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A gyomor sebészetében jelentds hanyadot a malignus betegség miatt végzett miitétek
képviselik. Ezek jol kialakult modszerek, gyokeres véltozas benniik nem varhato. Igy az
eredmények javitasara inkabb az adott betegre egyénileg szabott kezelés kivalasztasaval lehet
torekedni. Ezt részben a prognosztikai tényezok jobb megismerésével, a kevésbé agressziv
technikak megfeleld esetben torténd alkalmazasaval és nem sebészi kiegészitdé kezelések
tarsitdsaval lehet elérni. Ezek kozilil ismertetiink néhény Ilényegesebbet az elmult év

anyagabol.

Prognosztikai tényezok szerepe, vizsgalata

A tumor elleni immunterdpia egyik igéretes tényezdje az interleukinl2 (IL12) Ez a fehérje,
szinergizmusban az IL2-vel képes tumor regressziot eléidézni. A két interleukint ugyan mas
sejtek termelik, de egyik szintjének emelkedését koveti a masik is. Mig az IL2 instabil rovid
felezési idejii fehérje, addig az IL12 rekombindns készitményként rendelkezésre all, és
vesesejtes veserakban sikeresen alkalmaztak tumor regresszié eldidézésére.

Murakami és mtsai gyomorrakos betegek szérum IL12 szintjét vizsgaltak.(1) A tanulmanyban
127 kiilonb6z6 stadiumu beteg vett részt. Azt talaltak, hogy a 35 egészséges kontroll szérum
IL12 szintje szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint a tumoros betegek atlagos IL12 szintje.
Csak a tumoros betegeket vizsgalva megallapitottdk, hogy a T4 stddiumi tumorral, vagy
tavoli metasztazissal rendelkezd gyomorrakosok széruma szignifikdnsan kevesebb IL12-t
tartalmazott. Azt a kovetkeztetést vontak le, hogy a tumor immunreakciét valt ki mely a
progresszid egyik gatld tényezdje, €és ezt az emelkedett szérum IL12 szint jelzi. A daganat
novekedésével azonban az immunvélasz kimertil, igy ezekben az eldrehaladott esetekben van
értelme kiegésziteni a terapiat parenteralis IL12 adasaval, erdsitendd a tumor regressziot.
Elérehaladott gyomorrak esetében végzett kurativ miitét ellenére a betegek kozel fele kitijulo
betegségben hal meg. Motoori és mtsai ezekben az esetekben probaltak meg molekularis
bioldgiai modszert taldlni azoknak a betegeknek a kisziirésére akiknél recidiva varhat6.(2)

Abbol indultak ki, hogy a kitijulasi folyamat soran egy multiplex genetikai esemény zajlik



mely soran szamos gén expresszalodik. Hatvan el6rehaladott gyomortumoros beteget vontak
be a vizsgéalatba, akiknél kurativ miitét tortént, de 3 év maultan 28 esetben recidiva
mutatkozott. Mindenkitél tumorszovetet nyertek, ¢és 2304 gént vizsgaltak olyanokat is
beleértve, melyekrél mar rendelkeztek a karcinogenezishez kapcsolhatod adattal. A 2304 gén
expresszios profiljat hatdroztdk meg kvantitativ RT-PCR technikdval. Az els6é 40 betegbdl
alkottak egy ,,azonosit6” csoportot, mig a maradék 20 beteg ,.ellen6rzé csoport lett. Az
,»azonositd csoport 2304 génje koziil kiemelték azt a 29 gént, mely a legnagyobb aranyban
mutatott Osszefliggést a daganattal. Ezek koziill a kigjuldst mutatd esetekben 12 gén
feler0sodését tapasztaltadk. Ezeket a géneket felhasznalva meghataroztak az ,.ellendrzo”
csoportban a kijulasra veszélyeztetett eseteket. A valoban kiujult esetek ismeretében a
pozitiv és negativ prediktiv érték egyarant 75%nak mutatkozott. Még magasabb volt ez az
érték a kicsi, T1-2 stddiumu, de nyirokcsomo attéttel rendelkezd esetekben ( 82-89%), ami
azért hasznos, mert amig nagyméretii tumorok esetében a kiujulassal sokkal inkébb
szamolnak ¢és a posztoperativ kezelés agresszivabb, addig a jobb progndzisinak gondolt kis
tumorral rendelkez6 esetek koziil a modszerrel kiemelhetok azok akik veszélyeztetettebbek a
kigjulasra.

Szintén a gyomorrak kigjulasanak jelzésére fejlesztettek ki Oyama és mtsai egy molekularis
genetikai modszert.(3) Ismert, hogy a peritonealis tirbdl kimutatott daganatsejtek carcinosist,
¢€s rossz prognozist sejtetnek. A cytoldgiai vizsgalatok hatékonysaga e tekintetben elég rossz.
A tumorsejtek altal termelt CEA fehérje meghatarozas sokkal érzékenyebb, de rengeteg az
alpozitiv eset aranya. Ennek kikiiszobolését a CEA-mRNS meghatarozéasaval probaltak elérni,
egy Uj kvantitativ RT-PCR technikat kidolgozva, a kordbbiaknal egyszertibb metodikaval. A
modszert 195 gyomorrakkal operalt betegnél probaltak ki, a hatarértékként szerepld normalis
CEA-mRNS szintet 20 epekoves betegnél allitottdk be. A mddszer igen érzékenynek
bizonyult, a szdvettanilag is igazolt peritonealis attétes esetek koziil csak egynél lett alnegativ,
de ez egy nem differencialt rak volt, melyrdl ismert, hogy kevéssé expresszal CEA mRNS-t.
Erdekes, hogy T1-2 stadium de tobbnyire N+ nyirokcsomo status esetén is 11,4 %-ban kaptak
pozitiv eredményt, mely megmagyardzza a korai rakoknal elvétve, érthetetleniil jelentkezd
carcinosist. A modszer jelentdségét a makroszkoposan negativ, de RT-PCR pozitiv esetek
azonositasaban latjak, akik ez altal lokalis chemohyperthermias kezelésben részesiilhetnek a
progndézis javitasara.

A preoperativ plazma fibrinogén szintet vizsgalva Lee és mtsai arra a megéallapitasra jutottak,
hogy ennek emelkedett szintje szoros korellaciot mutat a tumor kiterjedtségével. (4)

Szignifikdnsan magasabb értékeket talaltak az eldrehaladott tumorok esetében a koraiakhoz



viszonyitva, ¢és a metasztatikus nyirokcsomokkal, vagy tavoli metasztdzisokkal
rendelkezOknél. A tumor mérete és mélységi kiterjedtsége is Osszhangban allt a fibrinogén

szint emelkedésével.

Korai gyomorrak miitéti stratégiaja

Korai gyomorrak esetében vildgszerte megfigyelhetd tendencia a radikalitas csokkenése a
reszekcio kiterjedtségében. Mig japan statisztikdk szerint a korai gyomorrak aranya 30-40%
kozt mozog a szlrésnek kdszonhetéen, addig nyugaton ez az érték 15 %. A korai gyomorrak
progndzisa lényegesen jobb, ami kevésbé agressziv sebészi terapiat tesz lehetové. Ennek
igazolasa tobb nagyszdmu beteget vizsgald tanulmanyban tortént.

Borie és mtsai egy multicentrikus retrospektiv vizsgalatban az 1979 és 1988 kozt, korai
gyomorrak miatt operalt 332 beteg tulélési adatait és prognosztikai faktorait vizsgaltak.(5)
Gastrectomiat 27%-ban, reszekciot 70,5 %-ban, lokalis kimetszést 2,5 %-ban végeztek. A
tumorok 48%-a mucosalis, a tobbi submucosalis terjedést mutatott. Nyirokuti propagaciot 10
%-ban igazoltak, melyek 90,5%-a perigastricus nyirokrégidban volt. A 84 honapos atlagos
kovetési 1d6 alatt az 6ssz 5 és 7 éves tulélési arany 82% és 72 % voltak. Ha csak a tumorral
Osszefliggd késoi halalozast vizsgaltak, akkor az értékek 92% és 87,5 %-nak adddtak. Ez
kozel jar a japan statisztikdk eredményéhez. A nyirokuti propagacid (78% vs 94%), a
submucosalis terjedés (91% vs 94%) és a tumor elhelyezkedés (94%-78%-77% als6-kozépso-
fels6 harmad) szintén szignifikinsan befolyasolta a talélési esélyt. gy a DI szintii
nyirokcsom¢é disszekcid mindenképp sziikséges a korai gyomorrak sebészi kezelésére, de
utankovetésre csak a kedvezdtlen prognosztikai faktori betegek szorulnak (nyirokuti
érintettség, submucosalis terjedés, felsé kétharmadi lokalizacio)

Shimoyama és mtsai 684 korai gyomorrakban szenvedd beteg adatainak elemzése soran azt
hataroztak meg, hogy mikor lehet a D2 nyirokcsomo reszekciotol eltekinteni.(6) Azt talaltak,
hogy a mucosalis tumor, nyirokcsomo6 negativ eseteiben, €s az 1-1,5 cm-es submucosalis
tumor nyirokcsom6 negativ eseteiben elég a D1 szintii reszekcio. Ha a mucosalis tumor nem
kifekélyesedett, 4 cm-nél kisebb és nincs nyirokcsomo érintettség (fagyasztott metszet) a
lokalis reszekcid is elvégezhetd. Ha a rak a fenti kritériumot tilhaladta, de disztalis helyzetii
¢s a pylorustol legalabb 4,5 cm-es tavolsagra van, pylorus megtartd miitétet is lehet végezni

D1 vagy D2 lymphadenectomiaval kiegészitve.



A kétharmados gyomorreszekcid agresszidjanak mérséklésére Shibata és mtsai pylorus
megdrz0 mutéti technikdval végeztek prospektiv randomizalt vizsgalatot.(7) 81 beteget
vontak be a tanulmanyba, akik koziil végiil 36 esetben végeztek pylorus megtartd, €s 38
esetben Billroth I tipusi miitétet. A lymphadenectomidt minden esetben a Japan
Sebésztarsasag klasszifikacidjanak megfeleléen végezték (D1 11%, D1+a 42%, D1+b 28%,
D2 14%). Az 0j mitéti eljards soran 1,5 cm antrumot driztek meg a pylorus eldtt end-to-end
gastro-gastrostomat varrva csomos Oltésekkel. A posztoperativ kovetést 27 és 28 betegnél
tudtak legalabb harom éven at végezni. Szignifikans eltérést szdmos tényezOt is vizsgalva
csak a korai dumping szindréma esetében talaltak, mely szignifikdnsan kisebb szamban
fordult eld a pylorust megtartd csoportban. (8% vs 33%) Meglepd hogy a gyomoriiriilési
funkcidban sem tudtak kiilonbséget kimutatni.

Meglepd eredményrdl szamolnak be Kunisaki és mtsai a pecsétgytirlisejtes korai gyomorrak
prognosztikai szerepét vizsgalva.(8) Retrospektiv modon elemezték 1113 kurativ miitéten
atesett gyomorrakos beteg adatait. Koziilik 120 betegnél talaltak korai, és 54-nél
elérehaladott pecsétgylriisejtes adenocarcinomat. A korai csoportot elemezve azt talaltak,
hogy 4 cm-nél kisebb mucosalis, és a 2 cm-nél kisebb submucosalis daganatok esetében
nyirokcsomo érintettség nincs. Ezen tilmenden a tulélési rata szignifikdnsan jobb volt, mint a
nem pecsétgylriisejtes csoporté. Az eldrehaladott pecsétgyliriisejtes rakok viszont nem
mutattak ezt a kedvezo értéket, hasonléak voltak a tobbi adenocarcinomahoz. Ez azért
érdekes, mert eddig a pecsétgyliriisejtes daganatokat egyontetiien kedvezdtlen prognozistinak
tartottak, és a kiterjesztett miitéti megoldasokat javasoltak eseteikben. Jelen vizsgalat alapjan
pedig a korai tipusok akér belekeriilhetnek abba a kategdridba, mely esetén kevésbé agressziv

miitéti megoldassal is eredményesen gyogyithato a folyamat.

A nyirokcsomo disszekcio Kiterjesztésének dilemmaja

A mai napig vitatott téma a nyirokcsomo eltavolitds kiterjesztésének szerepe a gyomorrak
gyogyitasdban. Japan sebészek rutinszerlien minimum D2 szintli reszekciot, mig nyugatiak
inkabb D1 szintlit végeznek. A nyugati randomizalt vizsgalatok nem igazoltak az agresszivabb
mitét talélést noveld hatasat, de tobb szovodményt irtak le. Ezzel szemben tobb nem
randomizalt tanulmany kitlind eredményrél szdmolt be megkérddjelezve az eldbbi
beszamolokat. A f6 aggaly a miitét technikai kivitelezésével, és a sebészek képzettségével

kapcsolatban mertilt fel. Emiatt McCulloch és mtsai meta-analyzist végeztek (9) az 1970 utan



publikalt, 5 éves utdnkovetést tartalmazd, pontosan meghatarozott D1 vagy D2 disszekciot
leir6 adenocarcinoma miatt végzett gastrectomidkrol szoldo kozleményekbdl. Az adjuvans,
neo-adjuvans chemo- vagy radiotherapiat is tartalmazo kezeléseket kizartak. Eloszor 125
kozleményt taldltak, melyekbdl végiil 19 cikk jutott at a szelekcion 15 kiilonbozo
tanulmanyrél beszamolva. ( 2 nem randomizalt, 2 randomizalt, és 11 csak azonos technikat
elemzd) Megallapitottak, hogy a rendelkezésre 4ll6 adatokbdl még mindig nem lehet pontos
valaszt adni erre a sokakat foglalkoztatdé kérdésre. Hairom {6 hibara hivtak fel a figyelmet. A
technikai képzettség hidnyossaga a D2 disszekcid esetében novelte a szovddmények szamat.
Masodsorban a kezdeti miitéti technika a D2 disszekcido esetében splenectomiat és
pancreasfarok reszekciot is magaban foglalt, melyet azota mddositottak, de ilyen tanulmany
viszont még nem all rendelkezésre. Harmadjara sok esetben nem Iehetett pontosan
meghatarozni, hogy valoban azt a tipusi nyirokcsomo disszekciot végezték-e, amely
csoportba a beteget besoroltak. Igy a levonhatd kovetkeztetések sajnos limitaltak. A D2
nyirokcsomo eltavolitds hasznossaga nem bizonyitott, de a modositott technikaval jo opcid a
IT és II stadiumu rak esetében. D1 disszekcid ajanlott rossz allapott beteg, Ia stidiumu beteg,
¢s kevésbé tapasztalt sebész esetében.

A D1 és D2 disszekci6 korai eredményeit hasonlitja ssze egy 100 beteget feloleld tanulmany
Zilberstein és mtsai tollabol. (10) Az el6zd cikk ajanlasanak megfeleld kritériumok szerint
végeztek gastrectomiat 76 esetben D2, 24 esetben D1 disszekcioval 2001 és 2003 kozt.
Utobbit rossz allapotil beteg, vagy korai stadiumu rdk esetében végezték. A posztoperativ
mortalitds és morbiditas tekintetében nem taldltak szignifikdns eltérés a két csoport kozt, a
komplikaciok ardnya a D1 csoportban volt magasabb, a rosszabb allapoti betegeknek
koszonhetden. A tanulmany hatrdnya hogy nem volt randomizalva, igy a két csoport
lényegesen eltért egymastol. Mégis arra jol ravilagit, hogy a mddositott D2 nyirokcsomo
disszekcid biztosan nem jar jelentdsen nagyobb mortalitassal és morbiditassal.

A nyirokcsom¢ disszekci6 kiterjesztésébdl fakado felesleges szovodmények kikiiszobolhetok,
ha csak azokban az esetekben végzik el, amikor arra sziikség van. Az emld és melanoma
sebészetben erre jol bevalt sentinel nyirokcsomé biopszia a gastrointestinalis traktusban is
probal helyet keresni. Egy igéretes probalkozasrol szdmolnak be Nimura és mtsai.(11)
Nyolcvannégy T1 és T2 stddiuma beteget vizsgaltak, akiknél a preoperativ staging
nyirokcsom¢é attét lehetdségét nem vetette fel. Gastroscop segitségével indocianin zold
festéket injektaltak a daganat koré 4 helyre 0,5 ml adagokban. Husz perccel késdbb, nyitott
vagy laparoszkdpos mitét soran keresték meg a festddott nyirokcsomokat. A szemészetben

régota kihasznaljak, hogy az indocianin zold festék az infravords fényt elnyeli, ezt a modszert



alkalmaztdk jelen esetekben is. A festddést legalabb négy személy vizsgélta a miitét soran,
mind a hagyoméanyos mind az infravords megvilagitas mellett. A sentinel biopszia elvégzése
utdn 74 esetben gyomorreszekciot vagy gastrectomiat végeztek D2 nyirokcsomo
disszekcidval, 10 esetben csak mucosat érinté daganat miatt laparoszkopos ékreszekcio
tortént. Egy morbid obes beteg kivételével minden esetben azonositottak legalabb 1 sentinel
nyirokcsomoét. Az infravords megvilagitas segitségével szignifikansan tobb nyirokcsomot
azonositottak (10,5 vs 5,5), és minden szOvettanilag pozitiv esetet (30 nyirokcsomd 11
betegben) megtalaltak, mig hagyomanyos fénynél csak 7 pozitiv esetet azonositottak.
Réadéasul a médszer annyira érzékeny volt, hogy a hagyomanyos fénynél sziikséges tanulasi
gorbe sem volt megfigyelhetd. Minden vizsgald észlelt minden nyirokcsomot tapasztalattol
fiiggetleniil. Igy tumor miatt végzett laparoszképos gyomormiitétekhez kiilonosen ajanljak a

modszert.

A cardia adenocarcinoma sebészi ellatasa

A gyomorrakok koziil kiemelkedden rossz prognozisu cardia tumorok mutéti technikaja nem
pontosan standardizalt. Ebben a kérdésben szolgalnak hasznos adatokkal Ito és mtsai, egyénre
szabott megkozelitési taktikat propagalva.(12) 1991 ¢és 2001 kozt operalt 82 betegiik rovid €s
hosszi tavu eredményeit ismertetik. A betegeket a Siewert féle klasszifikaci6 szerint
osztalyoztak, érdekes modon csak II (59 beteg) és III (23 beteg) tipusu daganatokat operaltak.
A végzett mutétek 3 tipus kozt oszlottak meg, 27 esetben thoracotomiabol oesophagectomiat,
24 esetben thoracolaparotomidbdl gastrectomiat részleges nyeldcséd reszekcidval, 31 esetben
pedig laparotomiabdl gastrectomiat részleges nyeldcsd reszekcioval végeztek. A betegek 65
%-ban végeztek feltételezett RO reszekciot. Az érintett reszekcids szélii esetek szignifikdnsan
nagyobb része (38%) a gastrectomiat magaban foglald 2 csoportbol keriilt ki, de a 2 csoport
kozt nem volt szignifikans kiillonbség. Ha a proximalis reszekcios szél legalabb 6 cm-re ¢és a
disztalis reszekcids sz¢l legalabb 4 cm-re volt a daganattol, egy esetben sem volt érintett a
sz¢l. Ezt a tavolsagot az eltavolitott friss preparatumon hataroztak meg, ami hosszabb, mint a
patologus altal a fixalt szoveten meghatarozott tavolsag, de irodalmi adatok szerint akar 44-54
%-kal rovidebb, mint a szervezetben mért érték! Az 6t éves atlagos tulélés 33 % volt. A
tulélésre nem volt hatissal a tumor lokalizdcid, a sebészi megkozelités, a neoadjuvans
therapia, €és a splenectomia vagy pancreas reszekcio. Ezzel szemben tulélést ndveld tényezo

volt a 65 év alatti kor, a T2 alatti stddium, a nyirokcsomo attét hidnya és az RO reszekcio.



Ajanléasaik alapjan T1-2 tumorok esetében 4-4 cm-es T 3-4 esetében 6-4 cm-es proximalis-
disztalis reszekcios széleket kell tartani. Ennek megéllapitasahoz elengedhetetlen az
endoszonografia elvégzése, a szervezeten beliili méreteket pedig 50% alul kell becsiilni a
kivétel okozta szovetdsszeesés miatt.

Erdekes, és vitathaté hogy a neoadjuvans therapianak nem volt semmilyen hatasa a talélésre,
csakligy, mint az egy¢éb szervre torténd miitéti kiterjesztésnek.

Nem a cikk fétémaja, de szintén emlitésre méltd, hogy az USA Nemzeti Rékregisztere szerint
csak a gyomorrak miatt operalt betegek 18%-nal tavolitanak el tobb mint 15 nyirokcsomot,

pedig a korrekt szovettani staginghez minimum ennyire lenne sziikség.

Laparoszkopos technika alkalmazasa malignus gyomordaganatok esetében

Evekkel ezelétt kezd6dott az a vita mely a colorectalis daganatok laparoszkopos és nyitott
mitéti eredményeit taglalta. Mara tobb vizsgalat is bizonyitotta, hogy igenis van helye a
minimalisan invaziv sebészetnek a vastagbél daganatok ellatasaban, s6t bizonyos esetekben
laparoszkdpos eltavolitasa is forrongd téma lett, és nemrég kezdtek megjelenni az elso,
hosszabb tava eredményekrdl beszamold kozlemények. Az egyik vezetd eurdpai
laparoszkopos centrumbdl, Rémabol Huscher és mtsai. végeztek prospektiv randomizalt
tanulméanyt a laparoszkdpos és a nyitott subtotalis gastrectomia Osszehasonlitasara disztalis
gyomorrak esetén.(13) A tanulmany célja nemcsak a technikai megoldhat6sag, hanem az 5
éves eredmények Osszehasonlitdsa is volt. 70 disztalis gyomorrakban szenvedd beteg vett
részt a tanulményban, akik koziil 59 keriilt randomizalasra. Huszonkilencnél tortént nyitott,
harmincnél laparoszkopos subtotalis gastrectomia mindkét csoportban D1 vagy D2
lymphadenectomidval. A két csoport kozt nem volt szignifikans kiillonbség a demografiai
adatok, ASA ¢és TNM status, hisztologiai tipus, mitéti idétartam, rekonstrukcids modszer,
eltavolitott nyirokcsomok szadma, posztoperativ mortalitds és morbiditds tekintetében. A
laparoszkopos csoportban szignifikansan kisebb volt a vérvesztés, és a posztoperativ apolas és
a taplalkozas megkezdésének ideje. A talélési ratdkban, DFI-ban, rekurrencia aranyban
szintén nem volt szignifikdns eltérés.

A jelenleg rendelkezésre 4llo legnagyobb szamu esetet tartalmazd prospektiv vizsgélatot
Dulucq és mtsai kozolték.(14) Ok 33 esetben végeztek laparoszkopos gyomorreszekciot

63,6%-ban (21 eset) malignus betegség miatt. A betegek atlagéletkora 71 ¢év volt.



Gastrectomiat 8 esetben, subtotalis resectiot 9 (4 benignus) esetben, disztalis és proximalis
resectiot 2-2 (1-1 benignus) esetben, és ¢kreszekciot 6 esetben (mind benignus) hajtottak
végre. Konverzidra nem kertlt sor, 1 szovédménylik volt. A malignoma miatt végzett mutétek
mindegyike kurativ volt, (RO) atlagosan 22 nyirokcsomot tavolitottak el, a disszekcid
neoadjuvans terapidban részesiiltek A 32 honapos atlagos utankovetés alatt 2 betegiik halt meg
az alapbetegség progresszidja miatt, igy az 1 és 2 éves talélés 94% ¢€s 83% volt. Ezek alapjan
a laparoszkopos miitéti technikat alkalmasnak taldltdk a gyomor tumor T1-3 stddiumanak
mitétjére ebben a korcsoportban.

Ezt egyébként japan szerzOk is megerdsitik. Bando és mtsai 4231 korai gyomorrakos esetet
vizsgalva kozolték, hogy az orszagra jellemzé atlagos életkor kozelében 1évo betegek
esetében jogosultsdga van a csokkentett radikalitdst miitéteknek, az ezt megel6z6 8-10 évet
feloleld életkorban pedig értelmét latnak Osszehasonlitd vizsgédlatnak a D1 és D2 disszekcid

kozt hasonlo célbdl. (15)

A szelektiv intraarterialis chemoperfuziorol

A truncus coeliacusba adott preoperativ kemoterapia hatdsossagarol megoszlanak az
eredmények. A beavatkozas nem rutinszerlien végzett, és a hosszu tava eredményekrél nem
sok beszamold lelhetd fel. Zhang és mtsai egy 91 beteg adatait feldolgozd retrospektiv
tanulmannyal vizsgalta a kérdést.(16) Minden beteg kurativ miitéten esett at, és posztoperativ
kemoterdpidban is részesiilt. A miitét el6tt 37 beteg intraarterialis FAP vagy FMP perfuziot
kapott a truncus ceoliacusba 1 vagy 2 alkalommal. A betegszelekcio6 és a dozis-meghatarozas
algoritmusar6l nem irnak. A betegek patoldgiai és immunhisztokémiai jellemz6i hasonloak
voltak. Az 6t éves tulélés az arteridsan is kezelt csoportban szignifikdnsan jobb volt, mint a
hagyomanyos kemoterapids csoporté (52,5% vs 39,8%). Ezek alapjdn a moddszert fiiggetlen
prognosztikai tényezdként javasoljak terdpids alkalmazasra.

Bér a vizsgalat nem tesz eleget egy modern klinikai vizsgélat kritériumainak, a nagy esetszam
miatt indokoltnak latszik egy prospektiv randomizalt vizsgalatban bizonyitani az eredmények

reprodukalhatosagat.



A gyomorreszekcio ujonnan igazolt kovetkezményei és kivédésitk modszerei

A refluxbetegség nyeldcsore és gégére kifejtett karos hatasa jol ismert. A gyomor reszekciot
kovetd epés reflux gégére gyakorolt carcinogén effektusardl azonban nem volt eddig adatunk.
Cammarota és mtsai romai Fil-Orr-Gégészeti osztalyukon végeztek 828 gégerdkos beteg
bevonasaval vizsgalatot.(17) Kontroll csoportonként 828 akut korondria betegségben
szenvedod, igy feltehetden szintén dohanyos beteget valasztottak. A gégerdkosok kozott 67
esetben fordult eld ulcusbetegség miatti Billroth 1 (25 beteg) vagy Billroth II (42 beteg)
reszekcid. A kontroll csoportban 15 esetben talaltak Billroth I (6) és Billroth IT (9) reszekciot
az anamnesisben. Igy megallapitottdk, hogy a joindulatd gyomor reszekcion atesett
betegeknél 4tlagosan négyszeres a kockdzata gégerdk kialakulasanak. Multivariancia
analizissel kevesebb mint 20 évvel a miitét utan a gégerak kockazata 2,2-szeres, tobb mint 20
évvel a mutét utan 14,8-szeres lesz. Ezeket a betegeket érdemes rendszeresen kontrollalni
gégészetileg is. A vizsgalat gyenge pontja, hogy igazolo vizsgalat az epés refluxra (Bilitec)
nem tortént.

Szintén a gastrectomidt kdvetd epés reflux jelentdségére hivjak fel a figyelmet Westhoff és
mtsai, (18) akik 6 honappal egy cardiatumor miatt végzett mutét utdn Barrett tipusu
metaplasiat igazoltak a nyelési panaszok hatterében. A miitéti rekonstrukcié Roux-en-Y
technika szerint tortént. A miitéti speciment atvizsgalva abban sem makroszkopos, sem
mikroszkopos jelét nem taldltak a refluxbetegségnek, vagy metaplasidnak, a disztalis nyeldcs6
akkor még teljesen ép volt. Tehat a vékonybélnedv regurgitdcidja dnmagaban elég volt a
viszonylag rovid 1d6 alatt kialakul6 Barrett metaplasia 1étrehozasahoz.

A gastrectomia utani tlinetek egy részét a vagus atvagasa, és az alsd nyeldcsésphincter
eltavolitasa is okozhatja. E két funkcié megdrzésére végeztek 2 féle modositott gastrectomiat
Tomita és mtsai.(19,20) Az els6 valtozatban a vagus hepatikus agait és az also
nyeldcsOsphinctert megkimélve a His szognél vezették a resectios vonalat, és jejunalis
pouchbol képeztek potgyomrot. Az igy operalt 24 beteg eredményét hasonlitottak dssze 26
hagyomanyos D2 nyirokcsom6 disszekcioval kiegészitett gastrectomidn atesett betegével. A
kontroll csoportban szignifikdnsan tobb szimptoémas reflux, jelentdsebb sulycsokkenés és
nagyobb szamu friss epekdvesség volt kimutathato. Ezzel a modszerrel T2 stadiumnal nem
kiterjedtebb ko6zépsé harmadi nyirokcsomd negativ esetekben meg lehet elézni a
postgastrectomids tlinetek egy részét. A masodik valtozatban a teljes vagus torzs és a pylorus

megkimélésével végeztek gyomorreszekcidt korai (SM1) nyirokcsomd negativ kozépso also



harmadi gyomorrak esetében. A nyirokcsomo disszekcid itt limitalt volt, a rekonstrukcidt itt is
jejunalis pouch kozbeiktatasaval végezték. A 20 ily moddon operalt beteg eredményét
hasonlitottdk 44 hagyomanyos D2 gyomorreszekcion atesett betegéhez. Itt is az el6zdekben
mar emlitett elényds hatasokat talaltak az 5 éves utankovetés sordn. Hasonld szédndékkal a
vagus teljes megkimélésével végeztek Gutschow és mtsai korai nyirokcsomé negativ cardia
adenocarcinoma 2 esetében Merendino miitétet j6 funkcionalis eredménnyel.(21)

A D1 ¢és D2 szintii nyirokcsomdé disszekcionak az epekdvesség eldfordulasara gyakorolt
hatasat vizsgaltak Akatsu és mtsai gastrectomiat kdvetden. Azt észlelték, hogy a D2 reszekcid
utan szignifikansan tobb epekdvesség miatt panasz jelentkezett (17,8% vs 9,4%), és a
panaszok jelentkezéséig eltelt 1d6 is szignifikdnsan rovidebb volt (18,8 vs 29,4 honap). Ebbdl
kifolydlag a D2 csoportban végzett epemiitétek szama is jelentésen magasabb volt (19,5% vs
4,3%)

Végiil egy technikai jellegli tanulmanyrol, mely Doglietto €s mtsai felmérését ismerteti a
gastectomidt kovetdé Roux-en-Y kacs tehermentesitésére hasznalt nasojejunalis szonda
hasznossagardl.(22) Randomizalt kontrollalt vizsgalatban, 237 betegen hasonlitottdk Gssze a
szondédval tehermentesitett és a nem szondazott anastomosisok gyogyuldsi tendencidjat. Az
anastomosis elégtelenség, a mas jelentds posztoperativ szovodmeények, a halalozas, az elso
bélmozgas stb. tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozt, igy azt a
kovetkeztetést vontdk le, hogy a nasojejunalis szonda alkalmazasa az esophagojejunostoma

tehermentesitésére rutinszertien nem indokolt.
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