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A gyomor sebészete

A 2007. évben is változatlanul a kóros kövérség mûtéti kezelésérõl szóló beszámolók dominálják a
gyomorsebészet nemzetközi irodalmát. Továbbra is aktuális téma emellett a gyomorrák mûtéti kiterjesztésé-
nek dilemmája, a nyirokcsomó disszekció megfelelõ mértékének meghatározása az elõrehaladott esetekben
a túlélés javítására, a korai esetekben a minél jobb hosszú távú életminõség biztosítására. A GIST kezelésé-
ben az elsõdleges operatív megoldás és a célzott terápia viszonyát vizsgálják leginkább elõrehaladott esetek-
ben. Japánban a különbözõ típusú laparoszkópos gyomormûtétek a korai karcinóma esetén nagyon elterjed-
tek és nyitott mûtétekkel összevethetõ túlélési mutatókat hoznak. Újdonságként kell megemlíteni a NOTES
technikáról szóló sokasodó beszámolót, valamint néhány érdekes egyéb témájú közleményt is részletezünk.

Cardia rák
A cardia rákok jelenleg használt, legelterjedtebb osztályozása Siewert nevéhez fûzõdik. õ a szerzõje
annak az összefoglaló közleménynek, mely áttekinti az osztályozást a legutóbbi vizsgálatok tükrében (1).
A daganatok besorolása mindig a makroszkópos kép alapján történik az endoszkópia során, a tumor
centrumot figyelembe véve. Ennek elhelyezkedését a típusos, longitudinálisan összefutó gyomor
mucosa felsõ részéhez viszonyítják, és nem a Z vonalhoz. Ha a tumor centrum a mucosa redõk tetejénél
van, akkor beszélünk II. típusról, ha alatta 1 cm-en kívül, akkor III. típusról, ha pedig felette, akkor I.
típusról. A szövettani feldolgozásból kiderült, hogy az I. típus közel 80%-ában kimutatható az inteszt-
inális metaplázia, ami Barrett adenocarcinomát igazol. Azokban a nagy tumorokban, amelyekben ez
elsõre nem látszik, a neoadjuváns terápia utáni ismételt szövettannál már jól azonosítható. Ezeket is
figyelembe véve már 97%-ban lehet a metapláziát kimutatni. Ez a típus jelentõs férfi dominanciával
bír, a nem differenciált forma ritkább, a Lauren-féle intesztinális típus gyakoribb. A hosszú ideig fenn-
álló refluxos gyulladás miatt a nyirokerek elzáródása gyakori, így a nyirokér invázió ritkább és a prognó-
zis jobb. A III. típusú daganatok viszont igazi gyomorrákok, kiegyensúlyozottabb férfi/nõ aránnyal,
gyakori nem differenciált grádussal és nyirokér invázióval valamint rosszabb prognózissal. A II. típus
jellemzõi alapján az I. és III. közt helyezkedik el. Ezeknek a tumoroknak a részletes vizsgálata során
28%-ban kimutatható a metaplázia, ami rövid vagy ultrarövid Barrett metapláziát igazol a háttérben,
72%-ban viszont ezek is valódi gyomorrákok. Kézenfekvõ tehát a következtetés, hogy gyakorlati
szempontból csak kéttípusú cardia rákot különítsünk el, az egyik az I. típus a másik a II.-III. típusok.
A kezelés szempontjából ez az I. típus esetén transthoracalis esophagectomiát jelent (a transhiatalis
eredménye igazoltan rosszabb) mivel a nyirokcsomó áttétek a mediastinumban a bifurkáció felett is
elõfordulnak. A másik II.-III. csoportban viszont elegendõ a transhiatalisan kiterjesztett gastrectomia
vagy pusztán a gastrectomia, D2 nyirokcsomó disszekcióval, mivel ezek a tumorok az alsó medi-
astinumba, a truncus coeliacus köré és a vese hílusba adnak elsõsorban metasztázist. A gyakorlatban
tehát az eredeti 3 anatómiai csoportból elegendõ kettõt használni.

Barbour és mtsai a cardia tumoros betegek mûtéti eredményeit vizsgálták, a nyelõcsõ resectiós
szél hosszának és a mûtéti megközelítésnek a függvényében.(2) Ehhez 1985 és 2003 közt operált 505
betegük adatát elemezték, akiket Siewert I, II vagy III típusú cardia rákkal kezeltek. Közülük 153 esetet
gastrectomiával és limitált nyelõcsõ resectióval kezeltek laparotomiából vagy bal oldali thoracolaparo-
tomiából, a maradék 352 esetben, pedig subtotalis esophagectomiát vagy esophagogastrectomiát
végeztek transhiatalis vagy Ivor Lewis technikával. 

A tumor és a resectiós szél átlagos távolsága 3,5 cm volt, a limitált esophagectomiák esetén ez
értelemszerûen rövidebb volt (1,75 cm) a subtotalis esophagectomia esetén hosszabb (4cm). A
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proximális resectiós szél 14 esetben bizonyult mikroszkóposan érintettnek, 13 esetben a tumor mak-
roszkóposan 2,5 cm-en belül volt, 1 esetben pedig 8 cm-re. 

A túlélési adatokat csak arra a 275 esetre számolták ki, ahol az eltávolított nyirokcsomók száma
több volt 15-nél és R0 resectio történt, hogy a stádium migráció lehetõségét lecsökkentsék. Növekvõ
túlélési rátát találtak az ép resectiós szél hosszának növekedésével, mely 3,8 cm felett szignifikáns volt
(5 éves átlagos túlélés 47% vs 29%). A formalin okozta zsugorodást figyelembe véve, ez 5 cm-es in
vivo hossznak felel meg. Ezután alcsoportelemzést is végeztek az eredmények finomítására és ponto-
sítására. Ez annyiban módosította a fentieket, hogy a 3,8 cm-es ép resectiós szélnek csak azokban az
esetekben volt prognosztikai jelentõsége, ahol a tumorosan ínfiltrált nyirokcsomók száma kevesebb
volt 6-nél és a T stádium 1-nél nagyobb volt.

Emellett a mûtéti típus hatását is vizsgálták, az elõbb említett csoporton, mely nyilvánvaló
összefüggésben az elõzõ megállapítással rosszabb túlélést mutatott a limitált nyelõcsõ resectión átesett
csoportban, ahol az ép resectiós szél távolsága is kisebb volt. Egyéb mûtéti jellemzõben a két csoport
közt semmilyen eltérés nem volt. Szignifikánsan több volt azonban a limitált nyelõcsõ resectiós a
csoportban az elõrehaladottabb stádiumú beteg. Ezért multivariancia analízist is végeztek, mely már
nem mutatott a mûtéti megoldás tekintetében szignifikáns eltérést. Tehát elmondhatjuk, hogy a mûtéti
megközelítésnek csak abban van jelentõsége, hogy a megfelelõ (5 cm in vivo) hosszúságú ép prox-
imális resectiós szélt biztosítsa. Ennek, pedig csak azokban a nem korai (T >1) esetekben lesz elõnyös
hatása, ahol a tumorosan ínfiltrált nyirokcsomók száma 6-nál kevesebb.

Mindenképp említésre érdemes Lordick és mtsai. cikke, mely a cardia tumorok kemoterápiára
adott korai metabolikus válaszát elemzi a MUNICON vizsgálat keretében.(3) Azt már korábbi
prospektív randomizált vizsgálatok igazolták, hogy a cardia rák prognózisát a neoadjuváns kemoterápia
javítja, bár nem minden esetben van tumor regresszió, és a kezelésnek jelentõs mellékhatásai vannak. 

2002 és 2005 közt 111 cardia adenocarcinomában szenvedõ (Siewert I és II típusok) beteget
vontak be vizsgálatukba. A betegek a staging alapján kuratív mûtétre alkalmasak voltak. Mindenkinél
kiindulási PET vizsgálat történt, majd kemoterápiát indítottak (ciszplatin, 5-FU, Ca-folinát és a 60 év
alattiaknak paclitaxel kombináció). 2 héttel késõbb ismételt PET készült, és akiknél a kontrasztanyag
felvétel 35%-nál jobban csökkent azok a responder csoportba kerültek (54 beteg). õk összesen 12 he-
tes kemoterápiát kaptak, majd 4 hét kivárás után mûtétre kerültek. A non-respondereknél (56 beteg) a
kemoterápiát abbahagyták, és 2 hét kivárás után mûtétet végeztek. A két csoport jellemzõi szignifikáns
eltérést nem mutattak semmilyen szempontból. A betegek 94%-át tudták megoperálni, R0 resectiót a
responder csoportban szignifikánsan többet tudtak végezni (96% vs 74%). A posztoperatív szövõdmé-
nyekben szignifikáns eltérést nem találtak a csoportok közt. A responder csoportban 16%-ban teljes
(pT0), 42%-ban subtotalis remissziót írt le a szövettan, ennek megfelelõen a responder csoportban
szignifikánsan több pN0 eset is adódott. A responderek betegségmentes túlélése (30 hónap) is szigni-
fikánsan hosszabb volt a non-respondereknél (14 hónap). Megnézték azt is, hogy a PET-en responder
csoportba kerültek közt melyik betegeknél nem lehetett a PET-nek megfelelõ szövettani regressziót
kimutatni. Ezeknek a betegeknek és non-respondereknek a túlélése viszont nem különbözött.

A közlemény jelentõsége, hogy ez az elsõ vizsgálat mely a PET eredményét, a kezelési
stratégiába integrálta. Ezzel felesleges, drága és megterhelõ kezeléstõl kímélt meg betegeket (a
kemoterápiába 2 beteg belehalt). A 35%-os PET aktivitási különbség kiválasztása vita tárgyát
képezheti, de korábbi vizsgálataik alapján ez látszott a megfelelõnek. Ennek igazolására utólagosan
megnézték, hogy ha 45% lett volna ez az érték mi történt volna, a 35% és 45% közti esetekkel.
Azt találták, hogy abban az esetben 10 jól regrediált tumorú responder kiesett volna a kemoterá-
pia folytatásából. Továbbra is probléma, hogy a PET-en megfelelõ választ mutatók közt miért van
egy 20%-os populáció, akiknél ez a szövettani leletben nem mutatkozik meg, tehát nincs patoló-
giai down-staging. Másik dilemma, hogy egy rövidebb idejû 6-9 hetes kemoterápia nem hozná-e
ugyanezt az eredményt kevesebb toxikus mellékhatással. Ezek a kérdések további vizsgálatok
alapját képezik.
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A mûtéti radikalitás, nyirokcsomó áttétek, prognosztika kérdései
Minden évben jelennek meg beszámolók a már több mint tíz éve indult holland és angol prospektív
randomizált tanulmányok legújabb eredményeirõl, melyek a kiterjesztett lymphadenectomia prog-
nosztikai szerepét vizsgálták. Hundahl és mtsai. a holland adatok 11 éves utánkövetésével az úgyne-
vezett Maruyama index megbízhatóságát elemezték. (4) Az elmúlt években már többször volt szó er-
rõl a rendszerrõl, mely a gyomor tumor 7 jellemzõje alapján egy számítógépes program segítségével
valószínûsíteni tudja, hogy a gyomor 16 nyirokcsomó régiója közül a japán beosztás szerint, melyek
lesznek áttétesek. A patológiai feldolgozás során meg lehet állapítani, hogy ezek a feltételezetten
metasztatikus nyirokcsomó régiók valóban el lettek-e távolítva. A Maruyama index azoknak a régiók-
nak a számát jelöli, melyek a betegben maradtak a vélhetõen érintettek közül. Így elméletileg azok az
esetek tekinthetõk jó prognózisúnak, melyek Maruyama indexe alacsony, számszerûsítve 5 alatti. A
több mint tizenegy éves utánkövetés során azt vizsgálták, hogy ez az index valóban korrelál-e a
túléléssel. A túlélési adatok valóban megerõsítették, hogy az 5 alatti indexszel rendelkezõ gyomorrá-
kosok szignifikánsan kisebb helyi kiújulást mutattak (8% vs 21%) és szignifikánsan kisebb volt a helyi
+ távoli rekurrencia aránya is (19% vs 36%). A csak távoli áttétek számában viszont nem volt eltérés
(15% vs 13%) ami nem meglepõ, hiszen a lymphadenectomia elsõdleges célja a lokoregionális kontroll.
Így igazoltnak látszik a Maruyama index prognosztikai értéke hosszútávon randomizált körülmények
közt, melyet elméletileg már a mûtéti tervezésnél is figyelembe lehetne venni. A nemrég indult
szintén holland CRITICS tanulmányban, ez meg is történt. 

A holland és angol vizsgálatok nyomdokain haladva kezdett a Lengyel Gyomorrák Társaság
egy multicentrikus randomizált vizsgálatot, annak eldöntésére, hogy a D2 és D2+ (kiterjesztett
paraaortikus lymphadenectomia a truncus coeliacus és az a. mesenterica superior eredései közt)
lymphadenectomia milyen módon befolyásolja a sebészi eredményeket és a túlélést. Ennek köztes
vizsgálatáról számolnak be Kulig és mtsai., melyben csak a mûtéti eredményeket részletezik. (5)
Tizenhat centrum részvételével 1999 és 2003 közt 874 beteget kezeltek gyomorrák diagnózissal.
Közülük 275 beteg felelt meg a kritériumoknak, ami T1-3 stádium, makroszkóposan kuratív resectio
és kiterjedt paraaortikus nyirokcsomó metasztázisok hiánya volt. A felsõ harmadi tumoroknál a
splenectomiát rutinszerûen végezték, a pancreas farkát csak opcionálisan resecálták. 

A randomizáció alapján 141 beteg került a D2 és 134 a D2+ csoportba, melyek preoper-
atív jellemzõi közt nem volt lényeges eltérés. Teljes gyomoreltávolítást 187 esetben végeztek,
splenectomiára 39%-ban pancreas resectióra 7%-ban került sor, ezek gyakorisága is hasonló volt
a két csoport közt. Az egyetlen szignifikáns eltérés az eltávolított nyirokcsomók számában mu-
tatkozott, ami átlagosan 23 volt a D2 és 28 a D2+ csoportban, ami értelemszerû. Ez a szám
egyébként nagyobb a sokszor hivatkozott holland és angol tanulmányok adatánál, de elmarad a
távol-keleti szériáktól.

A jelenlegi köztes elemzés a rövid utánkövetési idõ miatt csak a mûtéti eredmények elemzésére
jogosít. Ezekben semmilyen szignifikáns eltérés nem volt a két csoport közt, sõt a mortalitás és mor-
biditás a D2 csoportban volt enyhén magasabb. Ha a szövõdmények rizikófaktorait vizsgálták, akkor
a splenectomiát, a 800 ml feletti vérvesztést és a kardiológiai alapbetegséget tudták szignifikáns ténye-
zõként azonosítani. Csak a sebészi szövõdményeket elemezve, azok gyakrabban fordultak elõ a
splenectomián és pancreas resectión átesett betegekben, de nem szignifikáns módon, ráadásul ezen
beavatkozások elõfordulása a két csoportban nem különbözött. Összefoglalva tehát a D2+ lymphadenec-
tomia a mordibitási és mortalitási jellemzõk emelkedési nélkül elvégezhetõ. A kiterjesztés túlélésre
gyakorolt hatásáról szóló beszámolóra még várni kell, ez fogja a vizsgálat fontosabb célkitûzésére a
választ megadni. 

Bíztató, hogy a kevés nyugati randomizált gyomorrák tanulmány közé egy közép-európai kez-
deményezés is bekerült, bár a kiterjesztett lymphadenectomia értékét még a távol-keleti centrumok is
vizsgálják, mint az ebben a fejezetben máshol olvasható. Ugyancsak kiemelendõ, hogy a mûtéti ered-
mények a kiterjesztett beavatkozás ellenére is megütik a nemzetközi mércét. 
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Érdekes szerkesztõségi közlemény jelent meg a Gastric Cancerben Kodera tollából, mely a Japán
Gyomorrák Társaság 79. kongresszusáról számol be. (6) A cikk címe mely egy új korszak kezdetérõl
szól, amit a kelet és nyugat lymphadenectomiáról alkotott felfogásának közeledése és a japán kezelési
stratégia változása jellemez, jól összefoglalja a lényeget. Az elsõ részben részletesen a D2 szintû
nyirokcsomó disszekció jelen állásáról ír. Az irodalomban mindössze egy jelentõs közlemény támo-
gatja ennek jogosultságát számos ellenkezõ eredményû dolgozattal szemben, mégis a japán sebészek
töretlenül dolgoztak a lymphadenectomia még kiterjesztettebb elvégzéséért. A most lezárult JCOG
9501-es vizsgálat mely elõször hasonlította össze a D2 és D3 lymphadenectomia eredményeit, nem
talált átlagos túlélésbeli különbséget, hosszabb mûtéti idõ, nagyobb vérvesztés és megnõtt komplikációs
ráta mellett. Az alcsoport elemzés során még izgalmasabb eredményt találtak, mert az pN0 stádiumban
szignifikánsabb jobb, az összes nyirokcsomó pozitív esetben, pedig szignifikánsan rosszabb lett a túl-
élési mutató, aminek oka nem tisztázott. Pedig eredendõen a vizsgálatot arra célozták, hogy a nyirok-
csomó áttétes betegekben javítsák a túlélést a radikalitás növelésével. A korábban már említett többi
vizsgálat azt bizonyította, hogy D1 lymphadenectomiánal a lokális kiújulás jelentõsen nagyobb.
Összegzésként megállapította hogy a jelenlegi D2 szintû disszekció (ez már a módosított pancreas farok
és lép eltávolítás nélküli) gyakorlott kezekben biztonságos beavatkozás, tehát ez ajánlható Japánban (a
D3 továbbra is csak klinikai tanulmány keretében), míg nyugaton a D1 lymphadenectomia is elfogadható
(a prospektív randomizált tanulmányok alapján) de ezt egy multimodális terápia részeként kell elvégezni,
adekvát adjuváns sémával kiegészítve.

A már idézett Maruyama index aktualizálását is javasolták, mert annyi beteg dokumentációja
gyûlt össze azóta Japánban, hogy az eredetileg kisebb létszámú alcsoportokra is megbízhatóbb adatok
nyerhetõk.

A japánok eddig annyira bíztak sebészi technikájukban, hogy az adjuváns kezelést csak a
tökéletlenebb nyugati típusú disszekciók feljavítására tartották alkalmasnak. Most viszont megjelentek
az elsõ japán klinikai vizsgálatok eredményei az S1 kódú orális citosztatikumról melyet adjuváns
terápiaként adtak keleti típusú mûtét után és az eredményeket adjuváns kezelés nélküli szintén keleti
típusú mûtéttel kezelt betegekhez hasonlították. A kombinált kezelés annyira meggyõzõen javított az
eredményeken, hogy az elõadók egy új kezelési standard hírnökét látták a sémában. A citosztatikus
kezelés csak mérsékelt és jól uralható mellékhatásokat okozott mortalitás nélkül. Egy másik hasonló
tanulmány emelt dózisú UFT-t kombinált a mûtéttel, de ennek eredményei rosszabbak lettek az S1-nél,
hasonló mellékhatás spektrummal, így az UFT-t csak a szokványos dózisban ajánlották és csak azoknak,
akiknek az S1 adását meg kellett szakítani. A tervezett tanulmányok az S1 és ciszplatin vagy docetaxel
kombinációját próbálnák ki adjuváns vagy neoadjuváns felállásban. Tehát a japán sebészeknek be kell
látniuk, hogy a citosztatikus kezelésnek igenis van jogosultsága még a legprecízebb mûtéti technika
mellett, így ennek bevezetése elodázhatatlan és a Japán Gyomorrák Társaság vezérfonalainak módo-
sítása szükségessé válhat.

A gyomorrák esetén is azt gondoljuk, hogy bizonyos nyirokcsomó régiók átugrásával is
alakulhatnak ki távolabbi nyirokcsomó áttétek, un. skip metasztázisok. Ezek prognosztikai szerepét
vizsgálták Saito és mtsai.(7) Elemezték 1975 és 2000 közt gyomorrák miatt operált 1985 betegüket,
108 hónapos átlagos után követéssel. A japán nomenklatúra szerinti 2. szintû nyirokcsomó áttéte 313
betegnek volt, közülük 21-nek nem volt az 1. szinten kimutatott áttéte, tehát õk lettek a skip
metasztázis csoport (6,7%) Ezek leggyakoribb helye az a. hepatica communis, és az a. gastrica sinistra
mellett volt. (17 eset). Érdekes módon a tumor mérete és a serosális érintettség ezekben a skip
metasztázisos esetekben, a csak N1 pozitívokhoz képest is kisebb volt. A nyirokér ínfiltráltság és a
peritoneális áttét elõfordulása a csak N2 pozitívokhoz képest volt alacsonyabb. Az 5 éves túlélés a skip
metasztázisos esetekben volt a legjobb, melyet az N1+ és az N2+ csoport követett (70%, 60% és 27%)
szignifikáns eltérés az N2 csoporthoz képest volt. A skip metasztázis oka egyrészt lehet diagnosztikai
tévedés, mely a mikrometasztázisokat nem ismeri fel. Az adatok szerint immunhisztokémia módszerrel
ezek közül néhánynál mindig igazolható a mikrometasztázis. Másrészt lehet, hogy az anatómiai
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ismeretekkel nem mindig van összhangban a valós nyirokelvezetés, és az általunk skip metasztázisnak
tartott terjedés nem N2 hanem egy módosult N1 szinten van. Ebbõl a szempontból a TNM beosztás
tartható jobbnak, mely a gyomorrák esetén nem a nyirokcsomók helyzete alapján, mint a japán beosz-
tás, hanem az ínfiltráltak száma alapján állapítja meg az N stádiumot. Jelen vizsgálat is ezt igazolta,
hiszen a skip metasztázisos csoport nem az N2 érintett csoporttal, hanem attól szignifikánsan eltérve
az N1 érintett csoporttal mutatott hasonlóságot. Magának a skip metasztázis elõfordulásának prog-
nosztikai hatása nincs. A skip metasztázisoknak leginkább a sentinel nyirokcsomó technikáknál van
jelentõségük, így elõfordulásuk pontos feltérképezésére szükség lehet.

A sentinel nyirokcsomó technika már évek óta visszatérõ kérdése a gyomorrák sebészetének.
Idén két különbözõ mintavételi technika összehasonlításáról közöltek Gretschel és mtsai dolgozatot.
(8) A két vizsgált módszer, a radiokolloidos és a vitális festékes eljárások igazoltan képesek a sentinel
csomó kimutatására. Pontosságukról különbözõ adatok állnak rendelkezésre, és alig volt még olyan
vizsgálat mely a két módszert ugyanazon betegeken hasonlította volna össze. õk 2002 és 2005 közt 35
betegen végezték vizsgálatukat, akik igazoltan gyomorrákban szenvedtek, T1-3 kategóriába tartoztak,
a tumor mérete nem volt nagyobb 5 cm-nél, és a képalkotókkal nem lehetett kiterjedt nyirokcsomó át-
tétet kimutatni. A sentinel biopsziát követõen mindenkinél totális gastrectomiát és D2 lymphadenec-
tomiát végeztek, melyet részletes szövettani feldolgozás követett. A radiocolloidot a mûtét elõtti
napon, endoszkópos technikával injektálták a tumor köré 4 quadránsba, technéciummal jelölt kolloidot
használva. A mûtét során szintén endoszkópos módszerrel ugyancsak a 4 quadránsba adták a patentkék
festéket, majd 10 perccel késõbb elvégezték a sentinel biopsziát eltávolítva a festõdött, és a radioakti-
vitást dúsító csomókat. Ezután a fenti mûtét következett. 

A sentinel nyirokcsomót a radiocolloidos módszer 97%-os biztonsággal találta meg. Ez a meg-
talált csomó a valóban áttétes betegek 92%-át azonosította. Azok közt, akiknél a sentinel nyirokcso-
móban a hagyományos, HE festéssel nem találtak áttétet, immunhisztokémiai vizsgálatot is végeztek,
mellyel 7-nél találtak mikrometasztázist, vagy izolált tumor sejtet. Emiatt 39%-ban került végül a beteg
magasabb stádiumú csoportba.

A patentkékes módszer szintén 97%-os biztonsággal mutatott ki sentinel csomót. A kimutatott
csomó a valóban áttétes csomók 66%-át azonosította. A sentinel csomó immunhisztokémiai vizsgálata 5
esetben (28%) sorolta a beteget magasabb stádiumba. A módszer álnegatív eseteit a radiokolloidos
módszer korrigálta, de így is maradt két eset melyekben egyik módszer sem volt eredményes. Mind
elõrehaladott stádiumú rák volt. Azok között, akiket a patent festék sikertelenül azonosított, a BMI magas
volt. Ezek alapján a kettõs festési technikának nem látták elõnyét, a radiokolloidos módszer önmagában
is elegendõ volt. Az immunhisztokémia szövettan viszont stádium migrációt eredményezett, ennek
prognosztikai értéke azonban még nem tisztázott. Immunhisztokémia viszont intraoperatív módon
nem végezhetõ ezért erre a PCR technikát kellene alkalmazni, mely egy további érdekes vizsgálatot
igényel. A sentinel technikára alapozott limitált radikalitású mûtétet õk csak korai stádiumú, sentinel
csomó negatív esetekre tartják alkalmasnak.

Mindkét elõzõ cikkhez kapcsolódik a következõ beszámoló. Jól vizsgált jelenség, hogy a
daganatos betegekben kimutathatók tumorsejtek a keringésben, a nyirokcsomókban vagy a csontvelõben.
Ezek prognosztikai jelentõsége viszont vitatott. A csontvelõben igazolt tumorsejtek egyes adatok
szerint nem befolyásolják a túlélést, mások szerint viszont emlõ, vastagbél és gyomorrák esetén I-II-
III stádiumban a kuratív resectio mellett is a III. stádiumú rákokkal egyezik a túlélés. A peritoneumon
kimutatott tumorsejtek viszont egyértelmûen távoli metasztázisnak minõsülnek, és IV stádiumba
sorolják a beteget. A nyirokcsomó mikrometasztázisok is rossz prognózist valószínûsítenek egyes
vizsgálatok szerint, míg mások a proliferatív aktivitás hiánya miatt nem tartják ezeket valódi
metasztázisnak. Újabban már különbséget tesznek a mikrometasztázisok (0,2 mm - 2mm méretû gócok)
és az izolált tumor sejtek közt is. Az izolált tumor sejteket további 3 alcsoportra bontják, az egyetlen
sejtet tartalmazó, a 2-9 közti sejtet tartalmazó és a 10-nél több sejtet tartalmazó csoportra.



A gyomor 127

Yonemura és mtsai. gyomorrákos betegekben vizsgálta a nyirokcsomókban észlelt tumorsejt
csoportok jelentõségét.(9) Anyagukban 308 beteg szerepelt, akik kuratív gastrectomián esetek át D2
lymphadenectomiával, és a szokványos, HE festéssel N0 stádiumúnak bizonyultak. Összesen 12012
nyirokcsomót néztek meg, ezek közül 77-ben találtak tumorsejteket (0,6%). Egy tumorsejt sejt 25, 2-
9 sejtes csoport 26, 10-nél több sejtet tartalmazó csoport 26 esetben volt kimutatható. A tumorsejt élet-
képességét a proliferációra specifikus immunfestéssel vizsgálták (MIB-1) mely a nyugvó G0 fázist
kivéve pozitív eredményt ad. Ezzel az egy sejtes csoportban 48%-ban a 2-9 sejtes csoportban 30%-ban
a 10 feletti sejtes csoportban 29%-ban találtak pozitivitást, tehát proliferatív aktivitást. Az izolált
tumorsejtet tartalmazó eseteknek a túlélése szignifikánsan rosszabb volt a tumormentes esetekhez
viszonyítva.

Megállapítják, hogy gyomorrák esetén az izolált tumorsejtek jelenléte az esetek kis százalékban
kimutatható. A kimutathatóság mellett szükséges a proliferációs aktivitás vizsgálata is, mely a sejt
életképességét bizonyítja. Ez gyomordaganat esetén a nyirokcsomókban lévõ sejteket vizsgálva elég
magas. Így jelen vizsgálatukban az eddigi adatokkal részben ellenkezõen az izolált tumorsejtek magas
proliferációs aktivitását és ennek következtében kedvezõtlen prognosztikai hatását igazolták.

A proximális gyomor tumorok rosszabb prognózisa jól vizsgált és bizonyított jellegzetesség.
Ezzel szemben, a disztális tumorokat általában jobb prognózisúnak tartják, mert a stenosis hamarabb
felhívja a figyelmet a daganatra, ezért a betegek korábban kerülnek mûtétre. Ennek a jelenségnek a
vizsgálatát tûzték ki Chen és mtsai.(10) Intézetükben 1988 és 2003 közt 551 beteget operáltak kuratív
jelleggel gyomorrák miatt, akik közül 174 esetben észleltek disztális harmadban elhelyezkedõ daga-
natot. Ezt a csoportot hasonlították a többi beteghez 38 hónapos átlagos utánkövetés mellett. Minden
esetben D2 szintû nyirokcsomó dissectio történt az R0 resectio mellett, legalább 3cm-es szabad resec-
tiós szél tartásával. A sebészi komplikációkban eltérés nem volt. A feltételezéssel ellentétben azt talál-
ták, hogy a disztális harmadi tumorok 5 éves átlagos túlélése szignifikánsan alacsonyabb volt (43% vs
79%). A tumor méret a disztális csoportban nagyobb volt, több volt az elõrehaladott stádiumú és a
kevésbé differenciált eset, így több volt a nyirokcsomó metasztázisok száma is. A nyirokcsomó
metasztázisok nagyobb arányban fordultak elõ a ligamentum hepatoduodenale és retropancreatikus ré-
gió területén, ami szintén kedvezõtlen prognosztikai faktor. Tehát a várttal ellentétben a vizsgálatuk
alapján a disztális gyomorrákok nem okoznak korábbi stádiumban jelentõs tünetet, amely koraibb
mûtétet tenne lehetõvé, emellett anatómiai lokalizációja miatt a nyirokcsomó áttétek kedvezõtlenebb
helyeken jelennek meg, ráadásul a daganatok grádusa sem alacsonyabb. Így a proximális lokalizáció-
hoz hasonlóan a disztális elhelyezkedés is kedvezõtlen prognosztikai tényezõnek tarható ezért ezeket
az eseteket nem kizárólag sebészi, hanem multimodális terápiával célszerû kezelni. 

Bár a gyomorrák incidenciája világszerte csökken, a populáció növekedését is beleszámítva
2010-ben 1 millió körüli gyomorrákos eset fog jelentkezni. A gyomorrák fõként az idõskor betegsége
(50% 70 éves kor felett), de az adatok szerint 5% körüli arányban elõfordul 40 év alatt is. A fiatal gyo-
morrákosokról viszonylag kevés adat található, ezért Santoro és mtsai ebbõl a szempontból elemezték
1990 és 2004 közt kezelt 603 betegüket.(11) Közülük 8,5% volt 45 évnél fiatalabb, akik adatait a 46-
75 éves, 75,8%-nyi csoporthoz hasonlították. A kuratív célú mûtét subtotalis vagy totális gastrectomia
és D2 vagy D3 szintû lymphadenectomia volt, amit 64%-ban sikerült elérni, szignifikánsan kevesebb
esetben, mint a másik csoportban. Ennek oka a fiatalabb csoportban szignifikánsan magasabb számban
elõforduló diffúz típusú daganat, az elõrehaladottabb nyirokcsomó érintettség, és a több IV. stádiumú
eset volt. Emellett a fiatal csoportban szignifikánsan több volt a nõ, és a betegek 20%-ban a családi
anamnézisben elõfordult a gyomorrák. A fiatal kor miatti jobb teherbíró képesség miatt más szervekre
kiterjesztett kombinált mûtétet is végeztek mortalitás nélkül, míg a másik csoportban 7,2% volt a
mortalitás. A rosszabb prognosztika jellemzõk ellenére a túlélési adatokban nem találtak szignifikáns
eltérést stádiumra vonatkoztatva. A fiatal csoportban az összes átlagos 5 és 10 éves túlélés 35% és 28%
volt, ugyanez a kuratív mûtéten átesett fiatal betegek esetében 64% és 51% volt. 
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Megállapítják, hogy fiatal európai populációban a kor önmagában nem kedvezõtlenebb prog-
nosztikai tényezõ, de több a diffúz típusú elõrehaladott eset nõi dominanciával, melynek oka jelenleg
nem ismert, de feltehetõen inkább genetikai háttere van, mint környezeti. 

A resecált gyomorban keletkezõ daganat is rendszeresen tárgyalt problémakör. An és mtsai saját
intézetükben 10 év alatt operált 8270 gyomorrákos eset adatait tekintették át ebbõl a szempontból,
1995 és 2004 közt.(12) Ebbõl a számból 38 esetben kerültek betegek ismételten mûtétre, a csonkolt
gyomorban keletkezett rák miatt (0,4%). Az elsõ mûtét 13 esetben rosszindulatú, 25 esetben jóindulatú
elváltozás volt, összesen 97%-ban történt Billroth II szerinti resectio. A korábbi malignus betegség
miatt operáltakon átlagosan 19 évvel késõbb keletkezett a második malignoma, míg a jóindulatú
elváltozás után az eltelt idõ 29 év volt és utóbbi csoportban nem szignifikáns mértékben, de több
daganat keletkezett az anastomosis vonalban (64% vs 53%). Mindkét csoportban dominált a férfi nem
(92%). A malignus anamnézisû betegek 38%-a vett részt évente végzett endoszkópián míg a másik
csoportnak csupán 8%-a. A daganat stádiumok eloszlásában nem volt különbség a két csoport közt. A
malignus elõzményû csoportban, 70 százalékban kellett más szervet is érintõ kiterjesztett gastrec-
tomiát végezni, mégis az eltávolított nyirokcsomók átlagos száma kevesebb volt (19 darab). A másik
csoportban a kiterjesztett resectiók aránya 40%, az eltávolított nyirokcsomók száma 28 volt. A daganat
differenciáltságban nem volt eltérés a csoportok közt. 

Ezután az összes gyomorcsonk karcinómában szenvedõ beteget, primer felsõharmadi karcinó-
más betegcsoporthoz hasonlították, a lokalizáció egyezés alapján. Utóbbi esetük 794 volt, ezek közt a
férfi nõ arány a szokásos 2:1 arányt mutatta. Kiterjesztett mûtétre 42%-ban volt szükség. Egyéb mûtéti
jellemzõkben nem volt szignifikáns eltérés a csoportok közt. Az átlagosan 33 hónapig tartó követés
során az 5 éves túlélés a malignus anamnézisû csoportban 59%, a benignus anamnézisû csoportban
53% a primer felsõ harmadi tumorok esetén 63% volt, szignifikáns eltérés nélkül. Ez a hasonló stádium
eloszlásnak tulajdonítható. 

Összegzésként megállapítják, hogy a gyomorcsonk karcinóma és a primer felsõharmadi karci-
nóma prognózisában ugyanolyan stádiumú betegségben nincs különbség, bár vannak olyan közlemények
melyek a hegesedés tumor propagációt gátló hatásának tulajdonítva, jobb eredményekrõl számolnak
be korábbi resectio után. Érdekes, és nem magyarázható a csonkkarcinómások közti 10-szeres férfi
dominancia. A szerzõk szerint az agresszív sebészi beavatkozás és a rendszeres kontroll a kulcs a jó
prognózis biztosításában, utóbbi a malignus elõzmény után 10 évvel korábban jelezheti a csonkkarci-
nómát, mint benignus elõzmény után. A jóindulatú kórok miatt kezelt betegek viszont nehezen vehetõk
rá az évtizedekig tartó ismételt tükrözésekre, így általában késõbbi stádiumban kerülnek mûtétre. A
betegség stádiumának alapján számított túlélés viszont hasonló lesz, mint az ugyanolyan lokalizációjú
primer gyomorráké.

A resectiós szél érintettségének prognosztikai hatását vizsgálták Cho és mtsai., 1987 és 2002
közt operált 2740 gyomorrákos betegükön, akik gastrectomián és kiterjesztett nyirokcsomó disszek-
ción (D2-D3) estek át.(13) Közülük 49 esetben találtak érintett resectiós szélt (1,8%) Túlélési görbéik
szignifikáns eltérést mutattak, az érintett szélû csoportban 34 hónapnak adódva a többi beteg 69 hónapos
értékével szemben. Az alcsoportokat elemezve azonban õk is arra a megállapításra jutottak, hogy ez a
túlélési különbség csak akkor hozható összefüggésbe az érintett resectiós széllel, ha a nyirokcsomó
áttét nélküli eseteket vizsgálták. Akiknek nyirokcsomó áttétük volt, azok túlélése nem változott füg-
getlenül a resectiós szél érintettségétõl.

A gyomorrákos betegek mûtét utáni kontrolljának értékét vizsgálták Tan és mtsai.(14) Az után
követés protokolljára nincs konszenzusajánlás, ezért intézetenként változó gyakorisággal és módsze-
rekkel követik a betegeket. õk 102 beteget vizsgáltak, akik 1995 és 1998 közt estek át gastrectomián.
Közülük 49-en úgynevezett intenzív követés alá kerültek, ami fizikális vizsgálatból, tumor marker
meghatározásból és CT vizsgálatból állt, azt legalább kétszer végezve évente. Endoszkópia rutinszerûen
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nem szerepelt a protokollban. A másik 53 betegbõl álló csoporthoz viszonyítva a kiújulást szignifikán-
san rövidebb idõ alatt ismerték fel (11,5 hónap vs. 19 hónap) Ezek nagyobb részét (60%) a CT fedez-
te fel. A kiújulás korábbi felfedezése ellenére a túlélési adatok a két csoport közt nem mutattak szig-
nifikáns eltérést. Arra a következtetésre jutottak, hogy a kontrollra elegendõ a fizikális vizsgálat, és a
beteg panaszai szerinti rendelt vizsgálatok, a sûrûn ismételt CT-nek nincs hatása a túlélésre.

A metasztatikus nyirokcsomók arányának jelentõsége gyomorrákban
Az eltávolított nyirokcsomók száma több szempontból fontos a gyomorrák sebészetében, melyrõl már
a korábbi években is beszámoltak. Idén kiemelt hangsúlyt kapott a metasztatikus nyirokcsomók
arányának vizsgálata és ennek jelentõsége 

Egy olasz, multicentrikus tanulmány 1998 és 2001 közt 1853 betegnél vizsgálta a metasz-
tatikus nyirokcsomó arány jelentõségét gyomorrák esetén. (15) A kuratív gastrectomia minden esetben
nyirokcsomó disszekcióval is társult mely akár D1-2-3 is lehetett. A mintákat standardizált módon
még a mûtõben kipreparálták szövettani feldolgozásra. A metszeteket minden centrumban egy szövet-
tanász vizsgálta. A stádium meghatározásra a TNM beosztást használták, az eltávolított nyirokcsomók
száma alapján 2 csoportot hoztak létre. Az 1. csoportban az eltávolított nyirokcsomók száma 15-nél
kevesebb, a második csoportban 15-nél több volt. A pozitív nyirokcsomó arányokat az összes nyirok-
csomóhoz viszonyítva (NR) a következõk szerint osztályozták: NR0=0%, NR1<10%, NR2<25%,
NR3>25%. Az átlagos követési idõ 45,5 hónap volt. Eredményeik szerint a TNM beosztást nagyban
befolyásolta az eltávolított nyirokcsomók száma. Azonos stádiumban a kiterjesztettebb nyirokcsomó
eltávolítás szignifikánsan jobb túléléssel társult az 1. csoportban, ami valószínûleg a stádium migráció
következménye volt. (N0: 83% vs 74%, N1: 54% vs 44%, N2: 32% vs 14%) Ezzel szemben az NR
osztályozásnál a két csoport ugyanolyan kategóriái közt nem volt szignifikáns eltérés. (NR1: 66,3% vs
61,2%, NR2: 46,8% vs 47,7%, NR3: 19% vs 28%) Egyébként ez eddig az egyetlen tanulmány, ahol
nem standardizált lymphadenectomiákat hasonlítottak össze az NR beosztás szempontjából, és úgy tû-
nik, hogy ezt az osztályozást sokkal kevésbé befolyásolja az összes eltávolított nyirokcsomó száma.
Jogosan adódik persze a kérdés, hogy hol van az az alsó határ a nyirokcsomók számában ameddig ez
az állítás igaz. Erre eddig még nincsenek irodalmi adatok, de a szerzõk szerint 10 alatti szám már
biztosan nem elfogadható és jobb, ha a 16 nyirokcsomó eltávolításra kerül, ami a TNM beosztásnak is
alapvetõ igénye.

Persiani és mtsai is a daganatos és ép nyirokcsomók arányának jelentõségét vizsgálták. (16)
Ehhez 247 kuratív mûtéten átesett beteg adatait elemezték, 1998 és 2005 közt. A pontos feldolgozáshoz
egy sebész a mûtét során preparálta ki és osztályozta a nyirokcsomókat. Átlagosan 30 nyirokcsomót
távolítottak el (3-93) melyek közt 164 beteg esetében találtak metasztatikusat. Ezekben a betegekben
az átlagos áttétes nyirokcsomó szám 5 volt (1-62). A betegeket 3 szempontból osztályozták: a TNM
szerint, ami csak az érintett nyirokcsomók számát veszi figyelembe, a japán gyomorrák klasszifikáció
szerint, ami ezek anatómia elhelyezkedését is figyelembe veszi és az áttétes nyirokcsomó arány
szerint (NR0=0%, NR1<20%, NR2>20%). A betegeket 36 hónapig követték átlagosan. Az 5 éves át-
lagos túlélés 53% volt, a nyirokcsomó áttéteseknél 40%, az áttétmenteseknél 78%. Ha a japán osztá-
lyozást használták, az n1 csoportban 57%, az n2-ben 24% az n3-ban 29% volt ugyanez. A TNM be-
osztás szerint az N1 kategória 58% az N2 19% az N3 9% ötéves túléléssel társult. Az áttétes nyirok-
csomó arány szerint az NR1 csoportban 61%, az NR2-ben 19% volt az 5 éves túlélés. Bár a stádium
és a túlélés mindhárom esetben jól korelállt egymással, mégis a TNM és japán beosztás szerint nem
volt szignifikáns különbség az N2-3 és n2-3 csoportok közt. Ha ezeket a csoportokat az NR rendszer
szerint egyenként kategorizálták, már szignifikánsan elkülönülõ alcsoportokat kaptak. Ha azt vizsgálták,
hogy csak a D1 szintû nyirokcsomók elemzésével hány százalékban fordult volna elõ stádium migráció,
akkor az a japán beosztásnál 51%, a TNM szerintinél 19% míg az NR csoportban 11% lett volna. Meg-
állapítják, hogy a metasztatikus nyirokcsomók arányának vizsgálata érzékeny, független prognosztikai
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marker. Képes azonos TNM és JGCA csoportokon belül is alcsoportokat meghatározni, kevésbé érzé-
keny a nyirokcsomó disszekció kiterjesztettségére, kevesebb a stádium migráció, technikailag a
legegyszerûbb, így általánosságban megbízhatóbb a másik két osztályozásnál.

Hasonló vizsgálatot végeztek el Celen és mtsai 164 kuratív mûtéten átesett gyomorrákos
betegnél, azzal a különbséggel, hogy az NR csoportokat másképp alakították ki: NR1<10%,
NR2>10%. (17) Az eredmények gyakorlatilag az elõzõ vizsgálatéval egyeznek meg, valamint hangsú-
lyozottan írnak a módszer megbízhatóságáról, reprodukálhatóságáról és egyszerûségérõl. 

Amire egyik cikk sem tér ki, hogy mi lenne a legjobb kategorizálás a metasztatikus nyirokcsomók
arányát illetõen (10%, 20%, 25%) és elég-e a 3 csoportot elkülöníteni, vagy 4-re van szükség. Feltehe-
tõen néhány évre lesz még szükség, hogy a megfelelõ kategóriákat biztonsággal fel lehessen állítani.

A gyomorrák laparoszkópos sebészete
A laparoszkópos sebészet a gyomorrák mûtéteinél töretlenül hódít tért fõként a japán közlemények
alapján. Egy retrospektív multicentrikus vizsgálatban Kitano és mtsai egy tíz éves periódus beteganya-
gát kívánták elemezni, 16 japán centrumban végzett 1294 mûtét adatinak áttekintésével.(18) Minden
esetben laparoszkóposan asszisztált mûtét történt korai gyomorrák miatt, ahol a rekonstrukciós
anastomosisok egy 5-7 cm-es minilaparotomián át készültek. 1195 esetben distalis, 54 esetben prox-
imális 55 esetben pedig totális gastrectomia történt D1 vagy D2 nyirokcsomó disszekcióval. A mûtéti
idõk átlaga 250 és 270 perc közt változott a három csoportban. A konverziós ráta 1,1% volt, fõleg vérzés
miatt. Mûtét alatt 1,9%-ban észleltek szövõdményt, nagyobb arányban a proximális resectiók esetén.
A mûtét utáni szövõdményekben (12,9%) nem volt eltérés a csoportok közt. Kiújulást a 36 hónapos
átlagos követési idõ során 12 esetben észleltek, ezek mind már a submucosát is érintõ daganatok voltak.
A kiújulások nem voltak összefüggésbe hozhatók semmilyen mûtéti jellemzõvel. Az 5 éves betegség-
mentes túlélés IA, IB, és II stádiumban 99,8%, 98,7% és 85,7% voltak. A cikk alapján a japán intéze-
tekben korai gyomorrák miatt végzett laparoszkópos resectiók eredménye hasonló a nyitott mûtéteké-
hez mind a radikalitás, mind a túlélési jellemzõk tekintetében. A mûtéti idõ valamennyivel hosszabb a
más cikkekben jelentetteknél (30-60 perc), de ebben a tanulmányban saját összehasonlító csoport
hagyományos technikával nem volt. 

Szintén a laparoszkópos megoldás elõnyeit kívánták vizsgálni Kawamura és mtsai, korai
gyomorrák esetén végzett distalis gastrectomia esetén.(19) Ehhez 87 laparoszkópos, és 101 nyi-
tott mûtét adatait hasonlították össze. A mûtéti technikát minden résztvevõ intézetben videó de-
monstrációs oktatással egységesítették. A betegek demográfia adatai és preoperatív jellemzõi
nem különböztek. Nem volt szignifikáns eltérés a mûtéti idõkben (274 perc vs 280 perc), az eltá-
volított nyirokcsomók számában (43 vs 45) és a patológia stádiumban. Szignifikánsan kevesebb
volt a vérvesztés a laparoszkópos mûtét során (240 vs 108 ml). A posztoperatív paraméterek (hõmér-
séklet vérnyomás, pulzus) közvetlenül a mûtét után nem különböztek szignifikánsan, viszont a
laparoszkópos csoportban szignifikánsan hamarabb normalizálódtak, a 3. 4. postoperatív napra.
A hematológia paraméterek is hasonlóan változtak. A tápláltsági szintet jelzõ szérum fehérjék a
laparoszkópos csoportban kevésbé csökkentek, és végig magasabb értékeket mutattak. Posztop-
eratív szövõdmény a hagyományos csoportban volt több (18,8% vs 5,7%), halálozás egyik cso-
portban sem volt. Megállapítják, hogy a laparoszkópos gyomor resectio korai gyomorrák esetén
(I. és II stádium) semmilyen szempontból sem alacsonyabb minõségû beavatkozás a hagyomá-
nyosnál, sõt számos tekintetben elõnyösebb. Az egyetlen hátránya hogy megfelelõ gyakorlat és
ügyesség kell a jó eredmények produkálásához. A legfõbb paraméterek természetesen a túlélési
mutatók lesznek, de ehhez még viszonylag kis idõ telt el a módszer szélesebb körû térhódítása
óta, és eddig nem indult ennek a vizsgálatát célzó randomizált tanulmány. Másik kérdés, hogy
elõrehaladott rák esetén, kiterjesztettebb resectiók végzésekor is ugyanilyen jó mutatókkal alkal-
mazható-e a technika.



A gyomor 131

A laparoszkópos gyomor resectiót technikai könnyebbsége miatt fõként a distalis gyomor
resectiókban használják. Tanimura és mtsai viszont nagy esetszámú közleményt jelentettek meg prox-
imális gyomor tumorok miatt végzett laparoszkópos mûtétjeikrõl.(20) 1998 és 2006 közt 539 esetben
végeztek laparoszkópos gyomor resectiót, ezek közt 110 eset volt proximális elhelyezkedésû rák. Csak
T1-2 és a képalkotókkal N0-nak tûnõ eseteket szelektáltak. 30 betegnél T1-es, 42-nél T2-es tumor volt
a mind a felsõ mind a középsõ harmadban, így totális gastrectomiát végeztek D1 vagy D2 szintû lym-
phadenectomiával. 32 felsõ harmadi T1-es elváltozás esetén proximális gyomor resectio D1 disszek-
cióval, 4 felsõharmadi T2-es daganat esetén ugyancsak proximális resectio de D2 szintû nyirokcsomó
eltávolítással történt. Az átlagos mûtéti idõ 247 perc volt a részleges resectiós, és 285 perc a totalis
gastrectomiás csoportban. Szövõdményük 3 esetben kisebb varratelégtelenség és 1 esetben pancreatitis
volt, melyek reoperációt nem igényeltek. Az átlagosan 2,5 éves utánkövetés alatt 1 betegnél alakult ki
recidíva, májáttét formájában. 

A közlemény figyelemreméltó esetszám mellett igen jó eredményeket közöl, mely felhívja a figyel-
met arra, hogy gyakorlott kézben teljesen elfogadható módszer a laparoszkópos gyomorsebészet bármilyen
tumor lokalizáció mellett, természetesen ebben az esetben is kizárólag korai karcinómákról volt szó.

A minimálisan invazív gyomorrák sebészet aktuálisa helyzetét foglalják össze Shehzad és
mtsai, az irodalmi adatok áttekintésével.(21) Minden legalább 20 beteget közlõ angol nyelvû cikket
elemeztek, melyeket Internet alapú orvosi keresõ programokkal találtak 1990 és 2006 közt. Minden
típusú minimálisan invazív mûtéti eljárást részleteznek, a laparoszkópos ékresectiot, az laparoszkópos
intragastricus mucosa resectiót, a tisztán laparoszkópos, a laparoszkóposan asszisztált és a kézzel
asszisztált laparoszkópos resectiókat külön tárgyalva. A közleményeket is csoportosítva taglalják, a
prospektív, a retrospektív összehasonlító és randomizált fajtákat külön részletezve, melyek végén
konklúziót és ajánlásokat fogalmaznak meg. Ezek alapján a laparoszkópos gyomorrák sebészet egy
még fejlõdõ, de biztonságos és jól alkalmazható eljárás. A tanulási görbe meredek, ezért csak olyan
tapasztalt felsõ gastrointestinális sebészeknek ajánlható, akik a haladó laparoszkópiában is járatosak.
Onkológiai szempontból a radikalitás és nyirokcsomó disszekció minõsége megfelelõ, bár idõigénye
a nyitott módszernél jelentõsebb. A laparoszkópos sebészet általános elõnyei (rövidebb felépülési idõ,
a bélmozgás gyorsabb visszatérése, kisebb fájdalom, jobb kozmetikai eredmény stb.) itt is biztosítottak.
Az elérhetõ közlemények döntõen a korai gyomorrákra vonatkoznak. Az elõrehaladott rák esetén a
laparoszkópia hasonló elõnyei még nem igazoltak. A közölt esetszámok nem túl nagyok, így jelentõs
konklúziók fõként a túlélésre vonatkoztatva nehezen igazolhatók. Mivel ezek statisztikai ereje nem
elegendõ, hogy a laparoszkópos technika standard eljárássá váljon, szükség van még további multi-
centrikus randomizált vizsgálatokra. A laparoszkópos módszer költséghatékonysága egy további
összetevõ, melyet még szintén nem vizsgáltak megfelelõen, tehát erre is szükség van.

Palliatív beavatkozások elõrehaladott gyomorrákban
Régóta vitatott, hogy az elõrehaladott gyomorrákban érdemes-e palliatív mûtétet végezni akár válogatott
beteganyagon is, vagy a kemoterápia ajánlható inkább minden esetben. Lin és mtsai a mûtéti palliáció
és a kemoterápia, illetve a kettõ kombinációjának túlélésre kifejtett hatását vizsgálták IV. stádiumú
gyomorrákos betegek esetén.(22) Vizsgálatukat 389 betegen végezték 62 éves átlagos életkorral, aki-
ket 1994 és 2001 közt T4N1-3 vagy M1 kategóriájú gyomorrák miatt kezeltek. Közülük 183 (47%)
betegnél palliatív resectiót végeztek (totális vagy subtotalis gastrectomiát, plusz többszervi resectiót,
peritonectomiát), 206 esetben, pedig bypass vagy csak exploratio történt. A mûtéti halálozás 1% alatt
volt, ami megdöbbentõen kevés. Kemoterápiát mûtét nélkül vagy utána 184 beteg kapott (intravénás,
intraperitoneális vagy orális 5-FU alapú kezelést), az operált és nem operált csoportok közt közel
egyenlõ arányban. A mûtét típusát mindig individuálisa határozták meg a tumor kiterjedtségétõl és a
beteg állapotától függõen. A resecált betegek 1-3-5 éves átlagos túlélése 80%-20%-6% volt, akik kö-
zülük kemoterápiát is kaptak azoknál a túlélés rendre 85%-32%-9% volt. Az irresecabilis betegek 1
éves túlélése 33% volt, 3 éves túlélés nem volt. Akiknek máj áttéte volt azoknak csak 1 éves túlélése



Gastro Update 2008132

volt, ezen belül szignifikáns különbséget az operált és kemoterápiát kapott csoportok közt nem találtak.
Ez a két csoport tovább élt, mint a semmilyen palliációval nem kezelt csoport, de ez nem randomizált
vizsgálat volt, és nyilván a kevésbé elõrehaladott esetek kerültek a kezelt csoportba. A peritoneális
áttét esetén az 1-2-3 éves túlélés is szignifikánsan jobb volt az operált csoportban 70%-38%-12% mint
a nem operáltban 15%-6%-0% viszont a kemoterápia szintén szignifikánsan javított az eredményeken
53%-33%-14% vs. 32%-11%-0%. Ha az N3 nyirokcsomó pozitív eseteket izoláltan elemezték, a mû-
téti csoport az 1. és 2. évben jobb túlélést mutatott de ez a 3.és 4. évre megszûnt. A kemoterápiának
nem volt ilyen hatása. Konklúziójuk szerint jó állapotú betegeken érdemes a palliatív resectiót megkísé-
relni, és elvégezni és csak a soliter máj metasztázist is eltávolítani, majd kemoterápiát alkalmazni, mert
a betegek ugyan nem gyógyulnak meg, de akár évekkel is tovább élhetnek, mint a nem kezelt esetek.

A cikket másképp is lehet értelmezni, hiszen a kemoterápiát kapott csoport a nem kezelthez képest
is jobb túlélési eredményeket mutatott. Ezért érdemes lett volna részletezni a resecált és kemoterápiát
kapott csoportokat külön is, mert az ismertetett adatokból az is következhetne, hogy a kemoterápia a
mûtéthez közelítõ eredményt produkálhat. 

Ugyanezt a kérdést feszegetik Sarela mtsai., akik nyugati beteganyagon vizsgálták a gyomor
resectio jogosultságát távoli metasztázissal járó gyomorrák esetében.(23) Laparoszkópiával vagy CT-vel
igazolt M1 betegség miatt 67 esetet követtek (80%-ban peritoneális áttét volt kimutatható). Az esetek
67%-ban alkalmaztak kemoterápiát. 14 esetben volt szükség invazív beavatkozásra, obstrukció, perforáció
vagy vérzés miatt. 9 alkalommal került sor laparotómiára, de resectiót egy esetben sem végeztek.
Mortalitásuk a beavatkozások kapcsán nem volt. Az átlagos túlélés 7 hónap volt, hosszabb túlélést a
jó általános állapot, a kizárólag peritoneális propagáció, a kemoterápia adása és az alacsony tumor grá-
dus valószínûsített. Saját non-kuratív resectión átesett betegeikkel összehasonlítva nem találtak
túlélésbeli különbséget a konzervatívan kezelt csoporthoz viszonyítva. A cikk mondandója elsõdlege-
sen a carcinosisban szenvedõ betegekre vonatkoztatható, hiszen ezek alkották az anyaguk nagy részét.
Valóban, ezekben az esetekben a túlélésre esetleg csak a kiterjesztett peritonectomia, intraperitoneális
kemoterápiával kombinálva gyakorolhat pozitív hatást az irodalom alapján, gastrectomia nem. Ilyen
típusú mûtéteket, pedig leginkább a távol-keleti centrumokban végeznek, nyugaton alig. 

A gyomor kimeneti obstrukciók kezelésére az utóbbi években a stentek egyre népszerûbbé válnak.
Ennek oka a viszonylag alacsony mortalitási és morbiditási komplikációk, melyek a leromlott állapotú be-
tegek mûtétjénél jelentõs hányadot is elérhetnek. Jeurnik és mtsai irodalmi áttekintéssel próbálták összeha-
sonlítani a stenttel és a mûtéttel végzett palliáció eredményeit. (24) Internetes orvosi adatbázis kereséssel 44
olyan közleményt azonosítottak, mely elemzésre alkalmas adatokat tartalmazott. Mindössze 2 volt random-
izált, 6 összehasonlító prospektív vagy retrospektív, és a többség csak az egyik módszert értékelte önálló-
an. Végül 1046 stenttel és 297 mûtéttel kezelt beteg adatait elemezték. Technikailag a stent felhelyezés
96%-ban volt sikeres, a mûtét 99%-ban. A klinikai sikeresség a stentelés után magasabb arányban volt ész-
lelhetõ, 89% vs 72%. Korai komplikáció stentelés után fõként a migráció és a diszfunkció, a késõi kompli-
káció fõként a migráció és obstrukció voltak. A mûtét utáni komplikáció nem szignifikáns módon vala-
mennyivel kevesebb volt, a koraiak közül a vérzés és varratelégtelenség, a késõbbiek közül a láz és a disz-
funkció domináltak. A beavatkozás után a stentelt betegek fele annyi idõt töltöttek a kórházban (7nap vs 13
nap). Az átlagos túlélés stentelés után 105 nap, mûtét után 164 nap volt. A költségek az elsõ beavatkozásra
stenteléskor 10 ezer dollár alatt, mûtétnél 10 és 28 ezer dollár közt mozogtak. Ismételt beavatkozásra szig-
nifikánsan többször volt szükség stentelés után (18% vs 1%). Ebbõl a tanulmányból azt a következtetést
vonják le, hogy a stentelés technikailag és klinikailag is alkalmas a gyomor kimeneti obstrukciók palliatív
kezelésére, viszonylag kis megterheléssel, rövid kórházi tartózkodással. Hosszútávon viszont több a komp-
likáció, leginkább a tumor növekedés miatti elzáródás a hálós szerkezetû, és a migráció a mûanyaggal
bevont stentek esetén. Így a kedvezõbb korai eredményekre tekintettel a stentelést a várhatóan rövid életki-
látású betegeknek javasolják mint a pancreas rák, gyomorrák vagy lassabb proliferációs aktivitású daganat
esetén a nagyobb perioperatív mortalitás és morbiditás ellenére továbbra is a mûtét ajánlott.
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Az elõrehaladott gyomor GIST kezelése
Hasegawa és mtsai azt vizsgálták, hogy az imatinibbel kezelt, de arra rezisztenssé vált elõrehaladott
GIST esetén van-e értelme sebészi beavatkozásnak.(25) Tizenhat beteget követtek, akiknél korábbi
mûtéti beavatkozás után melyet imatinib terápia követett, vagy primeren imatinibbel történt sikeres ke-
zelés után, ismételt progresszió mutatkozott. A progresszióig eltelt idõ átlagosan 24,1 hónap volt. A
progressziót CT, MRI vagy PET vizsgálattal igazolták. A mûtét során teljes eltávolításra törekedtek,
mely a máj, a peritoneális szórások illetve a kiújult primer GIST eltávolítását jelentette. Teljes eltávo-
lítás 7 esetben volt lehetséges, ezeknél a betegeknél hosszabb idõ telt el a progresszióig. A variancia
analízis során a primer GIST lokalizációja (gyomor), a kiújulások száma (1,6+/-0,8) és a tumor mérete
(<3,5 cm +/- 1,2 cm) volt bíztató prognosztikai jel. A 16 betegbõl 5 recidíva mentes és 11-nél észleltek
újabb progressziót átlagosan 5,5 hónap múlva. Az 1 éves túlélés 100% volt, a 2 éves 75%. Megálla-
pítják, hogy az imatinib kezelés az elõrehaladott esetek túlélését is javítani tudja, de a gyógyszer
rezisztencia nagy százalékban kialakul. Az imatinib kezelés mellett a beteg általános állapota és teher-
bíró képessége jó. Ezekben az esetekben akkor van értelme ismételt mûtétnek válogatott esetben, ha a
korábbi GIST a gyomorból indult ki és a kiújulások száma és mérete is kicsi. A mûtét után lesz majd
létjogosultsága a kipróbálás alatt álló újabb generációjú tirozin kináz inhibitoroknak, ha a kiújult
betegség ezekre nem rezisztens.

Hasonló kérdést feszegetnek Gronchi és mtsai, akik elõrehaladott stádiumú vagy áttétes GIST-
ben szenvedõ betegeiket imatinib terápia után operálták reziduális betegség miatt.(26) Elõrehaladott
vagy metasztatikus GIST diagnózissal 159 beteget kezeltek 2001 és 2005 közt imatinibbel. A mûtéti
indikációt egy sarcoma board állította fel, 3 havonta végzett stagingek alapján. Összesen 38 beteget
(24%) tartottak alkalmasnak mûtétre, õket 3 csoportra osztották: responderek, akinél teljes/részleges
remisszió, vagy stabil állapot mutatkozott (27 eset), progresszív betegség igazolódott (8 eset) és akik-
nél az imatinib kezelés utáni tumor redukció a sebészi eljárást módosította (3 eset). A responder cso-
portban átlagosan 17 hónapos gyógyszeres kezelés után történt mûtét, mely során 3 esetben nem tud-
tak makroszkóposan teljes resectiót végezni. Az utánkövetés átlagosan 29 hónap volt, az 1 és 2 éves
progresszió mentes túlélés pedig 96% és 69% . Három esetben nem tudták folytatni az imatinib kezelést
mûtét után, közülük kettõnél újult ki a betegség. A 24 továbbkezelt közül, pedig 4 esetben észleltek
recidívát. A második csoportban, ahol progresszív betegséget találtak átlagosan 21 hónapig történt
gyógyszeres kezelés a mûtét elõtt. Négy esetben tudtak ugyan makroszkóposan teljes resectiót végezni,
de aztán nem volt egyetlen progresszió mentes esetük sem. A 3. csoportban mindhárom beteget
sikeresen resecálták teljes tumor eltávolítást végezve. 

Konklúziójuk az, hogy a respondereket ugyan többnyire sikeresen lehet operálni, azonban
ezeknél a mûtét után mindenképp folytatni kell az imatinib kezelést, mert ennek elhagyása után a
betegség gyorsan kiújul. Hogy az így állandónak tekintett imatinib kezelés mellett a mûtét maga
befolyásolja-e a hosszú távú túlélést, azt csak egy prospektív vizsgálat dönthetné el. A progresszív
betegségben szenvedõk a mûtéttõl csak limitált elõnyt várhatnak, ezekben az esetekben az imatinib
rezisztencia miatt egy újabb generációjú gyógyszertõl lehet eredményt várni. 

Egyébként komplett patológiai remissziót egy esetben sem igazoltak, és teljes tumor resectiót a
peritoneális és májáttétes esetekben sem lehetett elérni. Így másokkal ellentétben nem lehet kijelenteni,
hogy az elõrehaladott GIST esetén a sebészi beavatkozásnak hatása van, mert a responderek egyébként
is javulnak a gyógyszeres kezelésre, a non-responderek mûtétjeinek eredményessége, pedig csekély. 

Az GIST laparoszkópos resectiójának jogosultsága továbbra sem eldöntött kérdés, habár kis
esetszámokkal egyre több közlemény számol be jó eredményekrõl. A 2004-es GIST konszenzus kon-
ferencián a 2cm-es tumor nagyságot jelelték meg a laparoszkópos mûtéti indikáció felsõ határának.
Nishimura és mtsai 67 esetben végzett gyomor GIST miatti mûtétjüket elemzik, melyek közül 39
laparoszkópos, 28 pedig nyitott technikával történt 1993 és 2004 közt. (27) A két csoport közt nem
volt szignifikánsa különbség a demográfiai adatok, a tumor elhelyezkedés, a tumor rizikó besorolás és
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a méret közt sem, bár arra törekedtek, hogy a laparoszkópos csoportba 5 cm alatti daganatok kerülje-
nek, de ez az adatokból nem látszik / átlagos tumor méret LAP: 3,8 cm (0,8-7,3cm) és NYÍLT:4,2 cm
(2-7cm)/. A laparoszkópos csoportban 12 csak laparoszkópos, 17 laparoszkóppal asszisztált és 10
intragastricus laparoszkópos mûtét történt. Konverzióra 1 esetben volt szükség egy kövér betegnél. A
tumor eltávolítás 3 esetben nem volt tökéletes, ezeket enucleationak nevezték. A nyitott csoportban 3
teljes és 25 részleges gyomor eltávolítás történt, enucleatiót 6 esetben igazolt a szövettan. Az átlagos,
26 hónapos utánkövetés alatt 5 esetben alakult ki recidíva. Ebbõl 3 azokban az esetekben történt, ahol
csak enucleatio volt, itt helyi és peritoneális góc keletkezett, a 2 másik esetben máj és helyi recidíva
igazolódott.

A laparoszkópos mûtét elõnyét csak a gyorsabb felépülésben és jobb kozmetika eredményben
látják. A laparoszkóppal még jól eltávolítható tumor méretet felsõ limitjét 5 cm-nek gondolják, és nem
javasolják a technikát ennél nagyobb méret, magas rizikójú GIST illetve ruptura veszélyes elhelyez-
kedés esetén. Ha nem teljes az eltávolítás, akkor a kiújulás esélye nagy, de ez nyitott mûtétnél is
elõfordulhat. Mindazonáltal a laparoszkópos technikának a gyomor GIST eltávolítására mindenképp
választási opciónak kell lennie a kezelési stratégiában.

Varia
Érdekes vizsgálatról számolnak be Jenkins és mtsai, akik felmérték, hogy azok közt akiket 1965 és
1983 közt fekélybetegség miatt mûtéttel kezeltek, milyen rosszindulatú betegség fordult elõ gyakrabban.
(28) Összesen 1992 mûtött beteget találtak, a férfiak száma 3,8-szer volt több a nõknél. Az átlagos
követési idõ 26 év volt. A domináns mûtét a fekélybetegség miatt a vagotómia valamely formája volt,
majdnem 80%-ban, ebbõl a vagotómia és drainage 67%-ot tett ki. Az egyéb módón kezelt csoportok
létszáma nem volt akkora, hogy megfelelõen alátámasztott következtetéseket lehessen levonni, ez a
csoport viszont módot ad ezekre. A kapott eredményeket a Glasgow környéki lakosság, általános rák
elõfordulási adathalmazával hasonlították össze. Ehhez képest a vagotomizált peptikus fekélyes betegek
közt szignifikánsan magasabb volt a bronchus, a gége és gyomorrák elõfordulása. Az elõbbi kettõért
nagy valószínûséggel a fekélyesek közt regisztrált magas dohányzási arány tehetõ felelõssé, mely a
83% volt a fekélybetegség miatti kezelés idején. Természetesen a dohányzási szokások alakulását nem
tudták követni, mindenesetre igaz, hogy a fekélybetegség és a dohányzás valamint a dohányzás és légúti
rák közt összefüggés áll fenn, így a fekélybetegség áttételesen összefügghet a gége és bronchus rákkal
is. A dohányzás és a gyomorrák közti összefüggés már nem ennyire biztos, ráadásul egyéb gyakori
emésztõszervi rákok nem fordultak az átlagosnál nagyobb arányban. Nem volt magasabb a colorec-
tális rák incidenciája sem, bár néhány korábbi tanulmány erre utaló adatokat közölt, arra a közölt adatra
alapozva, hogy a keringõ gastrin szint emelkedése a colorectális és pancreas rák sejtekre stimuláló
hatást fejt ki. A vagotómia és a gyomorrák közti összefüggést megalapozhatja a fekélybetegség és
gyomorrák közös rizikótényezõje, a Helicobacter pylori fertõzöttség is. Az eradikáció a vizsgált peri-
ódusban nem volt standard, így valószínû, hogy a fekélyesek nagy része a mûtét után is hordozó
maradt. A cikk írói szerint viszont ennek nem biztos, hogy jelentõsége van, mert a vagotómia utáni
achlorhidriás gyomorban a H. pylori nélkül is atrophiás gastritis alakulhat ki, ami a rák rizikója, és
bakteriális fertõzöttséghez hasonló módon segíti a malignoma kifejlõdését. Az, hogy több évtizedes
savhiányos állapot – magasabb gastrin szinttel – emeli a gyomorrák kockázatát, ismét arra irányíthatja
a figyelmet, hogy a krónikus sav secretió gátlásban részesülõknek fokozott kockázattal kell szem-
benézniük a gyomorrák tekintetében, ezért rendszeres gondozást igényelnek.

Egy régi dogma fenntarthatóságát kérdõjelezik meg Carrare és mtsai. (29) A nasogastricus
szonda rutinszerû alkalmazása annak 1921-es bevezetése óta, a postoperatív ileus, hányás, hányinger
és a regurgitáció okozta légúti komplikációk megelõzésére világszerte elterjedt. Néhány éve már meg-
indult egy folyamat, mely ezt a rutint megkérdõjelezte fõként a nõgyógyászati és vastagbél mûtéteket
illetõen. A gyomorsebészetben a NG szondát az anastomosis tehermentesítése és az insufficiencia
megelõzése céljából javasolták, rendszerint néhány napig a mûtét után. Távol-keleti vizsgálatok már



A gyomor 135

leírták, hogy erre a célra a módszer nem hatásos. Európai prospektív randomizált vizsgálat ilyen irányban
eddig nem történt. Most 84 beteget randomizáltak 1995 és 2002 közt részleges vagy teljes gyomorel-
távolítás után néhány napig tartó intraluminális szonda viselésére vagy ennek mellõzésére. A mûtét
alatt minden betegbe 14 vagy 16 Ch-es szondát vezettek, melyet az ébresztés után a randomizáció sze-
rint eltávolítottak, vagy bennhagytak. A szondázott csoportból a szelek vagy széklet indulását követõen
vették ki a draint, 6 óra múlva ihattak, majd fokozatosan építették fel a diétát. A nem szondázott cso-
portban a szelek vagy széklet távozását követõen kezdték a folyadék itatását majd a diéta felépítését.
A klinikai képtõl függõen döntöttek a szonda behelyezésérõl vagy visszahelyezésérõl. A két csoport
közt nem volt eltérés demográfiai jellemzõkben. A nem szondázott csoportba 41 beteg került, ahol a
posztoperatív ileus szignifikánsan rövidebb ideig tartott, kevesebb infúzióra volt szükség és a táplálást
is hamarabb lehetett kezdeni. A hányás vagy hányinger a nem szondázott csoportban volt több (29%
vs 21%), viszont a szondázott csoport 73%-ban közepes vagy súlyos diszkomfortot, orrfájdalmat okozott
a szonda, mely miatt azt 3 alkalommal soron kívül el kellett távolítani. A szövõdményekben szignifi-
káns eltérést nem találtak. A komplikációkat elemezve a nem szondázott csoportban 5 alkalommal volt
szükség a szonda késõbbi behelyezésére subileus miatt, míg a másik csoportban a már eltávolított
szondát 3 esetben kellet visszahelyezni hasonló okok miatt. A szondázott csoportban egy beteg halt
meg varrat insufficiencia miatt, a nem szondázottban 1 beteg szintén varrat insufficiencia, egy pedig
súlyos pancreatitis miatt halálozott el. Egyébként a varrat insufficiencia a szondázott csoportban kicsit
többször fordult elõ mint a nem szondázottban (3 eset vs 2 eset). Megállapítják, hogy az elektív, stan-
dard lefolyású gyomormûtétek után az intraluminális tehermentesítésnek nincs értelme. Annak ellenére,
hogy a nyirokcsomó disszekció során számos vegetatív ideg kiirtásra kerül, a bélmûködés szondázás
nélkül szignifikánsan hamarabb rendezõdik, és ez kihatással van az ápolási idõre és ezzel a költségekre
is. A kórlefolyást hátrányosan befolyásoló körülményt nem találtak, viszont a szonda jelentõs szubjek-
tív kellemetlenséget okozott, a naponta rajta lebocsátott béltartalom átlagosan kevesebb volt 50 ml-nél.
Ráadásul más tanulmányokból már ismert, hogy az elhúzódó szondázás a felsõ és alsó légúti szövõd-
ményeket nem hogy csökkentené, de fokozza. (reflux, aspiráció, pneumónia, otitis, sinusitis stb.) Ezért
a hasonló eredménnyel zárult távol-keleti vizsgálatokkal egyetértve csak speciálisan, egyedileg mér-
legelt esetekben tanácsos a nasoenterális draint tartósan bennhagyni.

A gyomorsebészet éves anyagának nagyobbik részét továbbra is a morbid obesitás különféle
mûtéti megoldásainak irodalma teszik ki. Ebben a korábbi évekhez képest lényeges változás nem
észlelhetõ. Magyarországon a bariátriai sebészet csak 3 helyen zajlik, ezért széles érdeklõdésre a téma
nem tart pillanatnyilag számot. Mivel e helyeken az állítható gyomorgyûrû az alkalmazott mûtéti típus
ehhez kapcsolódóan egy nagy esetszámú cikk azért mindenképp érdemesnek tartható ismertetésre.
Pillanatnyilag ez a legnagyobb számú azonos helyen és módszerrel végzett gyomorgyûrûs széria.
Mizrahi és mtsai 1997 és 2003 közt 2800 morbid obes beteget kezeltek mûtétileg, gyomorgyûrû beül-
tetéssel.(30) Az esetek közt 155 olyan is szerepelt, aki korábban más típusú sikertelen bariátriai mûtéten
esett át. 84 esetben fiatalkorúaknak ültették be a gyûrût, 16,4 év átlagos életkorral és 42-es átlagos
BMI-vel. A többi beteg átlagos kora 38 év, BMI-je 44-es volt. A tünetet okozó epekövességet nem
egyidejûleg, hanem a gyomorgyûrû beültetése elõtt 4-6 héttel külön ülésben távolították el, feltehetõen
a fertõzéses komplikációk megelõzésére. A Veress tût rutinszerûen a bal felsõ quadránsba helyezték
be, ezt tartják a hasüreg legkisebb kockázatú punkciós helyének. A gyûrû retrogastricus pozicionálására
mindig a pars flaccida technikát használták, mely közvetlenül a cardia alá vezeti a gyûrût a bursát
kikerülve. A töltõ szelencét a sternum distalis harmada fölé rögzítették. A mûtéti szám és tapasztalat
növekedésével elhagyták a kalibráló ballon használatát, és a gyûrû körüli mandzsettaképzést, gastro-
gastricus öltésekkel. Az összes mûtétet azonos team végezte. Az átlagos mûtéti idõ 32 perc volt (15-
90 perc, ami meglepõen rövid). 3 esetben (0,1%) nem tudták a gyûrût beültetni, 1 cirrhotikus betegnél
és 2 nagy hiatus herniával rendelkezõ betegnél. Konverzióra 5 betegnél volt szükség (0,17%), 3 vérzés
és 2 cardia sérülés miatt. A morbiditási arány 10%volt. Gyomorperforáció 0,17%-ban történt, kettõt
csak a mûtét másnapján fedeztek fel. A gyûrû 8%-ban csúszott el, fõleg a beültetés utáni elsõ két év
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alatt. Ezeket az eseteket reoperálták, és a gyûrût teljesen új csatornába helyezve repozicionálták. Gyûrû
penetráció a gyomorba 0,45%-ban fordult elõ, mindegyik esetben alkalmazták a gyûrût körbeölelõ
gyomormandzsettát, melyet késõbb rutinszerûen elhagytak. (feltételezték, hogy az öltések mentén
kialakult gyulladás volt a penetráció kiinduló pontja) 3 esetben a gyûrû elszakadt, 1 esetben a töltõve-
zeték eltömõdött. A gyûrût 5 esetben kellett eltávolítani a beteg kérésére. A töltõszelence 1,2%-ban
elfordult vagy elvándorolt, melyet helyi érzéstelenítésben repozicionáltak. Halálozás 1 esetben fordult
elõ, 8 nappal a mûtét után a már otthonában lévõ betegnél masszív tüdõembólia lépett fel. Összegzés-
ként a minél kevesebb dissectio és szöveti trauma jelentõségét hangsúlyozzák. Így kevesebb lesz a
bevérzés, fertõzés, gyulladás lehetõsége, a gyûrû a legszûkebb csatornába kerül, így a reoperáció esetén
is barátságosabb a gyûrû környezete. Ha a gyûrû elmozdul, minden esetben új helyre történõ visszahe-
lyezés javasolt, mert a régi helyen végzett igazítás után a kiújulás és a szövõdmények aránya is jelentõs.

A távol-keleti szûrési rendszernek köszönhetõen a gyomorrákok felfedezéskori stádiuma 60%-ban
korai, ezért az 5 éves túlélési arány is 90% környékén mozog. Ilyen jelentõs gyógyult beteg mellett, a
hosszú távú életminõségi mutatók is elõtérbe kerülnek az onkológiai szempontok mellett. Japánban a
fõ rekonstrukciós típus részleges gyomoreltávolítás után a Billroth I szerinti anastomosis. A nyugati
rekonstrukció ezzel szemben a Roux-en-Y típusú megoldást preferálja. Nunobe és mtsai az elsõ hosszú
távú, nagy esetszámú felmérésérõl számolnak be, mely során saját Billroth I és Roux-en-Y módszerrel
végzett rekonstrukcióikat hasonlították össze. (31) 1993 és 1999 közt 652 esetben végeztek részleges
gyomorcsonkolást. Közülük 229 Billroth I és 214 Roux-en-Y módszerrel helyreállított esetet követtek.
Az elsõ két évben 6 havonta majd évente történt klinikai és labor ellenõrzés, endoszkópiát is beleértve.
Az életminõséget 36 pontos kérdõívvel vizsgálták. Eredményeik szerint a Billroth I típusú mûtét után
több volt a gastritis, a reflux esophagitis, a lassult gyomorürülés, és szignifikánsan több a felhasi
diszkomfort és a “heartburn”. A követés alatt jelentkezett epekövesség viszont a Roux-en-Y csoportban
volt magasabb arányú. Az irodalomban néhol felmerülõ Roux-kacs pangást nem észlelték. Megálla-
pítják tehát, hogy a Roux kacs annak ellenére, hogy a duodenumot kikapcsolja az emésztési útból,
kevesebb klinikai és szubjektív tünetet okoz, mint a technikailag egyszerûbb Billroth I típus. Utóbbi a
pylorus funkció kiesése miatt a duodeno-gastro-esophageális refluxra is hajlamosít, mely potenciálisan
az adenocarcinoma kialakulásának veszélyét is magában rejti. Utóbbi igazolására pillanatnyilag azonban
nincs még elegendõ bizonyíték.

A gyomor resectio utáni varrat elégtelenség kimutatására a kontrasztanyagos nyelési röntgen
vizsgálat a rutin eljárás. Ennek szenzitivitását vizsgálták Tonouchi és mtsai 331 gyomorrákkal operált
betegük esetében.(32) Varratelégtelenség 5%-ban fordult elõ. Megállapították, hogy a varrat insuffi-
cienciát a vízoldékony kontrasztanyag ismételt nyeletése is csak 53%-ban mutatta ki, ezért a vizsgálat
rutinszerû alkalmazását saját intézetükben újragondolják, természetesen a vizsgálat értékét azért nem
kérdõjelezik meg. Ahol a röntgenvizsgálat nem volt pozitív, a klinikai jelek minden esetben alátámasz-
tották a késõbbiekben CT-vel, drainálással igazolt gyanút. Felhívják a figyelmet a vizsgálat alacsony
szenzitivitására, és javasolják, hogy az ismételt nyelési röntgent a klinikailag gyanús esetekben már
híg báriummal végezzék, vagy helyette inkább CT vizsgálat történjen, melyen a tályog jelenléte illetve
annak drainálása bizonyítja a varratelégtelenséget.

Egy régóta ismert, de ritkán emlegetett és alkalmazott technikát ismertetnek Isik és mtsai a
duodenum csonk elégtelenség kezelésére. Ennek gyakorisága 1-3% közt mozog az irodalomban, de
mortalitása korábbi 50%-ról 12% körülire csökkenve még mindig nagy arányt képvisel.(33) A szerzõk
1998 és 2006 közt 31 esetben észleltek primeren nem zárható vagy varratelégtelenséget mutató duo-
denum csonkot. Ezek komplikált ulcus betegség, lõtt hasi sérülés, vagy a duodenumra is terjedõ distalis
gyomorrák mûtétjeinél jelentkezetek. A csonk zárásakor egy 22 Ch-es Pezzer katétert alkalmaztak,
melynek nyílásait maguk megnagyobbították. Ezt 4-5 cm mélyen bevezetve egy felszívódó dohányzacskó
öltéssel fixálták, majd a dohányzacskó öltést süllyesztették. Egy jó vérellátású cseplesz részlettel a
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katéter köré a duodenumra egy mandzsettát formáltak, majd a katétert a hasfalon át a bordaív mentén
kivezették úgy, hogy a nyílás lehetõleg a duodenum csonk síkja alatt legyen, és a katéter ne feszüljön.
A csonk mellé még egy zárt szívó draint fektettek. A katéteren a 7. posztoperatív napig távozott
nagyobb mennyiségû duodenum nedv, mely aztán spontán csökkent. A katétert legalább 21 napig
bennhagyták, kihúzása elõtt kontrasztanyagos feltöltéssel ellenõrizték, hogy van-e mellette kilépés. Ha
Kehr csövet is alkalmaztak epeúti drainage-ra azt néhány nappal késõbb húzták ki. A mellette fekvõ
külsõ draint pedig újabb pár nap multával távolították el. Ha a drainek helyén váladékozás kezdõdött,
az néhány nap alatt mindig spontán szûnt. Primeren 15 esetben alkalmazták a módszert, a többi esetben
reoperáció során. Ezután 1 esetben észleltek ismételt csonk elégtelenséget, mely aztán spontán szûnt
a drainálás mellett a 9. napon. Mortalitásuk 2 esetben volt, 1 szívinfarktus és 1 szepszis miatt, utóbbi
egy lövési sérülés utáni többszörös reoperációt követõen. A betegek követése során 1 esetben észlel-
tek subhepatikus folyadék gyülemet, mely UH vezérelt drainage után gyógyult. Fontosnak tartják,
hogy a Pezzer katéter se túl nagy, se túl kicsi ne legyen, hogy a külsõ drain amylase tartalmát rendsze-
resen ellenõrizzük a katéter melletti szivárgás mértékének követésére, hogy elég idõt hagyjunk a katéter
körüli hegesedés kialakulására, és hogy a kontrasztanyagos feltöltésen le legyen kimutatható sipoly.

Nem szorosan a gyomorsebészethez tartozik, azonban a gyomrot is érintõ vonatkozásai miatt
meg kell említeni a minimálisan invazív sebészet új ágazatát, a NOTES-ot. Az elnevezés a Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery-bõl ered. Arról van szó, hogy a természetes testnyílásokat felhasz-
nálva, azokon át üreges szervbe jutva és azok falát megnyitva intraabdominális beavatkozásokat lehet
végezni. Az eddig így elvégzett beavatkozások sora már hosszú: állatokon peritoneoscopia, appendec-
tomia, tuba ligáció, GEA, splenectomia, cholecystectomia, nephrectomia, sigmabél resectio, emberen
peritoneoscopia, appendectomia, PEG visszahelyezés, tuba ligáció, cholecystectomia történtek. A
módszer kritikus áttekintését tûzik célul Pearl és mtsa. (34) A NOTES elméletileg a gyomor, a húgy-
hólyag, a vagina és a rectum endoszkópiája során, ezen szervek megnyitásával végezhetõ, ami eddig
kerülendõ rettegett szövõdménynek számított. Ezek közül jelenleg a gyomron át végzett NOTES áll a
legtöbb kutatás középpontjában, mivel mindkét nemben megtalálható, bakteriális flórája nem túlzottan
patogén, vastag endoszkóp vezethetõ bele és a haladó endoszkópos beavatkozások endoszkópiája során
már régóta rutinszerûen történnek. A technika hátránya jelenleg legfõképp az üreges szerv falának
megbízható, teljes falvastagságot magába foglaló zárása. Erre jelenleg egy NDO plicator nevû varró-
gép alkalmas mely endoszkópos antireflux mûtétre lett eredetileg kifejlesztve, de számos egyéb mód-
szer is kipróbálás alatt áll. Alternatív megoldásként vizsgálják, hogy csak a gyomor mucosa megnyitása
után a gyomor falában képeznek egy legalább 5 cm hosszú alagutat, és a gyomorfal további rétegeit
csak ennek végén nyitják meg. Így az endoszkóp kihúzása után az alagút záródik, és csak a mucosa
réteget kell egyesíteni. Szintén kísérleteznek felszívódó dugókkal, melyek a gyomorfalat képesek
elzárni. Másik probléma a látómezõ hosszasabb stabilizálása a beavatkozás során, mely a többszörösen
görbülõ és mozgásban lévõ endoszkóp mellett nehéz. Mivel egy nyíláson át történik manipuláció és a
vizualizáció, a megfelelõ szög beállítsa a manipuláló eszköz(ök) és az optika közt nem megoldott. A
fejlesztések több csatornás, stabilizálható endoszkópok felé folynak. A hasüregi fertõzés lehetõsége a
laparoszkópos technikához képpest magasabb, bár az eddig gyomron át végzett NOTES beavatkozások
nem jártak jelentõs infekciós szövõdménnyel, feltehetõen a gyomor apathogén flórája miatt. A szövetek
eltartása is gondot okoz, ehhez több endoszkóp behelyezése lehet szükséges, de kísérleteznek egy
mágneses rendszerrel, mely az adott szervhez az endoszkóppal rögzített fémet kívülrõl tudja mozgatni.
Van egy olyan irányzat is, mely a NOTES-ot laparoszkópiával kombinálva úgynevezett hibrid mûtéteket
végez, ezáltal tesztelve és ellenõrizve a beavatkozást.

Sokan felháborodva nyilatkoznak a NOTES-ról, pedig régóta rutinszerûen használják az
endoszkópot intraluminális mûtétekre, mint pl. a pancreas cisztáinak gyomorba szájasztatására, de a
hüvelyen át végzett kismedencei beavatkozások laparoszkóppal (kuldoszkópia) is régóta használt
módszere a nõgyógyászoknak. A távol-keleten rutinszerûen végzett endoszkópos mucosa resectio során
kialakult perforációkat is gyakran endoszkóppal zárják. Nem kell tehát megrettenni mindaddig, míg a
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kísérletek kontrollált körülmények közt zajlanak fõként állatokon, és emberi felhasználásra csak a már
igazoltan biztonságosak kerülnek. Ezt szolgálja az úgynevezett “white paper” amely megfogalmazza
a NOTES kísérleti és klinikai felhasználásának irányelveit, és az a világ adatbázis, melybe minden
NOTES beavatkozáson átesett beteget be kell vinni. A fejlesztéseknek mindenképp haszna lesz a haladó
operatív endoszkópia számára, amennyiben új eszközöket, technikákat fejlesztenek ki, amire a
NOTES kapcsán a cégek láthatóan hatalmas összegeket hajlandók invesztálni. Jól hasznosítható ered-
mény lehet, pl. az egy portos laparoszkópia kialakulása is. Attól sem kell tartani, hogy a NOTES akár
a sebésztõl akár a gasztroenterológus endoszkópostól eseteket fog elcsábítani, hiszen valószínûleg
csak egy speciálisan képzett kis szakember réteg lesz képes ennek az elvégzésére, nagyon jól körülha-
tárol limitált esetszámban, hiszen értenie kell a haladó endoszkópiához, az anatómiához, valamint a
laparoszkópos és nyitott sebészeti mûtéti technikákhoz is, a nagyon drága eszközparkról nem is
beszélve. Elõnye lehet a NOTES-nak az, hogy szedációban is elvégezhetõ lesz, oda lehet vinni a
betegágyhoz kritikus állapot esetén (pl. hasüregi explorációhoz), de alkalmazható lesz távoli elma-
radott helyeken is.
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rigor, borzongás, a májenzimek szintjének emelkedése, insomnia.
Nem gyakori, illetve ritka, de potenciálisan súlyos mellékhatások: ödéma (beleértve agy, szem,
pericardium, has és tüdô) haemolyticus anaemia, hypokalémia, hyperkalémia, sepsis, celluli-
tis, gombafertôzés, felsô légúti fertôzés, intersticiális tüdôbetegség, pneumonia, pericardia-
lis/pleuralis folyadékgyülem, pleuralis fájdalom, tüdôfibrosis, pulmonalis hypertonia,
tüdôvérzés, pangásos szívelégtelenség, arrhythmia, pitvarfibrilláció, szívmegállás, szívizomin-
farktus, angina pectoris, pericarditis, szívtamponád, thrombosis/embólia, ileus/ bél obstruk-
ció, pancreatitis, májelégtelenség, májnecrosis, hepatitis, exfoliatív dermatitis, Stevens John-
son-szindróma, angioödéma, erythema multiforme, leukocytoclasticus vasculitis, Sweet-szin-
dróma, lichenoid keratosis, lichen planus, toxikus epidermalis necrolysis anaphylaxiás sokk,
syncope, hypotensio, hematoma, akut légzési elégtelenség, akut veseelégtelenség, vérzés
(beleértve: agy, szem, vese, gastrointestinalis rendszer), melaena, haematemesis, diverticuli-
tis, colitis, gyulladásos bélbetegség, gastrointestinalis perforáció, ascites, gyomorfekély, tumor
vérzés/necrosis, csípô osteonecrosis/avascularis necrosis, isiász, opticus neuritis, cataracta,
papillaödéma, glaucoma, halláscsökkenés, Raynaud-jelenség, koponyaûri nyomás fokozódása,

peripheriás neuropathia, depresszió, convulsio.
GIST-ben mind gastrointestinalis, mind intratumoralis vérzés elôfordulhat, mivel a GIST
tumorok fokozottan vascularizáltak, és vérzékenyebbek, kezelésükre a szokásos gyakorlatot
kell követni.
Figyelmezetetések, interakciók: Súlyos folyadékretenció lehetôsége miatt javasolt a testsúly
rendszeres ellenôrzése. Vérkép és májfunkciós tesztek rendszeresen ellenôrizendôk. Ph+ALL-
es betegeknél imatinibet olyan kemoterápiákkal kombinációban adva, melyek ismerten a máj-
funkció zavaraival járhatnak, a májfunkciót monitorozni kell. Szívbetegség vagy szívelégte-
lenség kockázati tényezôinek fennállása esetén gondos monitorozás szükséges. HES/CEL,
illetve MDS/MPD -ben  magas eosinophil-szám esetén az imatinib-kezelés megkezdése elôtt
megfontolandó a kardiológiai kivizsgálás (echocardiográfia,  szérum-troponinszint is).
Bármely kóros értéknél kardiológiai ellenôrzô vizsgálatok megfontolandók, valamint profilak-
tikus szisztémás szteroid (1–2 mg/kg) 1–2 hétig tartó egyidejû alkalmazása a kezelés
megkezdésekor. TSH szint monitorozása javasolt thyreoidectomia után adott levotiroxin
pótlás mellett. Súlyosan beszûkült vesefunkciójú betegek kezelése óvatosságot igényel.
A CYP3A4 inhibitorok (pl. ketokonazol, itrakonazol, eritromicin, klaritromicin) növelhetik a
Glivec vérszintjét, így a mellékhatások gyakoriságát. A CYP3A4 induktorok (pl. dexametazon,
fenitoin, karbamazepin, rifampicin, fenobarbitál, vagy Hypericum perforatum [orbáncfû])
csökkenhetik a Glivec expozíciót, együttadásuk kerülendô. CYP3A4 szubsztrátokkal (pl. triazo-
lo-benzodiazepinek, dihidropiridin kalciumcsatorna-gátlók, szimvasztatin, ciklosporin vagy
pimozid), illetve CYP2D6 szubsztátokkal (pl. metoprolol) együttadása óvatosságot igényel.
Mivel a warfarin a CYP2C9 enzimrendszeren keresztül metabolizálódik, anticoaguláns
kezelésre szoruló betegeknek kis molekulatömegû vagy standard heparin készítményt kell
kapniuk. Paracetamollal és acetaminophennel való együttadása kerülendô.

EU törzskönyvi szám Gyógyszernév Kiszerelés ATC-kód Fogyasztói ár
bruttó

EU/1/01/198/011 Glivec 100 mg filmtabletta 120x L01XE01 653 021 Ft

EU/1/01/198/010 Glivec 400 mg filmtabletta 30x L01XE01 653 021 Ft

TB támogatás: Eü 100%: 36. pont  Philadelphia kromoszóma (bcr-abl átrendezôdés) pozitív
(Ph+) krónikus myeloid leukaemiás (CML) beteg (BNO C92.1) részére- a kezdô dózis 3 hónap
elteltével emelhetô, amennyiben hematológiai remisszió nem volt elérhetô, további
dózisemelés lehetséges 12 hónap elteltével, ha megfelelô cytogenetikai válasz nem volt- a
kijelölt intézmény hematológus szakorvosa rendelheti. (2008.02.01.)  8/t.Kit (CD117) pozitív,
nem mûthetô, illetve metasztatikus malignus gastrointestinalis stromalis daganatban (GIST)
(BNO: C15-C26) szenvedô beteg részére a kezelésére kijelölt intézményben dolgozó klinikai
onkológus vagy sugárterápiás szakorvos rendelheti. 
A gyógyszer alkalmazása elôtt kérjük olvassa el a
részletes alkalmazási elôírást (GLI-II-045,
2007.11.20) is! Novartis Hungária Kft. Pharma,
1114 Budapest, Bartók Béla u. 43-47.: tel: 06-1-
457-6500

Molekuláris célpont. Humán hatás.

Kérjük az árat ellenôrizze a www.oep.hu weboldalon!
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