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A gyomor sebészete

A 2008. év gyomor sebészetének irodalmat tovabbra is a kéros elhizds miatt végzett miitétek
domindltdk. A gyomorrdk sebészetében f6ként a korai gyomorrdk uralja a képet, ennek minimélisan
invaziv megolddsa, a nyirokcsom¢ attétek valdszindsége, ezek kimutatdsa illetve sentinel biopszidja,
valamint az €életmindség kérdése a leggyakoribb témak. Sok kozlemény jelent meg a laparoscopos
gyomorrdk sebészetrdl, mely f6ként a tavol-keleten hdditott szélesebb teret. A gyomor GIST-r6l és
lymphomardl kevesebb, €s 1ényeges tjdonsagot nem feltdré beszamold volt taldlhato.

A korai gyomorrak kezelése

A nyugati széridkban csak 4-16%-ban el&fordul6 korai rak (mucosdlis vagy submucosalis fliggetleniil
a nyirokcsomo érintettségtdl) keleten 30-50% kozt mozog, emiatt az dzsiai cikkek jelentds része fog-
lalkozik ennek a kategéridnak kiilonb6zd aspektusaival. Csak remélni lehet, hogy ez a kiilonben
nagyon jo gydgyhajlamu csoport nalunk is mind nagyobb részaranyt fog elfoglalni, amit a populdcids
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szlrdprogram bevezetésének lehetne koszonni.

Okabayashi és mtsai a korai gyomorrdk nyirokcsomo invazidjanak riziké tényezGit vizsgaltdk,
1981 és 2002 kozt kurativ céli radikdlis gastrectomidval kezelt 440 betegiiknél (1). Részletes szovettani
vizsgalattal 8,6%-ban taldltak attétet, feltehetGen az N1 nyirokcsomokban, bar ezt nem részletezik, de
kiilonben az N2 4ttét ebben a kategdridban kivételes. Az attétes eseteket kiilon vizsgélva, fiiggetlen
rizikofaktorokat prébaltak azonositani. Ezek a tumor méret, a submucosélis érintettség, az ér valamint
a nyirokér invazi6 lettek. Erdekes, hogy a nem differencidlt daganat tipus ebben a korai fazisban nem
szerepel még negativ tényez0ként, ami egyébként mas kozleményekben is megtalalhato.

Ezek alapjan a kovetkezs kezelési algoritmust ajanljdk. Ha a tumor 1 cm-nél nem nagyobb, azt
endoscopos modszerrel kell eltavolitani (EMR, ESD). Ha 3,5 cm-nél nagyobb sebészi resectio és lym-
phadenectomia sziiksége, utobbi mértékét még targyaljuk. A koztes nagysdgnal az endoscopos
maddszert kell elényben részesiteni, de a szovettani eredménynek az ér és nyirokér invazivitdsra is ki
kell térnie. Ha ez igazolddik, vagy a tumor a submucosaba is betor a beteget érdemes a fenti mitéttel
kiegészitve kezelni.

Az azsiai betegek kozt nagy szamban el6forduld korai gyomorrdk miatt, az életmingséget
javité mdtéti megolddsok bevezetése az egyik torekvés, mivel ezek az esetek nagyon j6 ardnyban gyo-
gyithaték. Ha és mtsai az omentum megGrzésének hatdséat vizsgaltdk retrospektiv elemzésiikben (2).
A csepleszr6l kozismert hogy védelmi szerepet tolt be a hasiiregben, fert6zéseket tokol le, segit a vérzés-
csillapitasban, felszivo felszint jelent stb. Mégis sokdig egy felesleges és zavard szovetnek gondolték,
és konnyen eltavolitottdk indokolatlan esetekben is. ElGrehaladott gyomorrdk esetén bizonyitott, hogy
a serosat attord tumor szérddo sejtjei a csepleszen is megtapadhatnak, ezért ilyen eset kurativ mdtét-
jénél eltavolitasa sziikségszerd. Korai gyomorrdk esetén viszont ez a lehetGség nem all fenn, ezért
elvileg ez a szerv megdrizhetS. A szerz6k 2004 és 2006 kozt 1116 esetben végeztek korai gyomorrdk
miatt mdtétet, melyek sordn 124 esetben a csepleszt megdrizték. A két betegcsoport kozt demografia
tekintetben nem volt kiilonbség, €s a korhdzi apolds is hasonld hosszusagu volt. Az omentumot a bal
a. gastroepiploica megtartdsaval prepardltdk kiilon, a tobbi 1épés a hagyomdnyos resectiokkal meg-
egyezett. Az cseplesz megtartott csoportban szignifikdnsan tobb bonyolultabb eljards mint pl. totalis
gastrectomia, és kombindlt m{itét tortént a hagyomanyos csoporthoz képest, ennek okat nem ismertetik.
Az eltavolitott nyirokcsomok szdmaban kiilonbség nem volt. A korai postoperativ intraabdominalis



114 | Gastro Update 2009

szovédményekben (tidlyog, vérzés, varratelégtelenség, ileus, ascites) nem volt kiilonbség (3,2% vs
3,5%). KésGi hastri komplikdcié viszont csak a hagyomanyosan operélt csoportban volt, 35 esetben
3,5%-ban (tdlyog, ileus, varratelégtelenség). A 35 eset koziil 7 esetben kellet reoperaciot végezni me-
chanikus ileus miatt. A korai szovédmény egyetlen rizik6faktora a totdlis gastrectomia volt, melybdl
szignifikdnsan tobb tortént a cseplesz kiméld csoportban, a szovédmény ardny valtozatlansaga mellett,
tehat spekulativan lehet a megmaradt cseplesznek védd szerepet tulajdonitani. A késdi komplikdcidok
rizik6faktorai a hagyomanyos mdtét, és a korai komplikécié fellépése voltak. Béar a kiilonbség nem
szignifikans, de mivel ilyen csak a hagyomanyos csoportban volt, a cseplesz meg6rzés jotékony hatdsa
valdszintGsithetd. A tdlélési adatokban, €s a betegség kidjuldsdban kiilonbség nem volt.

Osszegzésként megillapitjdk, hogy a cseplesz megdrzése onkoldgiai kompromisszumot nem
jelent, egyéb hétrannyal nem jar, tehat korai gyomorrak esetén javasolhato. Egyébként a laparoscopos
resectiok sordn tobben nem tdvolitjdk el teljesen a csepleszt, ami ennek a cikknek a tiikrében inkdbb
elonyt jelenthet.

A szerzGk egy része korai proximélis gyomorrédk esetén preferdlja a proximalis gyomor resectiot,
életmindség javitasi céllal, mig masok nem javasoljak. An és mtsai is ezt a kérdést feszegetik (3). Koz-
leményiikben 423 beteget dolgoznak fel, akiket 2000 és 2005 kozt operaltak T1 NO-1 kategoriaju ade-
nocarcinoma miatt. Osszesen 334 totalis + D2, és 89 proximdlis + D1 resectiét végeztek (D2 dissectio
proximalis resectiondl nem végezhetd). A tumorok mérete nagyobb €s az eltavolitott nyirokcsomé szdma
tobb volt a totalis csoportban. Haldlozasuk nem volt, viszont a postoperativ komplikdciok szdma
Iényegesen tobb volt a proximalis csoportban. Anastomosis szikiiletet 38,2%-ban taléltak (vs 6,9%),
mely mellett esophagedlis reflux 11,2%-ban fordult el§ (vs 1,8%). Ez a betegeknél jelentds panaszként
is megnyilvanult, és endoscopos tagitas sziikségeltetett. A vizsgalt taplaltsagi paraméterekben (sily,
osszfehérje, albumin, cukor, cholesterin és hemoglobin szint) nem volt szignifikdns kiilonbség. Az
atlagosan 40 hénapos kovetési id§ alapjan a szamitott 5 éves tdlélés hasonld volt (99,2% vs 98,5%), a
proximalis csoportban észlelt kisebb resectids szél, és kevesebb eltavolitott nyirokcsomo ellenére.

Megiéllapithatjuk, hogy bér onkoldgiailag megfeleld miitét a proximadlis gyomor resectio, olyan
sok a feltehetSen reflux okozta anastomosis stenosis, hogy az életmindség nem hogy jobb, de rosszabb
lesz, és val6szintileg emiatt a taplaltsdgi paraméterekben sem mutatkozik semmilyen elény. fgy tehat
a proximalis gyomor resectiot nem lehet ajanlani életmindség javitasa céljabol ami eredetileg a célja
lett volna, mésrészt viszont itt is igazolddott — bar nem ezt volt a vizsgélati cél —, hogy korai gyomor-
rakndl a D2 szintd kiterjesztés nem hoz prognosztikai el6nyt.

Korai gyomorrdk esetén a nyirokcsomd metastasisok lehetGsége tovabbra is fontos téma. A
tavol-keleten a korai esetek jelentds szazalékot tesznek ki (Koreaban pl. 40%) és kezelésiikben egyre
jobban preferdljak a kevésbé agressziv megoldédsokat a j6 tdlélési eredmények miatt. Az el6z8 évek-
ben mdr targyaltuk a szokdsos hematoxilin-eosin festéssel nem kimutathaté micrometastasisok lehe-
t6ségét €s jelentGségét (2 mm-nél kisebb metastaticus gécok). Kim és mtsai korai gyomorrdk esetén
probéltdk a micrometastasisok riziké faktorait azonositani (4). Ehhez 1991 és 2000 kozt radikalis
gastrectomidn atesett betegeket elemeztek, akik koziil 90 tartozott a korai gyomorrdk kategdridba.
Mucosilis tumor 60 esetben, submucosalis tumor 30 esetben fordult el§. Osszesen 3526 nyirokcsomét
tavolitottak el, melyek a szokdsos festéssel attétmentesek volt. Ezeket immunhistochemiai festéssel is
vizsgélva 9 eset 27 nyirokcsomdjdban taldltak micrometastasist (10%). Ez a mucosélis tumorok 8%-it,
a submucosdlis tumorok 13%-at jelentette, szignifikdns kiilonbség nélkiil. Az attétek 2 esetben 0,2
mm-nél kisebb gécban mutatkoztak, ezeket kiilon kategériaként kezelték (ITC: izoldlt tumorsejt
csoport). Statisztikai elemzéssel ezek fiiggetlen riziké faktorai a tumor méret, és a nyirokér invazi6
voltak. Az attétek mindig a tumor kozeli, 1-es szintd mirigyekben helyezkedtek el. Az eseteket dtlago-
san 67,6 honapig kovették, mely id6 alatt sem tumorral kapcsolatos haldlozas, sem kidjulds nem volt
észlelhetS. gy tehdt arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a korai gyomorrik tovabbra is kezelhetd
endoscoposan, mucosa resectioval, submucosdlis dissectioval vagy limitalt radikalitdsd laparoscopos
technikdval, f6ként kisebb méreti elvaltozdsok esetén. Ha a szdvettani feldolgozas sordn nyirokér
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invazid igazolddik, akkor ezekben az esetekben mindenképp gyakori kontroll javasolt, de mérlegelen-
dd a tumorkozeli nyirokcsomék mtéti eltavolitdsanak lehetdsége is. Azt a felfogdst, amit a cikkek egy
részében tovdbbra is megtaldlunk, hogy korai gyomorrdk esetén is mindig radikdlis mttétet (D2
nyirokcsomo dissectio) kell végezni a kozlemény nem tdmogatja, mert alacsony volt a micrometasta-
sisok ardnya, és tumoros mortalitds nem fordult el8. Az a paradoxon azonban tovébbra is fennéll, hogy
a kiterjesztett dissectio az attétmentes nyirokcsomdju esetekben is javitja a talélést, eddig nem tisztazott
ok miatt.

Az elérehaladott gyomorrak kezelése

A II. stddiumd gyomorrdk csoportba 3 kategodria tartozik: a TIN2, a T2N1 és a T3NO. Ezek néhdny
kozlemény szerint nem alkotnak homogén csoportot, igy a kezelésiiket sem lehet azonosan végezni,
mig masok szerint a csoportbeosztas megfeleld. Ennek a vizsgalatat végezték Park €s mtsai, 1983 €s
2000 kozt operalt 2204 esetiik feldolgozédsaval (5). Koziiliik 326 eset tartozott a II. stddiumba, de a
TIN2 csoportba csak 3 eset kertilt, igy ezeket kizartak és a 189 esetti T2N1 és 134 esetd T3NO
csoport adatait hasonlitottdk Ossze. A két csoport kozt szignifikdns eltérés mutatkozott a lokalizacié
(tobb proximadlis a T3-ban) a Borrmann tipus (tobb 4-es tipus a T3-ban) és természetesen a méret kozt.
A betegek nagy része D2 lymphadenectomidban részesiil, a két csoportban egyenlé mértékben. A
kidjulds a T3NO csoportban szignifikdnsan tobb volt (24% vs 14%)

A talélés elemzésekor nem taldltak szignifikdns eltérést a két csoport kozt (75,6% vs 68,3% 5
évnél). A tilélést szignifikdnsan javité tényezonek a néi nem, meglepetésre a nem-differencidlt szovettani
tipus és a nyirok dissectio kiterjesztése bizonyult. Ezek koziil fiiggetlen tényezd csak a lymphadenectomia
volt, de érdekes mddon ez is csak a T3NO csoportban, ahol 4ttét nem volt kimutathato.

Tobb fontos megallapitast tesznek. Egyrészt azt, hogy a TIN2 kategoria extrémen ritka, igy
ennek kezelését €s progndzisit jelenleg nem lehet pontosan megitélni, igy ez valdszintleg kisebb
jelentdségd. Masrészt a T2N1 és T3NO kategoéridk valéban hasonlitanak, igy ezek azonos staddiumba
soroldsa megfelelS. A ndi nem jobb tdlélési tendencidja felhivja a figyelmet, hogy a hormon recepto-
roknak lehet szerepe a gyomorrdk lefolydsaban, ezt mar masok is felvetették. Azt a meglepetést, hogy
a nyirok dissectio kiterjesztésének csak a T3NO kategoridban van jelentdsége, pontosan nem tudjak
indokolni, de ezt mar az elmult évi és az idei anyagban is tobb helyen megtaldlhatjuk. Felmertil ter-
mészetesen hiba lehetGsége is, mindenestre ez a koriilmény tovabbi vizsgélatra tart igényt. A cikk
ugyan nem tdrgyalja, de az irodalomban allandé vita folyik arrdl, hogy a tumor mérete (T) vagy a
nyirokcsomok érintettsége (N) a fontosabb prognosztikai faktor. A cikk alapjin ebben a stidiumban ez
egyikre sem igaz. Mindenesetre a T2N1 csoport a D2 kiterjesztésbdl nem szignifikdnsan profitdl, ami-
nek azért van jelentGsége, mert a minimalisan invaziv modszerekkel kezelt korai rdkok egy részérdl
csak utélag deriil ki, hogy T2-es csoportt, €és ekkor dilemmét okoz a nyirokcsomé eltavolitdsiara
végzett hagyomanyos mtét sziiksége. Ennek a kdzleménynek alapjan ez nem feltétleniil indokolt.

Tovabbra is sokat vitatott kérdés a radikdlis nyirokcsomé dissectio kiterjesztésének mértéke
el6rehaladott gyomorrdk esetén. Eurdpai randomizalt vizsgalatok csak bizonyos stidiumokban mutat-
tak ki el6nyt a D2 szintd kiterjesztésnél, és ezt dltalanos standardként nem javasoltdk, kizdrdlag cent-
rumokban és médositott D2 technikédval. (1€p és pancreas farok resectio nélkiil) Tobb dzsiai retrospektiv
vizsgélat viszont leirta ennek elény0Os voltat, egy taiwani randomizalt vizsgalat pedig a D2 szintd mitét
tulélést javitd hatdsdt igazolta a D1 mitéttel szemben. Az egyik tavol-keleti felfogds szerint, az N
stddium szdmat mindig meg kell el6znie a nyirokcsomo eltdvolitds D szdmdnak, ha a gydgyuldst
novelni akarjuk. (pl.: N1 stddiumnal D2 miitét stb.) Ennek az elméletnek a vizsgalatat tizték ki Yonemura
€s mtsai, akik egy randomizalt prospektiv vizsgdlatban a D2 és a D4 szintli nyirokcsomo eltavolitast
hasonlitottak dssze (6). A tanulméanyba 1995 és 2002 kozt 269 beteget vontak be, az el6zetes szamitdsok
szerint a vart eredmény kimutatasdhoz 227 esetre volt sziikség. A vizsgdlatban 75 év alatti betegek
vettek részt, egyik fontos kizardsi kritérium volt a staging sordn mér azonositott paraaortikus és hepa-
toduodendlis nyirokcsomo attét jelenléte. A miitét minden esetben kurativ volt. A D2 miitétnél a truncus
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coeliacus dgai mentén elhelyezkedd nyirokszovetet tavolitottdk el, de felsé harmadi tumor esetén a 1ép
és a pancreas farok is eltdvolitdsra keriilt. A D4 m{tétnél az aorta elGtt €s két oldaldn elhelyezkedd
nyirokmirigyeket is eltdvolitottdk (D2 + paraaortikus blokk, mds kézleményekben D3 vagy D2+). A
résztvevd sebészek D2 dissectiot korabban mdr legalabb 100 esetben végeztek. A demografiai csoport-
jellemzdk hasonléak voltak minden tekintetben.

A mtét soran szignifikdnsan tobb cholecystectomia, bal oldali adrenalectomia, splenectomia és
pancreas resectio tortént a D4 csoportban. Természetesen az eltavolitott nyirokcsomok dtlagos szdma is
itt volt a magasabb (68,7 db vs 42,7 db). A paraaortikus nyirokcsomdkban 9%-ban taldltak attétet.

A transzfizids igény és a postoperativ komplikédcidk ardnya a D4 csoportban szignifikdnsan
magasabb volt, ezeket kiilon nem részletezik, de koziiliikk 4 haldllal végz6dott. A D2 csoportban 1
haldleset volt, de nem komplikdcié miatt. A kiilonbség itt mar nem szignifikdns.

Az ot éves tulélésben nem mutatkozott szignifikans kiilonbség (52,6% D2 vs 55% D4), akkor
sem, ha a stddium szerinti alcsoportokat vizsgaltak. Szintén nem mutatkozott tulélési el6ny, ha a splenec-
tomizdlt és pancreas resecélt csoportokat kiilon vizsgéltdk. A vizsgélat tehat megcafolta azt az dltalanos
azsiai nézetet, hogy a nyirokcsomo dissectio fokdnak novelésével lehetne az eldrehaladott gyomorrak
tualélési esélyeit novelni, még gyakorlott centrumokban végezve sem. Ezek szerint az N2 stddiumba
sorolt betegek eddig is vilagszerte alacsony gydgyulasi esélyeit mds modszerekkel kell javitani.

Egy masik prospektiv randomizélt tanulmédny eredményét ismertetik Sasako és mtsai (7). A
T2-T4 stadiumba tartozo eseteket 24 klinika bevondsaval operaltdk, azokat két csoportba randomizalva,
1995 és 2001 kozt. D2 szintd nyirok dissectio tortént 263 esetben, mig 260 esetben ezt kiegészitették
paraaortikus dissectioval is. A betegek adjuvans terdpidban nem részesiiltek. A vizsgalati cél az atla-
gos tulélésbeli kiilonbség kimutatdsa volt. A szovédmények ardnya a csak D2 mtétnél alacsonyabb
volt (20,9% vs 28,1%) nem szignifikdns mértékben, a haldlozas hasonlé volt. Atlagosan a mdtéti 1d6
63 perccel, a vérvesztés 230 ml-rel volt tobb a paraaortikus kiterjesztésnél. Az 6t éves tilélésben nem
volt kiilonbség a két csoport kozt (69,2% vs 70,3%) csak tigy, mint a recidiva mentes tiilélésben. Igy
ez a vizsgdlat sem tdmogatja a D2 szinten tdli kiterjesztést.

A lymphadenectomia kiterjesztésének “evidence based” attekintését tizték ki célul Yang és
mtsai (8). Ehhez internetes adatbazis keresést €s elemzést, illetve személyes kommunikéciot végeztek
mely alapjan 31 randomizélt klinikai tanulmanyt azonositottak. Ezek koziil 14 bizonyult alkalmasnak
tovabbi analizisre, 3432 esettel. Két {6 elemzést végeztek, egyrészt a D1 és D2 szinti dissectio masrészt
a D2 és D3 szinti dissectio 0sszehasonlitdsat.

A D1 és D2 mitétek kozt nem talaltak szignifikdns kiilonbséget a 3 éves és 5 éves tulélés
tekintetében (56,3%vs 51,3% és 48,7% vs 49,7%) Az operativ mortalitds (3,6% vs 7,1%) a morbiditas
(25,5% vs 43,3%) kedvezbbb volt a D1 tipust dissectiondl. A D2 és D3 mitétek kdzt nem volt szig-
nifikdns eltérés a mortalitasi (2,3% vs 2,2%) és morbiditasi (24,7% vs 29,6%) adatok kozt. Relevans
talélési adatokat megfeleld forrds hidnyédban itt nem tudtak meghatérozni.

Ennek az elemzésnek az alapjan megallapithatjuk, hogy még a megfeleld evidenciat szolgéltatd
randomizalt tanulmédnyokbdl sem lehet biztos tényeket megallapitani. Ennek oka az id6kozben zajlo
technikai fejlédés, a mitétek €s osztalyozasi rendszerek mdédosuldsa, bizonyos kategéridk kiilonbozs
értelmezése, kiilonbdzG esetszdmi és igy eltérd gyakorlottsdgi sebészek szereplése stb. [gy még évti-
zedes vizsgalati hattér alapjan sem lehet eldonteni, hogy melyik tipusd nyirokcsomo eltavolitasi szint
az, ami adott stddium esetén a beteg progndzisat javitani fogja elfogadhaté szovédményardny mellett.
Jelenleg sem a D2 sem a D3 szint nem szolgéltat bizonyitottan elényds hatést.

A cardia rédkok kezelésével mar a kordbbi években is szdmos kézlemény foglalkozott, 9sszeha-
sonlitva a transthoracalis és hasi megkozelitésbdl végzett resectiok tulélési eredményeit. Ezekbdl az
deriilt ki, hogy ha az onkoldgia radikalitds biztositott a hasi megkozelitést kell preferdlni a tobb
szovodményt okoz6 mellkasi megkozelitéssel szemben. Most az életmindségi mutatok szempontjabol
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hasonlitottdk 6ssze a két beavatkozast Barbour és mtsai (9). 2000 és 2003 kozt 63 beteget operéltak
cardia rak miatt, 20 esetben hasi, 43 esetben mellkasi megkozelitésb6l. A mellkasi csoport fiatalabb
volt, és jobb volt az ASA értéke is, ami mar el6zetes betegszelekcidra utal. A vizsgédlat sordn a mdtét
el6tt és 6 honappal a mitét utdn felvett életminGségi mutatdkat hasonlitottak Gssze azonos csoporto-
kon beliil. A mtét elGtti teszt a mellkasi csoportban jobb értékeket mutatott, ami fent emlitett kor és
ASA eltérésnek tulajdonithatd. Ezzel szemben a miitét utdni teszt sordn szignifikdnsan rosszabb értéket
kaptak a mellkasi csoportban a mutatok tobbségében, mig a hasi csoportndl csak a fijdalom a hasmenés
és az étvagytalansdg tekintetében. Igy ezzel a vizsgdlattal az életminGség tekintetében is aldtdmasztottak
a kordbbi onkoldgiai szempontd vizsgdlatok hasi megkozelitést preferdld ajanlasat. Az életmindség
ebben a betegcsoportban azért is kiilondsen fontos, mert a gydgyuldsi ardny alacsony és az 4tlagos
tulélés rovid. Erre az idGszakra pedig a hasonl6 tilélési mutatot biztosito eljarasok koziil az életmind-
séget kevésbé rontot kell vélasztani.
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Az el6z6 évben mdr esett sz6 az tjabban hasznalt nyirokcsomé érintettségi ardny prognosztikai
megbizhatdsagarol, mely egy igéretesnek tiind tényezd. Ennek kurativitdst €s non-kurativitast jelzd
ardnyét vizsgéltdk Yamashita és mtsai (10). Kurativ értékd gyomor resectiok utdn 382 esetben vizsgaltak
a kiilonbozd jellemzok prognosztikai értékét. Az IB és II1. stadium kozti esetek kozt jelentds prognosz-
tikai tényezdnek bizonyultak a CEA a CA 19-9 és az NS 19-9 glyco-ldnc antigének, a TNM stadium,
a vasculdris invazio és az emlitett ND 40 tényez$ (nyirokcsomo érintettségi arany 40% felett). Multi-
variancia analizissel mdr csak a CEA szint és az ND 40 faktor mutatkozott szignifikdnsnak. Ez az érin-

s, s

tettségi szint nagyban valdszindsitette a gyomorrdk inkurabilitdsit ebben a vizsgélatban. Ezt az ered-

ményt meg kell még erdsiteni mds beteganyagon is, és keresni kell olyan 0sszefiiggéseket mely koraibb
stddiumban is kiemeli a kés6bb ezzel a fakorral inkurédbilisnak azonosithaté eseteket.

A herediter gyomorrak sziirése, kezelése

A gyomorrdk incidencidja az utébbi években némileg csokkent, bar ezen beliil a cardia rdkok szdma
jelentdsen fokozddott. A Lauren beosztds szerinti intestindlis tipusba tartozé daganatok inkabb a korral
és kornyezeti drtalmakkal mutatnak kapcsolatot, mig a diffiiz tipusra a fiatalabb kor, és a pecsétgytrd
sejtek jelenléte jellemzd. A gyomorrdkok kb. 10%-a mutat csaladi halmozddast, €s ezek egy kisebb részét
alkotja a diffuz herediter tipus (6ssz. gyomorrak 1-3%-a). Az 6roklésmenet autdszOm dominans, magas
penetrancidval, amit az E-cadherin gén mutdcidja okoz. Ez egy transzmembran regulél6 fehérje, ami
a sejt differencidlodasat szabalyozza, igy tumor suppressornak is tarthatd. A gén hibdja egyébként lobularis
emldrékot is eredményezhet, emellett colorectdlis és prostata rak kialakuldsdban is feltételezik szerepét.
Cisco és mtsai 10 profilaktikusan operdlt esetiik kapcsédn tesznek javaslatot a szlirésre és a kezelésre
(11). A gén azonositdsa els6dleges szempont, mert ez alapozza meg a mitéti indikacidt. A sziirés
indokolt azokban a csalddokban, ahol tobb mint 2 diffiz gyomorrdk fordult el§ 50 éves kor el6tt, vagy
tobb mint 3 barmilyen korban, vagy 35 év alatt akér egy esetben. Ha egy csalddban egy difftiz gyomor-
rak mellett egy lobuldris emlSrak, vagy pecsétgylrd sejtes vastagbélrdk, vagy onmagdban halmozottan
lobularis emldrak fordul el§ szintén indokolt a sziirés. Ezt mindig a mar beteg egyénen kell kezdeni,
mert sajnos a mutdcié nem mindig igazolhaté gyands klinikai konstellaci6 esetén sem. Ha legaldbb
egy esetben sikeriil igazolni, akkor érdemes az egész csalddra kiterjeszteni a sziirést. Ahol nem mutat-
hat6 ki a defektus, attél még ott is lehet 6rokl6dS a betegség, csak egy masik gén vagy fehérje inak-
tivdciés mechanizmus éllhat a héttérben, amit ma még nem ismeriink. Ha kimutatott a génhiba, a mai
allaspont szerint profilaktikus standard totdlis gastrectomidt kell ajdnlani az érintettnek, részleges gyomor
resectiot végezni nem szabad. A m{itét id6pontjdnak 5 évvel fiatalabb korban kell térténnie, mint a leg-
fiatalabb rdkos beteg a csalddban volt (a legfiatalabb kozolt irodalmi eset 14 éves volt). A profilaktikusan
eltavolitott gyomorban a szerz6k anyagaban minden esetben kimutathatd volt mér a diffuz rak kezdeti
stddiumban, tobb fokuszban. Az irodalomban ismertek azonban olyan esetek is amikor nem volt azo-
nosithato tumor. A kozlések alapjan ma a penetranciat férfiben 40-67%-nak, nében 63-83%-nak tarjuk,
amihez még 20-40% penetranciaval csatlakozik a lobularis emldrak. A beteggel ismertetni kell termé-
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szetesen a totdlis gastrectomia 2-4 szdzalékos mortalitdsi, és nagyon magas egész életet elkisérd mor-
biditasi rizik6jat (hasmenés, fogyds, taplalkozasi zavar, dumping sy. stb.) Igy lesznek olyanok, akik a
mitétet elutasitjdk. Nekik a kétévente végzett chromoendoscopidval és mély biopszidval egybekotott
kontrollt lehet javasolni, de errdl tudni kell, hogy sok leirt esetben teljesen ineffektiv a mélyebb rétegben
kifejl6dd lapszerint tovakiszé folyamat miatt. A n6knél ezen kiviil 25 éves kortdl az emld rendszeres
képalkotds vizsgdlata is indokolt.

A kidjult gyomorrak kezelése

Kozismerten rossz a recidivalé gyomorrdk prognézisa, és dltaldban onkoldgiai kezelést tartanak meg-
felel6nek. Song és mtsai megvizsgaltdk, milyen esetben van jogosultsdga a sebészi kezelésnek ilyen
esetekben (12). Retrospektiv médon elemezték 347 recidiv gyomor tumorban szenvedd betegiiket, aki-
ket 1989 és 2002 kozt operaltak. A recidiva {6 helyei a peritoneum (41,7%), a nyirokcsomok (24,6%),
amdj (15,5%) és a maradék gyomor (8,2%) voltak. Koziiliik a képalkotok 61 beteget mutattak alkal-
masnak sebészi megoldasra (17%). Ezek a betegek eredetileg 10 esetben 1., 16 esetben II., 14 esetben
III. és 10 esetben IV. stadiumtak voltak. A vezetS indikdciok az ileus, a gyomorcsonk rék és tapintha-
t6 hasi tumor voltak. Teljes recidiva eltavolitasra 15 esetben volt méd (Ossz. recidiva 4,3%-a, operalt
esetek 24,6%-a) Ez teljes makroszkopos tumor eltdvolitist és negativ resectios széleket jelentett. A
tumort 10 esetben a gyomorcsonkbdl, 2 esetben a m4jbdl, 3 esetben a petefészkekrdl tudtdk eltavoli-
tani. A tobbi esetben csak exploracid, bypass vagy stomaképzés tortént. A miitét utdn 57 beteg kapott
chemotherdpiat. A kompletten resecaltak atlagosan 52,2 honapig, a pallidltak 13,1 honapig az exploral-
tak 8,7 honapig éltek tal.

A levont tanulsdgok a kovetkezOk: a recidiv eseteknek nagyon kis szdzalékban van esélye
komplett resectiora, de ha ez sikeriil viszonylag hosszabb tulélésre lehet szdmitani. A gyomorcsonkban
a kitjulds a genetikai hattér miatt mindenhol el6fordulhat, nem csak az anastomosisban, és emiatt az
endoscopos kontrollt 5 év multaval sem lehet elhagyni. Ha nem sikertil a recidiva komplett eltdvolitasa,
a pallidcié nem sokkal javitja az életkilatdsokat chemotherdpia mellett sem.

Igen érdekes uj tedriat probdalnak megfogalmazni Klinge és mtsai a gyomorrdk kidjuldsdnak
kockdzatarol, ami szerintiik az id6ben konstans (13). Ha abbdl a feltevésbdl indulnak ki, hogy a kitjul6é
gyomorrak mindig egy hatra maradt tumorsejt csoportbol indul ki, melyben sejtek szdma az oszt6d4s-
sal exponencidlisan nG, akkor a kitjulds a mitéthez kozeli idGszakban valdszinilbb, késébb az esélye
csokken. Allatkisérletekben a kiviilrGl beiiltetett tumorsejtek valéban igy viselkednek, és a sejtszamtél
fliggden el6bb vagy utébb exponencidlisan ndvekvé gorbe mentén jelennek meg a metastasisok, amig
ez el nem éri a maximumat, amikor a gorbe ellapul. Igy egy lapitott, S alakid gorbe alakul ki, ami
kisérletesen is igazolt. Ha ez emberben is igy mikodik, akkor a kidjuldsi valdszintiség is hasonl6 S
alaku gorbének megfelelGen alakulna.

Ennek ellen6rzésére 1975 és 2001 kozt operélt betegiik kozt 619 gyomorrdkos beteget operal-
tak, akik koziil 446 adatai voltak alkalmasak az elemzésre. Az esetek 76% meghalt recidiva miatt,
24%-uk pedig legaldbb 5 évvel tilélte a miitétet kitjulds jele nélkiil, igy Sket gydgyultnak tekintették.
A gyo6gyult eseteket kivették a csoportbdl, mivel ezek végig egy kiilon kategdriat alkotnak. A recidi-
valt betegek Osszesitett tilélési gorbéjét dbrdzolva megprobaltdk azt egy matematikai fiiggvénnyel
leirni, és azt kaptdk, hogy az nem egy exponencidlis gorbe, hanem egy linedris fiiggvény lesz, mely-
nek megvan az édllandé havi kidjulési ratdja és az konstans az id§ el6rehaladtdval. Ez a 76% tumorban
meghalt betegnél egy édlland6 havi 6,9+2% haldlozasi incidencidval. Ha az emelkedett CEA értékd
betegeket kiilon vizsgéltdk, akkor is hasonl6 Osszefiiggéshez jutottak, természetesen magasabb kitju-
l4si konstanssal. CEA emelkedés nélkiili betegekben ez az ért€k 5,6%/ho, emelkedett CEA értékkel
10%/h6 volt. A matematikai modellel készitett tulélési gorbék nagyon kozeli korreldciot mutattak a
valos gorbékkel (r>0,99). Masok altal kozolt tilélési adatokra is elvégezték a szamitdst és hasonlo
linedrisan futd Osszefiiggést taldltak. Ezt azzal az elmélette]l magyardzzdk, hogy nem csak a visszamaradt
tumorsejt okozza a kidjulést, hanem a betegben meglévd carcinogén kornyezet, mely mint a magot a



A gyomor|119

fold kitermeli az djabb tumort, ezért az elmélet neve “seed and soil hypothesis”. Igy nem egy oszt6-
dasnak indult majd exponencidlisan szaporod6 tumoros sejttomeg jelenik meg, hanem a tumoros
folyamat Gjdonképzddik a carcinogén kornyezetben és emellett persze a visszamaradt tumorsejtek is
szaporodhatnak. A kiilonbdz6 stadiumok kozti eltérést pedig bizonyos eltérd bioldgiai markerek jelen-
léte okozza, mint példdul a CEA. Ezzel az elmélettel konnyebben magyardzhaté pl. azonos tipusu
tumorsejtek molekuldris biologia jellemzdinek kiillonbozdsége. Azt is meg lehet magyardzni, hogy
miért gyégyulhatnak meg eldrehaladott dllapotd, €s miért Gjulnak ki alacsony stadiumud daganatok, és
miért csak limitaltan alkalmazhatok a hasznalt stadium beosztasok a rizikdbecslésre. Arra is 0sztondzhet,
hogy més tipusu daganat ellenes gydgyszereket fejlesszenek ki, mert sejt reguldciot illetve a carcinogén
kornyezet is meg kell valtoztatni a gy6gyuldshoz. Tovabba ha ez az elmélet igaz, az adjuvéns kezelést
sokkal hosszabb ideig kellene adni, mert a kidjuldsi riziké az id§ elmultdval nem csokken, hanem
végig konstans marad.

Természetesen hangsulyozni kell, hogy itt egy hypothesisrdl van szd, de érdemesnek tiinik
tovabbi vizsgélata, mert ha csak rész igazsigot is tartalmaz, akkor akdr a gyogyitds szamara fontos
elGrelépést is rejthet magédban.

A gyomorrak palliativ sebészete
Az inkurdbilis gyomorrdk esetén végzett resectios mitétek értelmét vizsgaltdk Park és mtsai egy
eddig kevésbé hangsilyos szempontbdl (14). Ezeket a mitéteket eddig sokszor valogatds nélkiil a pal-
liativ kategoridba soroltdk, melynek kozos elméleti indikdcidja az élet meghosszabbitdsa és/vagy a
komplikaciok megolddsa, megelzése lenne. Azonban Miner 2004-ben javasolt beosztdsa ezt modosi-
totta. Ugyanis igazi palliativ mitét csak az, amelyik a mitétkor mar fennall6 komplik4ciotol szabaditja
meg a beteget, mint a vérzés, stenosis vagy perforaci6. Ha nem ez a resectio oka, és a miitét nem
kurativ, akkor ez egy non-palliativ kategéridba sorolando, igy 3 tipusu resectio képzelhetd el: kurativ,
palliativ és non-palliativ. Ez utébbi tipust beavatkozds értékét vették goresd ald 1996 és 2005 kozt
nem kurativ céllal operalt 302 betegiiknél. Ezek koziil alapos retrospektiv elemzéssel 128 esetet talal-
tak, akik mdtétre keriiltek metastaticus gyomorrdk miatt, de az akkor lényeges tiinetet nem okozott.
Ezt a non-palliativ csoportot kettéosztottak, egy resecélt csoportra €s egy nem resecdltra. Valgjdban a
két csoport tobb jellemzdben is szignifikdnsan eltért: az altaldnos édllapot, a T stddium, a peritoneélis
érintettség és a metastasisok szdma kedvezdbb volt a resecélt csoportban, ami a sebészek dontését is
valdsziniilg befolyésolta a mitét soran. A 72 resecalt betegnél 46 esetben totalis, 26 esetben subtotal-
is gastrectomia tortént. Az 56 nem resecélt beteg 43 esetben csak exploration, 13 esetben GEA felhe-
lyezésen esett at. Az operalt csoportban 12,5%-ban fordult el6 komoly szov6dmény mely haldlozéshoz
nem vezetett (anastomosis elégtelenség, pneumonia, pancreas fistula, nyirokascites €s lassult gyomor-
tiriilés). A nem resecalt csoportban egy sebgennyedés fordult eld. Akinél lehetett adjuvédns chemoth-
erdpiat adtak, a resecélt csoportban 65,3% a nem resecaltban 35,7% kapott legalabb 3 ciklus kezelést.
Az atlagosan 12.1 (1,4-69 h6) honapos kovetési id6 alatt 123 beteget vesztettek el, mindossze 5
tilélével, ami nem meglepd. A resecélt csoport dtlagos tilélése 12 ho, a nem resecdlté 4,8 hé volt, ami
ugyan szignifikéns kiilonbség, de az utdbbi csoportba eleve lényegesen rosszabb életkilatisa betegek ke-
riiltek. A tdlélést befolydsolo6 tényezdket keresve a tumortdmeg nagysaga és az adjuvans chemotherdpia
kozt talaltak osszefiiggést, de a multivariancia analizis csak a chemotherdpiat igazolta szignifikéns ténye-
zonek. Ezutan megnézték a csak resecalt €s az operalt majd adjuvans therdpidban részesiilt betegek tul-
élését, €s a csak resecdlt csoport szignifikdnsan rosszabb eredményt mutatott, ami viszont megegyezett a
nem resecdlt de chemotherdpidval kezelt csoportéval. Tehat azok az eleve rosszabb dllapotd nem resecélt
betegek akik chemotherapiat kaptak, ugyanaddig €ltek, mint akiket csak resecéltak. Tovabb vizsgalva a
két csoportot, a kovetés sordn sziikséges tjabb beavatkozdsokat is megnézték (stentelés, tagitas, PEG,
miitét, stb.). A resectios csoportban az els§ ujabb beavatkozasig 287 nap telt el atlagosan, ami szignifi-
kansan hosszabb, mint a nem resecalt csoport 164 napja. Viszont tjabb hasi mitétre csak a resecélt
csoportban volt sziikség, ezek mind tumoros ileus miatt, f6ként stomaképzést jelentettek. Ennek oka
szerintiik a resectios mitét utan kialakulé adhesiokban elGszeretettel kifejl6dd carcinoticus gocok lehetnek.
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Viszont egy nem resecdlt betegnél sem fordult el obstructio, vérzés vagy perforatio, ami tényleges
palliatiét kovetelt volna. Megallapitjak, hogy a nem palliativ resectionak nincs szignifikans jelentSsége
az incurdbilis gyomorrdk tdlélésében, és csak nagyon szelektdlt j6 dllapotd betegcsoportndl indokolt
chemotherdpidval kiegészitve. Az egyre jobb chemotherdpids protokollok 6nmagaban a resectidval meg-
eséllyel fog djabb mitétet igényld szovddmény kialakulni, mint azt dltaldban gondoljak.

Hogy az irodalom eltérd allaspontjait is megismerjiik, Kim és mtsai kozleményét részletezziik,
akik szintén a palliativ gyomor resectio értelmét taglaljdk, 1986 és 2000 kozt operdlt gyomorrakos
beteganyagukon (15). Koziiliikk 466 esetben végeztek palliativ resectiot, 164 esetben pedig csak explo-
ratiot vagy bypasst. A két betegcsoport kozt a tumor méretben (resectios csoportban kisebb) elhelyez-
kedésben (nem-resecalt csoportban tobb az egész gyomorra kiterjed6) €s a carcinosis ardnydban
(resecélt csoportban kevesebb) volt eltérés. A m4j attétekben és szovettani tipusban nem volt kiilonbség,
mint ahogy egyéb demografiai jellemz6ben sem. A resecalt csoportban az 5 éves tulélés 7%, mig a
nem resecdlt csoportban a 2 éves tulélés 6,2% volt, 3 éves tilélés pedig mar nem volt, ami szignifi-
kans kiilonbség. Az egyetlen szignifikdns prognosztikai faktor a peritonealis érintettség volt.

Ezek alapjan a cikk javasolja a resectiot non-kurativ céllal is, de az el6z6 cikk tiikrében néhany
koriilményre fel kell hivni a figyelmet. Ezek a mitétek nem valddi palliativ céluak voltak (lasd el6bb),
bar 6k igy nevezik, igy nem tudjuk hany esetben és melyik csoportban volt komoly szov6dmény mér
az elsd mdtét idején, ami valéban indokolhat resectids és tilélési elényt. Szintén nem részletezik a
betegek dllapotét a két csoportban ami a tilélés fontos tényezGje lehet. Emellett a betegek nem része-
siiltek adjuvdns chemotherdpidban, ami ismerten javit a tdlélési eredményeken. Ezért az el6z8 cikk
dvatosabb indikacids felfogdsa inkdbb ajanlhato.

A gyomorrak laparoszkopos kezelése

Laparoscopos gyomor resectiordl az egyik legnagyobb esetszdmu kdzleményt publikdltdk Tanimura és
mtsai, akik 1998 és 2006 kozt 612 betegnél végeztek laparoscopos gyomormitétet (16). Az atlagos
életkor 64,1 év volt, 2-szeres férfi dominanciaval. Az indikacids kritérium T 1-2 és NO-1 stadiumad,
nem csak korai gyomorrak volt. A mttéti Iépések a nyitott mitéttel megegyeztek, és D1 vagy D2 szintid
nyirok dissectiot is magukba foglaltak. A gyomor resectios vonaldnak meghatarozdsahoz preoperativ
endoscopos tus jelolést hasznaltak. Distalis resectio 485 esetben, proximalis 42 esetben és totalis gas-
trectomia 85 esetben tortént. A specimen eltdvolitdsahoz 3-4 cm-re megnagyobbitottdk az egyik port
helyét. Az atlagos mtéti 1d6 248 perc (144-348 min), a vérvesztés 193 ml (10-770), az eltavolitott
nyirokcsomo szdm 29,2 db volt. Az eredményeket hasonl6 stddiumu nyitott mdtétekéhez hasonlitot-
tdk. A mtéti idS a laparoscopos beavatkozasokndl szignifikdnsan hosszabb volt a 184 perces nyitott
atlaghoz képest, a vérvesztés szignifikdnsan kevesebb. A kivett nyirokcsomoék szdmdban nem volt
szignifikdns kiilonbség. Sz6védményiik 1,3%-ban varratelégtelenség, 1,5%-ban pancreatitis, 0,7%-ban
duodenum csonk elégtelenség és 1,5%-ban sebgydgyuldsi zavar volt. Mortalitdssal ez a sorozat nem
jart. Erdekes, hogy 6 eredménynek a gyorsabb felépiilést tartjak, ami 11,8 napos dpoldst jelent. Ez
Eurépdban a nyitott mitéteknél is csak egy atlagos, elfogadhaté érték lenne, viszont ndluk a nyitott
mtétek dpoldsi ideje 22,1 nap, amihez képest a felez6dés mar jelentSs eldrelépésnek tarthatd. Egyéb-
ként a cikk inkdbb technikai jellegd, és a rovid utankovetési idSk miatt (2006-ban zartdk le) még nem
vonhat6 le megbizhat6 tilélési eredmény. A technikdt viszont kiforrott megbizhaté mddszernek tart-
hatjuk korai gyomorrdk kurativ mdtétjére.

Nem csak technikai, hanem onkoldgiai szempontbdl is elemzik eseteiket Zhang és mtsai (17).
Az Osszes, laparoscopos technikdval operalt 404 esetiiket elemzik az 1998 és 2007 kozti idGszakban.
Mivel 13 esetben konverzi6 tortént (3,2%), 391 beteget ismertetnek részletesen.

A stadium 94,9%-ban 1., 4,3%-ban II. volt. A leggyakoribb miitéti tipus a distalis gastrectomia
(43,5%) a pylorus kimélé gyomor resectio (33%) a proximalis resectio (10,2%) és az €k-szegmens
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resectio (9,7%) voltak. Az atlagos proximaélis resectios szél dtlagosan 3,73 a disztélis 5,31 cm-nek
igazolddott. A proximalis resectids sz€l érintett volt egy EMR és egy pylorus kimélg resectio kapcsén,
mely miatt ezeket a mitéteket késébb kiterjesztették. Egy mitéten beliil 12 esetben volt sziikség ismé-
telt resectiora elegendd hosszisagu resectids sz€l elérésére. A nyirokcsomo dissectio szintje 80%-ban
D2 szint alatti volt, amit indokolhat a korai esetek dominancidja. Atlagosan 22 nyirokcsomét tavoli-
tottak el, az attétes arany 8,4% volt.

Elérehaladottabbnak itélt 43 esetiikben D2 szinti miitétet végeztek, dontGen distalis resectidval
kombindlva (88%). Ezek adatait 2006 és 2007 kozt nyitott mddszerrel operalt 53 esetiikh6z hasonli-
tottdk. A proximadlis resectids sz€l szignifikdnsan hosszabb volt nyitott mdtét sordn, (4,99 vs 4,06 cm),
a distalis szélnél ez nem volt igazolhatd. Az eltdvolitott nyirokcsomoék szdma hasonlé volt (30,7db vs
33,1 db). Az érintett nyirokcsomok szdma a nyitott csoportban szignifikdnsan tobb volt, ami szintén a
beteg szelekciodra utal.

Port site metastasis nem volt, és 4 kidjulést észleltek, ami 3 esetben a peritoneumon, 1 esetben
a majban jelentkezett. Lényegesnek tartjak a laparoscopos mitétek sordn a tussal vagy clip-pel el6ze-
tesen megjelolt tumort, a megfeleld resectios sz€l biztositdsara. Az 1. és 11. stddiumu betegek a laparo-
scopos technikdra biztosan alkalmasak, mert itt nem feltétleniil indokolt a D2 szintd nyirokcsom6
eltavolitas, mely technikailag laparoscoppal is ugyanolyan mindségben elvégezhetd mint nyitottan, de
sokkal bonyolultabb és nehezebb az eljaras.

Nemcsak korai, hanem elGrehaladott rdk esetében is laparoscopos technikdval végzett miitéteiket
elemzik Hwang és mtsai (18). A laparoscoppal asszisztéilt beavatkozasokat, mely egy 5 cm-es minila-
parotomidt is magdba foglalt a specimen eltdvolitdsara és az anastomosis elkészitésére, distalis elhe-
lyezkedésli daganatok esetén végezték. A staging sordn a tumor mélységében nem érinthette a subserosalis
réteget, és nem meriilt fel 4ttét lehetSsége sem a nyirokcsomoékban. Igy 45 beteget valasztottak be, akik
adatait 83 T2 stddiumu hasonlé daganat miatt hagyomanyosan resecélt esetiikkel hasonlitottdk Gssze.
A betegek adatai szignifikdnsan nem kiilonboztek a két csoport kozt, kivéve az anamnesticus hasi m{-
tétet mely a laparoscopos csoportban volt tobb. Konverzidra két esetben kertilt sor, vérzés és serosdlis
érintettség miatt. A nyirokcsomo dissectio mértéke nem kiilonbozott a csoportok kozt, a magas rizikdju
esetekben egyarant D1+, a tobbi esetben D2 resectio tortént.

Szignifikdnsan hosszabb mtéti idSt (255 vs 208 perc), kevesebb vérvesztést (333 vs 440 ml),
rovidebb postoperativ ileust (6,7 vs 7,8 nap) tapasztaltak a laparoscopos csoportban. A korhézi apolds is
rovidebb volt, de nem szignifikdnsan, ez a szempont Azsidban kevésbé lényeges. A szovettani feldolgo-
z4s sordn a stddium megoszlasban, a resectios szélek hosszdban, az eltdvolitott nyirokcsomé szdmban
nem volt szignifikdns kiilonbség. Az dtlagosan 23 honapos kovetési idS alatt 13,3%-ban észleltek kidju-
last a laparoscopos és 20,4%-ban a nyitott csoportban, egy esetben észleltek port site metastasist. Ugy
itélik meg, hogy a serosit nem elérd distalis tumorok esetében az alkalmazott technika a nyitott mitéttel
megegyezd eredménnyel végezhetd, hosszabb miitéti 1S mellett, de kedvezdbb felépiilési mutatokkal.

Altaldban csak esetismertetésként talalhat6 kozlés a laparoscopos intragastricus (transgastricus)
mitétekrdl. Franklin és mtsai 1996 és 2007 kozt végzett beavatkozasaikrdl szamolnak be (19). Ez 6sz-
szesen 12 eset, mely az irodalom egyik legnagyobb széridja. Ez j6l mutatja a mdédszer limitalt alkal-
mazhat6sagat. Eseteik mind olyan elvaltozdsok voltak, melyeket az endoscopos szakember nem elta-
volithaténak mindsitett. A mdtétnél un. randevi technikat alkalmaztak, mely a laparoscop és az endo-
scop egyidejl haszndlatét jelentette. Hasliregi insufflacié utdn a Treitz szalagndl leszoritottdk a vékony-
belet, majd a gyomrot is felfijtdk az endoscoppal, hogy a behatoldshoz a legjobb helyet kijeloljék, és
hogy konnyd legyen az intragastricus trokér behelyezés. Erre egy ballonos trocéart haszndltak, de ennek
hijan j6 megoldas a gyomor eliils§ falanak hasfalhoz rogzitése két tartd Oltéssel. Tovabbi portnak 2
mm-es méretlieket valasztottak, majd az adott elvaltozast 1 cm-es biztonsédgi széllel tavolitottdk el. A
gyomor eliilsé faldn a nyildsokat oltésekkel zartdk, majd endoscopos felftijassal ellendrizték azok
megbizhatdsdgat. Az elvaltozasok 5 esetben korai gyomorrdk, 2 esetben carcinoid, 3 esetben duodenélis
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adenocarcinoma 2 esetben malignus cardia polyp voltak. Szovédmény, konverzi6é nem fordult el§, de
két esetben az intraoperativ szovettan széli érintettséget jelzett igy laparoscopos €kresectioval fejezték
be a miitétet. Atlagosan 36 hénapos utdnkovetésiik alatt recidiva nem fordult el6. A médszert megbiz-
haténak tartjak, mely ugyan sz(k indikédciéval alkalmazhatd, de adott esetben endoscoppal mar nem
megoldhatd, laparoscoppal pedig kiviilr6l nehezen elérhetS lokalizacioban biztositja a minimélisan
invaziv mdtét elonyeit.

A sentinel technikarél
Tobbszor kertiiltek a sentinel technikardl sz616 cikkek referdldsra korai gyomorrakos betegeknél végzett
vizsgdlatokndl. Az ezzel foglalkozok megbizhaténak tartjdk a metddust, kiilondsen kettSs jelolést és
fluorescens technikdt haszndlva. Az utébbi id6ben emellett egyre tobbet foglalkoznak a micrometas-
tasisok jelentdségével, mely eléggé vitatott. Létezésiik viszont biztosan igazolt, a daganatbol erednek,
és terjedésiik elvileg a nyirokutak mentén lehetséges. Ha ennek a korai attét tipusnak a terjedését vizs-
galjuk igazolhatjuk, hogy valéban a sentinelnek tartott csomoban jelenik meg els6ként a tumor. Ezt
végezték el Ishii és mtsai, 1993 €s 2002 kozt operalt 243 betegiik vizsgélataval (20). Ezek koziil minden
esetben sentinel jelolést végeztek intraoperativ patent kékes technikdval. Koziiliik 35 esetben olyan
daganatot taldltak mely a submucosdba vagy a muscularis propridba tort, de a szokvanyos HE festés-
sel nyirokcsomé metastasist nem adott. Osszesen 1028 nyirokcsomét metszettek 25 microméteres
tdvolsdgokban 4 micronos szeletekbe, majd a 24094 mintdt anti-cytokeratin immunhistochemiéval
vizsgéltdk. MindOssze a betegek 11%-ban taldltak micrometastasist, 6 nyirokcsoméban, melybdl 4 a
sentinelnek igazolt nyirokcsomdban volt, 2 pedig ugyanabban az elvezetési teriiletben a mar érintett
sentinel csomon tdl. Olyan nyirokelvezetési teriileten mely a sentinel région kiviil esett volna, egyet-
len betegnél sem taldltak micrometastasist. Sajnos tovdbbra is probléma a micrometastasisok intraop-
erativ kimutatdsa, melyre a sorozatmetszeten végzett immunhistochemia tilsdgosan hosszu eljarés, a
PCR technikaval végzett mdédszer pedig sok fals pozitiv eredményt ad.

Ez a vizsgdlat arra adott vdlaszt, hogy gyomorrdk esetén a daganat terjedése a nyirokutakban
a sentinel elmélet szerint zajlik, tehat a médszernek van jogosultsdga. Ez azért fontos, mert a csokkentett
invazivitdsu megolddsoknal a sentinel nyirokcsomoé vizsgalatit tobben ajanljak, a kiterjesztés pontos
meghatdrozasdhoz, mig masok az adott tumor lokalizdcidhoz tartoz6 nyirokrégio sentinel technikédval
irdnyitott, de még mindig limitalt radikalitdsu resectidjat részesitik elényben. A korabbi kiterjesztett
invazivitasu beavatkozdsok korai esetekben ezzel a mddszerrel jelentGsen visszaszorulhatnak.

A gyomor GIST kezelése
Bar az onkoldgiai konszenzus ajanlasok csak a 2 cm alatti gyomor GIST esetén ajanljak a laparoscopos
eltavolitast, a kozlemények dontS tobbsége ezen feliili méret esetén is ezt a megoldast preferdlja. Sexton
és mtsai a jelenleg rendelkezésre all6 egyik legnagyobb széria eredményét ismertetik, melyben 1995
és 2007 kozt 61 esetet operdltak (21). Osszesen 63 tumort tavolitottak el, mert egy 18 éves nénél 3 gécu
folyamatot taldltak. A daganat 7 esetben a cardidban, 19 esetben a fundusban, 17 esetben a corpuson,
18 esetben az antrumban és 2 esetben a pylorusban helyezkedett el. Antrectomidt 4 esetben, esophago-
gastrectomiat 3 esetben, transgastricus resectiot szintén 3 esetben végeztek, a tobbi esetben ékresectio
tortént. Tumor ruptura nem fordult eld, és egy esetben volt érintett a resectios szél egy moribund
beteg esetében, akinél laparoscoppal asszisztalt endoscopos resectio tortént. Konverzié 1 esetben tortént
vérzés miatt. A komplikécidk ardnya 16,7% volt, ezek koziil 4.9% volt komoly (mélyvénds thrombosis,
postoperativ vérzés, és 1égzési elégtelenség pneumonia miatt) Haldlozds egy esetben volt, egy 92 éves
férfit vesztettek el 1égzési elégtelenség miatt. A korhdzi dpolds dtlagosan 3,9 nap volt. Késdi szovad-
mény 1 tagitast igényld anastomosis szikiilet €s egy hasfali sérv voltak.

A szovettani vizsgalat az atlagosan 3,4 cm-es tumoroknal (0,4-9 cm) 48 esetben alacsony rizikot
(76%), 6 esetben kozepes (9,5%), 9 (14,5%) esetben pedig magas rizikot talalt. Utobbiak koziil 3 eset-
ben (Ossz. eset 4,9% -a) alakult ki m4j, peritoneum €s/vagy tiid§ attét, egy halalesettel. Megéllapitjak,
hogy a tapasztalat novekedésével a 2 cm feletti GIST is eltavolithato laparoscoppal a hosszu tavu
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tulélés romldsa nélkiil, de a rutin mellett a gondos esetkivélasztds is feltétele a j6 eredménynek. Arrol
még nincsen kellen aldtdmasztott adat, hogy mely rizik6 kategoria esetén lenne indokolt a biolégiai
terdpia alkalmazdsa akkor is, ha tumor ruptura nem tortént €s a resectios szélek is épek, mert kiilonosen
a magas rizik6jui csoportban ezzel feltehetSen javitani lehetne a tdlélési adatokon. Ilyen vizsgdlatok
mar folynak, az eredményekre az elkdvetkezd években lehet majd szdmitani, ami feltehetGen egy
valtozdst hoz majd a mai kezeléshez képest. Megemlitik, hogy a gyomor GIST valészintleg az egyik
jelolt lesz majd a NOTES technikdval végzett beavatkozdsok kozt, mivel elég a daganat egyben torténd
eltavolitasa, ami varrégépekkel elvégezhetd, é€s nem kell nyirokcsomé dissectiot sem végezni.

Egy kisebb széridt is meg kell emliteni Japdnbdl, azért mert a nyugati kdozleményektdl eltérd
eredményekrdl szamol be. Nakamori és mtsai 1998 és 2003 kozt 56 beteget operaltak gyomor GIST
miatt (22). Szigorubb indikécids feltételek miatt csak 25 beteget taldltak alkalmasnak laparoszkdpos
eljarasra (44%), a tobbi esetben nyitott miitét tortént. Ekresectio 17 esetben, intragastricus reszekcié 8
esetben tortént. Cardia koriili tumorok esetén nem végeztek laparoscopos miitétet. Tumor ruptura €s
sz€l1 érintettség nem fordult elS, konverzidra nem kényszeriiltek. JelentGs komplikdcié sem korai, sem
késbi nem volt, és haldlozas sem. Ennek ellenére a korhdzi apolés atlagosan 6,6 nap volt, ami majd-
nem dupldja az amerikainak, feltehetGen Japanban ez nem annyira fontos szempont, mint azt mas koz-
leményben is latjuk.

A szovettani feldolgozas sordn az atlagos tumor méret 5 cm (1-15 cm) volt, a laparoscopos és
nyitott csoportok kozti kiilonbséget nem ismertetik. Igen érdekes, hogy a rendszeres népességi gastrosco-
pos szlirGvizsgdlat ellenére a varttal szemben a tumorok mérete jelentGsen nagyobb volt, mint az ame-
rikai kozleményben. FeltehetGen ennek a tumor extraluminélis novekedési jellemzGje lehet az egyik
oka, de még ezzel is hasonl6 méretnek kellett volna mutatkoznia a felfedezéskor. A daganatok 23%-a volt
alacsony, 41%-a kozepes, €s 36% szazaléka magas kategdridju, utdbbi 2,5-szerese az amerikai adatnak.
Ennek egyik, de csak részbeni magyardzata lehet a nagyobb tumor méret, egyéb koriilmény pedig nem
ismert. A tumor 18%-ban djult ki, ami szintén tobb mint haromszorosa az el6z§ széridnak, de ez a sok
magas rizik6ju beteg ismeretében nem meglepd. Ebben a kdzleményben a tilélés egyetlen szignifikdns
befolydsolgja csak a tumor mitotikus aktivitasa volt. Mas kézleményekben a mitotikus aktivitds és a mé-
ret egyiitt, tehdt a riziké kategoria maga volt a meghatarozo, illetve van olyan koézlemény is mely csak a
tumor méretet talalta meghatarozonak. Japan kozleményhez ill6en megnéziék a resectios szélek méreté-
nek és a prognozisnak az Osszefiiggését is, de a véartnak és a kordbban mdr leirtnak megfelelGen ezzel
osszefiiggést nem talaltak. Ugy tiinik, hogy a rendszeres sziiréssel a gyomor GIST nem fedezhetd fel
korai stadiumban, eltérGen a raktol. Tovabbra is megmarad a kérdés, hogy Japanban a GIST mérete miért
nagyobb felfedezéskor, és miért agresszivebb a tumor viselkedése, mint nyugaton.

A tumor méret prognosztikai jelentdségét igazoltdk Lai és mtsai, akik 93 esetet ismertetnek
1996 és 2005 kozti mitéti anyagukban (23). Egy eset kivételével a tumort teljesen eltdvolitottak, majd
atlagosan 31 honapos (11-112 hé) utdnkovetésiik sordn 16%-ban észleletek kitjulést. Csak 1 esetben
volt a kidjult esetek primér tumora 4 cm alatt, és ezt a mérethatdrt a prognozist szignifikdnsan befo-
lydsol¢ fiiggetlen tényezonek azonositottdk. A 4 cm alatti esetek 3 éves betegségmentes tilélése 93%
volt, az ennél nagyobbaké csak 56%.

Varia

Korédbbi évek anyagdban is esett mar sz6 a teljes gyomoreltdvolitds utdni reservoir és duodenum passage
megdlrzés szerepérdl az életmindség alakuldsaban. Ez a téma az elmult évben is vizsgalatok targyat
képezte, melyek koziil Kalmér és mtsai azt elemezték, hogy a duodenalis passage megtartdsa mellett
végzett abordlis vagy orélis pouch készités javitja jobban a taplaltsagi dllapotot €s az életmindséget
(24). A prospektiv randomizélt tanulméanyban 2002 és 2004 kozt operalt 27 beteg adatait hasonlitottak
Ossze. Koziiliik 14 esetben 15 cm-es oralis J pouchot képeztek a felhuzott Roux kacsbdl, melyhez vég-az-
oldalhoz pozicidban szdjaztattdk a nyel6csovet, majd a Roux kacsot distalisan dtvagtak és a duodenum
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csonkhoz varrtdk. A jejuno-jejunalis anastomosis vég a véghez pozicidban késziilt. A tobbi 13 esetben
szintén vég-az-oldalhoz pozicidban szdjaztattdk a nyelGcsovet a Roux kacsba, majd azt distalisan
atvagtak és a duodenum csonkhoz varrtdk. A jejuno- jejunalis anastomosisndl ebben a csoportban 15
cm hosszu antiperistalticus oldal-az-oldalhoz poziciéju abordlis pouchot alakitottak ki. A két csoportot
2 éven at kovették 2 héttel, majd 6, 12 és 24 honappal késbb végzett kontrollok sordn, ami részletes
labor, motilitasi, életminGségi, immunoldgiai és felszivodasi teszteket jelentett. Azt taldltdk, hogy a
testsilyban és az életmindségben szignifikdns eltérés egyik id6pontban sem volt. Az ordlis pouch
csoportban kedvezd&bb tendencidt lattak a lipid felszivodasban 6 honapndl, ami kés6bb eltiint, és szig-
nifikdnsan jobb eredményt az 6sszfehérje szintben és a napi étkezés szdmndl a 6. hdnapnal, mely késbb
szintén eltint. Az abordlis csoportban l4ttak kedvez&bb tendencidt a szénhidrét felszivéddsban minden
id6pontban.

Kovetkeztetésiik az, hogy a duodendlis passage megtartdsa sokkal dontSbb jelentSségl a fel-
szivodasban mint a pouch jelenléte, igy ha pouch felhelyezésére is sor kertil, akkor azt a technikailag
sokkal egyszertibb aboralis pozicidban kell elkésziteni.

A radikdlis gyomormdtétek utdn jelentkezd lymphorrhea ha nem is gyakori de ismert szov6d-
mény. Ennek rizikétényezdit és kezelését ismertetik Sheng-Zang és mtsai (25). Anyagukban, mely
1995 és 2007 kozt operdlt eseteiket dolgoztak fel, 1596 miitét utdn 53 esetben fordult elS ez a szovdd-
mény (3,3%). Diagnosztikus kritérium a 200 ml-nél tobb, vért nem tartalmazé hasi valadék volt, mely
amylaset nem, viszont triglyceridet jelentGs mennyiségben tartalmazott. A betegeket stddium, a nyirok
dissectio kiterjesztésének foka és a haszndlt technika (ligatura vagy diathermia) alapjan csoportositottak
és hasonlitottak Ossze. Azt taldltdk, hogy a D1-D2 szintd lymphadenectomidndl szignifikdnsan keve-
sebb nyirokcsorgés volt mint a D2 szint feletti kiterjesztésnél (1,9% vs 6,3%). A ligatura hasznélata a
dissectio sordn szintén szignifikdnsan kevesebb ilyen esetet eredményezett, mint a diathermia (1,72%
vs 5,36%). Tovabb bontva a csoportokat azt taldltdk, hogy a legkevesebb lymphorrhea a D1-2 + lig-
atura (0,9%) majd egyenld mértékben a >D2+ligatura és D1-2+ diathermia ( 3%,+3,1%) végiil legtobb
a>D2 + diathermia (10,5%) csoportban volt. Ezeket a betegeket 2001 el&tt csak carentia + parenteralis
taplalas protokollal kezelték, igy az dtlagos napi drain hozam az elsd hét napon 455 ml (350-520) volt,
és ez atlagosan 23,32 napig (7-38) tartott. Az octreotid zsir felszivodast gétld és nyirokér Osszehiizo-
dést segitd hatdsanak megismerésével 2001 utdn a parenteralis taplalast 3x0,1 mg octreotiddal egészi-
tették ki, szignifikdnsan javul6 értékeket kapva a valadék mennyiségének, 274ml (220-370) és a
szivargas hosszanak, 7,32 nap (5-19) tekintetében egyarant.

Ismerve a lymphorrhea életmindségre kifejtett negativ hatdsat a D2 szint feletti lymphadenec-
tomidt rutinszerten nem ajdnljak, ami egybecseng az onkologiai eredményekkel is, a nyirok dissectio
soran pedig diathermia helyett a ligaturat, vagy szovetforraszto (Ultracision, Ligasure stb) technikat
kell haszndlni (utébbiak nyirokcsorgast csokkentd hatdsardl is jelentek méar meg kozlemények). A
kialakult szovédmény kezelésében az octreotid addsa pedig mindenképp indokolt

A gastropareticus betegek kezelése nem megoldott probléma. A betegség oka legtobbszor
idiopathids, majd a cukorbetegség, kitGszoveti betegségek és postoperativ szovddmények szerepelnek
koérokként. A diagndzis kimonddsahoz fontos a mechanikus obstructio kizdrdsa. A terdpia elsGsorban
konzervativ, diétds megszoritast, a vércukor szint normalizdldsét, antiemetikus és prokinetikus keze-
1ést jelent, de a botulinus toxin endoscopos addsét is kiprébaltak. Invaziv megolddsra végss esetben,
csak ritkan keriilt sor. Ez gastro- vagy jejunostoma beiiltetését, pylorus plasztikat, antrectomidt vagy
gastrectomidt jelenthet. Ezeknél kevésbé invaziv modszer a kozelmultban bevezett elektromos
gyomorstimulal6 berendezés beiiltetése, melynek eredményérdl Brody és mtsai kozolték az irodalom
eddigi legnagyobb anyagat (26). Ennek fiziologia hatdsmechanizmusa ismeretlen, mivel a gyomorban
spontédn észlelhetd alacsony frekvencidju magas energidju elektromos tevékenység helyett a késziilék
magas frekvencidju alacsony energidju impulzusokat generdl. Ez a vizsgélatok szerint segiti a gyomor
ellazuldsat ami a fijdalmat enyhitheti, de ezzel a javulé gyomoriiriilést magyardzni nem lehet. Osszesen
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50 betegnek iiltettek be laparoscopos technikdval stimulélé késziiléket 2003 és 2007 kozt. A betegek
kozt a n6k domindltak (45:5), az dltagos életkor 40,8 év volt. Az alapbetegség 50%-ban ismeretlen, 40
szazalékban diabetes mellitus, 3 esetben kotGszoveti betegség, két esetben postoperativ gastroparesis
voltak. A két elektrédat seromusculdrisan implantaltdk a gyomorfalba, melyet beliilrl szimultan endo-
scopidval ellendriztek. A hasfalban kialakitott tasakba helyezték a kiils6 ingerlS egységet, azt az elekt-
rédakhoz csatlakoztatva. Intraoperativ szovédmény, konverzié nem volt, az atlagos kérhazi dpolds 1,7
nap volt. A betegeket 6 és 12 hénap multdval ellendrizték, az egy éves kontrollon 34 beteg vett részt.
Eddig 6 beteg halt meg, fiiggetlen okokbdl. Egy specidlis kérdGivvel tortént az utdnkovetés, mely a
fajdalomra, hdnydsra, hdnyingerre, felfivodottsagra, korai teltségérzésre, mellkasi fijdalomra pyrosisra
vonatkoztak. A mdtét el6tti €s utdni értékeket vetették 6ssze. Ezen kiviil 27 esetben izotopos gyomor-
iriilési vizsgalatot is végeztek. A tiinetek koziil egyenként a hdnyds, hanyinger felfivédottsdg és epi-
gastridlis égés tekintetében értek el szignifikans javuldst 6 és 12 honapndl egyarant. Az dsszesitett tiineti
értékek is szignifikdns javulast mutattak mar 6 honapnal, ami nem véltozott 12 honapra. A gyomor-
iriilési vizsgdlat 11 esetben a vizsgalt 27-bdl normalizdlodast, 10 esetben 50%-os javuldst mutatott.
Az Osszes betegre vonatkoztatva ez 2 6rdndl szignifikans volt, 4 6rdndl is javult de ezt a szintet nem
érte el. A diabeteses és idiopathids esetek kozt kiilonbséget nem észleltek. Az atlagosan 22 honapos
kovetés alatt 3 beteg kapott jejunostomat a silyos malnutricio miatt, 5 esetben a generatort at kellett
helyezni fajdalom vagy elmozdulds miatt. A miszert 2 esetben kellett eltdvolitani, egy esetben a beteg
kérésére melynek megfoghat6 orvosi indoka nem volt, egy esetben pedig gastrectomia tortént silyos
dyspepsia miatt.

Megallapitjak, hogy a gyomorstimuldlé berendezés egy jo alternativa a gydgyszeresen nem
befolyédsolhaté gastroparesis kezelésére, bar nem mindig hatékony kiilonosen azokban az esetekben,
amikor a vezetd tiinet a hasi fijdalom. Maga a beavatkozas veszélytelen, viszont a késziilék draga.
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