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Változások a felső gastrointestinalis 
tumorok kezelésében

A nyelőcső- és gyomortumorok ellátása a sebész szemszögéből

Vass Tamás dr.  ■  Bán Kinga dr.  ■  Bennemann Stephan dr. 
Balázs Ákos dr.  ■  Szijártó Attila dr.

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar,  
Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest

A felső gastrointestinalis traktus daganatai nagy mortalitású betegségek. Az elmúlt évtizedekben bekövetkezett tech-
nikai fejlődésnek köszönhetően a betegek túlélése jelentősen javult, de az átlagos 5 éves túlélés sem gyomor-, sem 
nyelőcsőtumorok esetén nem haladja meg a 35%-ot. A szűrőprogramot bevezető országokban a betegek gyakran 
korai stádiumban kerülnek felfedezésre, és ellátásuk endoszkópos úton is lehetséges. Az onkológia fejlődésével a tu-
morok terápiájának a multimodális megközelítés lett az alapja, ezzel mód nyílt az előrehaladott állapotú betegek 
mind nagyobb arányú kuratív célú kezelésére. A minimálisan invazív technikák térhódítása megfelelő onkológiai ra-
dikalitás mellett csökkentette a műtéti megterhelést és javította a posztoperatív felépülést. Az utóbbi években egyre 
nagyobb hangsúlyt kapott a betegek komplex előkészítése, így tovább javultak a műtéttel kapcsolatos morbiditási 
mutatók. Írásunkban összefoglaljuk a felső tápcsatorna daganatainak ellátásában az utóbbi évtizedekben bekövetke-
zett változásokat.
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Changes in the treatment of upper gastrointestinal tumors 

Management of esophageal and gastric cancer from the surgeon’s point of view

Tumors of the upper gastrointestinal tract have a high mortality. Due to technical advances in recent decades, the 
survival of patients has improved significantly, but the average 5-year survival rate for neither stomach nor esopha-
geal tumors does not exceed 35%. In countries that have introduced the screening program, patients are often de-
tected at an early stage, when endoscopic care is also possible. With the development of oncology, the multimodal 
approach in tumor therapy became the standard, thereby opening a way to treat more and more advanced patients 
for curative purposes. The introduction of minimally invasive techniques, along with adequate oncological radicality, 
reduced the surgical load and improved postoperative recovery. In recent years, an increasing emphasis has been 
placed on the complex preparation of patients, so the morbidity indicators associated with surgery have improved 
further. Here we summarize the changes in the care of tumors of the upper digestive tract.
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Rövidítések 
ASA = (American Society of Anesthesiologists) Amerikai 
Aneszteziológusok Társasága; BMI = (body mass index) testtö-
megindex; CI = (confidence interval) konfidenciaintervallum; 
CT = (computed tomography) komputertomográfia; ECOG = 

(Eastern Cooperative Oncology Group) Keleti Kooperatív On-
kológiai Csoport; ESMO = (European Society for Medical On-
cology) Európai Orvosi Onkológiai Társaság; GLOBOCAN = 
(Global Cancer Observatory) a rákos megbetegedések globális 
statisztikáját tartalmazó adatbázis; HR = (hazard ratio) kocká-
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zati arány; JGCA = (Japanese Gastric Cancer Association) 
 Japán Gyomorrák Szövetség; MIE = (minimally invasive 
esophagectomy) minimálisan invazív nyelőcső-reszekció; 
MRI  = (magnetic resonance imaging) mágnesesrezonancia-
képalkotás; NCCN = (National Comprehensive Cancer 
Network) Nemzeti Átfogó Rák Hálózat (USA); PET = pozit-
ronemissziós tomográfia; TNM = tumor, nodus, metastasis 

A felső gastrointestinalis traktus daganatait a halálozás 
terén gyakoriságban világszerte számos rosszindulatú 
betegség megelőzi (a gyomor az 5., a nyelőcső a 9.), 
ugyanakkor a daganathoz köthető összes halálozás 
 7,7%-áért a gyomor, 5,5%-áért a nyelőcső malignus be-
tegségei tehetők felelőssé, s ezzel a felső gastrointestina-
lis traktus tumorai a 3. és 6. helyen találhatók [1]. A ké-
sői felfedezés következtében az előrehaladott stádiumú 
betegség kuratív kezelése sok esetben már nem lehetsé-
ges, és ez a rendkívül rossz 5 éves túlélési adatokban is 
megmutatkozik (gyomor: 33,3%, nyelőcső: 20,6%) [2]. 
A diagnosztika, az endoszkópos és sebészi technika, va-
lamint az onkológiai kezelés fejlődésének köszönhetően 
az elmúlt évtizedekben a túlélés jelentősen javult. A vál-
tozások azonban nemcsak az orvostudomány fejlődé-
sében, hanem a betegségek epidemiológiájában is megfi-
gyelhetők. A mindkét betegségre jellemző fokozatos 
incidenciacsökkenés mellett főleg az idősebbeket érintő 
abszolút esetszám növekedése figyelhető meg, olyannyi-
ra, hogy a GLOBOCAN (Global Cancer Observatory) 
számításai szerint 2040-re Magyarországon a nyelőcső-
tumorok száma várhatóan 12,1%-kal, a gyomortumoro-
ké 19,1%-kal fog emelkedni [3]. A legmarkánsabb válto-
zás a 75 év feletti korosztályt érinti (nyelőcső: 45,1%, 
gyomor: 34,7%), ami jelentős nehézséget jelent a megfe-
lelő gyógykezelés megválasztásában.

Nyelőcsődaganat

A nyelőcsőtumorok terén mind az alapvető tumortulaj-
donságok, mind az ellátás tekintetében a Földön mintha 
két teljesen különböző daganatentitásról beszélnénk. 
„Keleten”, a „nyelőcsőráköv” országaiban (Irak északi 
része, közép-ázsiai országok, Észak-Közép-Kína) lénye-
gesen nagyobb gyakoriság, laphámcarcinoma-dominan-
cia, elsősorban a szűrőprogramoknak köszönhetően 
 koraibb felfedezési stádium, jobb túlélés jellemző. „Nyu-
gaton” domináns szövettani típus az adenocarcinoma, 
distalisabb elhelyezkedés, későbbi felfedezés, rosszabb 
túlélés figyelhető meg. Magyarország valahol a kettő kö-
zött helyezkedik el. A hajlamosító tényezők terén is je-
lentős a különbség: a laphámcarcinoma esetén a dohány-
zás és a túlzott alkoholfogyasztás, a mirigyhám-eredetű 
tumorok kialakulásában az elhízás és a refluxbetegség 
szerepe meghatározó. E kockázati tényezőknek az el-
múlt évtizedekben bekövetkezett változása (a Központi 
Statisztikai Hivatal adatai szerint az elhízás aránya nőtt: 

1950-ben 13%, 2019-ben 22% volt; a rendszeres alko-
holfogyasztók aránya nőtt: 8,6% vs. 9,3%; a dohányzás 
érdemben nem változott: 25%) [4–6] miatt az adeno-
carcinomák relatív incidenciájának növekedése tapasztal-
ható, de a laphámrák továbbra is az esetek több mint 
60%-áért tehető felelőssé [7]. A különbözőségek ellené-
re a kutatások eredményeként a tumorok ellátási gyakor-
lata a két régióban számos ponton közeledett egymás-
hoz.

Betegszelekció, beteg-előkészítés

A nyelőcső-reszekció komplex, nagy megterheléssel járó 
műtét, ezért az ellátásban egyre nagyobb hangsúlyt kap 
a megfelelő betegszelekció és az ezt követő előkészítés. 
A ’staging’ vizsgálatokat követően (endoszkópia, CT, 
PET/CT, endoszkópos ultrahangvizsgálat) csak a tu-
morméret, a mélységi terjedés, az elhelyezkedés, a szö-
vettani típus ismeretében lehet dönteni az optimális terá-
piás megoldásról. A kezelés lehetséges invazivitását 
azonban a beteg általános állapota és társbetegségei is 
alapvetően meghatározzák. A nyelőcsőtumoros betegek 
többsége idős, számos társbetegséggel bír, egyes felmé-
rések alapján mintegy 65%-uk ASA (American Society of 
Anesthesiologists) 3-as kockázati csoportba tartozik, és 
mindössze 31,6%-uk teljesíti a kis kockázatú csoport fel-
tételeit (ASA ≤2, ECOG ≤1, ≤65 éves kor, BMI 19–29 
kg/m2) [8]. További problémát jelent, hogy a késői fel-
fedezés miatt a betegek több mint felében a diagnózis 
felállításakor már súlyos táplálkozási nehézség áll fenn 
(49,5% pépes ételt, 7,3% folyadékot tud csak fogyasztani, 
2,8% pedig már semmit nem tud lenyelni), és a betegek-
nél mért malnutritio egyes populációkban a 80%-ot is 
megközelíti [9]. A jelentős, 10%-ot meghaladó fogyás 
szignifikánsan csökkenti az 5 éves túlélést (HR 1,34, CI 
95% 1,02–1,74) és a kemoterápia toxicitásával szemben 
mutatott toleranciát [10]. Nem véletlen, hogy az utóbbi 
években több komplex előkészítési programot dolgoztak 
ki. A már bizonyítottan fokozott hatékonyságú progra-
mok mellett egyre nagyobb szerephez jut a prehabilitá-
ció, mely a táplálás mellett a betegek egészségügyi statu-
sának optimalizálását, pszichés és fizikai előkészítését is 
célozza. Számos randomizált vizsgálat igazolta a preha-
bilitáció hatékonyságát nagy onkológiai hasi műtétek 
kapcsán. Bár a fiziológiai tartalékok növekedése volt 
megfigyelhető, és a neoadjuváns kezelés alatt alkalma-
zott prehabilitáció segített megőrizni az izomtömeget, a 
műtéti kimenetelre gyakorolt hatása egyelőre nem egy-
értelmű [11]. Az eddigi eredmények alapján az látható, 
hogy a morbiditási, mortalitási mutatók tekintetében 
 elsősorban az elesett állapotú betegek műtétei kapcsán 
várhatunk szignifikáns javulást. Nyelőcsőrákos betegek 
prehabilitációjának vizsgálatára jelenleg egy nagy mul-
ticentrikus, randomizált kutatás van folyamatban  
(PREHAB study) [12].
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Korai rák, szűrés

A nyelőcsőrákos betegek hosszú távú túlélésének kulcsa 
a korai felismerés. Míg áttétes esetben az 5 éves túlélés 
alig haladja meg az 5%-ot, ez az arány lokalizált esetben 
már 47,3%, korai – mélységi terjedésében a submucosát 
meghaladó – rákok esetében megfelelő endoszkópos 
vagy nyitott sebészeti műtét mellett pedig már 80–90%-
ra emelkedik [2]. A nyirokcsomóáttét valószínűsége az 
ellátási algoritmus kulcspontja. Felszínes tumorok ese-
tén, ha a nyirokcsomóáttét valószínűsége 10%-nál ki-
sebb, az endoszkópos reszekció vállalhatóan kis kocká-
zattal bír, és önállóan kuratív eljárásként végezhető. 
Mélyebb terjedés esetén, ha az esély meghaladja a 
 10%-ot, a regionális nyirokcsomók kontrollját is biztosí-
tanunk kell. Az ESGE (European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy) 2022. évi ajánlása szerint endoszkópos 
submucosa-dissectióval végzett en bloc reszekció végez-
hető minden, klinikailag T1a m3 (a mucosa muscularis 
rétegét elérő) / T1b-sm1 (a submucosa felső harmadát 
érintő) nem körkörös és T1a m1/m2  (epithelialis réteg-
re korlátozódó/lamina propriát elérő) körkörös terje-
dést mutató rák esetén. Ha a reszekció ép szegéllyel tör-
tént, a mélységi terjedés az sm1-et nem haladja meg, a 
tumor jól differenciált, és nyirokér-inváziót nem mutat, a 
reszekció kuratívnak tekinthető. Bármely rizikó fennállá-
sa esetén a kezelés komplettálása szükséges, nyelőcső-re-
szekcióval vagy választott esetben (kemo)radioterápiával 
[13]. Ilyen korai, még tünetmentes stádiumban tumort 
felfedezni szinte kizárólag szűréssel lehetséges. Kínában 
a bevezetett szűrőprogram (40–69 év, kromoendoszkó-
pia) a laphámhoz kapcsolt kumulatív mortalitás 33%-os 
csökkenését eredményezte a vizsgált populációban [14]. 
Modellszámítások alapján az eljárás csak nagy inciden-
ciájú országokban költséghatékony, jelenleg Magyar-
országon csak a nagy kockázattal rendelkező betegek 
(Barrett-nyelőcsőtumor, fej-nyak tumor, tylosis, korrózi-
ós nyelőcsősérülés) esetében javasolható. A virtuális (kes-
keny sávú képalkotás) vagy festék használatával elvégzett 
kromoendoszkópia olcsó és jó hatékonyságú, ugyanak-
kor a vizsgálat szenzitivitása és specificitása szövettani 
mintavétel nélkül is 100%-ra és 80%-ra növelhető [15].

Multimodális kezelés

A nyelőcsőtumoros betegek kuratív kezelésének a mai na-
pig kulcseleme a nyelőcső műtéti eltávolítása, ugyanakkor 
a 2000-es években egyre több tanulmány bizonyította a 
multimodális kezelés hatékonyságát. Neoadjuváns kemo-
terápia alkalmazásával jelentős tumorméret- és stádium-
csökkenés, jobb R0- (negatív mikroszkópos szegély) re-
szekciós arány és jobb 5 éves túlélés (55% vs. 43%) érhető 
el [16–18]. A CROSS-tanulmányban a neoadjuváns ke-
moradioterápiával több mint duplájára nőtt a medián túl-
élés a csak műtéttel kezeltekhez viszonyítva (49,4 vs. 24 
hónap) [19]. A japán vizsgálat kivételével (itt „enyhe” 
 eltérés volt a neoadjuváns kezelést nem kapott betegek 

javára) egyik tanulmány során sem találtak szignifikáns el-
térést a műtéttel kapcsolatos morbiditási és mortalitási 
mutatókban. Az onkológiai kezelés különösen hatékony a 
nyaki nyelőcsőtumorok esetén. Kuratív céllal alkalmazott 
kemoradioterápia mellett majdnem 60%-ban teljes pato-
lógiai remisszió érhető el, és bár az 5  éves túlélés nem 
különbözik szignifikánsan, az elért életminőség jelentősen 
jobb, mint radikális reszekció esetén [20]. A neoadjuváns 
kezelés hatására a nyelőcsőrákos betegek mintegy harma-
dában (adenocarcinoma 23%, laphámcarcinoma 49%) 
komplett patológiai remisszió érhető el, és ennek a beteg-
csoportnak a posztoperatív teljes és recidívamentes túlélé-
se szignifikánsan jobb, ugyanakkor jelenleg nem áll ren-
delkezésre olyan módszer, amellyel a tumor komplett 
remissziója kimondható és a beteg szoros követése biz-
tonsággal megvalósítható, ezért a „watch and wait” (fi-
gyelj és várj) stratégia megvalósítása egyelőre csak klinikai 
kutatás keretei között javasolt [19]. MRI, endoszkópos 
ultrahangvizsgálat, ultrahangvezérelt  biopszia, PET/CT 
alkalmazásával kapcsolatos hatékonysági vizsgálatok jelen-
leg is folyamatban vannak (ESOSTRATE, NCT02551458, 
ESOPRESSO, NCT01740375, PRIDE, SANO).

Műtéti megoldások

A nyelőcső anatómiailag a nyakról indulva a mellkason 
keresztül jut a hasüregbe, és lefutása során számos olyan 
szerv közelségében halad, amelynek tumoros érintettsé-
ge esetén radikális reszekció nem jön szóba. Mind a be-
hatolás útja (has, mellkas), módja (nyitott, torakoszkó-
pos, laparoszkópos, robotasszisztált), a reszekció mérete 
(distalis, parciális, szubtotális reszekció), mind az eltá-
volításra kerülő nyirokcsomók lokalizációja és száma 
szempontjából jelentős eltérések vannak régiónként, 
 országonként, sőt akár intézetenként. A tradicionális 
transthoracalis oesophagectomia okozta extrém meg-
terhelés miatt kifejlesztett, a mellkas megnyitása nélkül 
végezhető (transhiatalis oesophagectomia) megoldás 
csökkenti ugyan a műtéthez kapcsolt morbiditást, de on-
kológiai kompromisszummal jár. A két módszert össze-
hasonlító, mindmáig egyetlen randomizált vizsgálat nem 
talált szignifikáns különbséget a műtéti típusok között a 
posztoperatív mortalitásban. Az egyes alcsoportok vizs-
gálatakor azonban a valódi nyelőcsőtumorok (alsó har-
madi nyelőcső és Siewert I. típusú nyelőcső-gyomor 
 átmeneti tumorok (1. táblázat) esetében a transthora-

1. táblázat A nyelőcső-gyomor átmenet tumorainak Siewert szerinti beosz-
tása

Siewert I. A tumor centruma az alsó nyelőcsőszakaszon helyezkedik 
el 1–5 cm távolságban a nyelőcső-gyomor átmenettől 

Siewert II. A tumor centruma a nyelőcső-gyomor átmenet felett  
1 cm-re, alatta 2 cm-re lévő szakaszok által határolt területen 
helyezkedik el 

Siewert III. A tumor centruma a gyomorban, a nyelőcső-gyomor 
átmenet alatt 2–5 cm távolságban van
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calis oesophagectomia mellett jobb hosszú távú túlélést 
értek el. Ez a különbség még látványosabb volt azon be-
tegek között, akiknél 1–8 számú áttétes nyirokcsomót 
találtak (5 éves lokoregionális betegségmentes túlélés: 
64% vs. 23%) [21]. Az elmúlt évtizedekben a sebészi 
technika és eszközpark fejlődése egy új módszer: a mini-
málisan invazív nyelőcső-reszekció (MIE – minimally in-
vasive esophagectomy) fokozatos térhódítását eredmé-
nyezte. Először a TIME ’trial’, majd a MIRO ’trial’ 
igazolta az új technika hatékonyságát (kevesebb műtéti 
vérvesztés, műtét utáni kisebb fájdalom, kevesebb légúti 
szövődmény) [22, 23]. A TIME ’trial’ a hosszú távú túl-
élésben még nem talált különbséget, de a MIRO ’trial’ 
során a 3  éves túlélés szignifikánsan jobbnak (67 vs. 
54,8%) bizonyult a hibrid beavatkozás után. Ezt követő-
en, mivel a MIE során kisebb műtéti invázió mellett a 
nyitotthoz hasonló onkológiai radikalitás tűnt elérhető-
nek, a minimálisan invazív technika alkalmazása robba-
násszerűen terjedt. Az IVORY-tanulmány adatai szerint 
2007 és 2016 között Hollandiában a distalis nyelőcső/
nyelőcső-gyomor átmeneti tumorok miatt transthoraca-
lisan végzett műtétek aránya 41%-ról 81%-ra, a minimá-
lisan invazív műtéteké 7%-ról 80%-ra emelkedett [24].

Egy 2019-ben megjelent, több mint 14 000 beteget 
feldolgozó metaanalízis eredménye alapján a MIE a nyi-
tott nyelőcső-reszekció műtéteivel összevetve azonos 
vagy jobb hosszú távú túlélést biztosít. A teljes 5 éves 
mortalitás 18%-kal, a 3 éves 15%-kal, az 5 és 3 éves be-
tegségspecifikus mortalitás 17%-kal és 16%-kal bizonyult 
alacsonyabbnak a MIE-csoportban [25]. A robotasszisz-
tált technika a nyelőcsősebészetben is biztonságosan al-
kalmazható. A nyitott műtétekkel szemben a prioritása 
kétségtelen, de MIE-vel összehasonlítva az eredmények 
egyelőre nem egyértelműek. Eddig egyetlen randomizált 
vizsgálat (RAMIE ’trial’) adatai alapján a két technika 
azonos morbiditással, mortalitással, tüdőszövődmények-
kel, varratelégtelenséggel, R0-reszekciós aránnyal járt. 
Különbséget csak a műtét hossza (MIE 244,9 perc vs. 
robot-MIE 203,8 perc) és a bal nervus (n.) recurrens 
mellől eltávolított nyirokcsomók tekintetében találtak 
(az eltávolítás sikeressége: 67,6% vs. 79,5%) [26]. Robot-
asszisztenciával transcervicalis mediasztionoszkópos  
nyelőcső-reszekció, mediastinalis nyirokcsomó-dissectio 
végezhető úgy, hogy féloldali lélegeztetésre nincs szük-
ség, így súlyos tüdőbetegségben szenvedő betegek radi-
kális operációja is lehetséges [27].

A nyirokcsomók érintettsége a nyelőcsőrákos betegek 
hosszú távú túlélését meghatározó prognosztikai ténye-
ző, ezért logikus elképzelés, hogy minden olyan nyirok-
csomó eltávolítása, amelyben áttét képződhet, a beteg 
túlélését javítja. A nyirokcsomó-dissectiónak határt szab, 
hogy a posztoperatív szövődmények száma a kiterjesztés 
méretével párhuzamosan nő. A nyelőcső falában futó, 
egymással közlekedő nyirokérplexusok miatt a tumor 
már nagyon hamar nyirokrendszert érintő disseminatiót 
okozhat, nemritkán a tumorhoz közel lévő nyirokcso-
mókat átugorva távolabb lévő nyirokcsomókban képezve 

áttétet, ezért nehéz azon régiók meghatározása, amelyek 
eltávolítása egy kuratív műtét részét kell hogy képezzék. 
’Sentinel’ nyirokcsomók identifikálására tett kísérletek 
során a variációk igen hosszú sorát kapták, ezért a tech-
nika alkalmazhatósága nyelőcsőrák esetén kérdéses [28]. 
Úgy tűnik, hogy a szövettani típus nem befolyásolja az 
áttétes nyirokcsomók mintázatát, ugyanakkor a tumor 
mérete, mélységi terjedése és a szerven belüli elhelyezke-
dése fontos tényező [29]. A felső mediastinalis tumorok 
a leggyakrabban a jobb oldali n. laryngeus  recurrens 
menti nyirokcsomókba (60%), a középső mellkasi tumo-
rok a nyaki és a jobb n. laryngeus recurrens menti, illetve 
a nyelőcső menti nyirokcsomókba (24%–23%–23%), az 
alsó mellüregi tumorok a bal gyomorartéria mentén lévő 
nyirokcsomókba (28%) adnak áttétet [30, 31]. A nyelő-
cső-gyomor átmeneti tumorok nyirokcsomóáttéteinek 
eloszlását a nyelőcső érintettségének hossza határozza 
meg. Ha a tumor a nyelőcső 4 cm-esnél kisebb szakaszát 
érinti, az áttétek a legnagyobb valószínűséggel a hasi és 
az alsó mediastinalis nyirokcsomókban keletkeznek, míg 
azt meghaladó terjedés esetén a középső és a felső mell-
kasi régiók érintettsége is meghaladja a 10%-ot (14,3%), 
így a műtét során ezen régiók eltávolítása is javasolt [29]. 

A nyugati és keleti iskolák között eltérés látható a 
 nyaki nyirokcsomók tekintetében is. Japánban és a kelet-
ázsiai országokban a műtét során nyaki nyirok-
csomóblokk-eltávolítást végeznek, míg a nyugati orszá-
gokban a kétmezős lymphadenectomia az általánosan 
elfogadott. Még különlegesebb a supraclavicularis nyi-
rokcsomók megítélése. Nyugaton a kulcscsont feletti po-
zitív nyirokcsomót távoli áttétként kezeljük, míg keleten 
a régió eltávolítása sokáig a műtét részét képezte. Ezt az 
ellentétet feloldani látszik egy 2022. évi japán metaanalí-
zis, mely szerint a régió nyirokcsomóinak eltávolítása 
laphámrák esetén a 3 és 5 éves túlélés tekintetében sem-
milyen túlélésbeli előnyt nem biztosít [32]. Egy 2605 
beteget feldolgozó kohorsztanulmány arra a következte-
tésre jutott, hogy a kiterjesztés nagysága csak bizonyos 
szintig növeli a betegek túlélését. Eredményeik alapján 
az eltávolítandó nyirokcsomók száma 20 és 30 között 
határozható meg [33]. A neoadjuváns kezelés általános 
alkalmazása további kérdéseket vet fel. Már a CROSS 
’trial’ során is látható volt, hogy míg a csak sebészi karon 
az eltávolított nyirokcsomók száma pozitív korrelációt 
mutatott a túléléssel, addig a kezeltek között az már nem 
volt tapasztalható [19]. Kurokawa és mtsai 2019. évi 
eredményei [29] során is látható volt, hogy a preoperatív 
kezelés a felső és középső mediastinalis nyirokcsomók 
érintettségét 10% alá csökkentette (5,1% és 7,5%). Az 
optimális nyirokcsomó-dissectio jelenleg sincs meghatá-
rozva, talán a folyamatban lévő TIGER-tanulmány sok 
kérdésre választ ad majd [34].

Gyomorrák 

A gyomorrák incidenciájában már majdnem egy évszáza-
da tapasztalt csökkenés mellett a szövettani típus (diffúz 
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és intestinalis), a gyomron belüli elhelyezkedés és a kor-
eloszlás tekintetében sajnálatos negatív tendenciák ta-
pasztalhatók. A nagy incidenciájú régiókban gyakoribb 
intestinalis típus főleg idős férfiakat érint, míg a rosszabb 
prognózisú, diffúz típusú carcinoma jellemzően a fiata-
labb korosztály betegsége [35]. A két típusban észlelt 
eltérő mértékű csökkenés következtében egyes populáci-
ókban a diffúz carcinoma előfordulása már eléri a 30%-ot 
[36]. Ezzel párhuzamosan a tumorok elhelyezkedésében 
proximalis irányú eltolódás figyelhető meg. A gyomor 
felső felén elhelyezkedő tumorok jellemzően nem at-
rophiás gastritis mellett alakulnak ki, és gyakrabban érin-
tenek fiatalabb generációkat (<50 év). A változás pontos 
oka egyelőre tisztázatlan, de az autoimmun gastritis inci-
denciájának növekedése, valamint a savcsökkentők és an-
tibiotikumok túlzott használata következtében kialakult 
dysbiosis kóroki szerepe lehetséges [35].

Korai rákok, szűrés

Ahogy a nyelőcsőrák esetén említettük, a hosszú távú 
túlélés kulcsa gyomorrák esetén is a korai felismerés. 
Amennyiben a daganat a mucosára/submucosára korlá-
tozódik (T1), a betegek 5 éves túlélése eléri a 90%-ot, 
míg regionális terjedés esetén ez már csak alig 32% [37]. 
Kelet-Ázsiában a szűrőprogramok bevezetését követően 
ma már a betegek felét (Európában és az USA-ban ez 
15–20%) korai stádiumban fedezik fel, ezért a gyomorrá-
kos betegek átlagos 5 éves túlélése eléri a 70%-ot [38]. 
Azon korai rákoknál, amelyeknél a nyirokcsomóáttét 
képződésének nem nagy a kockázata (<10%), kuratív cél-
lal endoszkópos reszekció végezhető. A kockázatot a tu-
mor mérete, mélységi terjedése, differenciáltsági foka, 
makroszkópos megjelenése és nyirokér-invázió megléte 
együttesen határozzák meg. Az ESGE ajánlása alapján ha 
nyirokér-invázió áll fenn, a mély submucosa érintett 
(>500 μm), alacsony differenciáltság mellett fekélykép-
ződés látható, vagy a tumor nagyobb, mint 2 cm, illetve 
a pT1b-tumor nagyobb, mint 3 cm, a nyirokcsomóáttét 
lehetősége meghaladja a 10%-ot, így a betegnek sebé-
szeti ellátást kell javasolni [13].

Multimodális kezelés

A MAGIC-tanulmány gyomorra vonatkoztatott adatai is 
igen meggyőzőek voltak. Mind a kuratív reszekció ará-
nya (79% vs. 70%), mind a teljes 5 éves túlélés (36% vs. 
23%) jobbnak bizonyult perioperatív kemoterápiás keze-
lés mellett [16]. Az adjuváns és a neoadjuváns kemo-
terápiát összehasonlító PRODIGY ’trial’ során a műtét 
előtti kezelést követően szignifikánsan kevesebb volt 
a pT4- (19% vs. 40%) és több a pN0-esetek száma (55% 
vs. 22%), bár ez az előny szignifikáns hosszú távú túlélés-
ben nem jelentkezett [39]. Ezek alapján a jelenlegi aján-
lások szerint (ESMO, NCCN) ’stage’ Ib (T1N1M0/
T2N0M0) vagy azt meghaladó stádiumú tumoroknál 
perioperatív kezelés alkalmazása javasolt. Preoperatív 

vizsgálat során cT2N0M0-stádiumú gyomortumor pri-
mer sebészi ellátása elfogadható, de a műtétet adjuváns 
kezelésnek kell követnie.

Sebészet

Hagyományosan a műtét a gyomor teljes vagy részleges 
eltávolítása. Sok intézményben diffúz szövettani típus 
esetén az R0-reszekció elérése érdekében bármely tu-
morlokalizáció mellett teljes gastrectomiát végeztek. 
 Tekintve azonban, hogy a gyomor teljes eltávolítása 
 súlyos életminőség-romlást idéz elő, és amennyiben  
a reszekció megfelelő biztonsági zónával kivitelezhető 
(ESMO: 5 cm intestinalis, 8 cm diffúz; JGCA: T1–2 
3 cm, T3–4 5 cm; NCCN: mikroszkópos ép szegély), a 
gastrectomia az onkológiai radikalitást nem növeli, jelen-
leg minden lehetséges esetben parciális gyomorreszekció 
végzése javasolt. Korai rákok esetén (cT1N0) a japán 
irányelvben foglaltak szerint funkciókímélő reszekció 
(pylorusmegtartó/proximalis gastrectomia) végezhető. 
A műtét megfelelő onkológiai radikalitással bír, és jobb 
posztoperatív életminőséget ad [40]. Egy 2021-ben kö-
zölt metaanalízis előrehaladott stádiumú tumorok esetén 
is szignifikánsan jobb 5 éves túlélést talált a proximalis 
reszekciós betegcsoportban; alcsoportvizsgálatok során 
ez a túlélésben tapasztalt előny a korai rákok esetén nem 
volt tapasztalható [41]. Proximalis gyomorreszekció ese-
tén a maradék nagygörbület menti (4d) és a pylorus kör-
nyéki nyirokcsomók (5, 6) eltávolítására nincs mód, de 
ezek tumoros érintettsége proximalis elhelyezkedésű 
T2–3-as tumorok esetén ritka (4d: 0,99%, 5–6: 0%) 
[42]. Jelentős problémát jelent, hogy a direkt gyomor-
nyelőcső anastomosis mellett súlyos epés reflux alakul ki, 
ezért a műtétnek számos módosítását (mandzsettakép-
zés, jejunalis interpositum, úgynevezett ’double-tract’ 
rekonstrukció) alkalmazzák változó hatékonysággal.

Nyirokcsomó-dissectio javasolt jelenleg mind a nyuga-
ti országokban, mind keleten a perigastricus (1–6) és a 
truncus coeliacus ágak mentén (7–12). Az eltávolított 
nyirokcsomók nagyobb száma melletti pontosabb ’stag-
ing’ lehetősége vitathatatlan, de a nagyobb kiterjesztés 
túlélésre gyakorolt kedvező hatása nem egyértelmű. A 
D1–D2 összehasonlítása során a Dutch ’trial’ nem talált 
szignifikáns különbséget a teljes túlélés tekintetében, 
ugyanakkor D2 esetén ritkább volt a lokális (12% vs. 
22%) és a regionális recidíva (13% vs. 19%) és a daganat-
hoz köthető halálok (37% vs. 48%) [43]. Más tanulmá-
nyok a centralizáció szükségességét hangsúlyozták: nagy 
esetszámmal dolgozó intézményekben kisebb szövőd-
ményráta mellett szignifikánsan jobb túlélés volt elérhető 
[44]. A D2-nél magasabb szintű (D3) kiterjesztés már 
nem javítja tovább az onkológiai eredményeket, és fo-
kozza a morbiditást, ezért nem ajánlott [45]. A korai 
rákok miatt végzett műtéteknél felmerül a ’sentinel’ nyi-
rokcsomó jelölése, de az eredmények ellentmondásosak. 
Egyes vizsgálatok a módszer nagy érzékenységét mutat-
ták (találati arány: 98%), míg mások a fals negatív esetek 
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elfogadhatatlanul nagy arányát (46%) és 54%-ban úgyne-
vezett „skip metastasisok” jelenlétét írták le, ezért a 
módszer alkalmazása jelenleg csak klinikai tanulmányok-
ban javasolt [46, 47].

Az utóbbi évtizedekben a minimálisan invazív techni-
kák terjedése a gyomorrák kezelésében is teret követelt 
magának. Az első tanulmány (KLASS-01), amely igazol-
ta a laparoszkópos technika alkalmazhatóságát korai stá-
diumú distalis gyomortumorok reszekciója során, keve-
sebb sebészi szövődményt (13,0% vs. 19,9%) és azonos 
betegségmentes túlélést talált [48]. Előrehaladott stá-
diumú tumoroknál az alkalmazhatóságát célzó prospek-
tív vizsgálatok jelenleg folyamatban vannak (CLASS-01, 
KLASS-02, JCSSG0901). A LOGICA ’trial’ a keleti 
vizsgálatok eredményeinek extrapolálhatóságát igazolta. 
Kimetszhető tumorok (cT1-4aN0-3bM0) műtéte során 
sem az onkológiai eredmények (R0 95%, nyirokcsomók 
száma 29), sem a morbiditási adatok tekintetében nem 
talált érdemi különbséget, ugyanakkor a műtét során 
mért vérvesztés szignifikánsan kevesebb, a műtéti idő 
hosszabb volt a laparoszkópos csoportban [49]. A lapa-
roszkópos műtétet robotasszisztált műtétekkel összeha-
sonlító metaanalízis szerint azonos onkológiai hatékony-
ság mellett a robotasszisztenciával végzett műtét jobb 
rövid távú eredményekkel és az eltávolított nyirokcso-
mók nagyobb számával járt [50]. Jelenleg a minimálisan 
invazív technikák alkalmazása centrumokban elfogadha-
tó, de az előrehaladott daganatokkal kapcsolatos pros-
pektív vizsgálatok eredményéig széles körben ez nem 
javasolt.

A távoli terjedést mutató gyomortumorok aktuáli-
san elfogadott kezelése a kemoterápia, azonban a sziszté-
más kezelés hatékonyságának növekedésével felcsillant 
a  remény a sebészi indikációk kiterjesztésére. Az AIO-
FLOT3 tanulmány limitált áttéttel (retroperitonealis 
nyirokcsomó ± 1 áttétes szerv) bíró betegekben hasonlí-
totta össze a kemoterápia és a perioperatív kemoterápia 
és sebészet eredményeit [51]. A sebészi csoportban ma-
gyobb túlélést (31 vs. 16 hónap) mértek. Egyes vizsgála-
tok oligometastaticus gyomorrák esetén konverziós ke-
zelést követően 25%-ot elérő komplett patológiai 
remisszióról számoltak be, mely mellett a műtét során 
R0-reszekció volt végezhető [52]. A CONVO-GC1 ta-
nulmány során a multimodális kezelésben részesültek 
között a teljes populációt meghaladó túlélést regisztrál-
tak (56,6 vs. 36,7 hónap) [53]. Lokalizált peritonealis 
terjedés mellett szelektált betegeken végzett citoreduktív 
műtét és citoreduktív műtét + magas hőmérsékletű intra-
peritonealis kemoterápia összehasonlítása során az utób-
bi módon kezelt betegekben jobb volt a túlélés, ugyan-
akkor a kezeléseket konvencionális kemoterápiával 
összevetve nem vizsgálták [54, 55]. Kellően alátámasz-
tott adatok hiányában jelenleg mind a metastasectomia, 
mind a két módszer együttes alkalmazása csak klinikai 
vizsgálatok keretei közt javasolt.

Következtetés

Az elmúlt évtizedek fejlődése a felső gastrointestinalis 
traktus tumoros betegek hosszú távú túlélésének javu-
lását eredményezte. Köszönhetően annak, hogy az on-
kológia a perioperatív időszakban megtalálta helyét, a 
kuratív reszekciók számának növekedése következett be. 
A minimálisan invazív technikák bevezetésével megfelelő 
onkológiai radikalitás mellett csökkenthető a műtéti 
megterhelés, ami a betegek szisztematikus előkészítésé-
vel együtt jelentősen javítja az életkilátásokat. A felső 
gastrointestinalis daganatok sebészi betegségből multi-
diszciplináris betegséggé „fejlődtek”.

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői megosztás: V. T.: A cikk megírása, szerkesztése.  
B. K., B. S.: Irodalomkutatás. Sz. A., B. Á.: Szakmai 
 véleményezés. A cikk végleges változatát valamennyi 
szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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