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A gyomor sebészete

A 2006. évben a gyomor sebészetével foglalkozé cikkek nagyobbik hanyadét a bariatriai sebé-
szet dominalja. Ez a limitalt hazai beteganyag miatt kevesebb érdeklGdésre tarthat szdmot, de azért a
lényegesebb megallapitdsokra kitértiink. A gyomorrakkal foglalkoz6 kozlemények jorésze az onkolo-
giai és a molekuléris bioldgiai aspektusokat részletezi, ezek koziil a sebész szamdra is mondandot tar-
talmazok keriiltek kivalasztasra. Megemlitésre keriiltek még a lymphomdkat és gastrointestinalis
stromalis daganatokat érintd jelentGsebb tanulmanyok is.

Gyomor adenocarcinoma

A gyomorrak perioperativ kemoterdpidjarol kozoltek Cunningham €s mtsai randomizélt prospektiv ta-
nulmanyt a NEJM-ben. (1) 1994 és 2002 kozt 503 resecabilis gyomor, cardia €s distalis esophagus
adenocarcinomdban szenvedd beteget randomizéltak 2 csoportra, 250 és 253 f6vel. A citosztatikus ke-
zelés az ECF séma volt, 3-3 ciklust a miitét elStt és utdn adtak. A mitét sordn infracolicus és paraaor-
tikus nyirokcsomé szovettani vizsgdlatot végeztek, ha ez pozitiv volt a tovibbi kezelést a klinikus be-
latasdra biztdk. Ha ez negativ volt, minden direkten érintett szerv resectioja (1€p, pancreas, colon stb.)
megengedett volt. A szabad resectids szélnek min. 3 cm-nek kellett lennie. A nyirokcsomé dissectio
N2 kiterjesztését a sebészre biztdk, de javasoltdk. A vizsgélatban 129 sebész vett részt a vildg minden
tajarol, de javarészt Nagy-Britannidbol. A mitét 69% és 66%-ban bizonyult kurativnak a kombinaltan
és a csak sebészileg kezelt csoportokban. Sebészi szovédményben kiilonbség nem volt.

A kemoterdpiat 86%-ban tudtdk teljesen befejezni, a stlyos toxicitds 12% alatt maradkt.

A patoldgia feldolgozas sordn a tumor méret (p <0. 001), a T1-2 stddium aranya (p=0. 002), és
az NO-1 stadium ardnya (p=0. 01) is szignifikdnsan kedvezdbb volt a kombindltan kezelt csoportban.
Az atlagosan 49 honapos utankovetés alatt az atlagos tulélés (36 ho vs 23 ho), a lokdlis recidiva (14%
vs 20%) és a tavoli attét (24%vs 36%) eléforduldsa szintén jobbnak mutatkozott (p=0.009). igy a ha-
lalozasi rizik6 25 szdzalékos csokkenését tudtak elérni.

Az eredményeket elemezve ramutatnak, hogy az elGrehaladott gyomorrdk 5 éves tulélése nem
jobb 20-30%-nél. A kordbban mar vizsgalt perioperativ FAMTX kemoterdpids protokoll ezen nem tudott
javitani. Ugyanigy nem hozott javulast az eredményekben a csak posztoperativen adott kemoterapia. Ed-
dig csak a posztoperativ kemo-radidcios terapia tudott szignifikdns prognozist javitd hatést elérni. Most
a perioperativ ECF sémardl is hasonléan biztaté hatast igazoltak. Ezt rdadasul annak a tiikrében kell
vizsgélni, hogy nemcsak gyomor, hanem cardia és distalis nyel6cs6 tumoros betegek is részt vettek a
vizsgélatban, akikr6l tudjuk, hogy dltaldban kedvezGtlenebb a prognézisuk. Raadasul elég heterogén sebé-
szi populacid vett részt a tanulmanyban, ami az eredményt szintén ronthatta volna. Igen érdekes még,
hogy a kemoterdpia addsa alatt a modern trendeknek megfelelGen trombdzis profilaxist alkalmaztak, de
ezt nem alacsony molsulyu heparinnal, hanem az olcs6bb kumarin szarmazékokkal oldottak meg.

A vizsgalat eredményét rontotta, hogy a kombinélt csoportba randomizalt betegek minddssze
42% tudta tokéletesen befejezni a protokollt. Ez inkurébilis betegség, sulyos toxicitds, korai tumor
progresszio €s sebészi komplikdcié miatt tortént. Tudni kell azonban, hogy az ECF protokollt az 1980-
as évek végén fejlesztették ki, és azota biztosan vannak olyan djabb fejlesztésti gydgyszerek melyek
legaldbb hasonl6 hatast — esetleg kevesebb mellékhatas mellett — tudnak kifejteni. Ennek a vizsgdlat-
nak a tiikkrében érdemesnek latszik uj kombinaciok kifejlesztése €s klinikai vizsgdlata.

A preoperativ kemoradioterdpia szerepét vizsgaltdk Ajani és mtsai a komplett patologia remis-
szi0 elérésének tiikrében. (2) Multidiszciplinaris team segitségével tortént a staging €s az esetek kiva-
lasztasa. Az onkologusok, radiologusok és a sebészek egyarant pontos utasitast kaptak a protokollt il-
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letéen, ami korabbi hasonl6 tanulményoknal nem tortént meg. ElGzetes szdmitasaik szerint 20%-o0s
komplett remissziora lehetett szamitani, ehhez 41 beteg kiértékelésére volt sziikség. Ehhez 49 beteget
vontak be 20 intézet kozremiikodésével, akiknek dtlagos életkora 55 év volt. A kivizsgalas a szokasos
protokollon til magéaban foglalta az endoszképos ultrahangot és a laparoszképos exploréciét is. fgy
TINI1 és T2-3 NO-1 stadiumii eseteket szelektaltak. A betegek eldszor indukcids kemoterapiat kaptak
2 ciklusban, 5-FU (21 napi folyamatos infuzid) és cisplatin (1. é€s 5. napon) kombinéldsdval. 1 hét szii-
net volt a két ciklus kozt. Ha toxicitast észleltek, a gydgyszer dézisokat 20%-kal csokkentették. Mini-
mum 1 hénappal a masodik ciklus kezdetétdl szamitva inditottdk a kemo-radioterapidt. 5 hét alatt 45
Gy besugdrzast, valamint 5-FU folyamatos inftizidt (heti 5 napon) €s hetente 1 alkalommal paclitaxel
citosztatikus kezelést adtak.

5-6 hét kivards utan tortént a miitét. DontGen subtotalis vagy totalis gastrectomidt végeztek, de
a cardia tumoroknal a resectiot a nyelGcsore is kiterjesztették néhany esetben. A 1épet csak direkt tu-
moros infiltracid esetén tavolitottdk el. A nyirokcsomo eltavolitast D2 szinten vartak el, de nem kote-
lez8en. A kontrollt a 3. 6. honapban majd félévente végezték.

A kiértékelést 43 esetben tudtak elvégezni. A kemoterapidt 2 esetben kellett csokkenteni toxi-

citds miatt. A besugérzas protokolljatol 18 esetben tért el az onkoldgus, mert ugy értelmezte, hogy az
individualis mérlegelés ezt megengedi. Ez f6leg a besugdrzott teriiletet érintette. A betegség progresz-
szidja miatti kiesés utdn 36 beteg keriilt mitétre, 35 esetben tudtak resectiot végezni, ebbdl 27 (63%)
volt RO kategoridju. A nyirokcsomo dissectio szintjét 32 esetben tudtdk biztosan megdllapitani, ennek
fele volt D2 szintii, ami amerikai statisztikakat tekintve jonak mondhat6.
Teljes patologiai remissziot 11 betegnél (26%) értek el, ami a vartnal jobb lett. A 21 hénapos atlagos
kovetési idG alatt a betegek atlagos tulélése 23 honap. Az 1 éves tulélés a komplett remisszios csoport-
ban 82% volt, szemben a tobbi beteg 69%-os tulélésével, ami biztaté de az eltelt id6 még kevés vég-
leges kovetkeztetés levonasdra.

A tanulmdny konkluizidja az, hogy multidiszciplindris megkozelitéssel a staging megbizha-
tébb, a preoperativ kemoradioterdpia jelentGs szdmban komplett remissziét eredményez, a sebészi
munka mindsége javul és a betegek jobban kezelhetSk és kovethetdk.

A nyirokcsomd dissectio mindségérdl végeztek felmérést Eszak-Amerikaban, Coburn és mtsai
a kivalé SEER adatbdzis felhasznalasdval. (3) Annak ismeretében, hogy az egyik legfontosabb prog-
nosztikai faktor a nyirokcsomok érintettsége, az Amerikai Rak Bizottsag (AJCC) és a Nemzetkozi
Rékellenes Egyesiilet (UICC) 1997-ben megvaltoztatta a gyomorrak N kategoridjanak meghataroza-
sat. Kordbban az N1 csoportba a gyomortdl 3 cm-re taldlhat6 nyirokcsomok, mig az N2 csoportba a 3
cm-en tul talalhaté tumorosan érintett nyirokcsomok kertiltek. A véltozatas utan az N1 csoportot az 1-
6, az N2 csoportot a 7-15, mig az N3 csoportot a 16-ndl tobb érintett nyirokcsomot szdmlalo betegek
keriiltek. Igy ez a beosztds megkoveteli, hogy legaldbb 16 nyirokcsomd keriiljon eltavolitdsra a gyo-
mormiitét sordn, és az patologiai feldolgozasra is keriiljon. Ha ez nem torténik meg, a betegség stadi-
umbeosztdsa nem megfeleld, igy az adjuvans kezelések indikalasa sem torténik helyesen. Mig tehat az
irodalomban egy, még nem eldontétt vita zajlik a nyirokcsomé disszekci6 kiterjesztésének mértékérdl,
a gyakorlatban nem biztos, hogy, az alapvet$ staging jol torténik. Ennek vizsgdlatdara 1988 és 2002
kozt 26322 gyomorrakos beteg adatait elemezték, akik koziil 10807 esett at kurativ céli mtéten, nyi-
rokcsomo eltdvolitdssal. Osszességében megillapitottdk, hogy a betegek 29%-a keriilt megfelel kate-
gorizalasra a nyirokcsomo érintettség tekintetében. Ez az arany a kategdria modositas, tehat 1997 elGtt
27%-volt, mig ez utan 33%-ra nétt (p <0, 0001). Az atlagosan eltavolitott nyirokcsomok szdma 9-rdl
10-re valtozott, szintén szignifikans modon (p <0. 001). Sajnos ez a novekedés nem linedris, hanem
mar elért egy platot tobb éve. Megéllapitottak, hogy a région beliil vannak jobban és rosszabbul kate-
gorizalt teriiletek (53% vs 19%). A betegek atlagos tulélését vizsgalva kimutattdk, hogy a jobban ka-
tegorizalt teriileteken szignifikdnsan jobb az 5 éves tilélés is. (33 honap vs 17 honap) Tovédbb elemez-
ve a beteg csoportokat kidertilt, hogy jobb tulélési adatok mutatkoztak a 60 évnél fiatalabb, a ng, a
hazassdgban €16 és a tavol-keleti szarmazasu betegek korében.
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Ez az eltérés nem magyardzhat6 szimplédn a stidium helytelen meghatarozédsdval, ami részben a pato-
l6giai feldolgozas hibdja is lehet, hanem val6szintileg a sebészi ellatds, és onkoldgiai gondozds mind-
ségbeli eltérésének tulajdonithaté. igy a cikk legfontosabb kivetkeztetése, hogy az eredmények javu-
lasara csak az ellat6 orvosok (patologusok, sebészek, onkoldgusok) megfeleld tdjékoztatiasaval és kép-
z€sével lehet szdmitani.

A D2 lymphadenectomia végrehajtasdnak tanuldsi gorbéjét vizsgéltdk Lee és mtsai, mivel a jo
mindségi standardizélt sebészi elldtds a klinikai tanulmdnyok eredményességének egyik legfontosabb
faktora. (4) Két fiatal sebész vett részt a vizsgalatban, akik 2 éves gyakorlatot mar eltdltottek gyomor-
sebészeti képzésben asszisztensként. Ezutdn 2001 és 2005 kozt pedig 198 total gastrectomiat végez-
tek, D2 lymphadenectomidval. Ez mér a modositott D2 definici6 szerint tortént, a lépet vagy mas szer-
vet csak 4,5%-ban tavolitottak el. Akkor tekintették sikeresnek a mitétet, ha tobb mint 25 nyirokcso-
mot vettek ki. A mintak feldolgozdsat ugyanaz a tapasztalt patologus végezte el. Az atlagos eltavoli-
tott nyirokcsomo szam 40 volt, a legkevesebb 14. Emlékeztetdiil, a nyugati standard 16 nyirokcsomot
kivdn meg! Minddssze 8,6%-ban tdvolitottak el kevesebb, mint 25 nyirokcsomét. Nem talaltak szig-
nifikans Osszefiiggést a betegek BMI-je €s a dissectio sikeressége kozt. A sebészek a 35. illetve a 49.
mitét utan érték el a 90% feletti sikerességi szintet, 8 €s 13 honap utan. Az atlagos miitéti id6 240 és
202 percrdl, 188 és 161 percre csokkent az utols6 25 esetre. A komplikaciok szdma nem kiilonbozott
a szériak elsd és utolsé idGszakaban 7 és 18% volt, de utébbi sebész tobb idds és elérehaladott stadi-
umu beteget operalt. Hangstlyozzak, hogy Koredban a rengeteg gyomor tumoros eset miatt megfele-
16 képzési lehetdség nyilik a fiatal sebészek felkészitése soran, amire viszont a mindség kontroll mi-
att sziikség is van.

A gyomorrdk nyirokcsomé metasztdzisainak kimutatdsa a mitét elStt sokat segit mind a
therdpia tervezésében, mind a megfelel6 sebészi ellatdsban. A rutin képalkot6 eljarasok (CT, UH) a
staging sordn ezeket alacsony hatdsfokkal mutatjdk ki. Ezért Ozmen és mtsai a lymphoscintigrafiat
prébaltak meg alkalmazni e célra. (5) Otven beteget vontak be a vizsgdlatba. Endoszképia sordn tech-
nécium izotopot injektaltak a tumor koré, majd 3 irdnybdl gamma kameras felvételt készitettek. Az
eredményeket az egyéb képalkotdk, és a miitét sordn eltavolitott minta patologia feldolgozdsanak ered-
ményével vetették Ossze. A szovettan 68%-ban igazolt nyirokcsomé attétet, melyet a lymphoscinti-
grafia minden esetben igazolt. Ez szignifikansan tobb volt a CT és UH vizsgalatokkal kimutatott
metasztazisoknal (p<0,01). Megallapitottak, hogy a mddszer megbizhato és a sebész szamara hasznos
a mitét kiterjesztésének eldontésében, esetleg minimalisan invaziv mddszer alkalmazdsaban.

Ehhez kapcsolddik Kunisaki és mtsainak kdzleménye, akik megprobaltdk a tumor elhelyezke-
dése és a nyirokcsomoé metasztizis helye kozt kapcsolatot igazolni. (6) Ehhez 274 gyomorrak miatt
resection €s nyirokcsomo dissection dtesett beteg adatait elemezték, akiknél 1-6 attétes nyirokcsomo
mutatkozott. Abban a 102 betegben, akinél csak 1 nyirokcsomo volt érintett, a metasztdzis helye 60%-
ban konzekvensen ugyanott volt. Sajnos a maradék esetekben az attét kiszamithatatlan modon akar a
paraaortikus régioban is el6fordulhatott. Ha tobb nyirokcsomo is attétes volt ez az eloszldsi minta nem
valtozott, de a tavolabbi helyeken kimutatott érintett nyirokcsomok szama nétt. Ugyancsak nem volt
befolydsa a terjedési mintara a daganat invazivitdsanak. Mindenesetre annak ismerte, hogy adott tu-
mor lokalizacié esetén, mely helyeken vérhaté nagyobb valdszintiséggel az attétes nyirokcsomo, se-
githeti a sentinel navigdcids és minimalisan invaziv technikdk eredményességének novelését.

A korai gyomorrdkban ajdnlanak kezelési stratégiat Lo és mtsai (7) 1988 és 2002 kozt 1848
gyomorrdkos esetiik koziil 479-nél taldltak korai, mucosalis vagy submucosalis daganatot. Felhivjak a
figyelmet, hogy a tdvol-keleti patol6gusok jobban figyelnek a sejtmag €s a mirigy struktira valtozasa-

ira, ezért egy elvéltozdst el6bb mindsitenek korai gyomorrdknak, mint adenoménak vagy displasidnak
nyugati kollégaikhoz viszonyitva. A betegek kozt a férfiak ardnya kozel hdromszoros volt, az atlagos
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életkor 66 év. Minden esetben subtotalis vagy totalis resectiot végeztek, legaldbb 3 cm-es ép sz€li z6-
naval. A lymphadenectomia szintje vagy D1 plusz a. gastrica sin., a. hepatica communis és a .lienalis
menti, vagy D2 volt. Mitéti haldlozasuk 1,7% volt. Az els6 évben 3 havonta, majd 6 havonta végez-
tek kontrollt (hasi CT, endoszkopia, labor, MRTG) Az atlagos kovetési id6 63 honap volt.

A patoldgia feldolgozds sordn 57%-ban mucosalis, 43%-ban submucosalis tumort taldltak. Az
atlagosan 26 eltavolitott nyirokcsomo6 kozt 11%-ban volt metasztazis, ezek 78%-a a submucosalis da-
ganatoknal fordult el§. Ha a mucosalis daganat 1 cm-nél kisebb volt, nem volt metasztdzis, ha nagyobb
volt csak a perigastricus nyirokcsomokban volt kimutathatd. A submucosalis daganatok N2 szintd 4t-
tétet is adtak 9 esetben. A nyirokcsomo attét riziko faktorai a nyirokér invazid, a tumor méret €s tumor
mélységi terjedése voltak.

A betegek tumorral kapcsolatos 5 és 10 éves tulélése 96% és 94% volt, ami egyezik a japan
statisztikdkkal annak ellenére, hogy ott a korai gyomorrdkok ardnya kétszeres (26% vs 50%). Ez a 75
évnél 1dGsebbeknél sem tért el szignifikansan. Az idGsebb kor miatt az Osszes atlagos tulélés viszont
mar szignifikdnsan rosszabb volt. Daganat kidjuldst 21 betegnél észleltek (4%), melynek f6 mddja
(52%) hematogén szorés volt, €s ennek rizikotényezdje a nyirokcsomo attét megléte. Ennek ellenére a
kidjult esetek 62%-ban nem volt kimutatott nyirokcsomo attét az elsd mitétkor. Mikrometasztazist
nem vizsgaltak. A gyomorcsonkban €szlelt tjabb tumor nagyrészt 1 éven beliil jelentkezett, ami fel-
veti, hogy a gondos kivizsgdlds €s kovetés ellenére ezek mar a mitétkor is jelen voltak.
Megallapitjdk, hogy a nyirokcsomo 4ttét jelenléte nem csak a tumor terjedését jelzi, hanem egy ag-
resszivebb viselkedésre is utal, ami miatt a kovetkezd stratégidt ajanljak. Ha a daganat mucosalis és 1
cm-nél kisebb, akkor lokalis excisio (endoszkdpos mucosectomia, laparoszkdpos ékresectio), ha
mucosalis és 1 cm-nél nagyobb, akkor resectio és D1 lymphadenectomia, ha submucosalis akkor
resectio és D1 plusz a. gastrica sin., a. hepatica comm. €s a. lienalis menti lymphadenectomia sziikséges.

Novotny €és mtsai Miinchenben, egy 2003-ban a Sloan-Kettering intézetben megalkotott tulélési
nomogramot (Kattan) validdltak eurdpai beteganyagra. (8) A nomogram azért késziilt, hogy a betegek
tulélését az UICC beosztasnal pontosabban megjdsolja, mivel az viszonylag kevés tényezot vesz figye-
lembe. Az utébbi években rengeteg prediktiv tényezGt azonositottak mely a gyomorrak kimenetelét
befolydsolja. Ilyen a tumor mérete, mélysége, a nyirokcsomo statusz, eltdvolitott-érintett nyirokcso-
mok szdma, metasztazis-mikrometasztazis megléte, a lymphadenectomia kiterjesztése, a Borrmann
stddium, a rezidudlis tumor megléte, a tumor griddusa, a nem, a kor, ér és nyirokér invizid, mikrosza-
tellita instabilitas és szdmtalan genetikai marker. Ezek koziil a Kattan nomogram a nemet, a kort, a tu-
mor elhelyezkedést, a Lauren beosztast, a pozitiv-negativ nyirokcsomé szdmot, €s a tumor mélységi
terjedését veszi figyelembe, mint egyszert mindeniitt elérhetd adatokat. A bevezetS intézet utdn most
vizsgéltdk el6szor mds kornyezetben a nomogram megbizhatdsagat. 1985 és 2003 kozt 991 betegnél
végeztek RO resectiét D2 lymphadenectomidval. A gyomrot teljesen eltavolitottak, kivéve ha distalis
€s intestinalis tipusut, T1-2 stddiumu daganatrol volt sz6, amikor subtotalis resectio tortént. Az ameri-
kai és a német beteganyagot 0sszehasonlitva néhéany jelentGs eltérést talaltak. Az amerikai anyagban
tobb volt a proximalis és a III. stddiumu tumor. Ennek ellenére tobb subtotalis resectiot végeztek és
kevesebb nyirokcsomot tavolitottak el. Mégis az amerikai nomogram jol illeszkedett a német betegek
tényleges tulélési adataihoz ugy, hogy a 10 éves varhato tulélést alul prognosztizalta. Erre a magyara-
zat a német anyagban végzett radikalisabb mitéti megoldas lehet. Ezért a nomogram tovabb fejleszté-
sét javasoljdk, a kategoridk kozé felvéve az ér és nyirokér invazio €s a posztoperativ komplikacio je-
lenlétét, mint szintén konnyen hozzéiférhet6 de igazoltan szignifikdns befolyassal biré tényezdk. A
nomogram jelentdsége azon betegek kivalasztdsdban van, akik profitdlhatnak adjuvéns terdpidkbol,
valamint a nomogramhoz jol lehet viszonyitani tjonnan kiprobalt modszerek hatdsossagat is. A jovo
utja az egyes betegre individualizadlt gydgyitasi stratégia lesz, melynek biztosan vannak a nomo-
gramnadl precizebb, de annyira koltséges meghataroz6i melyek a napi rutinban sokdig nem lesznek
benne. Addig ezeket az altalanosan rendelkezésre all6 adatokra épit6 sémakat kell finomitani és
hasznalni.
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Ehhez kapcsoloddan kell Scartozzi és mtsainak kdzleményét idézni, akik azt vizsgéltdk, hogy
a perineurdlis, vascularis és nyirokér infiltracié hogyan befolyasoljak a talélést. (9) 734 kurativ célu
mitéten atesett beteg patoldogiai leleteit vizsgalva szignifikansan jobb tilélést talaltak, ha nem volt az
erek idegek és nyirokerek koriil tumoros invazi6. fgy ennek, az 4ltaldban méar minden patoldgiai lele-
ten megtalalhat6 jellemzdnek a prognosztikai figyelembe vételét javasoljdk.

A cardia tumorok ardnya vilagszerte ng. A cardia tumorok mttétjéhez sziikséges feltaras tipu-
sa régebb ota vitatott, de nem eldontott probléma. Eddig egy vizsgalat tortént, mely Siewert 1 és 2 ti-
pusu tumorok esetén azt taldlta, hogy a transthoracalis megkozelités jobb tulélést eredményez, bar a
posztoperativ morbiditds magasabb. Néhdnyan azt allitjak, hogy a mediastinélis nyirokcsomok meg-
feleld eltdvolitdsa csak thoracotomidbol lehetséges, €s ez a felelSs a jobb tulélésért. A Siewert felosz-
tas szerint az 1. tipus a distalis nyel&ben, a 2. tipus a cardidban a 3. tipus a subcardialis gyomorban el-
helyezked$ adenocarcinoma. Maga Siewert is ugy nyilatkozott, hogy az 1. és 2. tipus kiilonbozden vi-
selkedik és ezért kiilonbozd miitétet is igényel, mig a 2. €s 3. tipusok inkdbb hasonlitanak egymadsra.
A sebészi gyakorlatban viszont a 2. és 3. tipus elldtdsara a thoracolaparotomias €s a laparotomidbol
végzett transhiatalis feltaras egyarant hasznalt. EzErt hatdroztak el Sasako és mtsai (10), hogy Ossze-
hasonlitjdk a bal oldali thoracolaparotomia, és a laparotomiabdl végzett transhiatalis resectio eredmé-
nyeit egy prospektiv randomizalt klinikai tanulmdnyban. A szokésos kivizsgéldsi protokollt kdvetSen
302 beteget akartak bevonni a tanulmanyba 4 év alatt 27 nagy esetszdmu intézet részvételével. A tu-
mor a nyel6csd kevesebb mint 3 cm-es szakaszdra terjedhetett ki, €s a kurativ mtitét elvégzésének nem
volt preoperativen kimutatott akadalya. Mindkét csoportban totalis gastrectomia és az érintett nyeld-
csd szakasz eltdvolitasa, valamint D2 szintd nyirokcsomé dissectio volt a cél, a 1ép rutin eltdvolitasa-
val. A lassu esetgyiijtés miatt azonban 250 {&re csokkentették a vizsgalt betegszdmot. Az els6 anali-
zist az esetek 2/3-nak elérésével végezték. (167 £6) Ekkor 82 beteg volt a thoracolaparotomids és 85 a
transhiatalis csoportban. Az RO resectiok aranya 90% volt, ami az elvartnal (70%) magasabb. A resec-
tids sz€l érintettségét vizsgalva nem taldltak szignifikdns eltérést, szdm szerint érdekes modon a tho-
racolaparotomids csoportban volt tobb pozitiv eset (2 vs 4). A véarakozasnak megfelelGen a thoracola-
parotomids csoportban magasabb volt a szov6dmények aranya (28% vs 42%) ami ugyan nem szigni-
fikéans, de ezen beliil a pneumonia és a bronchoscopos 1égiti ellatds igénye szignifikdnsan tobb volt.
A thoracolaparotomia atlagosan 30 perccel tovabb tartott, tobb transzfuziora volt sziikség és a betegek
tobb 1d6t toltottek az intenziv osztdlyon. A tulélési adatokat attekintve azonban a vérttal ellentétes
eredményt talaltak, mely miatt a vizsgalatot megszakitottak és lezdrtdk. Ugyanis a thoracotomids cso-
portban a szamitott 5 éves tilélés 39% volt a transhiatalis csoport 53%-val szemben, ami ugyan nem
szignifikdns, de mivel a kiindulasi hipotézis az volt hogy a thoracolaparotomia ilyen szempontbdl ked-
vezObb, ez ennek mindenképp ellentmond. A daganat kitjuldsi mddja nem kiilonbozott a két csoport-
ban, kivéve a 3-as tipusu daganatok peritonedlis carcinosisat, mely a thoracolaparotomids csoportban
lényegesen tobb volt (17% vs 3%). Feltételezik, hogy ennek hatterében a kifejezettebb immunszup-
presszi6 allhat, a megterhel6bb miitét, a tobb transzfizid és szovédmény miatt.

Megillapitottak, hogy a Siewert 2. és 3. tipusu cardia carcindmak esetén a thoracolaparotomias
megkozelités a varttal szemben nem javitja a tilélést és sokkal tobb szovédményt okoz ezért alkalma-
zasa nem ajdnlhato.

Az irodalom régebb o6ta vitatja hogy a cardia tumorok resectidjakor kimutatott érintett resec-
tids sz€lnek van-e prognosztikus jelentGsége. Ez az irodalom szerint 5% és 35% kozt fordul elS. A car-
dia tumorok egyébként 6ndllo entitdsként szerepelnek a gyomordaganatok kozt, eltéré patoldgiai és
prognosztikai jellemzdi miatt. Az érintett resectids szél terdpias dilemmat okoz az onkoldgus és a se-
bész szdmara is. Shen és mtsai ebbdl a szempontbdl tekintették at cardia tumoros anyagukat 1995 és
2000 kozt. (11) Kurativ céllal 191 beteget operéltak, 57 éves atlagos életkorral és 67%-os férfi arany-
nyal. A betegek a Siewert beosztds szerinti 2.-3. kategoridba tartoztak, és ennek megfelelGen laparo-

tomidbol végzett transhiatalis feltdrassal resecaltak a gyomrukat. Minden esetben totélis resectio és D2
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szintli lymphadenectomia tortént. A betegek 65%-ban a 1€pet is eltavolitottak nyirokcsomo 4ttét vagy
direkt tumor raterjedés miatt. A vizsgélt id6szakban dltaldban posztoperativ 5-FU alapu kemoterdpiat
alkalmaztak, kivéve a T2NOMO vagy ez alatti stddiumokat. Pozitiv reszekcids szélt 8,4%-ban észlel-
tek (16 eset). A IIT és IV stddiumu betegek esetén az ardny 10,5% €s 26,5% volt. I stadiumban ilyen
eset nem, Il stddiumban 2,3%-ban fordult el6. Ez szignifikdnsan Osszefiiggott a tumor méretével, a
serosa €s a nyirokcsomo érintettségével és a stddiummal. Ezek koziil fiiggetlen riziko faktor a méret
és az invazio mértéke volt. A betegek tulélését vizsgalva — 44 hdénapos atlagos kovetéssel — azt 60
honapnak talaltdk. Ezen beliil az érintett resectids sz€lU esetek szignifikdnsan (p<0,001) rovidebb ideig
éltek (34 honap vs 62 honap). Ez persze onmagéban csaldka adat, és sok korabbi szerzd is ebbe a hi-
baba esett, mert a tulélést stadiumra bontva €s igy vizsgalva mas eredmény kaphat6. Ennek megfele-
16en a III és IV stadiumokra vizsgdlva a pozitiv és negativ margdju eseteket, a tulélés 29 honapnak il-
letve 38 honapnak adddott, ami nem szignifikans. Ebben a csoportban variancia analizist végezve az
érintett reszekcios sz€l nem volt fiiggetlen prognosztikai tényezd.

Azt a kovetkeztetést vontak le, hogy az elGrehaladott cardia tumorok esetén az érintett reszek-
cids sz€l inkdbb a tumor agressziv viselkedésére €s késdi stddiumdra utal, mint egy lokdlis probléma-
ra. A nyel6csdre tor6 adenocarcinoma ugyanis gyakran lap szerint terjedGvé €s a mélyben magasra ku-
szOva alakul. Ezzel egyiitt valik a daganat a serosat is attor6vé, ami miatt a progndzist mar nem a var-
ratvonalban kitjul6é daganat, hanem a tavoli metasztazisok fogjak meghatarozni. Természetesen ez az
alacsonyabb stddiumu daganatokra nem biztos hogy igaz, ezért azt ajanljdk, hogy ilyen esetben a se-
bész fontolja meg az intraoperativ fagyasztasos vizsgdlat elvégzését, mert kisebb daganat esetén igen
is lehet prognosztikai szerepe az €rintett resectids szélnek. Ennek eldontésére a jelen vizsgélati popu-
l4ci6 nem volt alkalmas, de érdemesnek latszik az I-11 stddiumu daganatok ilyen irdnyu kiilon dttekin-
tése megfelelS esetszdm mellett.

A laparoszképos gyomor resectidval kapcsolatos tapasztalataikrél szamolnak be Kiyama és
mtsai 101 mdtétjiik kapcsan. (12) Ezeket 2001 és 2005 kozt végezték, a japan ajanldsoknak meg-
felelSen korai rdkok esetén 98 betegnél, amitdl 3 stlyos tarsbetegségben szenvedd elGrehaladott
rak kapcsan tértek csak el, a minimalisan invaziv mddszer vart elényei miatt. A laparoszképos be-
avatkozasokat az egyszerlibb ékresectiokkal kezdték, majd egyre nehezebb megoldasokat alkal-
maztak. Igy 13 localis, 16 pylorus megtartsos, 56 distalis, 11 proximalis és 5 totalis resecti6t vé-
geztek. Ezt f6ként D1, és D1 plusz a. hepatica communis szintli nyirokcsomé dissectidval egészi-
tették ki, D2 szintig csak egy alkalommal. Az dtlagosan eltavolitott nyirokcsomodk szama 13 (D1)
és 33 (D2) kozt volt. A mitétek sordn uj fejlesztésu flexibilis laparoszképos optikdt hasznaltak,
mely az dbrazoldst nagyban javitotta. Az atlagos mitéti idS 255 perc volt, a vérvesztés 128 ml. 10
esetben észleltek miitét utdn szovédményt (csak az elsd 27 miitét soran), ezek vérzésbdl, infekci-
6bdl és stroke-bol tevddtek Ossze, 1 esetet konvertaltak, reoperacidra nem kényszeriiltek. A poszt-
operativ atlagos apolds 13 nap volt, ami rovidebb, mint amit sajat konvencionalis miitétjeiknél el-
értek. A cikk konkluzidja az, hogy kell6 gondossdggal bdvitve a laparoszkopos gyomorsebészeti
palettat, j6 eredménnyel lehet a miitéteket végezni, de ez tetemes 1dSt €s faradtsagot igényel, ami
arén elérhetS eldny egyrészt a csokkent posztoperativ fajdalom masrészt a kisebb sebzésbdl eredd

kozmetikai eredmény és a sebkomplikaciok csokkenése.

A népesség oregedésével a gyomordaganatos betegek kozt az idsebbek ardnya folyamato-
san nd. A felmérések szerint a 70 éve felettiek aranya kozottiik mdr tobb mint 30% . Ezért 14ttak in-
dokoltnak Gretschel és mtsai, hogy retrospektiven attekintsék beteganyagukat az idGseken végzett
kurativ célu gyomor resectiokra fokuszdlva. (13) Ehhez 1992 és 2002 kozt operélt 363 esetiiket 3
csoportra osztottak: 60 év alattiakra (1. csoport), 60-75 év kozdttiekre (2. csoport) és 75 év feletti-
ekre (3. csoport) Elemezték a betegek rizikofaktorait, a resectio és a lymphadenectomia kiterjedtsé-
gét, a mortalitasi és morbiditasi adatokat valamint az els6 2 évben 6 havonta majd évente végzett
kontrollok eredményeit.
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A miitét eldtti rizik6felmérés soran a korral betegek egyre nagyobb hdnyada keriilt ASA 3 vagy
e feletti kategoriaba szignifikans kiilonbséggel. 1.csoport 51%, 2. 76% és 3. 83%. A kurativ (RO) m-
tétek aranya a csoportok kozt nem kiilonbozott (62%-64%). A totalis gastrectomia aranya (1.: 74%, 2.:
54% 3.: 46%) és a D2 lymphadenectomia ardnya (1.: 78%, 2.: 53%, 3.: 31%) viszont szignifikdnsan
csokkent az 1dGsebb korban. Az ASA riziké staddiumnak megfelelGen szignifikdnsan tobb beteget vesz-
tettek el az 1ddsek koziil (1.: 0%, 2.: 1%, 3.: 8%). A posztoperativ morbiditdsban nem volt 1ényeges
kiilonbség. A betegkdvetés sordn a kevésbé radikdlis mitétek ellenére nem észleltek a tumorral kap-
csolatos tulélésben kiilonbséget (1.: 63%, 2.: 53%, 3.: 61%) Az Osszes haldlozas természetesen a ma-
gasabb korcsoportban nagyobb volt. Még érdekesebb hogy a lokdlis kitjuldsban (1.: 11%, 2.: 13%, 3.:
4%) és a tavoli kidjulasban (1.-2.: 33%, 3.: 25%) az 1dGsebbek jobb aranyt mutattak.

Megallapitottak, hogy az id6sebb korban végzett gyomor resectiok haldlozasa jelentSs, melyet
az igen gondos betegszelekcioval lehet csokkenteni. Emellett viszont ha a beteg a miitétet tiléli a be-
tegség prognozisa, akkor sem lesz rosszabb, ha a beavatkozds radikalitdsat csokkentjiik. Ennek oka
egyrészt feltehet6en a daganatok kevésbé agressziv viselkedése, lassabb novekedése, mely miatt a ke-
vésbé radikdlis mitét is hasonld RO resectios aranyt eredményez. Mdsrészt a betegek jelentGsebb ré-
szét veszitik el kozvetleniil nem a daganat miatt, de ezek kozt feltehetGen vannak recidiv tumoros ese-
tek, ami viszont igy nem mindig deriil ki.

A gyomorrdk esetén viszonylag gyakran kialakuld peritonedlis carcinosis kimutatdsi esélyeit
vizsgaltdk szintén Gretschel és mtsai (14) Tudjuk, hogy a carcinosis a prognoézist rendkiviili médon
rontja, €s gyakran feleslegessé teszi a laparotomidt igy ennek szovédményeit is el lehet keriilni. A Ja-
pan Gyomorrak Tarsasdg osztalyozta a betegséget 3 csoportra. P1: kevés attét tumor kozeli felszinen,
P2: kevés attét tavoli felszinen, P3: sok attét tavoli felszinen. 660 beteg esetén vizsgaltdk, hogy a ha-
si ultrahang, a hasi CT és a laparoszkdpia milyen ardnyokban mutatjak ki a hashartyai terjedést. A
laparoszkopia volt a legérzékenyebb mddszer, mely 85%-ban mig a CT és ultrahang minddssze 28%
illetve 19%-ban volt megbizhat6. A laparoszkdpia nem volt megfelel§ P1 terjedés esetén a bursa
omentalis elégtelen exploracidja miatt, de a laparotomia is 2 esetben nézte el a carcinosist.

A betegek a sebész mérlegelése szerinti terapidt kaptak, €s a tilélési adatokat elemezték. Azt
talaltak, hogy P1 stddium esetén, kombinalt sebészi €s citosztatikus terdpiat kapo betegek atlagosan 23
honapig éltek, szemben a csak sebészi (8 ho), csak kemoterapids (7 ho) €s szupportiv terdpids (1 ho)
csoportokkal. A P3 stadiumban viszont a kemoterdpias csoportnal taldltdk a leghosszabb tulélést (9 ho)
a kombindlt csoporttal szemben (6 ho).

A vizsgalat konkluzidja az, hogy az endoszkopos (endoszképos UH) stadium meghatarozas-
sal T3-4 stadiumba keriil6 betegeknél a laparoszkopia sziikséges, és P3 carcinosis esetén tovabbi
mitét nem javasolhatd. P1 stddium esetén viszont van értelme a sebészi resectionak ha az érintett
peritoneum is eltavolitasra keriil, és ez utdn szisztémas vagy hasiiri kemoterapia sziikséges. Az iga-
zolt carcinosis esetén kezdett neoadjuvins kezelésrdl jelenleg még nincsenek adatok a progndzis
alakulasat illetGen.

A gyomorrdk miatt csonkolt gyomorban kialakulé csonk karcindma jellegzetességeit vizs-
galtak Ohashi és mtsai (15) Az mar régebb 6ta ismert €s vizsgalt, hogy benignus gyomorbetegség
miatt végzett resectio utdn a csonk karcinoma 15-20 évvel késébb alakul ki, f6ként az anasztomdzis
vonalban, Billroth II szerinti resectiot kovetGen. Ebben legfontosabb szerepet az epés duodenum
nedvnek tulajdonitjdk. A gyomor tumor miatt végzett csonkoldsok utan kialakulé gyomorrdkok ko-
zel sem ilyen jOl vizsgéltak. Emiatt 1970 és 2002 kozt intézetiikben gyomorrakkal operalt 9814 be-
teg adatait tekintették at. Koziiliik 108 esetben tortént csonk karcindma miatt mitét. 54 beteget sa-
jat maguk operdltak el§szor is, masik 54 esetben csak a csonk karcindma miatt tortént kezelés, ma-
sutt végzett primer mitét utdn. Minden esetben kurativnak bizonyult primer mtét tortént. A csonk
karcinéma patoldgiai jelentését vizsgdlva a tumor kialakuldsanak helyét, a gocok szamat €s nagysdgat
valamint stddiumat figyelték.
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A csonk karcindma a primer mdtét utan atlagosan 7, 5 évvel alakult ki (1-41 év). Az esetek
66%-a jelentkezett 10 éven beliil. Olyan eseteket ahol rezidualis tumor mertilt fel kizartak. Az els6 m-
tét sordn leggyakrabban végzett rekonstrukcid a Billroth I szerinti volt (66%). A csonk karcindma
nagyrészt korai tipusu volt (62%), és 70%-ot sajat maguk operaltak el§szor is. Ez a magas korai sta-
dium kival6 gondozési rendszeriiknek kdszonhetS. A csonk karcindma leggyakoribb kiindulasi helye
a kis gorbiiletts] a hétso falig tarté régid volt és nem az anasztomdzis vonal, fliggetleniil a korabbi re-
konstrukcios modszertdl. A 67 T1 stddiumu beteg koziil 25-nél endoszképos mucosectomia tortént, a
tobbinél komplécids gastrectomia D1-2 nyirokcsomo dissectioval. Ezek koziil az dtlagos 44 honapos
kovetés alatt senkit sem vesztettek el. A III-IV stadiumban 1év§ esetek koziil viszont 6% alatti volt a
szamitott 5 éves tulélés.

A cikk iizenet az, hogy a tumor miatti gyomor resection dtesett betegeket legaldbb 10, de in-
kabb 15 évig évente kell gasztroszkopizdlni, hogy a csonkkarcindmat kordn észleljiik. Ekkor a mdtét
sikere garantdlhat6. Ha viszont a korabbi miitéttel megvaltoztatott nyirokkeringésbe is betor a daga-
nat, akkor a kiterjesztett lymphadenectomia sem képes meggatolni a gyors €s atipusos progressziot,
ami kiilonosen rossz prognozissal jar. A daganat kialakuldsdban pedig nem az anasztomozis vonalat
érintd kronikus epés irritdcionak, hanem a mér létezd mucosalis metaplasidnak, atrophids gastritisnek
van szerepe.

Az 1jabb vizsgalatok alapjan, a gyomorrdk kialakuldsédban a Helicobacter pylori I osztalyu
carcinogénként szerepel, igazolt epidemioldgiai Osszefliggés miatt. A H. pylori szerepét a gyomor-
rak prognézisaban viszont alig vizsgaltdk. A rendelkezésre all6 adatok azt sugalltak, hogy a
H.pylori pozitiv betegek tulélése jobb. Ezek a vizsgalatok viszont mind retrospektivek voltak,
inkurdbilis eseteket is tartalmaztak, a vizsgalt csoportok nem voltak hasonldak, rdadéasul a baktéri-
um kimutatasa csak egy modszerrel tortént. Emiatt inditottak Meimarakis és mtsai egy prospektiv
vizsgélatot a kérdés tisztazasdra. (16) 1992 és 2002 kozt 212 beteget vontak be a tanulményba,
akik koziil 166 keriilt teljes elemzésre €s kovetésre. A betegek kurativ célu totalis (127 eset) vagy
subtotalis (39 eset) gastrectomidn és D2 szintli nyirokcsomo dissection estek 4t. A miitéti prepara-
tumbol mintat vettek a H. pylori szdvettani és mikrobioldgiai vizsgdlatdra, valamint serum ELISA
tesztet végeztek a Roche és Dade Behring cégek kitjeivel. Ezek szenzitivitdsa egyardnt 100% volt,
a specificitdsa viszont csak a szérum tesztnek volt elfogadhatod (92%) a mésik kett6 alacsony (51%
€s 43%) volt. Azokat tekintették fertdzottnek, akiknek legaldbb egy tesztje pozitiv volt, vagy orvo-
silag dokumentélt fert6zése szerepelt az anamnézisében. A betegeket az elsd 2 évben 3 havonta
majd 3 évig 6 havonta ellendrizték.

A betegek atlagos életkora 65 év volt, a distalis tumorok aranya 3:1. Splenectomia 35 esetben
tortént. A betegek kozott 125 H. pylori pozitiv, és 41 negativ volt. A negativak kozt a proximdlis tu-
morok ardnya €s az emelkedett CEA szint szignifikansan tobb volt. Az dtlagos kovetési id6 53 honap
volt. A betegségmentes tilélés a pozitiv csoportban 56 honap, a negativ csoportban 19 hénap volt
(p=0,0009). Ha a betegeket stadium beosztas szerint osztalyoztak, az I.-II. stdidiumban hasonldan szig-
nifikans kiilonbséget talaltak (poz.:100 hénap, neg.: 36 honap). A II1.-IV. stddiumban viszont nem volt
jelentds kiilonbség (21 ho vs 18 ho) Fliggetlen prognosztikai faktornak bizonyult a H. pylori fertdzott-
ség, a mélységi invazid, a nyirokcsomo érintettség €s a 67,5 év feletti kor.

A jelenség okait keresve ugy gondoljdk, hogy a bakteridlis fert6zottség mellett kialakul6 kro-
nikus gyulladas a B-sejtes helyi tumor ellenes immunreakcioban adjuvéansként szerepel és azt fokoz-
za. Ezt aldtdmasztja az a humdn vakcinacios tapasztalat, hogy a cholera toxoid addsakor fenndllo

s

H.pylori fert6zottség az immunvalaszt erdsiti. Ezen kiviil kimutattdk, hogy az OX40 tumor necrosis
faktor receptor, a tumorban 1év6 regulatorikus T sejtek nagyobb szdmdén jelenik meg, ha a nincs
H.pylori fert6zés. Ez pedig a T sejt védekezési funkcidjanak csokkenését eredményezi.

Tehat azok a gyomor tumoros betegek, akik H. pylori negativak, kedvezdtlenebb progndzisra
szamithatnak kiilonosen az egyébként kedvezdbb koraibb stadiumokban. Ezért ezekben az esetekben

az adjuvdns terapias modszereket indokolt alkalmazni.
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A nagyméretd, 8 cm feletti 4tmérdjli gyomordaganatok kiilon entitdst képviselnek, mivel tobb-
ségiik eldrehaladott betegséget jelent, tdvoli metasztdzisokkal, ami a radikalis mtétet lehetetlenné te-
szi. Tobb szerzd is felveti, hogy ezek az esetek nem mitétre valok, mert az agressziv beavatkozasok
ellenére is a csak a kemoterdpidval kezelt betegek tulélésével egyez6 eredményt lehet elérni.
Kobayashi és mtsai ebbdl a szempontbdl tekintették at 1988 és 2002 kozt operdlt 2460 gyomorrakos
esetiiket. (17) Koziiliik 415 beteg felelt meg a bevalasztasi kritériumoknak, a 8 cm-nél nagyobb tumor-
nak, T2-4 staddiummal kombindlva. A betegek gastrectomian €s D2 lymphadenectomidn estek at. A pa-
tologiai feldolgozas sordn 188 esetben (45%) R2 reszekciot irtak le, 11 esetet R1-nek mindsitettek a
pozitiv peritonealis citoldgia miatt. A stadium 86%-ban T3-4 volt, nyirokcsomo érintettséget 87%-ban,
makroszkopos peritonedlis és mé; attétet 30% €s 7%-ban talaltak.

Az atlagos tulélési id§ 18 honap volt, az 6t éves tulélés 26%. A kovetés sordn az RO esetek
44%-ban alakult ki attét, melynek dont6 hdnyada peritonedlis volt (48%). Megerdsitik, hogy a 8 cm-
nél nagyobb gyomor tumorok progndzisa rossz, akkor is ha radikélis mitétet lehet végezni, ami az ese-
tek kb. felében varhat6. Ahol radikdlis mitét nem kivitelezhetd, ott kemoterdpidval a mitéthez hason-
16 tuilélést lehet elérni. A kurdbilis reszekcidra alkalmasnak latszé esetekben is el kell keriilni a kiter-
jesztett nyirokcsomo dissectiot, mert ez nem befolydsolja szignifikdnsan a tulélést. Viszont ennek a be-
tegcsoportnak valna legjobban a hasznara a neoadjuvans terdpia, melyrdl mar kimutattdk, hogy az RO
reszekciok szamdat képes novelni. Azt azonban még bizonyitani kell, hogy az operabilitds novekedésé-

vel a talélési adatok is javulnak-e.

A gyomor tumor eltavolitasaval egyiitt végzett splenectomia hatdsardl az irodalomban talalha-
t6 kozlemények megoszlanak. Az egyik nézet szerint a teljes nyirokcsomé dissectiot megkonnyiti, €s
teljessé teszi a 1€p eltavolitdsa, ezzel javult a tilélési arany. A masik nézet szerint a 1€p eltavolitasa mi-
att gyengiil6 immunrendszernek koszonhetden a tulélés csokken. A fellelhets cikkek ezeket a kovet-
keztetéseket retrospektiv elemzésekbdl vontak le, szdmos tdmadhato részlettel. Ezért végeztek Yu és
mtsai egy prospektiv randomizalt vizsgalatot, a kérdés tisztazdsa céljabol. (18) Ehhez 1995 és 1999
kozt 207 beteget randomizaltak a 1€p eltavolitdsara vagy megdrzésére, kurativ céli gyomor daganat el-
tavolitasa kapcsan. A 1épet vagy pancreast direkten infiltrdlo és a 1€p artéria vagy hilus melletti nyi-
rokcsomokat masszivan érint§ tumorokat kizartdk. A nyirokcsomoé disszekcid minimum D2 szintl
volt. Azokban az esetekben amikor a 1épet megdrizték az a. lienalis menti €s a 1€p hilusaban elhelyez-
kedd nyirokcsomokat eltdvolitottak.

Az egyik csoportba 103, a masikba 104 eset keriilt, jellemz&ikben szignifikans eltérés nem
mutatkozott. A posztoperativ szovidmények a splenectomids csoportban magasabbak voltak, de nem
jelentdsen. Ezzel szemben az 5 éves tilélés jobbnak bizonyult a splenectomia utdn (54% vs 48%)
szintén nem szignifikdnsan. Alcsoportokban vizsgalva a kiilonbséget szintén nem talédltak jelentds kii-
lonbséget. A progndzist szignifikdnsan befolyasolta a stddium, az invazié mélysége, a nyirokcsomo
stitusz, a metasztazis megléte és az R kategoria. Kiilon elemezve azokat az eseteket, amikor a 1ép ar-
téria vagy hilus menti nyirokcsomok pozitivak voltak, szintén nem tudtdk a splenectomia elGnyét
bizonyitani.

A jelenleg rendelkezésre all6 adatok alapjén a profilaktikus splenectomia és a makroszképo-
san negativ 1ép kornyéki nyirokcsomok eltavolitasa nem javasolhato.

Az inoperdbilis distalis gyomor tumorok pallidcidjara a gastro-jejunalis bypass (GEA) a meg-
felel6 modszer. Erre javasolnak Kwon €s mtsai egy modositott eljarast. (19) Ismert hogy a tumoros
gyomron készitett GEA utan viszonylag gyakran jelentkezik gyomoriiriilési zavar, ami tdplalkozasi
akadalyt és a tumoros leromlds felgyorsuldsit eredményezi. Emellett a tumorbodl eredd vérzés illetve
a tumor propagécié miatti anasztomozis beszikiilés komplikdlhatjdk még a korlefolyast. A gyomor-
megosztasos gastrojejunostomat 1997-ben irtdk le el6szor j6 eredményekrdl beszamolva, de a mod-
szer sz€lesebb felhaszndldsardl nincsenek adatok. A miitét 1ényege, hogy a bypass anasztomdzistol
distalisan a nagygorbiilettdl indulva, egy hardnt gépi varratsort készitenek, mely a kisgorbiilet mentén
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egy 3 cm-es tunnelt hagy meg a gyomor lumenébdl. (1. abra) A vizsgalat sordn 17 irresecabilis distal-
1s gyomortumor esetében végezték el a modositott bypass miitétet, melynek eredményét 18 hagyoma-
nyos GEA adataival vetették Ossze. A betegek kovetése sordn azt tapasztaltdk, hogy a mddositott
bypass mitéten atesett betegek hamarabb tudtak oralis diétdra visszatérni €s a korhdzbdl tavozni, szig-
nifikansan kevesebb transzfuziot igényeltek, sulyuk kevésbé csokkent €s az atlagos tulélési idd is szig-
nifikansan hosszabb lett.

A modositds jelentdségét abban latjak,
hogy az étel biztosabban bejut a bypass
anasztomozisba igy a tdpléalékfelvétel meg-
felelébb. Egyuttal elkeriili a tumor felszinét,
azt nem irritdlja, és igy kevésbé okoz vér-
z€st. Emellett a distalis gyomorrészlet nincs
teljesen lezarva, ezért nem kell tartani annak
pangasatol esetleg szétrepedésétSl. Techni-
kailag pedig egyszerien kivitelezhetd a mo-
dositds €s 1dGigénye is minimdlis. A gyo-
gyithatatlan betegek életmindségét pedig a
\ rovid varhat6 élettartam alatt kevésbé rontja.

1. dbra. A gyomor megosztisos
gastrojejunostomia

A gyomor gastrointestinalis stromalis tumorai

A gyomorban elhelyezkedd GIST-ek laparoszkdpos eltavolitasarél megoszlanak az irodalmi véleke-
dések. ElsGsorban az onkoldgusok a laparoszkopos ellatas ellenzdi, de tobb sebészi kozlemény is a
2 cm-es nagysagot tartja a laparoszkopos miitét felsG limitjének. A kevés esetszdm miatt nagyobb
széridkrol eddig nem voltak adatok. Most Novitsky és mtsai anyagéabodl jelent meg az eddigi legna-
gyobb laparoszkopos reszekcidkrdl sz016 referdtum. (20) 1996 és 2005 kozt 6tven alkalommal vé-
geztek kiilonboz6 tipusu laparoszkopos gyomor miitéteket GIST esetén. A betegek vezetd tiinete a
dyspepsia, anaemia, vérzés €s fajdalom voltak. A nemek ardnya megegyezett, a betegek 90%-a 60
év feletti volt. A mitéti tipust a tumor mérete és elhelyezkedése hatdrozta meg. Ennek alapjan
laparoszképos esophagogastrectomidt (1) antrectomidt (2) ékresectidt (27) transgastricus ékresectiot
(13) endolumindlis submucosalis resectiot (4) €s kézzel asszisztalt €kresectiot (3) végeztek. A mitét
alatt minden esetben endoszkopos segitséget is igénybe vettek. Az dtlagos mitéti 1dS 135 perc volt (49-
295) a vérvesztés 85 ml (10-450). A tumor egy esetben sem rupturdlt, nem volt konverzio és intraop-
erativ szovédmény sem. Mtét utan 4 esetben volt minor komplikacid. A kérhazi tartézkodas 3.8 nap
volt atlagosan. A daganatok 78%-a proximalisan helyezkedett el a gyomorban, az atmérd 1 és 8,5 cm
(4tlagosan 4,4 cm) kozt véltozott. A resectios szélek minden esetben negativak voltak. Az atlagosan 36
hoénapos utdnkdvetés soran 92%-ban tumormentes tilélést talaltak. A 4 recidiv esetben a daganat min-
dig mdjban és 1 esetben még diffuzan a peritoneumon jelent meg ismételten. Koziiliikk 3 beteg halt
meg, 1 esetben pedig imatinib kezelés és mdjresectio tortént. A recidiv eseteket elemezve szignifikans
Osszefiiggést talaltak a tumor mérettel (7 cm) a mitotikus indexszel (>10/50 nagyfelbontasu lat6tér) a
tumor ulcerdcidval €s a tumor necrosissal. Az irodalmi adatokkal egyezGen minden recidiv esetiik a
magas rizik6ja NIH csoportbdl kertilt ki, és ezek az esetek desminre negativak voltak.

Az eredményeket targyalva hangsilyozzak az egyéni mérlegelés sziikségességét a laparoszko-
pos megkozelités indikaldsaban. Ok a 10 cm feletti tumor méretet, a kedvezStlen lokalizaci6t (cardia)
€s a sebész tapasztalatlansdgat tartjak fG ellenérvnek. A daganat kozvetlen manipulalasat laparoszko-
pos eszkdzzel nem ajinljdk, a tart6 Sltésekkel valéo megemelést, vagy a kézzel asszisztalt modszer va-
lasztasat javasoljak. Akdrcsak a vastagbél daganat kezdeti korszakdban, a laparoszkdpos modszert nem
lehet sem tiltani sem standardnak tekinteni. Ajdnlani lehet viszont a kis és kozepes méretli daganatok
esetén a fent részletezett szempontokat figyelembe véve.
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Hasonl6 kovetkeztetésre jutottak Nguyen és mtsai is, akik 43 laparoszkopos GIST miditét
eredményét elemezték, melyek koziil 28 (65%) helyezkedett el a gyomron. (21) Ez jelenleg a ma-
sodik legnagyobb kozdlt anyag. A gyomor tumorok atlagos mérete (4,6 cm) az eldz6 széridval
egyezett, a vékonybél tumorok kisebbek voltak (3,7 cm). Az dtlagos miitéti idd 143 perc (46-336),
a vérveszteség 50 ml (20-1000) volt. Ok total gastrectomiat nem végeztek, csak intraluminlis, ék,
distalis, subtotalis €s sleeve resectio tortént. Egy alkalommal laparoszkopos distalis pancreas
resectioval kombinaltdk a mitétet. Hairom esetben konvertéltak kiterjedt tumor invazi6 vagy a car-
dia kozelsége miatt. A vékonybél tumorok esetén szegmens resectio tortént. Itt 2 esetben kellett
konvertalni, egyidejli colon carcinoma és tdlyogot okozé korabbi GIST perforacié miatt. Mortali-
tasuk 1 esetben volt, és a szovédmények is gyakrabban fordultak el§ (9%). Utdnkovetési adatok-
r6l ennek rovid ideje miatt nem szdmolnak be. Mivel ez a team is a laparoszkopos mitétek elis-
mert miivel§je, a két széria eredményeinek kiilonbozdsége ravilagit az eset szelekcid fontossdgéra
a sikeresség biztositdsa érdekében.

A célzott terdpidnak a sebészi reszekabilitasra kifejtett hatdsat vizsgédltak Andtbacka és mtsai
el6rehaladott kidjult és metasztatikus GIST eseteiben. (22) Ehhez retrospektiv mdédon elemezték
2001 és 2004 kozt ilyen diagnodzissal kezelt 46 betegiiket. Koziiliik 22 volt férfi 24 ng, atlagos élet-
koruk 56 év volt. A GIST primer manifesztacidja 46%-ban a vékonybél, és 28%-ban a gyomor volt,
ami megerdsiti a tényt, hogy a gyomor manifesztacié a jobb és az intestindlis a rosszabb progndzi-
su, hiszen itt egy eleve rossz prognozisu eseteket tartalmazo szériardl van szo. 11 esetben primer
el6rehaladott GIST (Scm-nél nagyobb méret vagy kornyezd szerv infiltracié gyanuja) 7 esetben pri-
mer de mdr metasztazist ado GIST, és 28 esetben kordbban operalt de kidjult vagy metasztatizalo
GIST miatt tortént kezelés, melyet mitét kovetett. A kezelés 400 mg imatinib volt, melyet 600
(13%) vagy 800 mg-ra (17%) emeltek tovabbi progresszio esetén. Az atlagos kezelési id6 13 honap
volt. Ez szignifikdnsan hosszabb volt kitjult vagy metasztatizdlo csoportban. A kezelésre adott va-
laszt minden esetben 2-3 havonta végzett CT €s 21 esetben FDG-PET alapjan itélték meg. A valasz
szerint 4 csoportot alakitottak ki. 1.: komplett vdlasz, 2.: részleges valasz (folyamatos regresszio,
vagy kezdeti regresszio utdn stabil betegség) 3.: vdltozatlan betegség 4.: progressziv betegség (kez-
deti regressziOs utdn progresszio, vagy folyamatos progresszio). A kezelésre valamilyen valaszt 38
esetben tapasztaltak, de 18 esetben ez csak dtmeneti volt, és a betegség ismét progredialt. A CT és
PET eredmények 78%-ban azonos eredményt adtak, a maradék esetekben viszont a CT volt meg-
bizhatobb, ugyanis a fokozott metabolikus aktivitas nélkiili teriileten a szovettani vizsgalat életképes
tumort igazolt, amit a CT is igy azonositott.

A kezelés utan végzett mitét soran 22 esetben (48%) tudtak RO resectiot végezni, ide tartozott
az 0sszes primer de el6rehaladott GIST 11 esete. Ezen 11 beteg koziil 10 esetben komplett, vagy rész-
leges valaszt értek el imatinibbel, 1 esetben pedig progressziot mutattak ki. Az, hogy ennek ellenére
sikeriilt a teljes eltavolitds aldtdmasztja a gyandt, hogy a képalkotokkal igazolt elérehaladott stidium
leiras nem teljesen megbizhato lelet a resecabilitast illetGen. A patoldgiai lelet teljes remissziot a 11
beteg koziil csak egy esetben igazolt. A kozel 20 honapos posztoperativ kdvetés sordn 10 beteg tumor-
mentes, abban az egy esetben amelyik koribban nem reagdlt imatinibre multiplex peritonedlis
metasztazisok alakultak ki.

A masik 11 kompletten resecélt beteg a 35 kitjult vagy metasztatikus eset koziil keriilt ki. A
radioldgiailag jol reagél6 betegek ebben a csoportban nagyobb valdszintiséggel keriiltek RO resectidra
(91%) Patoldgia komplett remisszio 2 esetben volt igazolhat6. Mind a 11 betegnél miitét utan is foly-
tattdk a célzott terdpiat, és a kozel 31 honapos dtlagos utankovetés soran mind €él. Hat esetben (55%)
alakult ki ujabb recidiva vagy metasztdzis, melyet 1 esetben tudtak ismét eltavolitani (szoliter méjat-
tét) 2 esetben pedig palliativ mitétet végeztek. A 24 inkompletten reszekalt beteg koziil 19 (79%) van
életben, kozel 12 honapos édtlagos utdnkovetéssel.

Ez a vizsgalat jelenleg az egyetlen, mely az el6rehaladott vagy metasztatikus GIST imatinib
kezelésével foglalkozik, a viszonylag ritka betegség miatt nem nagy esetszdmmal. Mégis vannak
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benne figyelemre érdemes megdllapitasok. Az imatinib kezelés képes ilyen esetekben is tumor reg-
ressziot kivéltani, ami radikalis mdtét elvégzését teszi lehetGvé. A kezelés sordn a képalkotokkal
észlelt progresszi6 rossz prognosztikai jel, ezért feltehetGen a betegeket mar a regresszids ideje alatt
meg kell operalni, f6leg ha az esetleg varhat6 tovabbi regresszi6 a mitéti megoldast mar nem befo-
lyasolja. A képalkotokkal végzett dllapotvaltozas j6l mutatja a kezelésre adott vélaszt, erre a CT
jobbnak tlinik, mint a PET. Viszont a CT elemzése sordn nem csak a tumor méretét, hanem denz-
1tdsat, erdsitését, ujabb kis gocok megjelenését is figyelembe kell venni. A PET a kezdeti valaszt jol
mutatta, de a rezidudlis betegséget mar nem. Bér az 0sszehasonlitas csak irodalmi beteganyagokkal
lehetséges, ezek alapjan a tulélés az imatinib kezelés és RO mdtét utan javulni latszik. Tovabbra is
kérdéses maradt, hogy az elGrehaladott vagy metasztatikus esetek profitdlnak-e az inkomplett re-
szekciobdl. Ilyen esetekben az életmindséget javito egyszerl beavatkozasok indokolhatok, miden
mas csak alapos megfontoldssal végezhetd.

Gyomor lymphoma

Az irodalom ez évben is érzékelhetGen aldtdmasztja a gyomor lymphoma kezelésében a sebészi
modszerek hattérbe szorulasat. Alig jelenik meg azonban arrdl adat, hogy mennyi azoknak a szo-
v8dményeknek a szama, amikor valoban sziikség van sebészi elldtasra. Erre koncentralva végezték
el retrospektiv elemzésiiket Spectre és mtsai (23) Diffuz nagy B sejtes lymphomadval 73 beteget ke-
zeltek 1990 és 2005 kozt, I-IV stadiumig. Minden beteg kezdetben kemoterapiat kapott, majd
62%-ban alakult ki komplett remisszio. 8 betegnél (11%) csak parcidlis remissziot értek el, kozii-
liikk 4-nél ismételt kemoterdpiat, radioterapiat és autoldg csontveld transzplanticiot kdvetden szin-
tén teljes remissziot értek el, 4 beteget elvesztettek. Az 3 éves tulélés 63% volt, az atlagos tulélé-
si 1d6 90 honap. A szov6édmények koziil a gyomorvérzés 8 betegnél fordult eld, 6 esetben ez mar
bevezetd tiinet volt a kezelés elStt. Konzervativ terdpia 6 esetben volt sikeres, 1 esetben angiogra-
fia és embolizdcio, végiil 1 esetben miitét, subtotalis gastrectomia tortént. Minden esetben aktiv be-

z 7

tegség mellett észlelték a vérzést, €s a késGbbiekben 5 beteg az alap korok progresszidja miatt halt
meg. A kemoterapia alatti vérzés rizikofaktora a kezelést mar megel6z6 vérzés, és alacsony he-
moglobin szint volt. A vérzés egyébként rossz prognosztikai tényezének bizonyult, ebben a cso-
portban az atlagos tulélési id6 11,5 honap volt.

A gyomoriiriilési zavar, magas ileus volt a mésik gyakori sebészi szov6dmény, ezt is 8 esetben
észlelték. Ez viszonylag késon, atlagosan a 4. kemoterdpias ciklus alatt alakult ki. 3 esetben konzer-
vativ terdpidval, nasogastricus drainage-zsal és parenteralis tapldlassal uraltdk a korképet. 3 esetben
mitétet kellett végezni, 2 totdl gastrectomidt és egy gastrojejundlis bypasst. Ennél a 6 betegnél az el-
zar6das idején mar nem volt kimutathat6 aktiv betegség, csak tumor elhalds, gyulladés €s kiterjedt he-
gesedés. Azt a két beteget, akinél aktiv betegség mellett alakult ki a passage akaddly, elvesztették. A
konzervativan kezelt betegek tobb héttel tovabb tartézkodtak a korhdzban, és koziiliik egynek még
mindig tdplalkozasi zavara van. Ennek a csoportnak az atlagos tulélési ideje 94 honap volt, hasonléan
az 4ltalanos tuléléshez, és egy rizik6tényezGt sem taldltak a vizsgdlt paraméterek kozt, mely az elza-
rodast valoszindsitette volna.

Perforaciot, mely szintén az emlegetett komplikacidkhoz tartozik egy esetben sem észleletek.
Tovébbi két beteget kellet megoperalni kemoterdpidra rezisztens betegség, és relapszus miatt. Osszes-
ségében tehat a betegek 8%-a igényelt sebészi beavatkozést.

Osszefoglalasként megéllapitjdk, hogy a tanulmédnyok legtobbje nem szdmol be részletesen a
sebészi beavatkozast igényld esetekrdl, azokrol pedig egyéltaldn nem, akik sebészi konziliumot igé-
nyeltek. Pedig utobbiak szdma elég nagy, jelen esetben 25%, bar csak kis résziik szorult végiil tényle-
ges mitéti megoldasra. Ezek a komplikdciok mindenesetre jelentds morbiditdsi tényezdként szerepel-
nek, az apolast meghosszabbitjdk és az életmindséget rontjak. Az irodalmi adatok alapjan a vérzés O-
12%-ig, a perforacié 0-5%/-ig terjedSen fordul elS. Erdekes, hogy gyomoriiriilési zavarrél az iroda-

lomban nem tesznek emlitést, pedig biztosan el6fordul. Igaz, hogy viszonylag késéi tiinetként, a tul-
élést nem befolydsolva, de néhdny esetben miitétet igénylGen. Ilyenkor a lymphoma mar nem aktiv, €s
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a kronikus hegesedés okozza tiinetet, melyet érdemes konzervativ modon, akar tagitassal is kombinal-
va kezelni, a mitéti megoldasok koziil pedig az egyszertibbeket kell valasztani.

A gyomor lymphoma modern kezelésérdl irt Fischbach 6sszefoglal6 referatumot, amit azért ér-
demes elolvasni, mert § volt az a szerzd, akinek 2000-ben megjelent cikke a leggyakoribb hivatkozési
alap volt a sebészi terdpia jogosultsdganak aldtdmasztasdra. (24) A diagnosztika teriiletén a legalabb
10 helyrdl vett endoszkdpos biopszia és az endoszkOpos ultrahang szerepét hangsilyozza, melyek a
korrekt staging feléllitdsaban nélkiilozhetetlenek. A Helicobacter pylori kimutatdsa azért fontos, mert
az adatok szerint mind a MALT, mind egyes DLBCL lymphoma tipusok kialakuldsdban szerepet jat-
szik. A MALT lymphoma esetében a H. pylori eradikacioval elért remisszié most mar hosszu tavua
vizsgdlatok tiikrében is tartosnak bizonyult, s6t vannak olyan kozlemények melyek az eradikacio utan
kimutathat6 minimadlis rezidudlis betegség esetén is a “wait and see” stratégiat javasoljdk, rendszeres
endoszkdopos-biopszids kontroll mellett.

A sebészi resectio kordbbi érveit — hogy a staging csak igy tokéletes, az RO resectio a leg-
jobb terdpia, a tulélés igy a legjobb, megeldzi a szovédményeket (vérzés, perforicio stb.) és a tu-
mor tomeg csokkentésével rezidudlis betegség esetén javitja a radio-kemoterdpia hatékonysdgat —
torténelminek lehet tekinteni. A radio-kemoterdpia (CHOP), melyet koloniastimulal6 faktor vagy
célzott monoklonadlis antitest (rituximab) addsdval lehet kombindlni, ugyanis legalabb ugyanolyan,
de tobb kozlemény szerint is jobb tilélést eredményez, mint a mdtét. Rdaddsul a mdtéttel jaro szo-
v8dmények és a csonkolt gyomorbdl szarmaz6 életmindség romlds is kikiiszobolddik. A radioterd-
pia d6zisdnak csokkentésére is folynak vizsgédlatok, melyek el6zetes eredménye szerint ez a gyogy-
ulasi rata csokkenése nélkiil elvégezhetd. A cikk végén javasolt ellatdsi stratégia tablazatdban md-
téti indikacié mar nem szerepel. Ezt egy kiilonleges szitudciokra készitett felsorolds tartalmazza,
melyben az endoszkdppal nem uralhat6 vérzés (ennek szamat kordbban tulbecsiilték), a perfordcio
(nagyon ritka), konzervativ terdpidra rezisztens esetek (szintén ritka) és a beteg kivansdgara vég-
zett beavatkozas szerepelnek.

Bariatriai sebészet

A PubMeden a “gyomoron végzett mitét” keresést elvégezve, 2006-ban tobb mint 2000 cikket lehe-
tett taldlni. A tendencidt jelzi, hogy az dllomdny lesziikitésével az koros kovérség témakorére, még
tobb mint 1000 kozlemény maradt. Tehat vilagviszonylatban, regionalis eltérésekkel persze, ez a m-
téti tipus fogja rovidesen a leggyakrabban végzett beavatkozas helyét elfoglalni.

Az Egyesiilt Allamok baridtriai sebészetének az elmdlt 18 évben bekdvetkezett valtozasat
elemzik Samuel és mtsai Ebben segitségiikre volt az 1986 6ta 1étez6 Nemzetkozi Bariatriai Sebé-
szeti Regiszter, melybdl 41860 operalt beteg kiértékelését végezték el. (25) A regiszterben f6leg
az Egyesiilt Allamok (78 hely) de Eurépa és Kanada (7 hely) nagyobb centrumainak adatai is sze-
repelnek, igy a kovetkeztetések féként Eszak-Amerikdra vonatkoztathaték. Megallapitottdk, hogy
a vizsgalt idGszak alatt az egyszer( restriktiv mitétek ardnya 67%-r6l 6%-ra csokkent. Ide VBG
(vertical banded gastroplasty és a gastric banding tartozik). Ezzel szemben nétt a komplex, rest-
riktiv és malabszorptiv komponenst is tartalmaz6 beavatkozdsok ardnya, 33%-r6l 94%-ra. Jelen-
leg a leggyakrabban végzett komplex mitét a Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) (64%) és a ver-
tical gastric bypass (28%) Mindez az Osszes miitéti szdm 2,5-szeresre novekedésével jart. NOtt a
betegek atlagos életkora 37 évrdl 41 évre kovetve a populacié Oregedését, €s az atlagos BMI is,
45-r8l 49-re. A kozpontokban dolgozé bariatriai mitétekre specializdlodott sebészek szama is
megduplazodott.

A betegek sulycsokkenését elemezve megdllapithaté hogy a legnagyobb fogyast a komplex
mitétekkel lehet elérni. Ezek f6ként laparoszképos modszerrel végezve, igen bonyolultak €s tech-
nikailag nehezek, mégis azok, akik egyszer elsajatitottdk a mddszert, mindig el6nyben részesitik a
nyitott mdtéttel szemben. A mitét tovabbi hatranya az életet is fenyegets varratelégtelenség, az al-
landé orvosi feliigyeletet igényl6 malabszorpci6 kialakuldsa, a belsd sérvek okozta ileus veszélye,



A gyomor | 119

az anasztomozis szikiiletek kialakuldsa. Viszont a tarsbetegségek szignifikdns javuldsa mely az
egészségiigyi kiadasokban megnyilvanul6 csokkenést von maga utan, ezzel a mdtéttel biztosithato
leginkdbb. Ezt tiikrozve 2006 februarjaban a Medicare biztositd engedélyezte biztositottainak a
baridtriai mitétek finanszirozdsét, a laparoszképos gastric banding, a nyitott és laparoszképos
RYGB és a duodenalis switch-csel kombinalt biliopancreatikus diverzidé tipusokra.

Az Egyesiilt Allamokban 2001 6ta engedélyezett a gyomorgyiri beiiltetése, igy a legnagyobb
esetszdmokat kozl6 cikkek utdnkovetési ideje viszonylag rovid. Egy korabbi mdsik tipusu restriktiv
bariatriai m{tét kedvezGtlen tapasztalatai miatt a tartos sulycsokkenést illetGen, az amerikai sebészek
a mai napig kétkedve figyelik a kedvezd nemzetkozi tapasztalatokat. Pedig ezekhez kozelit6 hosszabb
tava eredményekr6l szamolnak be Sarker és mtsai (26) 2001 és 2005 kozt 409 gyomorgy(iriit tiltettek
be. Koziiliik 387 beteget tudtak tartésan kontrolldlni. Ezek miitét el6tti BMI-je 50,5 volt, a 80%-a nd,
az atlagos életkora 42 év. Pars flaccida technikdval Inamed LapBand gyfiriit iiltettek be. Intraoperativ
komplikéciéjuk nem volt. Posztoperativ mortalitdsuk, szivinfarktus miatt 1 esetben volt. 4 esetben

2l

konzervativan kezelt tiid6embdlia, 1 esetben a 10. napon a gytr( alatti gyomorperforacié alkotta mor-
biditdsukat. A kdvetés sordn 22 gy(r( elcsuszas €s 17 tolt6 szelence probléma alkotta a szov6dmények
donté hanyadat. gy teljes szovédmény aranyuk 12% lett.

A sulycsokkenést figyelve, a betegeket a gytrtvel eltoltott évek alapjan kategorizaltak. 1, 2 és
3 év utan 44%, 48% €és 53%-os tulsulyvesztést figyeltek meg. Ez kozelit az eurdpai nagyobb széridk
eredményeihez, és alditdmasztja, hogy a gastric banding mdtéttel is lehet hosszatdvon tartds stlycsok-
kenést elérni.

Itt kell megemliteni, hogy dltalaban a talsuly 50%-nak elvesztését tekintik az eredményesség
kritériumdnak, azonban tobb olyan adat is rendelkezésre all, hogy a 30% feletti sulyvesztés mar jelen-

tGs javulast okoz a tarsbetegségek tekintetében, és igy a megel6zhetS haldlozas csokkentésében.

Szintén az Egyesiilt Allamokbdl szarmazik az a nagy esetszamu cikk, mely 1001 bariatri-
al mitéten atesett beteget dolgoz fel. Rosenthal és mtsai 2000 és 2003 kozt laparoszkopos gyo-
mor bypasst vagy laparoszképos gyomorgylri beiiltetést végeztek dtlagosan 56-os BMI-vel ren-
delkez6 betegeiken. (27) Az atlagos ASA stadium III-as volt. A gastric bypass csoport 1 év alatt
73% -at, a gastric banding csoport 54%-at adta le tulsulydnak. A gyomor bypass miitét utdn 32%-
os volt a szovédmény rata, melynek 12% major komplikdcié volt. A gyomorgy(irii csoportban
13% volt a teljes szovédmény arany. Haldlozdsuk nem volt. Ez aldtdmasztja a korabbi kozlemé-
nyeket, melyek a gyomorgytrinél irjdk le a legkisebb sulyvesztést, a legkevesebb szov8dmény
kialakuldsa mellett.

Emlitésként kell Ledoux és mtsai cikkét idézni, akik a restriktiv (51 gyomor gyiir{) és malab-
szorptiv mitétek (40 gastric bypass) nutricionalis kovetkezményét Osszehasonlitva szintén arra a meg-
allapitasra jutnak, hogy a malabszorptiv miitétek utan kivételesen sok zsirban old6dé és B12 vitamin-

hiany, valamint anaemia és hypoproteinaemia alakult ki. (28)

A szovédmények medicolegdlis kovetkezményeit vizsgaltdk Cottam és mtsai baridtriai muté-
tekkel kapcsolatban. (29) 100 bir6sagi anyagot dtnézve, a perelt mtitét 84%-a gastric bypass, 3%-a ver-
tical gastroplasty, 4%-a biliopancreatikus diverzid, 9%-a egyéb eljaras volt. Az {6 ok 53%-ban anasz-
tomozis elégtelenség, 33%-ban hasi tilyog, 18%-ban ileus, 10-10%-ban 1éguti szovédmény €s szervek
sériilése és 8%-ban tiid6embolia vagy ezek kombinacidja volt. A betegek 53%-a belehalt a szov6d-
ménybe. Orvosi hibat 28%-ban allapitottak meg, f6ként késedelmes diagnozis és félreértelmezett tii-
netek miatt.

Varia
A teljes gyomor eltdvolitds utdni gastrointestindlis hormon kisikldsok tehetSk valészinileg fele-
16ssé a betegek étvagytalansdgédért, elégtelen kaldria beviteléért és testsulycsokkenéséért. Kalmar
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és mtsai azt vizsgaltdk, hogy a gastrectomia utdni rekonstrukcié médszere befolyasolja ezt a fo-
lyamatot. (30) Ehhez 7 beteget Roux-en-Y, 11 beteget Roux-en-Y €s aboralis pouch, 10 beteget
Roux-en-Y, megtartott duodendlis passage és aboralis pouch rekonstrukciok utan vizsgaltak, az
eredményeket 6 egészséges onkénteshez viszonyitva. A mért paraméterek a vércukor, az insulin,
a cholecystokinin és a somatostatin plazma koncentraciok voltak. Azt talaltdk, hogy a post-
prandidlis insulin és somatostatin szintek kozt szignifikdns eltérés nem volt az operdlt csoportok
kozt, de mindkét érték lényegesen eltért a normél kontrollokhoz képest. Ezzel szemben a duo-
denélis passage meglrzése jelentGsen mérsékelte az étkezés utdni vércukor szint emelkedését, és
a szintén csOkkentette a cholecystokinin szintet a tobbi beteghez képest, és nem tért el szignifi-

P

kansan az egészségesekétll. Ez azért 1ényeges, mert a jollakottsdg, telitettség érzésének kialaku-
lasaért valdszintileg az emelkedett cholecystokinin szint a felelGs. Ebbél azt a kovetkeztetést von-
jék le, hogy a teljes gyomor eltdvolitas utani hormonalis egyensuly felboruldst egy pouch kozbe-
iktatdsa nem, a duodendlis passage meglrzése viszont jelentGsen mérsékli. Ez a kiilonbség hosz-
szabb 1d§ utdn csokken ugyan, de az els6 évben biztosan jobb életminGséget és taplaltsdgi dlla-

potot eredményez.

A duodendlis oriasfekély ellatasara javasolnak Jani és mtsai egy egyszerd és uj modszert.
(31) Ilyen fekélyek ardnya a perforacié miatt operalt betegek kozt 2,4%. Gyakran okoznak terdpi-
as problémat, mert a perfordciés nyilds zardsa nehéz, és emiatt varratelégtelenség alakulhat ki,
melynek reoperdcidja mar a nehéz mitétek kozé tartozik. Az (j modszer vizsgalatira egy 100 be-
teget felolel6 randomizalt prospektiv vizsgalatot végeztek 1993 és 1998 kozt 5 éves utankovetés-
sel. A vizsgélatba a 2 cm-nél nagyobb atmérdji fekéllyel rendelkezd betegek keriiltek. Az kontroll
csoportban az ismert Graham tipusi omentopexidt végezték. Az Uj modszeres csoportban a perfo-
racios nyildson 4t eléemelt nasogastricus szonddhoz egy felszivodo Oltéssel hozzderdsitették a cse-
plesz szabad részletét, majd ennek 5-6 cm-es darabjat a lumenbe huztdk a szonda segitségével. Ez
a cseplesz “dugd” a perforacids nyilast elzarta, majd annak széléhez korbe 5-6 csomos 6ltéssel rog-
zitették a csepleszt, felszivodo Oltéssel. A betegpopulécid jellemzdi a két csoportban hasonldak
voltak. A fekélyek atmérGje 20 és 30 mm kozt valtozott. A hasiiregi leoltds a két csoportban 40 €s
44 szazalékban igazolt bakteridlis kolonizaciot, f6leg E.coli, Klebsiella és Proteus kérokozokkal.
A posztoperativ idGszakban a hagyomanyos mddszerrel operalt csoportban 6 alkalommal észleltek
varrat elégtelenséget, mely miatt reoperacio6 tortént, de minden esetet elveszitettek szepszis miatt.
Az 4j médszerrel varratelégtelenségiik nem volt, de szepszis miatt 4 beteget ebben a csoportban is
elvesztettek. A szepszisek magas ardnya a feltehetGen az elkésett beteg jelentkezés miatt fordult
el§, amit a pozitiv mikrobioldgia eredmények is aldtdmasztanak. Posztoperativ, mtitétet nem igény-
16 és mortalitdst nem okoz6 vérzés 4%-ban volt a hagyoményos és 8%-ban az Gj mddszeres cso-
portban. A 6 héttel késGbb végzett endoszkdpia sordn a hagyomanyos csoportban 6 esetben taldl-
tak obstrukcidt, mig a masik csoportban egy esetben sem. A fél éves kontrasztanyagos nyelési vizs-
galat szikiilete igazolt a hagyomanyos csoport 12 és az uj mddszeres csoport 5 tagjdban. A bete-
gek 64%-at tudtdk 5 évig kovetni, a hagyomanyos csoport 3 esete keriilt a gyomorkimeneti szikii-

let miatt ismételt miitétre, ilyen a masik csoportban nem fordult eld.

Szintén a komplikalt duodenalis perforacio ellatasara javasolnak Shyu és mtsai i) megoldast.
(32) Amikor a fekély egyszer(d zardsa nehézséget okoz, a varratelégtelenség kidjulasa fenyeget. Ezt fo-
kozza a gyomortartalom {iriilése miatti irritdcié mely s varratvonalat éri, vagy a stenosis miatt kiala-
kulé gyomorpangds. Az egyszer(d suturdn €s cseplesz megerdsitésen kiviil csak bonyolultabb megol-
dasok léteznek, mint pl. az antrum resectio. Ezért kezdtek egy uj tedriat vizsgalni, mely a gyomor meg-
osztasabol és GEA készitésébdl all.

Ismert hogy az antrumcsonk hatrahagyasa a duodenumon anasztomézis fekélyek kialakulé-
sdhoz vezet, mivel az antrum neutralis és alkalikus vegyhatdsi pH-ja hypergastrinaemiéat és hyper-

aciditast okoz. Ha viszont a gyomor kettéosztdsa feljebb, a gyomor corpuson, az incisura felett 2
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cm-rel torténik ez a jelenség elmarad. A tedria bizonyitasara kutya kisérletet végeztek 18 allaton. A
csoport harmadan az antrum, mdsik harmadan a gyomor corpus varrégéppel tortént lezardsa utan
gastrojejunostomidt készitettek. A maradék éllat al-mttéten esett at. 60 nap milva serum gastrin
szintet és antralis G sejt és parietalis sejt szamot hatdroztak meg mikroszképos elemzéssel. Minden
vizsgalat szignifikdnsan magasabb értéket mutatott az antrumndl megosztott gyomra csoportban.
Ezzel 6sszhangban, ebben a csoportban a 6 éllat koziil 4-ben anasztomozis fekély alakult ki, mig a
tobbi esetben nem.

A kedvezd eredmények miatt 8 sulyos dllapotu, orids fekélyperfordcié miatt felvett betegiikon
végezték el a gyomor corpus megosztasos mitétjét, a fekély egyszerli zardsa mellett. Az epe
drainalasara lateralis duodenostomat készitettek 2-3 hétre. Az atlagos életkor 74 év volt, a fekély at-
mérgje 5 cm feletti. A shockos allapoton tul legaldbb egy jelentGs comorbitassal taladlkoztak. A bete-
geket 2 évig kovették 4 havi kontrollal.

Hérom esetben észleltek a hatrahagyott drainnel kontrolldlhat6 kisebb anasztomdzis elégtelen-
séget a duodenum suturdndl. Ezek a betegek egyébként valoszintileg reoperaciora keriiltek volna. Az
oralis taplalast a 7. posztoperativ napra minden esetben elinditottdk. A betegek minden esetben sav-
szekréci6 csokkentl gydgyszert szedtek. A serum gastrin szint 6 esetben normalis volt, 2 esetben pe-
dig megemelkedett maradt a 2. év végén. 1 betegnél alakult ki ulcus az anasztomoézis vonaldban, aki
nem szedte a szekréci6 gatlé gyégyszerét. Ot reoperiltak a distalis gyomrot resecaltak, vagotomiat és
a GEA revizidjat végezve.

Az 1j eljarast egyszerlinek €s biztonsdgosnak taldltak, de javasoljdk hogy a savszekréciot csok-
kent6 gyogyszer adasat a mitétet kovetSen, vagy mar a miitét sordn a vagotomia elvégzését.
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