
75 éves, 75,8%-nyi csoporthoz hasonlitottak. A kurativ céld mtét subtotalis vagy totélis gastrectomia
és D2 vagy D3 szinti lymphadenectomia volt, amit 64%-ban sikeriilt elérni, szignifikdnsan kevesebb
esetben, mint a masik csoportban. Ennek oka a fiatalabb csoportban szignifikdnsan magasabb szdmban
el6fordulé diffiz tipusu daganat, az elGrehaladottabb nyirokcsomo érintettség, és a tobb IV. stadiumu
eset volt. Emellett a fiatal csoportban szignifikdnsan tobb volt a nd, és a betegek 20%-ban a csaladi
anamnézisben elGfordult a gyomorrdk. A fiatal kor miatti jobb teherbiré képesség miatt mas szervekre
kiterjesztett kombindlt mdtétet is végeztek mortalitds nélkiil, mig a mésik csoportban 7,2% volt a
mortalitds. A rosszabb prognosztika jellemzdk ellenére a tilélési adatokban nem taldltak szignifikdns
eltérést stddiumra vonatkoztatva. A fiatal csoportban az 0sszes dtlagos 5 és 10 éves tilélés 35% és 28%
volt, ugyanez a kurativ mttéten atesett fiatal betegek esetében 64% és 51% volt.
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Megallapitjak, hogy fiatal eurdpai populdcidban a kor onmagdban nem kedvezdtlenebb prog-
nosztikai tényezd, de tobb a diffuz tipusu eldrehaladott eset n6i dominanciaval, melynek oka jelenleg
nem ismert, de feltehetGen inkdbb genetikai héttere van, mint kornyezeti.

A resecalt gyomorban keletkez$ daganat is rendszeresen targyalt problémakor. An és mtsai sajat
intézetiikben 10 év alatt operalt 8270 gyomorrdkos eset adatait tekintették 4t ebbdl a szempontbdl,
1995 és 2004 kozt.(12) EbbdI a szambdl 38 esetben keriiltek betegek ismételten mdtétre, a csonkolt
gyomorban keletkezett rak miatt (0,4%). Az els6 mitét 13 esetben rosszindulatd, 25 esetben jéindulati
elvéltozds volt, 6sszesen 97%-ban tortént Billroth II szerinti resectio. A kordbbi malignus betegség
miatt operdltakon 4tlagosan 19 évvel késébb keletkezett a masodik malignoma, mig a jéindulatd
elvéltozds utdn az eltelt id6 29 év volt és utébbi csoportban nem szignifikdns mértékben, de tobb
daganat keletkezett az anastomosis vonalban (64% vs 53%). Mindkét csoportban domindlt a férfi nem
(92%). A malignus anamnézisi betegek 38%-a vett részt évente végzett endoszképidn mig a masik
csoportnak csupdn 8%-a. A daganat stidiumok eloszldsdban nem volt kiilonbség a két csoport kozt. A
malignus el6zményl csoportban, 70 szazalékban kellett més szervet is érintd kiterjesztett gastrec-
tomidt végezni, mégis az eltavolitott nyirokcsomok atlagos szama kevesebb volt (19 darab). A masik
csoportban a kiterjesztett resectiok ardnya 40%, az eltdvolitott nyirokcsomok szama 28 volt. A daganat
differencialtsdgban nem volt eltérés a csoportok kozt.

Ezutan az 6sszes gyomorcsonk karcindmaban szenvedd beteget, primer fels6harmadi karcind-
mas betegcsoporthoz hasonlitottdk, a lokalizicié egyezés alapjan. Utdbbi esetiik 794 volt, ezek kozt a
férfi n§ ardny a szokdsos 2:1 ardnyt mutatta. Kiterjesztett mitétre 42%-ban volt sziikség. Egyéb miitéti
jellemzd&kben nem volt szignifikans eltérés a csoportok kozt. Az dtlagosan 33 hénapig tarté kovetés
sordn az 5 éves tulélés a malignus anamnézist csoportban 59%, a benignus anamnézis(i csoportban
53% a primer fels§ harmadi tumorok esetén 63% volt, szignifikans eltérés nélkiil. Ez a hasonl6 stadium
eloszlasnak tulajdonithatd.

Osszegzésként megallapitjdk, hogy a gyomorcsonk karcinéma és a primer felséharmadi karci-
néma progndzisaban ugyanolyan stddiumu betegségben nincs kiilonbség, bar vannak olyan kézlemények
melyek a hegesedés tumor propagaciot gatldé hatdsanak tulajdonitva, jobb eredményekrSl szamolnak
be kordbbi resectio utdn. Erdekes, és nem magyardzhat6 a csonkkarcinémdsok kozti 10-szeres férfi
dominancia. A szerzdk szerint az agressziv sebészi beavatkozds és a rendszeres kontroll a kulcs a j6
progndzis biztositdsdban, utébbi a malignus el6zmény utdn 10 évvel kordbban jelezheti a csonkkarci-
nomat, mint benignus el6zmény utan. A joindulatd korok miatt kezelt betegek viszont nehezen vehetSk
rd az évtizedekig tarto ismételt tiikrozésekre, igy dltalaban késGbbi stddiumban keriilnek mutétre. A
betegség stddiumdnak alapjdn szamitott tilélés viszont hasonlé lesz, mint az ugyanolyan lokalizacioju
primer gyomorraké.

A resectiOs sz€l érintettségének prognosztikai hatdsat vizsgéltdk Cho és mtsai., 1987 és 2002
kozt operalt 2740 gyomorrdkos betegiikon, akik gastrectomidn €s kiterjesztett nyirokcsomo disszek-
cién (D2-D3) estek at.(13) Koziiliik 49 esetben taldltak érintett resectios szElt (1,8%) Tulélési gorbéik
szignifikédns eltérést mutattak, az érintett sz€éld csoportban 34 hénapnak adddva a tobbi beteg 69 hénapos
értékével szemben. Az alcsoportokat elemezve azonban 6k is arra a megéllapitasra jutottak, hogy ez a
talélési kiilonbség csak akkor hozhat6 0sszefiiggésbe az érintett resectids széllel, ha a nyirokcsomé
attét nélkiili eseteket vizsgaltdk. Akiknek nyirokcsomdé attétiik volt, azok tdlélése nem véltozott fiig-
getleniil a resectids sz€l érintettségétdl.

A gyomorrdkos betegek miitét utani kontrolljanak értékét vizsgéltak Tan és mtsai.(14) Az utidn
kovetés protokolljara nincs konszenzusajanlds, ezért intézetenként valtozé gyakorisdggal és mddsze-
rekkel kovetik a betegeket. 6k 102 beteget vizsgaltak, akik 1995 és 1998 kozt estek 4t gastrectomidn.
Koziiliik 49-en dgynevezett intenziv kovetés ald keriiltek, ami fizikdlis vizsgdlatbdl, tumor marker
meghatarozasbol és CT vizsgalatbol allt, azt legalabb kétszer végezve évente. Endoszkopia rutinszerien
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nem szerepelt a protokollban. A masik 53 betegbdl all6 csoporthoz viszonyitva a kidjuldst szignifikéan-
san rovidebb 1d§ alatt ismerték fel (11,5 honap vs. 19 honap) Ezek nagyobb részét (60%) a CT fedez-
te fel. A kidjulas korabbi felfedezése ellenére a tilélési adatok a két csoport kdzt nem mutattak szig-
nifikdns eltérést. Arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a kontrollra elegendd a fizikélis vizsgalat, és a

sr 22

beteg panaszai szerinti rendelt vizsgdlatok, a stirlin ismételt CT-nek nincs hatdsa a tilélésre.

A metasztatikus nyirokcsomok aranyanak jelentdsége gyomorrakban

Az eltavolitott nyirokcsomadk szdma tobb szempontbdl fontos a gyomorrdk sebészetében, melyrdl mér
a kordbbi években is beszamoltak. Idén kiemelt hangsilyt kapott a metasztatikus nyirokcsomok
aranyanak vizsgalata és ennek jelentGsége

Egy olasz, multicentrikus tanulmany 1998 és 2001 kozt 1853 betegnél vizsgélta a metasz-
tatikus nyirokcsomé ardny jelentdségét gyomorrdk esetén. (15) A kurativ gastrectomia minden esetben
nyirokcsomé disszekcidval is tarsult mely akar D1-2-3 is lehetett. A mintdkat standardizalt médon
még a mitSben kiprepardltak szovettani feldolgozdsra. A metszeteket minden centrumban egy szovet-
tandsz vizsgalta. A stddium meghatarozdsra a TNM beosztast haszndltak, az eltavolitott nyirokcsomok
szama alapjan 2 csoportot hoztak létre. Az 1. csoportban az eltavolitott nyirokcsomok szdma 15-nél
kevesebb, a masodik csoportban 15-nél tobb volt. A pozitiv nyirokcsomé ardnyokat az dsszes nyirok-
csomo6hoz viszonyitva (NR) a kovetkez8k szerint osztdlyoztdk: NRO=0%, NR1<10%, NR2<25%,
NR3>25%. Az atlagos kovetési idG 45,5 honap volt. Eredményeik szerint a TNM beosztist nagyban
befolydsolta az eltdvolitott nyirokcsomok szama. Azonos stddiumban a kiterjesztettebb nyirokcsom6
eltdvolitds szignifikdnsan jobb tidléléssel tarsult az 1. csoportban, ami valdszintleg a stddium migracié
kovetkezménye volt. (NO: 83% vs 74%, N1: 54% vs 44%, N2: 32% vs 14%) Ezzel szemben az NR
osztalyozasndl a két csoport ugyanolyan kategdridi kozt nem volt szignifikans eltérés. (NR1: 66,3% vs
61,2%, NR2: 46,8% vs 47,7%, NR3: 19% vs 28%) Egyébként ez eddig az egyetlen tanulmdny, ahol
nem standardizalt lymphadenectomidkat hasonlitottak 6ssze az NR beosztds szempontjabdl, és ugy ti-
nik, hogy ezt az osztdlyozast sokkal kevésbé befolydsolja az 0sszes eltavolitott nyirokcsomé szama.
Jogosan adddik persze a kérdés, hogy hol van az az alsé hatar a nyirokcsomok szaméaban ameddig ez
az allitas igaz. Erre eddig még nincsenek irodalmi adatok, de a szerz6k szerint 10 alatti szdm mar
biztosan nem elfogadhat6 és jobb, ha a 16 nyirokcsomd eltavolitdsra keriil, ami a TNM beosztdsnak is
alapvetd igénye.

Persiani és mtsai is a daganatos és ép nyirokcsomok ardnydnak jelentGségét vizsgaltak. (16)
Ehhez 247 kurativ mitéten atesett beteg adatait elemezték, 1998 és 2005 kozt. A pontos feldolgozashoz
egy sebész a miitét sordn preparélta ki és osztalyozta a nyirokcsomdkat. Atlagosan 30 nyirokcsomot
tavolitottak el (3-93) melyek kozt 164 beteg esetében taldltak metasztatikusat. Ezekben a betegekben
az atlagos attétes nyirokcsomo szam 5 volt (1-62). A betegeket 3 szempontbdl osztilyoztak: a TNM
szerint, ami csak az érintett nyirokcsomok szdmét veszi figyelembe, a japdn gyomorrak klasszifikacié
szerint, ami ezek anatomia elhelyezkedését is figyelembe veszi és az attétes nyirokcsomd ardny
szerint (NRO=0%, NR1<20%, NR2>20%). A betegeket 36 honapig kovették atlagosan. Az 5 éves at-
lagos tilélés 53% volt, a nyirokcsomo attéteseknél 40%, az attétmenteseknél 78%. Ha a japan oszta-
lyozast haszndltdk, az nl csoportban 57%, az n2-ben 24% az n3-ban 29% volt ugyanez. A TNM be-
osztds szerint az N1 kategoria 58% az N2 19% az N3 9% o6téves tuléléssel tarsult. Az attétes nyirok-
csomo ardany szerint az NR1 csoportban 61%, az NR2-ben 19% volt az 5 éves tilélés. Bar a stidium
és a tdlélés mindhdrom esetben jol koreldllt egymadssal, mégis a TNM és japan beosztds szerint nem
volt szignifikdns kiilonbség az N2-3 és n2-3 csoportok kozt. Ha ezeket a csoportokat az NR rendszer
szerint egyenként kategorizaltdk, mar szignifikdnsan elkiiloniil§ alcsoportokat kaptak. Ha azt vizsgéltak,
hogy csak a D1 szint{i nyirokcsomdk elemzésével hiany szdzalékban fordult volna el§ stddium migracio,
akkor az a japan beosztasnal 51%, a TNM szerintinél 19% mig az NR csoportban 11% lett volna. Meg-
allapitjak, hogy a metasztatikus nyirokcsomok ardnyanak vizsgdlata érzékeny, fiiggetlen prognosztikai
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marker. Képes azonos TNM €és JGCA csoportokon beliil is alcsoportokat meghatdrozni, kevésbé érzé-
keny a nyirokcsomo disszekcio kiterjesztettségére, kevesebb a stddium migricio, technikailag a
legegyszertibb, igy dltaldnossdgban megbizhatobb a masik két osztalyozasnal.

Hasonl6 vizsgalatot végeztek el Celen és mtsai 164 kurativ mdtéten 4tesett gyomorrakos
betegnél, azzal a kiilonbséggel, hogy az NR csoportokat masképp alakitottdk ki: NR1<10%,
NR2>10%. (17) Az eredmények gyakorlatilag az el6z6 vizsgélatéval egyeznek meg, valamint hangsu-
lyozottan irnak a médszer megbizhat6sdgarol, reprodukédlhatésdgérol és egyszertiségérdl.

Amire egyik cikk sem tér ki, hogy mi lenne a legjobb kategorizalds a metasztatikus nyirokcsomok
aranyat illetGen (10%, 20%, 25%) és elég-e a 3 csoportot elkiiloniteni, vagy 4-re van sziikség. Feltehe-
téen néhany évre lesz még sziikség, hogy a megfeleld kategoridkat biztonsaggal fel lehessen allitani.

A gyomorrak laparoszkopos sebészete

A laparoszképos sebészet a gyomorrdk mitéteinél toretleniil hddit tért f6ként a japan kozlemények
alapjan. Egy retrospektiv multicentrikus vizsgélatban Kitano €s mtsai egy tiz éves periddus beteganya-
gat kivantak elemezni, 16 japan centrumban végzett 1294 mitét adatinak attekintésével.(18) Minden
esetben laparoszkOposan asszisztalt mitét tortént korai gyomorrdk miatt, ahol a rekonstrukcios
anastomosisok egy 5-7 cm-es minilaparotomidn at késziiltek. 1195 esetben distalis, 54 esetben prox-
imalis 55 esetben pedig totalis gastrectomia tortént D1 vagy D2 nyirokcsomo disszekcidval. A mitéti
1dSk atlaga 250 és 270 perc kozt valtozott a hdrom csoportban. A konverzids rata 1,1% volt, {6leg vérzés
miatt. M(tét alatt 1,9%-ban észleltek szov6dményt, nagyobb ardnyban a proximadlis resectiok esetén.
A mtét utdni szovédményekben (12,9%) nem volt eltérés a csoportok kozt. Kidjuldst a 36 honapos
atlagos kovetési id6 sordn 12 esetben észleltek, ezek mind mar a submucosat is érint§ daganatok voltak.
A kitdjuldsok nem voltak dsszefiiggésbe hozhatok semmilyen mitéti jellemzdvel. Az 5 éves betegség-
mentes tulélés A, IB, és Il stidiumban 99,8%, 98,7% és 85,7% voltak. A cikk alapjan a japan intéze-
tekben korai gyomorrdk miatt végzett laparoszképos resectiok eredménye hasonlé a nyitott mitéteké-
mas cikkekben jelentetteknél (30-60 perc), de ebben a tanulmdnyban sajat 6sszehasonlité csoport
hagyomanyos technikdval nem volt.

Szintén a laparoszképos megoldds eldnyeit kivantdk vizsgdlni Kawamura és mtsai, korai
gyomorrak esetén végzett distalis gastrectomia esetén.(19) Ehhez 87 laparoszkopos, és 101 nyi-
tott mdtét adatait hasonlitottdk 0ssze. A mitéti technikat minden résztvevs intézetben vided de-
monstracids oktatdssal egységesitették. A betegek demogréfia adatai és preoperativ jellemzdi
nem kiilonboztek. Nem volt szignifikdns eltérés a mdtéti idSkben (274 perc vs 280 perc), az elta-
volitott nyirokcsomok szamaban (43 vs 45) és a patologia stddiumban. Szignifikdnsan kevesebb
volt a vérvesztés a laparoszkopos mtét sordn (240 vs 108 ml). A posztoperativ paraméterek (hdmér-
séklet vérnyomds, pulzus) kozvetleniil a m@tét utdn nem kiillonboztek szignifikdnsan, viszont a
laparoszkdpos csoportban szignifikdnsan hamarabb normalizalédtak, a 3. 4. postoperativ napra.
A hematoldgia paraméterek is hasonldan valtoztak. A tdplaltsdgi szintet jelz8 szérum fehérjék a
laparoszképos csoportban kevésbé csokkentek, és végig magasabb értékeket mutattak. Posztop-
erativ szovoédmény a hagyomdnyos csoportban volt tobb (18,8% vs 5,7%), haldlozas egyik cso-
portban sem volt. Megallapitjdk, hogy a laparoszképos gyomor resectio korai gyomorrak esetén
(I. és II stddium) semmilyen szempontb6l sem alacsonyabb mindségli beavatkozds a hagyoma-
nyosndl, s&t szamos tekintetben el6nydsebb. Az egyetlen hatranya hogy megfelel§ gyakorlat és
tigyesség kell a j6 eredmények produkdldsdhoz. A legfGbb paraméterek természetesen a tulélési
mutatok lesznek, de ehhez még viszonylag kis id6 telt el a mddszer szélesebb kord térhdditdsa
6ta, és eddig nem indult ennek a vizsgdlatat célz6 randomizdlt tanulmdny. Mdsik kérdés, hogy
eldrehaladott rak esetén, kiterjesztettebb resectiok végzésekor is ugyanilyen jo mutatdkkal alkal-
mazhaté-e a technika.
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A laparoszkopos gyomor resectiot technikai konnyebbsége miatt f6ként a distalis gyomor
resectiokban haszndljdk. Tanimura és mtsai viszont nagy esetszdmu kozleményt jelentettek meg prox-
imalis gyomor tumorok miatt végzett laparoszkopos miitétjeikrdl.(20) 1998 és 2006 kozt 539 esetben

7z

végeztek laparoszképos gyomor resectiot, ezek kozt 110 eset volt proximalis elhelyezkedési rak. Csak
T1-2 és a képalkotokkal NO-nak tiing eseteket szelektéltak. 30 betegnél T1-es, 42-nél T2-es tumor volt
a mind a fels6 mind a k6z€psd harmadban, igy totdlis gastrectomiat végeztek D1 vagy D2 szintli lym-
phadenectomidval. 32 fels6 harmadi T1-es elvdltozas esetén proximalis gyomor resectio D1 disszek-
cioval, 4 fels6harmadi T2-es daganat esetén ugyancsak proximalis resectio de D2 szintd nyirokcsomé
eltdvolitdssal tortént. Az atlagos mdtéti id§ 247 perc volt a részleges resectids, és 285 perc a totalis
gastrectomids csoportban. Szovédményiik 3 esetben kisebb varratelégtelenség és 1 esetben pancreatitis
volt, melyek reoperaciét nem igényeltek. Az dtlagosan 2,5 éves utdnkovetés alatt 1 betegnél alakult ki
recidiva, majattét formdjaban.

A kozlemény figyelemremélto esetszam mellett igen j6 eredményeket k6z6l, mely felhivja a figyel-
met arra, hogy gyakorlott kézben teljesen elfogadhaté mddszer a laparoszképos gyomorsebészet barmilyen
tumor lokalizéacio mellett, természetesen ebben az esetben is kizdrolag korai karcindméakrol volt szo.

A minimalisan invaziv gyomorrdk sebészet aktudlisa helyzetét foglaljak Ossze Shehzad és
mtsai, az irodalmi adatok attekintésével.(21) Minden legaldbb 20 beteget k6zI6 angol nyelvi cikket
elemeztek, melyeket Internet alapu orvosi keres6 programokkal taldltak 1990 és 2006 kozt. Minden
tipusd minimélisan invaziv mdtéti eljarast részleteznek, a laparoszkdpos €ékresectiot, az laparoszkdpos
intragastricus mucosa resectiot, a tisztdn laparoszkopos, a laparoszképosan asszisztdlt és a kézzel
asszisztalt laparoszkdpos resectidkat kiilon targyalva. A kozleményeket is csoportositva taglaljak, a
prospektiv, a retrospektiv Osszehasonlité €s randomizalt fajtdkat kiilon részletezve, melyek végén
konklizi6t és ajanldsokat fogalmaznak meg. Ezek alapjin a laparoszképos gyomorrdk sebészet egy
még fejlédd, de biztonsagos €s jol alkalmazhat6 eljards. A tanuldsi gorbe meredek, ezért csak olyan
tapasztalt fels6 gastrointestindlis sebészeknek ajdnlhatd, akik a haladé laparoszkdpidban is jaratosak.
Onkoldgiai szempontbdl a radikalitds és nyirokcsomo disszekcié minGsége megfeleld, bar idGigénye
a nyitott modszernél jelentGsebb. A laparoszkdpos sebészet dltalanos eldnyei (rovidebb felépiilési idG,
a bélmozgas gyorsabb visszatérése, kisebb fajdalom, jobb kozmetikai eredmény stb.) itt is biztositottak.
Az elérhet6 kozlemények dontSen a korai gyomorrdkra vonatkoznak. Az elérehaladott rdk esetén a
laparoszkdpia hasonlé elényei még nem igazoltak. A kozolt esetszdmok nem til nagyok, igy jelentSs
konkluziok foként a tulélésre vonatkoztatva nehezen igazolhatok. Mivel ezek statisztikai ereje nem
elegendd, hogy a laparoszkopos technika standard eljardssa vdljon, sziiks€g van még tovabbi multi-
centrikus randomizalt vizsgalatokra. A laparoszkopos mddszer koltséghatékonysdga egy tovabbi
Osszetevl, melyet még szintén nem vizsgéltak megfelelGen, tehat erre is sziikség van.

Palliativ beavatkozasok elérehaladott gyomorrakban

Régota vitatott, hogy az elérehaladott gyomorrdkban érdemes-e palliativ mitétet végezni akar valogatott
beteganyagon is, vagy a kemoterdpia ajanlhat6 inkdbb minden esetben. Lin és mtsai a m{téti pallidcié
és a kemoterdpia, illetve a kett§ kombindcidjanak tdlélésre kifejtett hatdsat vizsgaltdk IV. stadiumu
gyomorrdkos betegek esetén.(22) Vizsgdlatukat 389 betegen végezték 62 éves dtlagos életkorral, aki-
ket 1994 és 2001 kozt T4N1-3 vagy M1 kategoridji gyomorrdk miatt kezeltek. Koziiliikk 183 (47%)
betegnél palliativ resectiot végeztek (totdlis vagy subtotalis gastrectomidt, plusz tobbszervi resectiot,
peritonectomiat), 206 esetben, pedig bypass vagy csak exploratio tortént. A mttéti haldlozas 1% alatt
volt, ami megdobbentden kevés. Kemoterdpiat mitét nélkiil vagy utdna 184 beteg kapott (intravénas,
intraperitonedlis vagy ordlis 5-FU alapu kezelést), az operdlt és nem operdlt csoportok kozt kozel
egyenl§ ardnyban. A mitét tipusat mindig individudlisa hatdroztdk meg a tumor kiterjedtségétdl és a
beteg éllapotitdl fiiggden. A resecdlt betegek 1-3-5 éves dtlagos tilélése 80%-20%-6% volt, akik ko-
ziilik kemoterdpiat is kaptak azokndl a tulélés rendre 85%-32%-9% volt. Az irresecabilis betegek 1
éves tulélése 33% volt, 3 éves tilélés nem volt. Akiknek maj attéte volt azoknak csak 1 éves tulélése
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volt, ezen beliil szignifikans kiilonbséget az operalt é€s kemoterapiat kapott csoportok kdzt nem taldltak.
Ez a két csoport tovabb élt, mint a semmilyen pallidcioval nem kezelt csoport, de ez nem randomizalt
vizsgalat volt, és nyilvan a kevésbé elGrehaladott esetek keriiltek a kezelt csoportba. A peritonedlis
attét esetén az 1-2-3 éves tilélés is szignifikdnsan jobb volt az operalt csoportban 70%-38%-12% mint
a nem operéltban 15%-6%-0% viszont a kemoterdpia szintén szignifikdnsan javitott az eredményeken
53%-33%-14% vs. 32%-11%-0%. Ha az N3 nyirokcsomo pozitiv eseteket izoldltan elemezték, a m-
téti csoport az 1. és 2. évben jobb tidlélést mutatott de ez a 3.€s 4. évre megszlint. A kemoterdpidnak
nem volt ilyen hatdsa. Konklazi6juk szerint j6 dllapotd betegeken érdemes a palliativ resectiot megkisé-
relni, és elvégezni és csak a soliter mdj metasztazist is eltdvolitani, majd kemoterdpiat alkalmazni, mert
a betegek ugyan nem gy6gyulnak meg, de akar évekkel is tovabb élhetnek, mint a nem kezelt esetek.

A cikket masképp is lehet értelmezni, hiszen a kemoterdpiat kapott csoport a nem kezelthez képest
is jobb tulélési eredményeket mutatott. Ezért érdemes lett volna részletezni a resecdlt és kemoterapiat
kapott csoportokat kiilon is, mert az ismertetett adatokbdl az is kovetkezhetne, hogy a kemoterdpia a
mtéthez kozelitd eredményt produkalhat.

Ugyanezt a kérdést feszegetik Sarela mtsai., akik nyugati beteganyagon vizsgaltak a gyomor
resectio jogosultsagat tdvoli metasztazissal jar6 gyomorrdk esetében.(23) Laparoszkopidval vagy CT-vel
igazolt M1 betegség miatt 67 esetet kovettek (80%-ban peritonealis attét volt kimutathatd). Az esetek
67%-ban alkalmaztak kemoterapiat. 14 esetben volt sziikség invaziv beavatkozasra, obstrukcid, perforacié
vagy vérzés miatt. 9 alkalommal keriilt sor laparotomidra, de resectiot egy esetben sem végeztek.
Mortalitdsuk a beavatkozdsok kapcsdn nem volt. Az édtlagos tilélés 7 honap volt, hosszabb tdlélést a
j6 dltalanos éllapot, a kizardlag peritonedlis propagécid, a kemoterdpia addsa és az alacsony tumor gra-
dus valdészindsitett. Sajat non-kurativ resection 4tesett betegeikkel Osszehasonlitva nem taldltak
tualélésbeli kiilonbséget a konzervativan kezelt csoporthoz viszonyitva. A cikk mondanddja els6dlege-
sen a carcinosisban szenvedd betegekre vonatkoztathatd, hiszen ezek alkottdk az anyaguk nagy részét.
Val6ban, ezekben az esetekben a talélésre esetleg csak a kiterjesztett peritonectomia, intraperitoneélis
kemoterdpidval kombindlva gyakorolhat pozitiv hatdst az irodalom alapjan, gastrectomia nem. Ilyen
tipusu mdtéteket, pedig leginkabb a tavol-keleti centrumokban végeznek, nyugaton alig.

A gyomor kimeneti obstrukciok kezelésére az utdbbi években a stentek egyre népszeriibbé vélnak.
Ennek oka a viszonylag alacsony mortalitdsi és morbiditdsi komplikdcidk, melyek a leromlott dllapotd be-
tegek mitétjénél jelentGs hanyadot is elérhetnek. Jeurnik és mtsai irodalmi 4ttekintéssel probaltak dsszeha-
sonlitani a stenttel és a mtéttel végzett pallidcio eredményeit. (24) Internetes orvosi adatbézis kereséssel 44
olyan kozleményt azonositottak, mely elemzésre alkalmas adatokat tartalmazott. Mindossze 2 volt random-
1zalt, 6 Osszehasonlitd prospektiv vagy retrospektiv, és a tobbség csak az egyik modszert értékelte onallo-
an. Végiil 1046 stenttel és 297 miuitéttel kezelt beteg adatait elemezték. Technikailag a stent felhelyezés
96%-ban volt sikeres, a mtitét 99%-ban. A klinikai sikeresség a stentelés utdn magasabb ardnyban volt ész-
lelhetd, 89% vs 72%. Korai komplikéci6 stentelés utdn f6ként a migricio és a diszfunkcio, a késdi kompli-
kaci6 foként a migracié és obstrukcid voltak. A mitét utdni komplikacié nem szignifikins médon vala-
mennyivel kevesebb volt, a koraiak koziil a vérzés és varratelégtelenség, a késébbiek koziil a 14z és a disz-
funkcié domindltak. A beavatkozds utdn a stentelt betegek fele annyi id6t toltottek a kérhdzban (7nap vs 13
nap). Az atlagos tilélés stentelés utdn 105 nap, mdtét utdn 164 nap volt. A koltségek az elsd beavatkozésra
stenteléskor 10 ezer dollér alatt, mttétnél 10 és 28 ezer dollar kozt mozogtak. Ismételt beavatkozdsra szig-
nifikdnsan tobbszor volt sziikség stentelés utdn (18% vs 1%). Ebbdl a tanulmédnybdl azt a kdvetkeztetést
vonjék le, hogy a stentelés technikailag és klinikailag is alkalmas a gyomor kimeneti obstrukciok palliativ
kezelésére, viszonylag kis megterheléssel, rovid kérhazi tartézkoddssal. Hosszitdvon viszont tobb a komp-
lik4cid, leginkdbb a tumor novekedés miatti elzarddés a hilds szerkezetd, és a migracié a miianyaggal
bevont stentek esetén. fgy a kedvezdbb korai eredményekre tekintettel a stentelést a varhatéan rovid életki-
latasu betegeknek javasoljak mint a pancreas rak, gyomorrak vagy lassabb proliferacids aktivitasu daganat
esetén a nagyobb perioperativ mortalitds és morbiditds ellenére tovabbra is a mitét ajanlott.
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Az eldrehaladott gyomor GIST kezelése

Hasegawa €s mtsai azt vizsgaltak, hogy az imatinibbel kezelt, de arra rezisztenssé valt el6rehaladott
GIST esetén van-e értelme sebészi beavatkozdsnak.(25) Tizenhat beteget kovettek, akiknél kordbbi
mtéti beavatkozds utdn melyet imatinib terdpia kovetett, vagy primeren imatinibbel tortént sikeres ke-
zelés utdn, ismételt progresszié mutatkozott. A progresszidig eltelt id§ atlagosan 24,1 hénap volt. A
progressziot CT, MRI vagy PET vizsgdlattal igazoltdk. A mtét sordn teljes eltdvolitdsra torekedtek,
mely a mdj, a peritonedlis szérdsok illetve a kidjult primer GIST eltdvolitasat jelentette. Teljes eltavo-
litds 7 esetben volt lehetséges, ezeknél a betegeknél hosszabb id§ telt el a progresszidig. A variancia
analizis soran a primer GIST lokalizaci6ja (gyomor), a kidjuldsok szdma (1,6+/-0,8) és a tumor mérete
(<3,5 cm +/- 1,2 cm) volt biztatd prognosztikai jel. A 16 betegbdl 5 recidiva mentes és 11-nél észleltek
Ujabb progresszidt dtlagosan 5,5 honap milva. Az 1 éves tilélés 100% volt, a 2 éves 75%. Megilla-
pitjak, hogy az imatinib kezelés az elérehaladott esetek tilélését is javitani tudja, de a gydgyszer
rezisztencia nagy szdzalékban kialakul. Az imatinib kezelés mellett a beteg 4ltaldnos dllapota és teher-
bird képessége jo. Ezekben az esetekben akkor van értelme ismételt mitétnek vilogatott esetben, ha a
kordbbi GIST a gyomorbdl indult ki és a kitjuldsok szama €és mérete is kicsi. A m{tét utan lesz majd
létjogosultsdga a kiprobdlas alatt all6 ujabb generacidju tirozin kindz inhibitoroknak, ha a kiujult
betegség ezekre nem rezisztens.

Hasonlo6 kérdést feszegetnek Gronchi €s mtsai, akik el6rehaladott stddiumu vagy attétes GIST-
ben szenved$ betegeiket imatinib terdpia utdn operaltdk rezidudlis betegség miatt.(26) El6rehaladott
vagy metasztatikus GIST diagnézissal 159 beteget kezeltek 2001 és 2005 kozt imatinibbel. A mdtéti
indikdciot egy sarcoma board allitotta fel, 3 havonta végzett stagingek alapjan. Osszesen 38 beteget
(24%) tartottak alkalmasnak mdtétre, 6ket 3 csoportra osztottdk: responderek, akinél teljes/részleges
remisszio, vagy stabil dllapot mutatkozott (27 eset), progressziv betegség igazolddott (8 eset) és akik-
nél az imatinib kezelés utdni tumor redukcié a sebészi eljarast médositotta (3 eset). A responder cso-
portban dtlagosan 17 honapos gyogyszeres kezelés utdn tortént miitét, mely sordn 3 esetben nem tud-
tak makroszkdposan teljes resectiot végezni. Az utdnkovetés dtlagosan 29 hoénap volt, az 1 és 2 éves
progresszio mentes tdlélés pedig 96% €és 69% . Harom esetben nem tudtdk folytatni az imatinib kezelést
mtét utan, koziiliik kett6nél djult ki a betegség. A 24 tovabbkezelt koziil, pedig 4 esetben észleltek
recidivat. A mésodik csoportban, ahol progressziv betegséget taldltak atlagosan 21 hénapig tortént
gyogyszeres kezelés a miitét elStt. Négy esetben tudtak ugyan makroszkdposan teljes resectiot végezni,
de aztdn nem volt egyetlen progresszié mentes esetiik sem. A 3. csoportban mindharom beteget
sikeresen resecaltdk teljes tumor eltavolitast végezve.

Konklizidjuk az, hogy a respondereket ugyan tobbnyire sikeresen lehet operdlni, azonban
ezeknél a mitét utdn mindenképp folytatni kell az imatinib kezelést, mert ennek elhagydsa utdn a
betegség gyorsan kitjul. Hogy az igy dllandonak tekintett imatinib kezelés mellett a mdtét maga
befolyésolja-e a hosszu tavu tulélést, azt csak egy prospektiv vizsgalat donthetné el. A progressziv
betegségben szenvedSk a mitéttdl csak limitdlt elényt varhatnak, ezekben az esetekben az imatinib
rezisztencia miatt egy tjabb generdcidji gyogyszertdl lehet eredményt varni.

Egyébként komplett patoldgiai remisszidt egy esetben sem igazoltak, €s teljes tumor resectiot a
peritonedlis és majattétes esetekben sem lehetett elérni. Igy masokkal ellentétben nem lehet kijelentent,
hogy az elérehaladott GIST esetén a sebészi beavatkozdsnak hatdsa van, mert a responderek egyébként
is javulnak a gyogyszeres kezelésre, a non-responderek mitétjeinek eredményessége, pedig csekély.

Az GIST laparoszkdpos resectidjanak jogosultsdga tovdabbra sem eldontott kérdés, habar kis
esetszamokkal egyre tobb kozlemény szdmol be j6 eredményekrdl. A 2004-es GIST konszenzus kon-
ferencidn a 2cm-es tumor nagysagot jelelték meg a laparoszképos miitéti indikacié fels6 hatdrdnak.
Nishimura és mtsai 67 esetben végzett gyomor GIST miatti mitétjiiket elemzik, melyek koziil 39
laparoszkdpos, 28 pedig nyitott technikédval tortént 1993 és 2004 kozt. (27) A két csoport kozt nem
volt szignifikdnsa kiilonbség a demografiai adatok, a tumor elhelyezkedés, a tumor riziké besorolés és
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a méret kozt sem, bdr arra torekedtek, hogy a laparoszkopos csoportba 5 cm alatti daganatok keriilje-
nek, de ez az adatokbodl nem latszik / dtlagos tumor méret LAP: 3,8 cm (0,8-7,3cm) és NYfLT:4,2 cm
(2-7cm)/. A laparoszkdpos csoportban 12 csak laparoszkopos, 17 laparoszkdppal asszisztdlt és 10
intragastricus laparoszkdpos mitét tortént. Konverziora 1 esetben volt sziikség egy kovér betegnél. A
tumor eltavolitds 3 esetben nem volt tokéletes, ezeket enucleationak nevezték. A nyitott csoportban 3
teljes és 25 részleges gyomor eltavolitds tortént, enucleatiot 6 esetben igazolt a szovettan. Az atlagos,
26 honapos utdnkovetés alatt 5 esetben alakult ki recidiva. EbbGl 3 azokban az esetekben tortént, ahol
csak enucleatio volt, itt helyi és peritonedlis goc keletkezett, a 2 mésik esetben mé;j és helyi recidiva
igazolddott.

A laparoszképos miitét elényét csak a gyorsabb felépiilésben és jobb kozmetika eredményben
latjak. A laparoszkoppal még jol eltavolithaté tumor méretet fels6 limitjét 5 cm-nek gondoljdk, és nem
javasoljak a technikat ennél nagyobb méret, magas rizikdju GIST illetve ruptura veszélyes elhelyez-
kedés esetén. Ha nem teljes az eltdvolitds, akkor a kidjulds esélye nagy, de ez nyitott mdtétnél is
el6fordulhat. Mindazondltal a laparoszkdpos technikdnak a gyomor GIST eltdvolitdsdra mindenképp
valasztdsi opcionak kell lennie a kezelési stratégidban.

Varia

Erdekes vizsgilatrdl szamolnak be Jenkins és mtsai, akik felmérték, hogy azok kozt akiket 1965 és
1983 kozt fekélybetegség miatt miitéttel kezeltek, milyen rosszindulatu betegség fordult el§ gyakrabban.
(28) Osszesen 1992 miitott beteget taldltak, a férfiak szdma 3,8-szer volt tobb a ndknél. Az dtlagos
kovetési 1d6 26 év volt. A domindns miitét a fekélybetegség miatt a vagotomia valamely formdja volt,
majdnem 80%-ban, ebbdl a vagotémia és drainage 67%-ot tett ki. Az egyéb modon kezelt csoportok
létszama nem volt akkora, hogy megfelelGen aldtdmasztott kovetkeztetéseket lehessen levonni, ez a
csoport viszont médot ad ezekre. A kapott eredményeket a Glasgow kornyéki lakossdg, dltaldnos rak
el6forduldsi adathalmazaval hasonlitottdk 0ssze. Ehhez képest a vagotomizalt peptikus fekélyes betegek
kozt szignifikdnsan magasabb volt a bronchus, a gége és gyomorrak el6forduldsa. Az elGbbi kett&ért
nagy valdszindséggel a fekélyesek kozt regisztralt magas dohdnyzasi ardny tehetd felelGssé, mely a
83% volt a fekélybetegség miatti kezelés idején. Természetesen a dohdnyzasi szokasok alakuldsat nem
tudtdk kovetni, mindenesetre igaz, hogy a fekélybetegség és a dohdnyzds valamint a dohdnyzas és 1éguti
rak kozt osszefiiggés 4ll fenn, igy a fekélybetegség 4ttételesen Osszefiigghet a gége és bronchus rakkal
is. A dohdnyzds és a gyomorrdk kozti Osszefiiggés mar nem ennyire biztos, rdaddsul egyéb gyakori
emésztdszervi rakok nem fordultak az dtlagosndl nagyobb ardnyban. Nem volt magasabb a colorec-
talis rak incidencidja sem, bar néhdny korabbi tanulmdny erre utal6 adatokat kozolt, arra a kozolt adatra
alapozva, hogy a kering@ gastrin szint emelkedése a colorectalis és pancreas rdk sejtekre stimuldlé
hatést fejt ki. A vagotomia és a gyomorrdk kozti 0sszefiiggést megalapozhatja a fekélybetegség és
gyomorrdk kozos rizikétényezdje, a Helicobacter pylori fert6zottség is. Az eradikécié a vizsgélt peri-
6dusban nem volt standard, igy valdszind, hogy a fekélyesek nagy része a mitét utan is hordozé
maradt. A cikk {réi szerint viszont ennek nem biztos, hogy jelentGsége van, mert a vagotomia utani
achlorhidrids gyomorban a H. pylori nélkiil is atrophids gastritis alakulhat ki, ami a rak rizikdja, és
bakteridlis fert6zottséghez hasonlé médon segiti a malignoma kifejlédését. Az, hogy tobb évtizedes
savhidnyos édllapot — magasabb gastrin szinttel — emeli a gyomorrdk kockdzatat, ismét arra irdnyithatja
a figyelmet, hogy a krénikus sav secretié gatlasban részesiil6knek fokozott kockézattal kell szem-
benézniiik a gyomorrdk tekintetében, ezért rendszeres gondozdst igényelnek.

Egy régi dogma fenntarthatdsdgat kérdGjelezik meg Carrare és mtsai. (29) A nasogastricus
szonda rutinszerd alkalmazdsa annak 1921-es bevezetése Ota, a postoperativ ileus, hanyds, hdnyinger
és a regurgitici6 okozta 1éguti komplikdciok megel6zésére vilagszerte elterjedt. Néhdny éve méar meg-
indult egy folyamat, mely ezt a rutint megkérddjelezte f6ként a n6gydgydszati és vastagbél mitéteket
illetéen. A gyomorsebészetben a NG szonddt az anastomosis tehermentesitése és az insufficiencia
megeldzése céljabal javasoltdk, rendszerint néhdny napig a mitét utan. Tavol-keleti vizsgalatok mar
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leirtdk, hogy erre a célra a modszer nem hatdsos. Eurdpai prospektiv randomizalt vizsgélat ilyen irdnyban
eddig nem tortént. Most 84 beteget randomizaltak 1995 és 2002 kozt részleges vagy teljes gyomorel-
tdvolitds utdn néhany napig tarté intralumindlis szonda viselésére vagy ennek mell6zésére. A mtét
alatt minden betegbe 14 vagy 16 Ch-es szondét vezettek, melyet az ébresztés utdn a randomizacio sze-
rint eltavolitottak, vagy bennhagytak. A szondazott csoportbdl a szelek vagy széklet induldsat kovetden
vették ki a draint, 6 6ra mulva ihattak, majd fokozatosan épitették fel a diétat. A nem szondazott cso-
portban a szelek vagy széklet tdvozasat kovetSen kezdték a folyadék itatdsit majd a diéta felépitését.
A Kklinikai képtdl fiiggden dontottek a szonda behelyezésérdl vagy visszahelyezésérdl. A két csoport
kozt nem volt eltérés demogréfiai jellemzkben. A nem szondédzott csoportba 41 beteg keriilt, ahol a
posztoperativ ileus szignifikdnsan rovidebb ideig tartott, kevesebb inflizidra volt sziikség és a taplalast
is hamarabb lehetett kezdeni. A hanyds vagy hdnyinger a nem szonddzott csoportban volt tobb (29%
vs 21%), viszont a szondazott csoport 73%-ban kozepes vagy stlyos diszkomfortot, orrfdjdalmat okozott
a szonda, mely miatt azt 3 alkalommal soron kiviil el kellett tavolitani. A szov6dményekben szignifi-
kéns eltérést nem taldltak. A komplikdcidkat elemezve a nem szondédzott csoportban 5 alkalommal volt
sziikség a szonda késObbi behelyezésére subileus miatt, mig a masik csoportban a mar eltavolitott
szondat 3 esetben kellet visszahelyezni hasonlé okok miatt. A szonddzott csoportban egy beteg halt
meg varrat insufficiencia miatt, a nem szondazottban 1 beteg szintén varrat insufficiencia, egy pedig
sulyos pancreatitis miatt haldlozott el. Egyébként a varrat insufficiencia a szondazott csoportban kicsit
tobbszor fordult el mint a nem szondazottban (3 eset vs 2 eset). Megallapitjak, hogy az elektiv, stan-
dard lefolydsd gyomormiitétek utdn az intralumindlis tehermentesitésnek nincs értelme. Annak ellenére,
hogy a nyirokcsomé disszekciod sordn szdmos vegetativ ideg kiirtdsra keriil, a bélmiikodés szondazas
nélkiil szignifikdnsan hamarabb rendezddik, és ez kihatdssal van az dpolési idGre és ezzel a koltségekre
is. A korlefolyést hatrdnyosan befolydsol6 koriilményt nem talaltak, viszont a szonda jelentSs szubjek-
tiv kellemetlenséget okozott, a naponta rajta lebocsatott béltartalom dtlagosan kevesebb volt 50 ml-nél.
Rdadédsul més tanulményokbdl mar ismert, hogy az elhiz6dé szonddzas a felsd és alsé 1éguti szovod-
ményeket nem hogy csokkentené, de fokozza. (reflux, aspiracid, pneumonia, otitis, sinusitis stb.) Ezért
a hasonl6 eredménnyel zarult tivol-keleti vizsgdlatokkal egyetértve csak specidlisan, egyedileg mér-
legelt esetekben tandcsos a nasoenterdlis draint tartésan bennhagyni.

A gyomorsebészet éves anyagdnak nagyobbik részét tovdbbra is a morbid obesitds kiilonféle
mtéti megolddsainak irodalma teszik ki. Ebben a kordbbi évekhez képest 1ényeges viltozds nem
észlelhet6. Magyarorszagon a bariétriai sebészet csak 3 helyen zajlik, ezért széles érdekl6désre a téma
nem tart pillanatnyilag szimot. Mivel e helyeken az 4llithatd gyomorgyird az alkalmazott mdtéti tipus
ehhez kapcsoldddan egy nagy esetszdmu cikk azért mindenképp érdemesnek tarthat6 ismertetésre.
Pillanatnyilag ez a legnagyobb szdmu azonos helyen és moddszerrel végzett gyomorgyirds széria.
Mizrahi és mtsai 1997 és 2003 kozt 2800 morbid obes beteget kezeltek miitétileg, gyomorgy(rd beiil-
tetéssel.(30) Az esetek kozt 155 olyan is szerepelt, aki kordbban mds tipusu sikertelen baridtriai m{téten
esett at. 84 esetben fiatalkordaknak iiltették be a gytrdt, 16,4 év atlagos életkorral és 42-es atlagos
BMI-vel. A tobbi beteg atlagos kora 38 év, BMI-je 44-es volt. A tiinetet okozd epekdvességet nem
egyidejlileg, hanem a gyomorgyrd beiiltetése eltt 4-6 héttel kiilon iilésben tavolitottak el, feltehetGen
a fert6zéses komplikdciok megel6zésére. A Veress tit rutinszerien a bal fels6 quadransba helyezték
be, ezt tartjdk a hasiireg legkisebb kockdzati punkcids helyének. A gy(rd retrogastricus poziciondldsira
mindig a pars flaccida technikat hasznéltak, mely kozvetleniil a cardia ald vezeti a gy(rdt a bursét
kikeriilve. A t61t6 szelencét a sternum distalis harmada folé rogzitették. A mitéti szam és tapasztalat
novekedésével elhagytdk a kalibrdl6 ballon hasznélatat, és a gydrd koriili mandzsettaképzést, gastro-
gastricus oltésekkel. Az 6sszes mtétet azonos team végezte. Az atlagos miitéti id§ 32 perc volt (15-
90 perc, ami meglepden rovid). 3 esetben (0,1%) nem tudtdk a gy(r(t beiiltetni, 1 cirrhotikus betegnél
és 2 nagy hiatus hernidval rendelkez6 betegnél. Konverziéra 5 betegnél volt sziikség (0,17%), 3 vérzés
és 2 cardia sériilés miatt. A morbiditdsi ardny 10%volt. Gyomorperforacié 0,17%-ban tortént, kettSt

P

csak a miitét masnapjan fedeztek fel. A gyird 8%-ban csuszott el, fSleg a beiiltetés utdni elsd két év
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alatt. Ezeket az eseteket reoperaltdk, és a gyirit teljesen 4j csatornaba helyezve repozicionéltak. Gyurd
penetracié a gyomorba 0,45%-ban fordult eld, mindegyik esetben alkalmaztdk a gy(rit korbedleld
gyomormandzsettat, melyet késébb rutinszertien elhagytak. (feltételezték, hogy az 6ltések mentén

23

kialakult gyulladas volt a penetraci6 kiindul6 pontja) 3 esetben a gytrd elszakadt, 1 esetben a toltGve-
zeték eltomdodott. A gy(rdt 5 esetben kellett eltdvolitani a beteg kérésére. A toltGszelence 1,2%-ban
elfordult vagy elvandorolt, melyet helyi érzéstelenitésben repoziciondltak. Haldlozas 1 esetben fordult
eld, 8 nappal a miitét utdn a mdr otthonaban 1évé betegnél massziv tiidSembdlia Iépett fel. Osszegzés-
ként a minél kevesebb dissectio és szoveti trauma jelentGségét hangsilyozzak. Igy kevesebb lesz a
bevérzés, fert6zés, gyulladds lehetGsége, a gy(rd a legsziikebb csatorndba keriil, igy a reoperacié esetén
is bardtsdgosabb a gy(rid kornyezete. Ha a gy(ird elmozdul, minden esetben 4j helyre torténd visszahe-

lyezés javasolt, mert a régi helyen végzett igazitds utan a kidjulds és a szovédmények ardnya is jelentds.

A tévol-keleti sz{irési rendszernek kdszonhetSen a gyomorrakok felfedezéskori stdidiuma 60%-ban
korai, ezért az 5 éves tilélési ardny is 90% kornyékén mozog. Ilyen jelentSs gydgyult beteg mellett, a
hosszu tavi életmindségi mutatok is elStérbe keriilnek az onkoldgiai szempontok mellett. Japanban a
f6 rekonstrukcios tipus részleges gyomoreltdvolitds utan a Billroth I szerinti anastomosis. A nyugati
rekonstrukci6 ezzel szemben a Roux-en-Y tipusu megoldast preferdlja. Nunobe és mtsai az els6 hosszu
tavd, nagy esetszdmu felmérésérdl szamolnak be, mely sordn sajat Billroth I és Roux-en-Y mddszerrel
végzett rekonstrukcioikat hasonlitottak dssze. (31) 1993 és 1999 kozt 652 esetben végeztek részleges
gyomorcsonkolast. Koziiliikk 229 Billroth 1 és 214 Roux-en-Y mddszerrel helyredllitott esetet kovettek.
Az els6 két évben 6 havonta majd évente tortént klinikai és labor ellenGrzés, endoszkopiat is beleértve.
Az életminGséget 36 pontos kérddivvel vizsgaltak. Eredményeik szerint a Billroth I tipusd mdtét utan
tobb volt a gastritis, a reflux esophagitis, a lassult gyomoriiriilés, és szignifikdnsan tobb a felhasi
diszkomfort és a “heartburn”. A kovetés alatt jelentkezett epekovesség viszont a Roux-en-Y csoportban
volt magasabb ardnyu. Az irodalomban néhol felmeriil§ Roux-kacs pangédst nem észlelték. Megélla-
pitjak tehét, hogy a Roux kacs annak ellenére, hogy a duodenumot kikapcsolja az emésztési titbdl,
kevesebb klinikai és szubjektiv tiinetet okoz, mint a technikailag egyszertibb Billroth I tipus. Ut6bbi a
pylorus funkci6 kiesése miatt a duodeno-gastro-esophageélis refluxra is hajlamosit, mely potenciélisan
az adenocarcinoma kialakuldsdnak veszélyét is magdban rejti. Utobbi igazoldsara pillanatnyilag azonban
nincs még elegendd bizonyiték.

A gyomor resectio utdni varrat elégtelenség kimutatdsara a kontrasztanyagos nyelési rontgen
vizsgdlat a rutin eljards. Ennek szenzitivitasat vizsgaltak Tonouchi és mtsai 331 gyomorrdkkal operalt
betegiik esetében.(32) Varratelégtelenség 5%-ban fordult el§. Megallapitottdk, hogy a varrat insuffi-
ciencidt a vizoldékony kontrasztanyag ismételt nyeletése is csak 53%-ban mutatta ki, ezért a vizsgalat
rutinszerd alkalmazdasat sajat intézetiikben djragondoljdk, természetesen a vizsgalat értékét azért nem
kérddjelezik meg. Ahol a rontgenvizsgédlat nem volt pozitiv, a klinikai jelek minden esetben aldtdmasz-
tottak a késdbbiekben CT-vel, draindldssal igazolt gyanut. Felhivjak a figyelmet a vizsgalat alacsony
szenzitivitdsdra, és javasoljak, hogy az ismételt nyelési rontgent a klinikailag gyanuds esetekben mar
hig bariummal végezzék, vagy helyette inkdbb CT vizsgélat torténjen, melyen a tdlyog jelenléte illetve
annak drainéldsa bizonyitja a varratelégtelenséget.

Egy régéta ismert, de ritkdn emlegetett és alkalmazott technikét ismertetnek Isik és mtsai a
duodenum csonk elégtelenség kezelésére. Ennek gyakorisdga 1-3% kozt mozog az irodalomban, de
mortalitdsa kordbbi 50%-r6l 12% koriilire csokkenve még mindig nagy aranyt képvisel.(33) A szerzdk
1998 és 2006 kozt 31 esetben észleltek primeren nem zarhat6é vagy varratelégtelenséget mutaté duo-
denum csonkot. Ezek komplikdlt ulcus betegség, 16tt hasi sériilés, vagy a duodenumra is terjed§ distalis
gyomorrdk mitétjeinél jelentkezetek. A csonk zdrdsakor egy 22 Ch-es Pezzer katétert alkalmaztak,
melynek nyildsait maguk megnagyobbitottdk. Ezt 4-5 cm mélyen bevezetve egy felszivodoé dohanyzacsko
Oltéssel fixaltdk, majd a dohanyzacsko Oltést siillyesztették. Egy jo vérelldtasu cseplesz részlettel a
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katéter koré a duodenumra egy mandzsettat forméltak, majd a katétert a hasfalon at a bordaiv mentén
kivezették ugy, hogy a nyilas lehetSleg a duodenum csonk sikja alatt legyen, és a katéter ne fesziiljon.
A csonk mellé még egy zart szivo draint fektettek. A katéteren a 7. posztoperativ napig tavozott
nagyobb mennyiségli duodenum nedv, mely aztin spontdn csokkent. A katétert legaldbb 21 napig
bennhagytdk, kihtzdsa el6tt kontrasztanyagos feltdltéssel ellendrizték, hogy van-e mellette kilépés. Ha
Kehr csovet is alkalmaztak epetti drainage-ra azt néhdny nappal késébb hiztdk ki. A mellette fekvs
kiils§ draint pedig tjabb par nap multaval tavolitottak el. Ha a drainek helyén véladékozas kezdddott,
az néhédny nap alatt mindig spontén sziint. Primeren 15 esetben alkalmaztdk a mddszert, a tobbi esetben
reoperdci6 sordn. Ezutdn 1 esetben észleltek ismételt csonk elégtelenséget, mely aztdn spontdn szlint
a draindlas mellett a 9. napon. Mortalitdsuk 2 esetben volt, 1 szivinfarktus és 1 szepszis miatt, utébbi
egy 10vési sériilés utani tobbszords reoperaciot kovetGen. A betegek kovetése sordn 1 esetben észlel-
tek subhepatikus folyadék gyiilemet, mely UH vezérelt drainage utdn gyégyult. Fontosnak tartjék,
hogy a Pezzer katéter se til nagy, se til kicsi ne legyen, hogy a kiils drain amylase tartalmét rendsze-
resen ellendrizziik a katéter melletti szivargds mértékének kovetésére, hogy elég idSt hagyjunk a katéter
koriili hegesedés kialakuldsara, €s hogy a kontrasztanyagos feltoltésen le legyen kimutathato sipoly.

Nem szorosan a gyomorsebészethez tartozik, azonban a gyomrot is érintd vonatkozasai miatt
meg kell emliteni a minimalisan invaziv sebészet 1) 4gazatat, a NOTES-ot. Az elnevezés a Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery-bdl ered. Arrdl van sz0, hogy a természetes testnyilasokat felhasz-
ndlva, azokon 4t lireges szervbe jutva és azok falat megnyitva intraabdomindlis beavatkozdsokat lehet
végezni. Az eddig igy elvégzett beavatkozdsok sora mar hosszu: dllatokon peritoneoscopia, appendec-
tomia, tuba ligicié, GEA, splenectomia, cholecystectomia, nephrectomia, sigmabél resectio, emberen
peritoneoscopia, appendectomia, PEG visszahelyezés, tuba ligdcid, cholecystectomia torténtek. A
modszer kritikus dttekintését tlizik célul Pearl és mtsa. (34) A NOTES elméletileg a gyomor, a higy-
hélyag, a vagina és a rectum endoszkdpidja sordn, ezen szervek megnyitdsdval végezhetd, ami eddig
keriilend? rettegett szovodménynek szamitott. Ezek koziil jelenleg a gyomron at végzett NOTES 4ll a
legtobb kutatds kozéppontjdban, mivel mindkét nemben megtaldlhatd, bakteridlis flérdja nem tilzottan
patogén, vastag endoszkdp vezethetS bele és a halad6 endoszképos beavatkozasok endoszképidja sordn
madr régdta rutinszertien torténnek. A technika hatranya jelenleg legfGképp az iireges szerv faldnak
megbizhatd, teljes falvastagsdgot magaba foglal6 zardsa. Erre jelenleg egy NDO plicator nevd varré-
gép alkalmas mely endoszképos antireflux mdtétre lett eredetileg kifejlesztve, de szimos egyéb mdd-
szer is kiprobalas alatt all. Alternativ megoldasként vizsgaljak, hogy csak a gyomor mucosa megnyitsa
utan a gyomor falaban képeznek egy legalabb 5 cm hosszu alagutat, €s a gyomorfal tovabbi rétegeit
csak ennek végén nyitjdk meg. Igy az endoszkdp kihizédsa utdn az alagit zarédik, és csak a mucosa
réteget kell egyesiteni. Szintén kisérleteznek felszivodo dugdkkal, melyek a gyomorfalat képesek
elzarni. Méasik probléma a 1dtdmez4 hosszasabb stabilizdldsa a beavatkozds sordn, mely a tobbszorosen
gorbiil§ és mozgasban 1évG endoszkdp mellett nehéz. Mivel egy nyildson at torténik manipuldcid és a
vizualizacid, a megfeleld szog bedllitsa a manipuldl6 eszk6z(6k) és az optika kézt nem megoldott. A
fejlesztések tobb csatornds, stabilizalhaté endoszkdopok felé folynak. A hasiiregi fertdzés lehetdsége a
laparoszképos technikdhoz képpest magasabb, bar az eddig gyomron 4t végzett NOTES beavatkozdsok
nem jartak jelentds infekcios szovodménnyel, feltehetGen a gyomor apathogén flordja miatt. A szovetek
eltartdsa is gondot okoz, ehhez t6bb endoszkép behelyezése lehet sziikséges, de kisérleteznek egy
magneses rendszerrel, mely az adott szervhez az endoszképpal rogzitett fémet kiviilrdl tudja mozgatni.
Van egy olyan irdnyzat is, mely a NOTES-ot laparoszkdpidval kombindlva igynevezett hibrid mitéteket
végez, ezéltal tesztelve és ellendrizve a beavatkozast.

Sokan felhdborodva nyilatkoznak a NOTES-r6l, pedig régéta rutinszerien hasznaljadk az
endoszképot intralumindlis mdtétekre, mint pl. a pancreas cisztdinak gyomorba szdjasztatdsdra, de a
hiivelyen 4t végzett kismedencei beavatkozdsok laparoszképpal (kuldoszkdpia) is régéta haszndlt
modszere a ndgyogydszoknak. A tidvol-keleten rutinszertien végzett endoszkdpos mucosa resectio sordn
kialakult perfordciokat is gyakran endoszkdppal zéarjdk. Nem kell tehdt megrettenni mindaddig, mig a
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kisérletek kontrollalt koriilmények kozt zajlanak f6ként allatokon, és emberi felhasznéldsra csak a mér
igazoltan biztonsagosak keriilnek. Ezt szolgalja az ugynevezett “white paper” amely megfogalmazza
a NOTES kisérleti és klinikai felhasznalasanak iranyelveit, és az a vildg adatbazis, melybe minden
NOTES beavatkozdson atesett beteget be kell vinni. A fejlesztéseknek mindenképp haszna lesz a halad6
operativ endoszképia szdmdra, amennyiben 4] eszkodzoket, technikdkat fejlesztenek ki, amire a
NOTES kapcsén a cégek lathatéan hatalmas 6sszegeket hajlandok invesztalni. J61 hasznosithat6 ered-
mény lehet, pl. az egy portos laparoszkdpia kialakulasa is. Attol sem kell tartani, hogy a NOTES akér
a sebészt6l akdr a gasztroenterologus endoszkdpostol eseteket fog elcsdbitani, hiszen valdszindleg
csak egy specidlisan képzett kis szakember réteg lesz képes ennek az elvégzésére, nagyon jol koriilha-
tarol limitalt esetszdmban, hiszen értenie kell a halad6é endoszkdpidhoz, az anatémidhoz, valamint a
laparoszképos és nyitott sebészeti mitéti technikdkhoz is, a nagyon draga eszkozparkrdl nem is
beszélve. Elonye lehet a NOTES-nak az, hogy szeddcidban is elvégezhets lesz, oda lehet vinni a
betegdgyhoz kritikus dllapot esetén (pl. hasiiregi explordci6hoz), de alkalmazhat6 lesz tdvoli elma-
radott helyeken is.
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Roviditett alkalmazasi el6iras

Glivec 100 mg filmtabletta, Glivec 400 mg filmtabletta (Novartis) ATC: LO1XEO1
Hatéanyag: 100 mg illetve 400 mg imatinib (imatinib-mezilat forméajaban) filmtablettanként.
Terapias javallatok: Ujonnan diagnosztizalt, elsé vonalban csontvel6-transzplantaciét nem
kap6 és/vagy sikertelen alfa interferon kezelésen atesett kronikus fazisban, valamint akceleréalt
fazisban vagy blasztos krizisben levé Philadelphia kromoszéma pozitiv (Ph+) krénikus
myeloid leukaemias (CML) felnGttek és gyermekek kezelése. Ujonnan diagnosztizalt Ph+ akut
lymphoblastos leukaemias (Ph+ALL) feln6ttek kezelése kemoterapidval kiegészitve, recidivalt
vagy refrakter Ph+ALL-ben monoterapiaként. PDGFR (,platelet derived growth factor recep-
tor”) génatrendezddéssel tarsulé6 myelodysplasids/myeloproliferativ betegség (MDS/MPD) és
FIP1L1-PDGFR alpha atrendezédéssel jaré, elérehaladott hypereosinophilia szindréma (HES)
és/vagy krénikus eosinophilids leukémia kezelése.

A Glivec hatésa a csontvelé-transzplantacié kimenetelére még nincs meghatéarozva.

A Glivec alkalmazésa javallott még:

Felnéttek Kit (CD 117) pozitiv, nem reszekabilis és/vagy metasztatikus malignus gastrointesti-
nalis stromalis daganatainak (GIST) kezelésére; nem reszekabilis dermatofibrosarcoma pro-
tuberans (DFSP), valamint recidivalé és/vagy metasztatikus DFSP-ben szenvedd, m(tétre nem
alkalmas felnéttek kezelésére.

Adagolas és alkalmazas: étkezés kozben egy nagy pohar vizzel kell bevenni

CML: A Glivec ajanlott adagja 400 mg/nap kronikus fazisban levé CML-ben; akceleralt fazis-
ban és blasztos krizisben 600 mg/nap. A napi adag 400 mg-rél 600 mg-ra vagy 800 mg-ra,
ill. 600 mg-rél 800 mg-ra (800 mg: naponta 2 x 400 mg formajaban) emelhet6.

Adagolédsa gyermekeknél: 2 éves kor felett naponta 340 mg/m2, az adag 570 mg/m2/nap-ra
(maximalis napi dézis 800 mg) emelhetd. GIST: kezd8 napi adag 400 mg, 600mg-ra illetve
800 mg-ra emelhetd. Dézismédositast kovetéen a betegeket monitorozni kell. Ph+ALL: 600
mg/nap. MDS/MPD: 400 mg/nap. HES/CEL: 100 mg/nap, amely napi 400 mg-ra emelheté.
DFSP: 800 mg/nap.

Vese- és majelégtelenség esetén a kezd6 adag napi 400 mg. Az adag médosithaté mellékhata-
sok illetve elégtelen terapias vélasz esetén.

Ellenjavallatok: A készitmény 6sszetevSivel szembeni tlérzékenység, terhesség és szoptatés,
sllyos majkarosodas.

PP akhats

mellék k: Nagyon gyakori: testtomeg-névekedés, neutropenia,
thrombocytopenia, anaemia, fejfajas, hanyinger, hasmenés, hanyas, dyspepsia, hasi fajdalom,
periorbitalis 6déma, dermatitis/ekcéma/bérkittés, izomspazmus és gores, musculoskeletalis
fajdalom beleértve a myalgiat, arthralgiat és a csontfajdalmat, folyadékretencié és 6déma,
faradékonység. Gyakori: Testtomeg-csokkenés, pancytopenia, febrilis neutropenia, szédulés,
paraesthesia, az fzérzés zavarai, hypaesthesia szemhéjodéma, konnyezés, kotShartya-
bevérzés, conjunctivitis, szemszérazsag, homalyos latas, dyspnoe, orrvérzés, kohogés, flatulen-
tia, hasi feszllés érzése, puffadas, gastro-oesophagealis reflux, obstipatio, szajszérazsag, gas-
tritis, pruritus, arcodéma, bérszarazséag, erythema, alopecia, éjszakai izzadés, fényérzékenysé-
gi reakcid, izuleti duzzanat, anorexia, kipirulés, vérzés, gyengeség, laz, anasarca, hidegrazas,
rigor, borzongas, a majenzimek szintjének emelkedése, insomnia.

Nem gyakori, illetve ritka, de potencialisan stlyos mellékhatasok: 6déma (beleértve agy, szem,
pericardium, has és tid8) haemolyticus anaemia, hypokalémia, hyperkalémia, sepsis, celluli-
tis, gombafert6zés, fels6 légiti fert6zés, intersticialis tlidébetegség, pneumonia, pericardia-
lis/pleuralis folyadékgytlem, pleuralis fajdalom, tuddéfibrosis, pulmonalis hypertonia,
tlidévérzés, pangésos szivelégtelenség, arrhythmia, pitvarfibrillacié, szivmegallés, szivizomin-
farktus, angina pectoris, pericarditis, szivtamponéd, thrombosis/embélia, ileus/ bél obstruk-
ci6, pancreatitis, méjelégtelenség, majnecrosis, hepatitis, exfoliativ dermatitis, Stevens John-
son-szindréma, angioédéma, erythema multiforme, leukocytoclasticus vasculitis, Sweet-szin-
dréma, lichenoid keratosis, lichen planus, toxikus epidermalis necrolysis anaphylaxias sokk,
syncope, hypotensio, hematoma, akut |égzési elégtelenség, akut veseelégtelenség, vérzés
(beleértve: agy, szem, vese, gastrointestinalis rendszer), melaena, haematemesis, diverticuli-
tis, colitis, gyulladésos bélbetegség, gastrointestinalis perforacid, ascites, gyomorfekély, tumor
vérzés/necrosis, csipé osteonecrosis/avascularis necrosis, isidsz, opticus neuritis, cataracta,
papilladdéma, glaucoma, hallascsdkkenés, Raynaud-jelenség, koponyaliri nyomés fokozédésa,
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peripherids neuropathia, depresszié, convulsio.

GIST-ben mind gastrointestinalis, mind intratumoralis vérzés eléfordulhat, mivel a GIST
tumorok fokozottan vascularizéltak, és vérzékenyebbek, kezelésiikre a szokésos gyakorlatot
kell kovetni.

Figyel ések, interakciok: Sulyos folyadékretenci6 lehetGsége miatt javasolt a testsuly
rendszeres ellendrzése. Vérkép és majfunkcios tesztek rendszeresen ellendrizend6k. Ph+ALL-
es betegeknél imatinibet olyan kemoterapidkkal kombinaciéban adva, melyek ismerten a méj-
funkcié zavaraival jarhatnak, a méajfunkciét monitorozni kell. Szivbetegség vagy szivelégte-
lenség kockézati tényezSinek fennalldsa esetén gondos monitorozés sziikséges. HES/CEL,
illetve MDS/MPD -ben magas eosinophil-szam esetén az imatinib-kezelés megkezdése el6tt
megfontolandé a kardiolégiai kivizsgélas (echocardiogréfia, szérum-troponinszint is).
Béarmely kéros értéknél kardiolégiai ellenérzé vizsgalatok megfontolandék, valamint profilak-
tikus szisztémés szteroid (1-2 mg/kg) 1-2 hétig tarté egyidejli alkalmazédsa a kezelés
megkezdésekor. TSH szint monitorozasa javasolt thyreoidectomia utédn adott levotiroxin
potlas mellett. Stlyosan besziikult vesefunkcidju betegek kezelése dvatossagot igényel.

A CYP3A4 inhibitorok (pl. ketokonazol, itrakonazol, eritromicin, klaritromicin) névelhetik a
Glivec vérszintjét, igy a mellékhatésok gyakorisagat. A CYP3A4 induktorok (pl. dexametazon,
fenitoin, karbamazepin, rifampicin, fenobarbitél, vagy Hypericum perforatum [orbancf(i])
csokkenhetik a Glivec expoziciét, egytittadasuk kertilendé. CYP3A4 szubsztrétokkal (pl. triazo-
lo-benzodiazepinek, dihidropiridin kalciumcsatorna-gétlok, szimvasztatin, ciklosporin vagy
pimozid), illetve CYP2D6 szubsztatokkal (pl. metoprolol) egylttadésa 6vatossagot igényel.
Mivel a warfarin a CYP2C9 enzimrendszeren keresztll metabolizalédik, anticoagulans
kezelésre szorulé betegeknek kis molekulatomeg(i vagy standard heparin készitményt kell
kapniuk. Paracetamollal és acetaminophennel valé egytttadasa kerilendd.
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brutté
EU/1/01/198/011 Glivec 100 mg filmtabletta 120x LO1XEO1 653 021 Ft
EU/1/01/198/010 Glivec 400 mg filmtabletta 30x LO1XEO1 653 021 Ft
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TB tamogatas: Eti 100%: 36. pont Philadelphia kromoszéma (bcr-abl atrendezddés) pozitiv
(Ph+) krénikus myeloid leukaemias (CML) beteg (BNO C92.1) részére- a kezd6 dézis 3 hénap
elteltével emelhet6, amennyiben hematolégiai remisszié nem volt elérhets, tovabbi
dézisemelés lehetséges 12 hénap elteltével, ha megfelel§ cytogenetikai vélasz nem volt- a
kijelolt intézmény hematolégus szakorvosa rendelheti. (2008.02.01.) 8/t.Kit (CD117) pozitiv,
nem mlthet6, illetve metasztatikus malignus gastrointestinalis stromalis daganatban (GIST)
(BNO: C15-C26) szenvedd beteg részére a kezelésére kijeldlt intézményben dolgozé klinikai
onkolégus vagy sugérterapias szakorvos rendelheti.
A gyégyszer alkalmazésa el6tt kérjik olvassa el a
részletes alkalmazéasi el6irast  (GLI-11-045,
2007.11.20) is! Novartis Hungéria Kft. Pharma,
1114 Budapest, Bartok Béla u. 43-47.: tel: 06-1-
457-6500
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