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A gasztroenterolégiai eljarasok technikai fejlédése egyre invazivabb beavatkozasok elvégzésére nyujt le-
hetéséget, amelyek alkalmazasaval a korai gyomorrak bizonyos stadiumaiban alacsonyabb szév6dmény-
rata és kisebb megterhelés mellett elérheték a sebészi médszerek utdn tapasztalt hosszu tavi onkolégiai
eredmények, ezért napjainkban a korai gyomorrak ellatasa az invaziv gasztroenterolégia és minimal in-
vaziv sebészet hatarteriiletét képezi. Kozleménylinkben arra a kérdésre keressiik a valaszt, hogy aktua-
lisan a korai gyomorrak mely eseteiben valasszunk elsé lépésként gasztroenteroldgiai, sebészeti vagy a
két eljarast egyiittesen alkalmazo, hibrid megoldast.

KULCSSZAVAK: korai gyomorrak, endoszképos mucosareszekcié (EMR), endoszkdpos submucosadisszekcio
(ESD), sebészi reszekcio és D2-es lymphadenectomia

Surgical Treatment of Early Gastric Cancer

The technological innovations in gastro-enterologic interventions make possible to perform more and
more invasive procedures. The invasive gastro-enterology achieves in different stages of early gastric
cancer the same long term oncologic results with lower risk and complication rate compared to surgical
interventions. It means, that nowadays the treatment of early gastric cancer is on the borderline of inva-
sive gastro-enterology and minimal invasive surgery. In our paper we were trying to find the answer for
the question, in which stages of early gastric cancer should be chosen currently invasive gastro-enterolo-
gical, surgical or hybrid intervention, applying the two methods at the same time.

KEYWORDS: early gastric cancer (EGC), endoscopic mucosa resection (EMR), endoscopic submucosa dissec-
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Bevezetés nyitott lehetéséget, és napjainkban a korai gyomorrak

speciélis gasztroszképos instrumentarium segitségével a

A gyomorrak gyégyitasa napjainkban is komoly kihivast
jelent, legtobbszor elkerilhetetlen a multidiszciplinaris
megkodzelités, azaz a gasztroenteroldgia, a sebészet és
az onkoldgia programozott egylittmikodése. Az egyes
tarsszakmak bevetésének mértékét, az alkalmazott tera-
pids eljarasokat és ezek sorrendjét az adott betegség sta-
diuma és a beteg miitéti terhelhetésége hatarozza meg,
természetesen az adott ellatd intézményben aktudlisan
rendelkezésre all6 lehetdségek mellett.

Az egyes eljarasok utan bizonyos szazalékban szovédmé-
nyek léphetnek fel, ezek szama természetesen az invazi-
vitds mértékével ardnyosan novekszik, és értelemszerd-
en a legmagasabb a sebészeti beavatkozasok utan, ami
egyébként a modern eszkdzok és a laparoszkdpos techni-
ka alkalmazasaval jelentésen csdkken.

Ugyanakkor a technoldgiai fejlédés a gasztroenterologia
terliletén is egyre invazivabb beavatkozasok elvégzésére

legtobbszor eltévolithaté.

Tovéabba jelenleg rendelkezésre alinak mar nagy esetszamot
feldolgozé és hosszu utankovetést felmutatd tanulmanyok,
amelyek meghataroztadk a korai gyomorrak azon altipusait,
amikor az invaziv gasztroenteroldgia onkoldgiai eredményei
nem maradnak el a sebészi eredményektol (1-3).

Mindkét teriilet — az egyre invazivabba valé gasztroen-
teroldgia és az egyre minimal invazivabbd valé sebészet
- egyre dinamikusabb technikai fejlédése szinte naprdl
napra irja &t a szakmai iranyelveket. Nem egyszerU el-
donteni, hogy egy adott m(itéti teherbirdsu beteg és egy
adott stadiumu gyomorelvaltozas esetén melyik a rovid
és hosszu tavu eredmények és az egyes beavatkozasok
szovédményaranya szempontjabdl a legoptimdélisabb
modszer. Elvi szinten a kérdést tovabb bonyolitja a két
eljaras egyre gyakoribb egyuttes alkalmazédsa. Ugyan-
akkor a mindennapi gyakorlatban nem - a sokszor még
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inkabb futurisztikus — elvi lehetéségek, hanem az adott
intézményben rendelkezésre all6 személyi és targyi fel-
tételek alapjan dél el, hogy egy adott esetben invaziv
gasztroenteroldgiai vagy (minimal invaziv) sebészeti,
illetve valamely, a két eljarast 6tvoz6, hibrid megoldast
alkalmazzak.

Mindezek alapjan prébaltuk attekinteni a korai gyomor-
rak sebészeti vonatkozasait kezdeti tapasztalataink és az
aktudlis irodalom alapjan.

Definicié

Definicié szerint a korai gyomorrak (early gastric cancer,
EGC) invaziv karcindma, amely a gyomor nydlkahartyajara
(T1a) és a submucosara (T1b) lokalizalédik. A definiciéban
a nyirokcsomaéstatusz mint kritérium nem szerepel (1).

Gyakorisag

Afenti definiciét alapul véve az EGC ardnya a gyomorrakos
esetek kozott az azsiai orszagokban (Dél-Korea, Japan) a
kiilonbo6z6 szliréprogramoknak készénhetéen 50% kordil
van, és a daganat toébbnyire intesztinlis tipusu, a nyugati
orszadgokban ez az ardny 20%-ra tehetd, és a daganatok
tobbsége diffuse tipusu (1, 4).

Klasszifikacio

A leggyakrabban alkalmazott onkoldgiai stadiumbeosz-
tas, a TNM rendszer nem teszi lehetévé a korai gyomorrak
olyan precizitdsu tovdbbi alcsoportokra torténé beso-
rolasat, amely alapjan meghatarozhaté lenne az invaziv
gasztroenteroldgiai kezelés kritériumrendszere.

A japan beosztas ugyan részletesebb, de ez is inkdbb csak
a tumor makroszkdépos megjelenésére alapoz (5). Sokkal
precizebb differencidldsra ad lehetéséget a hisztoldgiai
leleten alapulé Vienna klasszifikacio, amely az infiltracié
alapjan kulonbozteti meg a korai gyomorelvaltozasokat.
Az infiltrativ elvaltozésokat az infiltracié mélysége alapjan
sorolja tovabbi alcsoportokba, azaz megkilonboztet csak
a nyalkahartyara lokalizal6dé és a submucosat is érinté
tumorokat. A csak a mucosara lokalizalédo, infiltralé el-
valtozasok esetén az infiltracid mélysége alapjan hatéaroz
meg tovabbi hdrom alcsoportot, azaz a nyédlkahartydnak
csak a hdmrétegét (m1), a lamina propriat (m2) és a nyal-

kahartya izomrétegét (muscularis mucosae, m3) érintd
tumorokat. A submucosat is eléré daganatok tovabbi két
alcsoportba kertilnek, azaz fél mm-nél kisebb mértéku in-
filtracié esetén sm1, e felett sm2 koraigyomorrak-stadiu-
mot kiilonboztet meg (6) (1. tdbldzat).

Gasztroenterolégiai kezelés: endoszképos
mucosareszekciéo (EMR), endoszképos
submucosadisszekcié (ESD)

Invaziv gasztroenteroldgiai megoldas akkor jon szé-
ba, ha a gasztroszképia kapcsan az en block reszekcio
kivitelezhetének tlinik, és a nyirokcsomé-metasztazis
esélye csekély (24, 25). A beavatkozas az eltavolitott
specimen hisztoldgiai vizsgalata utan tekintheté vég-
legesnek, ha a karcindma jol differencialt, nem mutat
lymphovascularis terjedést, csak a mucosat vagy a sub-
mucosat 0,5 mm-nél nem mélyebben érinti, és exulce-
racié vagy sm1 esetén a tumor atméréje nem haladja
meg a 30 mm-t. Rosszul differencidlt és nem kifeké-
lyesedett elvaltozdsok esetén 20 mm-es atméré alatt
az ESD mint definitiv ellatdas még megkisérelheté. Ha
a szOvettani vizsgdalat nem en block reszekciot és/vagy
tumorosan érintett horizontdlis reszekcids szélt jelez,
akkor még széba johet ismételt ESD szoros kontroll
mellett. Az 0sszes tobbi esetben sebészi reszekcid és
lymphadenectomia javasolt standard kezelésként, ha
azt a beteg m(itéti teherbirdsa lehetévé teszi (5).
Ennek megfeleléen a korai gyomorrédk négy paramétere
—aVienna klasszifikacié (mélységi kiterjedés), a tumorat-
méré (horizontalis kiterjedés), a differencialtsag foka és
az exulcerdcio ténye - alapjan lehet kivalasztani az egyes
tumorstadiumokban javasolt optimalis terapids modali-
tast, azaz az endoszképos mucosareszekciét (EMR), az
endoszkopos submucosalis disszekciot (ESD), valamint a
sebészi reszekciot és az ezzel egyutt jard nyirokcsomo-
disszekcid kiterjesztését (2. tdbldzat). Az egyes stadiu-
mokban javasolt terdpias opciok hosszu tavu eredmé-
nye napjainkban mar rendelkezésre all, tulajdonképpen
ez képezi a 2. tdbldzatban megfogalmazott szakmai
ajanlas alapjat (7).

Ugyanakkor fontos hangsulyozni, hogy bar a gasztroen-
teroldgiai ellatasra javasolt stadiumokban a tumorspecifi-
kus tulélés megegyezik a sebészi reszekcié utan tapasztal-
takkal, a lokalis recidivaarany EMR/ESD utdn magasabb.

1. tablazat: Gyomordysplasia és korai karcinédma - Vienna klasszifikacio

Low-grade dysplasia

Nem invaziv

elvaltozasok High-grade dysplasia

) ) ) Intramucosalis karcindmak
Invaziv elvaltozasok

(karcinomak)

High-grade dysplasia/adenoma

Nem invaziv karcindma (cc. in situ)
Invaziv karcindmara gyanus elvaltozés
Intraepithelialis — m1

A lamina propria érintettsége — m2

A muscularis mucosae érintettsége — m3
0,5 mm alatt — sm1

Submucosat is érint6 karcindmak
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2. tablazat: Terapias ajanlas korai gyomorrak esetén az infiltracié mélysége, a tumor legnagyobb
atmérdje, a differencialtsag foka és az exulceracié alapjan

Csak a mucosa érintett A submucosa is érintett

Méret <20 mm >20 mm <30 mm >30 mm <30 mm
Differencialt EMR ESD ESD Sst;iiz'o ESD Sebészi
— reSzExc reszekcio
Differencialatlan ESD/SebQ,SZI Sebészi reszekcio
reszekcio

Emiatt fontos jelentéséggel bir a rendszeres endoszkdpos
kontrollvizsgalat (7). Masrészt gyakorlott kézben is 4-5%
a beavatkozast kdveté perforacio, és 8% az utdvérzés ara-
nya, amely gyakrabban fordul el6 a gyomor felsé harma-
daban végzett beavatkozasok utan. Emiatt EMR/ESD utan
elengedhetetlen a beteg megfeleld szintl obszervacidja
(vérkép, nativ hasi rontgenvizsgalat) (8).

Hibrid eljarasok, azaz gasztroenterolégiai
és sebészeti megoldas egyiitt alkalmazasa

Ha a gyomor onkolégiai okbdl megtarthato, vagy a
beteg altaldnos allapota nem tesz lehetdvé sebészi re-
szekcidt, ugyanakkor az EMR/ESD technikai vagy akar
személyi okbdl nem elvégezhetd, akkor a laparoszko-
pos sebészet bevetésével érhetd el a tumor teljes és
biztonsagos eltdvolitasa a mitéti megterhelés [ényeges
novelése nélkiil. Sajat tapasztalat alapjan a tumor gaszt-
roszképos jelolése (spotting), majd késdbbi sebészi
laparoszképos eltdvolitdsa nem valik be annyira, mint
a colon esetében. Ugyanis az ép reszekcios szél csak a
tumor pontos vizualizdldsa esetén biztosithat6. Ehhez
a gyomrot természetesen meg kell nyitni, festés nélkil a
mUtét soran egyébként dsszeesett gyomron egy néhany
cm-es nyalkahartya-elvaltozas alig megtaldlhato, festés
utan pedig az elvaltozds szélének és a reszekciés vonal-
nak a megitélése bizonytalan. Ez adja meg a kiilénb6z6
hibrid eljarasok létjogosultsagat.

Laparoscopic endoscopic cooperative surgery
(LECS)

A beavatkozas soran gasztroszkdppal jelolik ki a gyomor-
nyalkahdrtyan a reszekcié vonalat (precutting), majd a vo-
nalnak megfeleléen a gyomorfalat egy ponton perforal-
jak. Ezen a ponton kezdi meg a has feldl a laparoszkopos
sebész a reszekciot, amelyet a jelolésnek megfeleléen a
gyomorfal teljes vastagsagaban elvégez. A gyomor zarasa
(varrégéppel vagy kézi varrassal) is laparoszképosan tor-
ténik (8). Az eljaras elénye, hogy a reszekcié horizontalis
sikjat gasztroszkop segitségével biztonsagos vizualizacio
mellett, felfujt gyomron jeldlik ki, mig az épben vezetett
mélységi reszekcios sik a sebészi, teljes falra kiterjed6 ex-
cizio6 altal biztositott. Inkdbb csak elvi hatrany a hastireg
sziikségszerl kontamindacidja, amely a klinikai gyakorlat-
ban adekvat hasuri lavage és antibiotikus védelem mel-
lett nem relevans probléma.

A LECS elsésorban 30 mm-nél nagyobb vagy kifekélyese-
dett 1ézi6 esetén javasolhatd, amikor az ESD kivitelezése
technikai nehézségbe ttkozik (9).

Endoszkoposan asszisztalt laparoszkopos
reszekcio

Az el6z6 eljarashoz hasonléan a laparoszképia soran tor-
ténik gasztroszkopia, amely segitségével felfujt gyomron,
direkt gasztroszképos vizualizacié mellett, laparoszk6po-
san behelyezett 6ltések segitségével jelolik ki az elvaltozas
hatérait, lehetbleg legaldbb négy iranybdl. Ezutan tavolit-
jak el az elvaltozast sebészi vago-varrd gép felhelyezésével
olyan médon, hogy a behelyezett 6ltések is az eltavolitott
gyomorrészen maradnak, igy biztositva az ép reszekcids
hatart. Cardia vagy pylorus kozeli és kisgorblleti elvaltoza-
sok esetén a mddszer technikai kivitelezhet6sége erésen
kétséges, ha mégis, akkor az elvaltozas hatéarainak kijelo-
[ése utdn a gyomor megnyitasaval végzett reszekcié johet
széba az el6z6 modszernél leirtaknak megfeleléen, majd
laparoszképosan behelyezett 6ltésekkel kivitelezett gyo-
morfalzaras biztosithatja a strictura elker(lését.

Laparoszkopos intragasztrikus sebészet

A beavatkozas sordn az elvaltozas gasztroszképos loka-
lizdcidja utédn a hasfalon keresztiil bevezetett laparo-
szképos optika és trokdrok a gyomor lumenébe kertilnek,
ahol a gyomor felftjasa mellett a laparoszkdpos eszkdzok
segitségével torténik meg az ESD. Az eljaras féként gast-
ro-oesophagealis junctiéhoz vagy a pylorushoz kozel el-
helyezked6 tumorok esetén jon széba, amikor a sebészi,
teljes gyomorfalra kiterjedd excizid strictura veszélyével
fenyeget, és a gasztroszkoppal végzett ESD is technikai
kihivast jelent a lokalizacié miatt (11).

Az ESD és laparoszkopos
nyirokcsomo-disszekcio

Mind a gasztroenterolégiai, mind a hibrid eljarasok kivalo
kiegészitése lehet a sentinel nyirokcsomé laparoszképos
disszekcidja, ilyen moédon a nyirokcsomoattétet nagyobb
eséllyel okozé korai gyomorkarcindmak esetén is elkerdil-
het6 lenne a sebészi reszekcié. Az eljaras soran az elval-
tozasba a beavatkozas el6tt gasztroszkop segitségével a
nyirokutak altal transzportalt specialis izotopot vagy fluo-
reszcens indocyanin green (ICG) festékanyagot és normal
fény mellett lathato festéket (kettds jelolés) injektalnak,
amelyek, belépve a nyirokrendszerbe, kijelolik az adott
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3. tablazat: Total/subtotal gastrectomia + lymphadenectomia indikaciéi korai gyomorrak
esetén

Total/subtotal gastrectomia + lymphadenectomia indokolt korai gyomorrak esetén

Primer beavatkozasként e Differencialatlan tumor
a gasztroszkopos lelet és/vagy e Lymphovascularis terjedés
az elézetes biopszia alapjan: e Exulceracio és 30 mm-nél nagyobb atmérd

Kiegészitd eljarasként e Differencidlatlan tumor (elézetes biopszia ellenére)
EMR/ESD utan a szévettani e Lymphovascularis terjedés (elézetes biopszia ellenére)
lelet eredménye alapjan: e Erintett mélységi reszekcios sik

e Sm2 szintl mélységi infiltracio

e Sm1 szintl mélységi infiltracio esetén 30 mm tumoratmerd felett

Kiegészitd eljarasként mint opcié egyéb
lehetéségek (ismételt ESD, hibrid mUitet,
szoros gasztroszkopos kontroll) mellett
EMR/ESD utan a szévettani lelet alapjan:

gyomorelvéltozadshoz tartozé legkdzelebbi nyirokcsomo-
kat (sentinel technika). Ezek laparoszképos eltavolitasaval
az adott régidban elhelyezkedd korai gyomorrak exciziéja
mellett célzott lymphadenectomia is biztosithato (10). A se-
bészeti oldalrdl sziikséges eszkdzok (a nyirokutakba kerdilt
izotop vagy ICG detektaldsahoz sziikséges, laparoszkdpo-
san bevezethet6 kamera, a nyirokutakat megjel6l6 patent
blue festék, valamint a finom manipulaciét lehetévé tevd
sebészi optika és muszerek) évek 6ta rendelkezésre allnak.
Sajnos megoldatlan probléma, hogy az emlésebészetben
mar évtizedek 6ta kivald eredményekkel alkalmazott sen-
tinel technika a gyomorkarcinomak vonatkozasaban nem
megbizhatd. Kimutatott, hogy a tumor kozeli és sentinel
technikaval eltdvolithatd negativ nyirokcsomék mellett
mintegy 20% az ettdl tavolabbi (Ugy nevezett jumping
vagy skip) metasztazisok aranya, amelyek eltavolitdsanak
feltétele a sebészi reszekcié. Az ok valdszinlileg anatémiai,
azaz a gyomor igen béséges nyirokérhalézata és ezek kap-
csolatrendszere nemcsak a hasiireg, hanem a retroperito-
neum és a mediastinum nyirokutjai felé is (12).

Ezért a (korai) gyomorrak vonatkozasaban a sentinel tech-
nika aktudlisan nem része a klinikai gyakorlatnak, jelenleg
még csak experimentilis jellegd, bar a SENORITA trial ko-
zelmultban publikalt, 6téves eredményei ilyen vonatko-
zasban biztatdak (13). Ennek megfelel6en a hibrid tech-
nikdk vonatkozéasaban az indikacids kor azonos az invaziv
gasztroenteroldgiai eljarasokndl leirtakkal, indikacidjukat
az EMR/ESD feltételeinek hidnya

vagy a technikai kihivast jelents 1. abra: A total

tumorlokalizaci6 jelenti. Ugyan- gastrectomia
akkor hasznos kiegészitéi az EMR/ ~ vazlatos rajza
ESD-nek, amikor ezek elvégezhe-  (rekonstrukcio

tésége technikai problémakba Roux-kaccsal)

e Erintett horizontdlis reszekcids vonal
* Nem en block reszekcio

Sebészeti eljarasok (total/subtotal
gastrectomia, nyirokcsomoé-disszekcio,
cholecystectomia)

Ha a korai gyomorrak exulcerdlt, és 30 mm-nél nagyobb at-
mérdju vagy az elézetes biopszia lymphovascularis invazi-
ot vagy rosszul differencialt elvaltozast mutat, akkor sebé-
szi reszekcioé és lymphadenectomia az onkolégiai elveknek
megfeleld, elséként valasztandod terapias opcié. Ugyanez
javasolt kiegészité eljarasként, ha az EMR/ESD soran elta-
volitott specimen szdvettani vizsgalata az el6zetes biopszia
ellenére igazol rosszul differencialt tumort, lymphovascula-
ris invaziot vagy a tumor altal érintett mélységi reszekciods
sikot. Az sm2 szintl mélységi infiltracié minden esetben, az
sm1 pedig 3 cm tumoratméro felett tesz indokoltta sebészi
megoldast. Nem en block reszekcié vagy érintett horizon-
talis szél esetén is széba jon sebészeti megoldas egyéb op-
cidk (ismételt ESD, hibrid mitét, endoszképos koagulacié
vagy szoros endoszképos obszervacid) mellett. Tovabba
természetesen a korai gyomorrdk barmely formaja sebészi
indikaciot képez, ha az invaziv gasztroenterolégiai eljara-
sok nem allnak rendelkezésre (5) (3. tdbldzat).

Gyomorreszekcio

Ha a 3. tdbldzatban 6sszefoglalt onkoldgiai elvek alapjan
sebészi megoldas a dontés, total gastrectomia (7. dbra),
subtotal gastrectomia Billroth II. (B Il.) szerint (2. dbra)

2. abra: A Biliroth Il.
szerinti subtotal gyo-
morreszekcié vaz-
latos rajza (rekonst-
rukcié Roux-kaccsal)

3. abra:

A Billroth 1.
szerint végzett
gyomorreszekcio
vazlatos rajza

tkozik, mert biztonsagossa teszik
a sebészi reszekciot kivaltd be-
avatkozast, amikor erre onkoldgi-
ai szempontbdl lehetéség adddik
vagy a beteg altalanos allapota
nem teszi lehetévé a nagyobb
megterhelést jelent6 total/subto-
tal gastrectomiat (14).
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vagy gyomorreszekcié Billroth 1. (B I.) szerint (3. dbra) a
harom lehetséges opcié. Ha a sebészi megoldasra nem
onkoldégiai okbdl, hanem az ESD/EMR lehet&ségének hi-
anya miatt keril sor, akkor jonnek széba az el6z6ekben
leirt hibrid mdtétek. A gyomor csonkoldsat illetéen kis
gyomorcsonk megtartdsaval a subtotal gastrectomia B
Il. szerint az elséként valasztandd opcid. Ha ilyen médon
diffuz tipusu karcinomak esetén 8 cm, illetve intesztinalis
tipusu tumorok esetén 5 cm-es biztonsagi zéna (szabad
szél) nem tarthato, ugy total gastrectomia a vélasztand6
eljaras. Tavol keleti orszdgokban, ahol mind a korai, mind
az intesztindlis tipusu elvaltozdsok aranya lényegesen
magasabb a nyugati orszagokban tapasztaltaknal, gyak-
ran végeznek B I. szerint reszekciét, amely utdn nagyobb
gyomorcsonk marad vissza, és megtartott a duodenum
passage a B Il. szerint végzett subtotal reszekciéhoz ké-
pest. A nyugati orszagokban a B |.-es reszekcié nem hodi-
tott tért a diffuse tipusu, gyakran multicentrikus tumorok
magas aranya miatt (15).

Lymphadenectomia

Fontos kérdés a lymphadenectomia és annak kiterjesz-
tésének kérdése. Elvileg 3 szintli nyirokcsomé-disszekcid
johet széba. Ezek egyike a sentinelnyirokcsomd-disszek-
ci6, amikor csak az elvaltozashoz legkdzelebbi nyirok-
csomokat tavolitjuk el, amelyek az elvdltozasba adott és
a nyirokrendszerbe belépé izotdp/ICG és festékanyag
segitségével jelenithetéek meg. A masik az 1-es szintd
disszekcid, amikor a gyomor melletti, 1-t6l 7-ig szdmozott
nyirokrégiot tavolitjuk el (D1). A harmadik a 2-es szintd,
amikor a truncus coeliacus, a [éphylus és részben a maj-
kapu nyirokrégioit is eltavolitjuk, ami tovabbi 6t régié
disszekcidjat foglalja magaban (D2) (4. dbra, 4. tdbldzat).
A gyomor és annak nyalkahartyarétege b&éséges nyirok-
ér-ellatassal rendelkezik. A nyalkahartyaizom rétegében
(muscularis mucosae), kdzvetleniil felette a lamina pro-
pridban, valamint alatta, a submucosaban plexust képe-

4. abra: A gyomor nyirokcsomo-régioi

z6 nyirokérhdalézat mutathato ki. Ez az anatémiai hattere
annak, hogy T1a, azaz csak a nydlkahartyara lokalizal6d6
tumorok esetén is elé6fordulhat nyirokcsomé-metasztazis.
Ha csak a muscularis mucosae érintett, ennek aranya 5%-
ra teheté, mig submucosainfiltracié esetén ez irodalmi
adatok szerint 20-60%-ot is elérhet (16). A nyirokcsomo-
attét esélye magasabb, ha a tumor differenciélatlan, lym-
phovascularis terjedést mutat, makroszképosan a felszine
a nydlkahartya szintje ala sillyed (depressed tumor), a
gyomor proximalis részén helyezkedik el, illetve ha kife-
kélyesedett (1, 14).

Japdn szerzék is hasonlé kovetkeztetésre jutottak, ami-
kor tdbb mint dtezer, korai gyomorrdk miatt végzett se-
bészi reszekcié és lymphadenectomia hisztolégiai ered-
ményeit elemezték. Differencidlatlan vagy 30 mm-nél
nagyobb atmérdji és exulceralt elvaltozasok esetén ta-
ldltak szignifikdnsan magasabb szdmu nyirokcsomoatté-
tet. Lymphovascularis érintettség esetén 36,6%, mig en-
nek hidnyaban 9,8% volt a metasztatikus nyirokcsomék
aranya. llyen szempontbdl jelentds kiilonbség mutatko-
zott az sm1/sm2 mélységi infiltracié vonatkozasaban is
(8,8 vs. 23,7%). Ugyancsak fontos, hogy 10%-ban talaltak
az elvaltozastdl tadvolabbi (D2) nyirokcsomokban attétet,
amikor a gyomor melletti (D1) nyirokcsomékban nem,
ami tovdbb nyomatékositja a sentinel technika bizony-
talansagat és egyben a D2-es szintl lymphadenectomia
fontossagat a sebészi reszekcidra ajanlott korai gyomor-
tumorok esetén is (1). A jumping (skip) metasztazisok

4. tablazat: A gyomor nyirokcsomoé-régidinak
felsorolasa (miitéttani részletek nélkiil)

és azok besorolasa a kiilonb6z6 szintii
disszekcioknak megfeleléen

1. Paracardialis — jobb
2. Paracardialis — bal
&, Kisgorbulet

D1 4, Nagygdrbulet
B, Suprapyloricus
0. Infrapyloricus
7. Art. gastrica sin.
8. Art. hepatica comm.
9. Truncus coeliacus

D2 10. Léphylus
11. Art. lienalis
12. Lig. hepatoduodenale
13. Pancreasfej mogott
14. Véna mesent. superior
15. Art. colica media
16. Paraaorticus

D3 (M 1) .
17. Pancreas — tokon belll
18. A pancreas also széle
19. Infradiaphragmaticus
20. Paraoesophagealis
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aranya a nyugati orszagok betegpopuldciéiban valészi-
nlleg még magasabb a diffuse tipusu gyomorkarciné-
mak nagyobb aranyu eléforduldsa miatt.

A kiterjesztett nyirokcsomoé-disszekciéd fontossdgét ta-
masztjék ald a korai gyomorrdk kilonbdzé stadiumaiban
tapasztalt prognosztikai adatok is, amelyek szerint az 6sz-
szes korai gyomorrakos eset hosszu tavu tulélését illetéen
2-3%-o0s kiilonbség mutatkozik a D2-es lymphadenecto-
mia javara a D1-eshez képest. Ha kiilon vizsgdltak a sub-
mucosat is érint6 elvaltozasokat, akkor ez a kiilénbség mar
elérte a 10%-ot. Amikor pedig a korai gyomorrdk miatt
operalt, nyirokcsomo-pozitiv esetek 10 éves tulélését vizs-
galtak, akkor ezt D2-es lymphadenectomia utan 87%-nak,
mig D1-es szint( disszekcié utan 55%-nak talaltak (17).

Cholecystectomia

A total/subtotal gastrectomia és a D2-es lymphadenec-
tomia az epehdlyag mikodésében funkciondlis karo-
sodast okoz. Ennek egyik oka a duodenum gasztro-
intesztinalis passage-bdél torténd kirekesztése miatt a
cholecysta kilirlilését fokozé hormonok alacsonyabb
szintje, masrészt alymphadenectomia hatranyosan érin-
ti az epehdlyag innervacioéjat. Ezért az epehdlyag-ko-
vesség és ennek szovédményeinek ardnya gastrectomia
és D2-es lymphadenectomia utén eléri a 15%-ot (18).
Ugyanakkor a cholecystectomia a gastrectomia és D2-
es lymphadenectomia éltal okozott mdtéti megterhelést

:
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