Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
Gyomorrak

Készitette: A Sebészeti Szakmai Kollégium

I. Alapveto megfontolasok

1. Definicio
A gyomor epithelialis eredetli rosszindulatii daganata.

1.1.  Kivalto tényezok

Szamos kornyezeti és genetikai faktort kapcsolatba hoznak a gyomorrak kialakuldsaval.
Gyomorrakra hajlamosité diétas faktorok a fiistolt ételek, a talzott séfogyasztas, nitrdzod
vegyliletek bevitele. Védoé diétas faktorok a gyokfogdk C-vitamin, béta-carotin, egyes
zoldségfélék. A H. pylori infectio szerepét a WHO carcinogén tényezdnek ismerte el. A felsd
harmadi, kiilonosen cardia taji daganatok esetében a reflux, elsdsorban kevert, illetve epés
reflux szerepe felmerlil, de az Osszefiiggés nem olyan szoros, mint a Barrett
adenocarcinomaknal (1. tablazat).

1. tdblazat: A gyomorrak epidemiologidja

Magas incidenciaju teriiletek Alacsony incidenciaju
teriiletek
Japan, Chile Eszak-Amerika, Eurépa
incidencia 70-80/100000 10-30/100000
mortalitds 33-35/100000 5-20/100000
etiologia Gyakoribb a  Helicobacter | Gyakoribb a reflux betegség
pylori okozta chronicus

athrophias  gastritis ¢és a
hajlamosito diétas faktorok
differencialtsag Gyakoribb a disztalis | Jellemzo a rovid anamnézis,
lokalizécioju, hosszabb | gyorsan elérehaladod, rosszul
anamnézissel ~ fejlodo,  jol | differencialt szovettani tipusu
differencialt szovettani tipusu|"endémias" forma
"epidémids" forma
lokalizacio Disztalis talstly A cardia felé tolodik el, az
USA-ban az esetek 50%-a
proximalis harmadban van

Kor 60 év felett
Nem Férfiakban gyakoribb

2. Panaszok, tiinetek, altalanos jellemzok

Leggyakrabban a gyomorrak elérehaladott staddiumig tiinetmentes, ez az oka a késdi
felismerésnek, az orvoshoz keriil6 betegek kozott az elérehaladott esetek magas aranyanak. A
panaszok nem jellegzetesek, epigastrialis dyscomfort, étvagytalansag, ételundor, husundor,
dyspepsia, korai teltségérzet. Jellemz6 a fogyas, vérezgetd kifekélyesedett daganat esetén a
vashidnyos anaemia, distalis harmadi tumor esetén étkezés utani hanyas, proximalisnal
dysphagia.



3. A betegség leirasa

3.1. Genetikai hattér

A gyomorrédk keletkezésében orokletes tényezOk szerepét engedte feltételezni az a tény, hogy
megfigyelték bizonyos vércsoportok esetén gyakoribb, masoknal ritkabb eldfordulasat (,,A”
vércsoportuakndl gyakoribb, ,,0” vércsoport esetén ritkdbb). A kdzelmultban Ausztralia maori
Oslakosaiban leirtdk a familiaris halmozd6das hatterében felfedezett, elsé ismert, gyomorrakot
familiaris eldfordulasa, ilyenkor fiatal emberekben, elsdsorban diffiz tipusu gyomorrakkal
talalkozunk. Az 6roklédo és ugyanugy a sporadikus gyomorrak esetén is az endogén €s exogén
faktorok tobb 1épcsOben, szomatikus mutaciok sorozatan keresztiil vezetnek carcinoma
kialakuldsdhoz, mialatt a gyomornyalkahartya az intestinalis metaplasia - dysplasia - carcinoma
fejlodésen megy keresztiil. Genetikai prediszpozicid esetén ez a folyamat gyorsabb.
Premalignus allapotok a chronicus athrophids gastritis intestinalis metaplasidval, a gyomor
hyperplastikus polypja, Menetrier-gastritis, ulcus ventriculi(?) anaemia perniciosa €s tobb mint
15 éve tortént gyomor-reszekcid az anamnézisben, ezek fennalldsa esetén a carcinoma
kialakuldsanak rizikéja fokozott.

3.2. Incidencia/Prevalencia/Morbiditas/Mortalitas Magyarorszagon

A gyomorrak incidencidjat tekintve férfiaknal a masodik, néknél a negyedik leggyakoribb
rosszindulati daganat, a vilag rakos haldlozasdban mindkét nemben a masodik helyen szerepel.
Eléfordulasi gyakorisaga a II. vilaghdborti 6ta egyenletesen csokken. Ma Magyarorszagon
évente kb. 2500 halalért felelds (mortalitds férfiaknal 30,4/100000, néknél 20,7/100000).
Epidemiologidja jellegzetesen kiilonbozd az alacsony és a magas incidencidju teriileteken (1.
tablazat).

3.3. Jellemzo életkor

A gyomorrak leggyakrabban 55-75 éves korosztalyban jelentkezik, Magyarorszdgon férfiakban
atlag 62, nékben 67 éves korban észleltiik. Familidris eléfordulés esetén fiatalabbakban latjuk.
A fiatalabbakban jelentkezd formdk gyakran agresszivabbak.

3.4. Jellemzo nem
Férfiakban gyakoribb, ez hangsulyozottan jellemzd a fels¢ harmadban kialakulé gyomorrakra.
Magyarorszagon az elmlt 10 évben a férfi:nd ardny 2:1 volt.

I1. Diagnézis

1. Anamnézis

N¢éha specifikus tiinetekkel jelentkezik, mint cardiasziikiilet esetén dysphagia, pylorussziikiilet
esetén profuz hanyés, kifekélyesedd daganatnal felsd gastrointestindlis vérzés, vashidnyos
anaemia. A korai esetek azonban aspecifikus tlinetekkel jarnak, ezért diagndzisuk nehéz.
Enyhe epigastrialis discomfort, mérsékelt emésztési zavarok lehetnek tiinetei.

2. Fizikalis vizsgalatok

Fizikalis vizsgalat legtobbszor negativ, megfelelé alkati betegek egy részében az
epigastriumban rezisztencia tapinthat6. Kés6i tiinetek a tapinthaté supraclavicularis
nyirokcsomé (Virchow-csomo), a rectalis vizsgalattal észlelhetd peritonealis metastasis
(Blumer-féle polctiinet) és az ascites.



3. Kaotelezo diagnosztikai vizsgalatok

A gyomorrak diagnézisa a felmeriilt gyanu alapjan elvégzett gyomorrontgen vagy gyakrabban
endoscopia soran keriil felallitasra €s endoscopos biopsziaval igazolhat6. A tovabbiakban a
preoperativ kivizsgalds soran hatarozzuk meg a betegség TNM stadiumat (3a,b. tablazat). Az
endoscopia leirja a daganat lokalizacidjat, Borrmann tipusat (1. abra), a biopszia a Laurén
tipust (4. tablazat), a klasszikus hisztologiat (5. tablazat). Gyomorrontgen késziil minden
esetben a cardia involvaltsaganak megitélésére, illetve a falmozgas-zavarbol kovetkeztethetiink
az esetleges kiterjedtebb submucosalis folyamatra. Hasi ultrahang vizsgalat majmetasztazisok,
retroperitonealis nyirokcsomok megitélésére alkalmas, szabad folyadék carcinosisra utalhat.
Mellkasrontgen kizérhatja a tiidometasztazist. A precizebb staging elérésére alkalmazott
tovabbi vizsgalatok nem mindenhol érhetdk el. Endoscopos ultrahang vizsgalat a legprecizebb
non-invaziv modszer a T stddium és az N, esetleg N, nyirokcsomok megitélésére. CT/MRI -
vel az attétek 1éte jol vizsgalhato. Informaciot kapunk az N stadiumrdl €s a lokalis terjedésrdl is
(T4 vagy kisebb), de meglehetdsen alacsony biztonsaggal (pontossiga a T stddium
meghatarozasdban CT esetén 20-40 %, mig endosonographidaval 80-90 %, az N stadium
meghatarozasaban CT 20-60 %, endosonographia 60-80 %). A diagnosztikus laparoscopia adja
a legprecizebb staging lehetOségét. Az egyetlen modja a peritonealis carcinosis biztos
kizarasanak, kis majattétek detektalasanak, kiilondsen intraoperativ laparoscopos ultrahanggal
kiegészitve. Peritonealis lavage citoldgiai vizsgalata a szubklinikai carcinosist is kimutatja.

2. tdblazat: Gyomorrak diagnosztikaja
Obligat vizsgalatok: - Gyomorrontgen
- Endoscopia, biopsia
- Hasi UH/CT
- Mellkas roentgen
Fakultativ vizsgadlatok: - Endosonographia
- CT/MRI
-. Laparoscopia

3a. tdblazat: A gyomorrdk TNM klasszifikdcioja UICC 2002

T Primer tumor

Ty Primer tumor nem itélhetd meg

To Primer tumor nem mutathato ki

Tis Carcinoma in situ: intraepithelialis tumor, a lamina propria infiltratioja nélkiil.
T A tumor infiltralja a lamina propriat vagy a submucosat

T, A tumor infiltralja a muscularis propriat vagy a subserosat

T Muscularis propria beszlrt

Top Subserosa beszurt
Ts A tumor attori a serosat, de szomszédos szerveket nem infiltral
T, A tumor szomszédos szerveket infiltral.

Ny A regionalis nyirokcsomok nem itélhetdk meg

No Nincs regionalis nyirokcsomo attét
N Attét 1-6 regiondlis nyirokcsomdban
N, Attét 7-15 regionalis nyirokcsomdban

N3 Attét t5bb mint 15 regionalis nyirokcsomoéban
M Tavoli attét

My  Tévoli attét nem itélheté meg

My Nincs tavoli attét

M;  Tavoli attét




3b. tablazat: A gyomorrak stadium besorolasa UICC 2002

MO Ml
NO N1 N2 N3 vV
Tl Ia Ib II 1Y%
T2 Ib II IIIa
T3 II IIIa 111b
T4 IIIa v

4. tablazat: Lauren klasszifikacio

Intestinalis tipus: A daganatsejtek csoportokba rendezOdve mirigyeket alkotnak. A folyamat
relative koriilirt. A prognézisa jobb.

Diffuz tipus: A daganatsejtek nem alkotnak mirigyeket, legfeljebb kisebb csoportokban de
foképp egyedi sejtekként szorodnak szét a gyomorfalban. A progndzisa rosszabb.

5. tablazat: A gyomortumorok hisztoldgiai klasszifikacidja (WHO)

-Epithelialis tumorok
Benignus

Adenomak

Tubularis adenoma
Villosus adenoma
Tubulovillosus adenoma

Malignus

Adenocarcinomak

Papilléris adenocarcinoma
Tubuléris adenocarcinoma
Mucinosus adenocarcinoma
Pecsétgytirisejtes adenocarcinoma
Adenosquamosus carcinoma
Laphamrak

Kissejtes rak
Differencialatlan carcinoma
Egyéb

- Endokrin tumorok




- Nemepitheliélis tumorok

- Malignus lymphoma

- Egyéb tumorok

- Metasztatikus tumorok

- Tumorszert laesiok

- Precancerosisok

3.1. Laboratoriumi vizsgalatok

Diagnosztikus jelentdsége kevés laboratériumi vizsgélatnak van gyomorrdkban. Gyakori az
anaemia, elsésorban microcytaer, vashidnyos anaemia. A tumor markerek koziil a CEA, CA
19-9, AFP pozitivitasa ismert, de csak a daganatok 20-40%-4ban. Ha egy bizonyos daganat
ismerten pozitiv valamely tumor markerre annak kovetésében hasznos lehet a marker
vizsgélata.

3.2, Képalkoto vizsgalatok

A kontrasztanyagos gyomor rontgen vizsgalatnak a kozelmultban nagyon fontos szerepe volt
a gyomorrak diagnosztikdjaban, mara azonban szerepét az endoscopia teljesen atvette, mivel
pontosabb vizualizalast tesz lehetdvé €s szovettani mintavétel is elvégezhetd a vizsgalat soran.
A stadium megallapitasban azonban nagyon fontosak a képalkotd vizsgalatok, az endoscopia
ugyanis csak a gyomor belsd felszinérél tud nyilatkozni. A hasi UH elsdsorban a
majmetastasisok 1étét tudja kimutatni, de ennél precizebb a CT és az MRI, melyekkel a fali
terjedés €és a nyirokcsomoattétek jelenléte is vizsgéalhato, korlatozott megbizhatosaggal. A
tiidoattétek kizarasara vagy igazoldsara mellkas rtg esetleg CT sziikséges.

3.3. Egyéb vizsgalatok

Az oesophago-gastro-duodenoscopia ¢és biopszia elengedhetetlen vizsgalat gyomorrak
diagnosztikdjdban. Az adekvat kezelés mellett 6 hét alatt nem gydgyuldé gyomorfekélybdl
multiplex biopsziat sziikséges venni. Hazdnkban a korai daganatok ritkék kiilondsen az 4zsiai
centrumok adataihoz képest. Ezért leggyakrabban a daganatok kiilonbozd keletkezési modjat,
valamint sziir6programok bevezetését teszik felelossé. Kétségtelen azonban a diagnosztika
jobb technikai felszereltsége példaul Japanban, ahol nagyitd (magnifying endoscop)
segitségével €s vitalis festékek topikalis alkalmazéasaval, valamint sokszoros biopsziavétellel
keresik a korai daganatokat.

4. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok

Az endosonographia sajnos kevés helyen hozzaférhetd, pedig a T stadium preoperativ
meghatdrozasaban a legprecizebb eszkoz és a perigastricus nyirokcsomok érintettségérdl is
igen megbizhatoan nyilatkozik.

5. Differencial diagnosztika

Differencidldiagnosztikai szempontbol a legfontosabb korkép, amivel a gyomorrak
Osszetéveszthetd a pepticus fekélybetegség és annak szovodményes formai, kiillondsen a
Borrmann II-IIT kifekélyesedd tipusok esetében. A gyomorrdk is obstrudlhat, mint a heges
pepticus pylorus sziikiilet, vérezhet, bar ritka a profuz vérzés ¢és ritkdn perforalhat. Habar
minden vizsgalati mdodszer esetén megfogalmazhatok malignitasra illetve benignus folyamatra
utalé jelek (mint gyomorrontgennél az egyenletes, az ulcusig hizodo reddk, endoscopian a
koriilirtsag, a szin) az elkiilonités biztos modja a multiplex biopszia. Itt emlitendé meg a
gyomor lymphomadja, ami a linitis plasticahoz hasonl6 diagnosztikus problémat vethet fel: a
neoplastikus folyamat mindkét esetben terjedhet ugyanis a mucosat érintetleniil hagyva a
submucosaban. Ilyenkor a nem elég mély biopsia negativ lesz. A gyomor primér lymphomaja



egyébként tlinettandban, diagnosztikai megjelenésében teljesen hasonlé a gyomorrakhoz,
szovettan differencial kozottiik. Fontos egyéb gyomordaganatok a gyomor szarkémai melyek
kozott a GIST (gastrointestindlis stromalis tumor) a leggyakoribb. A GIST tobbnyire
gombdlyli, polypoid, a gyomorfalbdl a lumen felé vagy a peritoneum tiiregbe protrudal, ép
nyalkahartya boritja, kivéve ha kifekélyesedik. A mintavétel hasonlé gondokat okozhat
szarkémaknal mint lymphomaknal.

I11. Kezelés

1. Nem gyogyszeres kezelés

A gyomorrdk gyogyitasat nem sebészi eljardsok onmagukban nem képesek elérni. Nem
gyogyszeres illetve nem sebészi kezelés, pl. megfeleld diéta, életmod, esetleg csokkentheti a
gyomorrak kockdzatat, ezzel a megelézésben kaphat szerepet.

2. Gyéogyszeres kezelés
A gyomorrakot nem sebészi kezeléssel bizonyosan nem lehet meggyogyitani. A gyogyszeres
(kemoterapia) €és sugar-kezelés célja a sebészi kezelés eredményeinek javitasa illetve a sebészi
kezelésre alkalmatlan, gyogyithatatlan betegek ¢letének meghosszabitisa bizonyos esetekben
¢letmindség javitas lehet.

2.1. Ajanlott gyogyszeres kezelés (kemoterdpia)

Neoadjuvans kemoterapia:

Reszekabilis stddiumban a neoadjuvans kezelés pozitiv hatdsat a talélésre eddig csak egyetlen
tanulmany tudta igazolni. .Amennyiben a preoperativ staging vizsgalatok sordn a daganat
lokalisan elérehaladott, tavoli metastasissal nem rendelkezd (T3.4N;3Mj) gyomorrdknak
bizonyul, igy az RO reszekcid reménye kicsi ,érdemes preoperativ kemoterapiaval
megkisérelni, elérni a daganat visszahuzodasat, stddiumcsokkenését (downstaging). Az
elérehaladott stadiumu daganatok neoadjuvans kezelése mellett prospektiv és retrospektiv
tanulmanyok szdlnak (III. szinti evidencia). Javasolhatd az ECF séma, ami 12 hetes
kombinalt chemotherapia epirubicin, cisplatin és 5-fluorouracil alkalmazasaval. Hasznalatos
még a FAM séma (5-fluorouracil, adriamycin, metothrexat).

Salvage kemoterapia

A jo éltalanos allapotu betegek IV. stadiumt daganatainak elsésorban fluorouacil illetve
cisplatin alapt kombinalt kemoterapiaja javasolhato palliativ céllal. A tiineti kezeléssel (BSC
best supportive care) Osszehasonlitva a tulélés ndvekedés a legtobb szernél szignifikans, bar
csak néhany hénap (II. szintii evidencia). Atlagosan 9-11 honapos tilélések érhetdk el TV

crer

2.2, Radioterapia

Adjuvans kemoradioterapia

Az Egyesiilt Allamokban az INT 0116 jelzésti tanulméany (Macdonald és mtsai) igazolta, hogy
a postoperativ kemoradioterapia mellett az atlagos és a 3 éves tulélés szignifikdnsan hosszabb,
ennek alapjan Il-es szintii evidenciaként kellene kezelniink az adjuvans kemoradioterapia
sziikségességét nyirokcsomo pozitiv (N+) gyomorrdkban. Ezt az amerikaban altalanosan
elfogadott tanulmanyt a sebészi radikalitds kifejezetten alacsony volta miatt azonban (70%-
ban DI1-et sem érte el a nyirokcsomodisszekcidk szintje) sok tdmadds érte eurdpai és foként
azsiai centrumokbol.



Salvage radiotherapia
Sugarkezelés pallidcioként fajdalmas metasztazis, vérzd primer tumor illetve localis recidiva
esetén szdba jon kiilondsen gondos 3 D tervezéssel a felhasi szervek sugarvédelme érdekében.

2.3.  Terapidas algoritmusok (3 a és b dabra)

Az Ujonnan diagnosztizalt betegeknél anamézisfelvételt, fizikalis vizsgéalatot és részletes
laboratoriumi vizsgalatokat kovetden a teljes felsé-gastrointestinalis tractust attekintd
endoscopiat végziink. A nyert biopszia szdvettani vizsgalata lehetdleg a Laurén beosztasrol is
nyilatkozzon. Stddium megallapitas céljabol mellkas rontgen, hasi ultrahang, bariumos
nyelés, hasi CT és ahol a lehetdség adott endoscopos ultrahang vizsgélat torténik.

A fenti vizsgalatok alapjan a betegeket két kategoriaba soroljuk: 1) lokoregionalis carcinoma
(I-IIT stadium), 2) metasztatikus carcinoma (IV. stadium, M1). A lokoregionalis daganatos
betegek tovabb osztalyozhatok: 1) jo altalanos allapoti betegek lokalisan reszekabilis
daganattal, 2) jo altalanos allapotu betegek, lokalisan elérehaladott daganattal és 3) rossz
altalanos allapotuk miatt inoperabilis betegek.

A diagnosztikus laparoscopia sziikségességében nincs elfogadott konszenzus. Egyesek a
potencidlisan reszekabilis betegek esetén is végzik, igy esetleges, mashogy nem kimutathatod
metasztatikus betegség esetén a beteg megkimélheté a laparotomidval jar6 nagyobb seb-
fajdalomtol, esetleges szovédményektdl. Lokalisan elérehaladott stadiumu, jo altaldnos
allapotu betegek esetén javasolt a laparoscopia a metasztatikus esetek még precizebb
kizarasara, a neoadjuvans kemoterapiara alkalmas betegek megfeleld kivalasztasara. Miitétre
alkalmatlan betegek esetén csak tanulmany keretében a preciz staging céljabdl jon szdba, ha a
beteg beleegyezését adja.

I-IIT stadiumu jo altalanos allapotii betegek esetén miitétet végziink. Cél az RO reszekcio,
disztalis szubtotalis vagy totalis gastrectomia legaldbb 5 cm-es makroszkoposan tumor-
mentes széllel, D2 disszekcidval, de minimum 15 nyirokcsomo eltdvolitasaval. A dagantot
irreszekabilisnak itéljiikk, ha peritonedlis carcinosist, egyéb eddig fel nem fedezett attétet
talalunk, illetve ha valamely hasi nagyeret kozvetleniil érinti. Metasztazis esetén tilineti
kezelés vagy palliativ kemoterapia adhatd, lokalis irreszekabilitas esetén neoadjuvans kezelés
¢és ismételt miitét szoéba jon. Szoliter majmetasztazis eltdvolitas radikalis mitét mellett nem
ellenjavallt.

Laparoscopia vagy sikertelen reszekcios kisérlet utdn lokalisan irreszekabilisnak itélt betegnél
neoadjuvans kezelést javasolt végezni, melyet restaging kdvet. Ha a daganat megkisebbedett
¢s attét nem jelent meg, megkisérelhetd a reszekciot.

A metasztatikus esetek és a neoadjuvans kezelésre nem reagald esetek salvage kezelésben
részesiilnek, ami jobb altaldnos allapot betegeknél esetleg kemoterapiat, rosszabb altalanos
allapot esetén tiineti kezelést jelent. Itt szoba jon lumen obstrukcid esetén stent behelyezés,
radioterapia esetleg gastrostoma behelyezése vagy GEA miitéti felhelyezése, de vérzdé tumor
esetén a palliativ reszekcid is.

3. Miitét

3.1. Sebészeti kezelés

3.1.1.  Miiteéti indikacio

A gyomorrak gyogyitasanak egyetlen lehet6sége a sebészi reszekcid, ezért minden olyan
esetben, ahol redlis esély van a kurativ céli (Ry) reszekcidra és a beteg altalanos allapota
alapjan varhat6, hogy taléli a mitétet, reszekciot kell végezni.

A miitét radikalitdsat az R azaz reziduélis tumor (UICC TNM) besorolassal mindsitjiik.

RO reszekceid: Nincs rezidualis tumor



R1 reszekcio: Mikroszkoposan kimutatott rezidualis tumor
R2 reszekcid: Makroszkopos rezidualis tumor
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alkalmazhat6, ahol a primer tumor nem érinti a serosat (T1-2), a reszekcios szélek 10 mm-es
szomszédsagaban mikroszkopikus tumorinvazié nincs és a nyirokcsomodarany (pozitiv
nyirokcsomok per az 9sszes eltavolitott nyirokcsomok szama) 20% alatti.

Ezen feltételeknek meg nem feleld RO reszekciot relativ RO reszekcionak nevezziik.

A reszekabilis gyomorrakok 60-80%-a tavolithaté el RO reszekcidval. Az 5 éves talélés
azonban még RO reszekcio esetén is csak 30-37%, az atlagos tulélés RO reszekcid utan 25
hénap.

3.1.2.  Miitéti elokészités
A miutéti riziko felmérésekor a nagy hasi miitétekkor szokasos feltételeket kell biztositani,
szem elGtt tartva, hogy a rosszindulati daganat abszolut miitéti indikacio.

Taplaltsag:
Normal 0Osszfehérje, albumin. Ha nem, preoperativ hyperalimentacido lehetdleg
peroralisan.
Verkep:
30 feletti haematokrit. Ha nem, preoperativ transzfuzio.
Hypertonia:
Gyogyszeresen jol beallitott.
ISZB, AMI:
EKG, sziikség esetén echocardiographia, ergometria alapjan
Diabetes:
Miitét reggelén normal vércukor, negativ vizelet cukor, aceton
Lazas betegseg:
Ne legyen.
Tiido:
Mellkasnyités terve esetén légzésfunctids vizsgalat, normalis vitalkapacitas és FEV1,
dohényzasi tilalom, mucolitikumok, horgdtagitok.

A mitét el6készitéséhez ajanlott
Béltisztitas:
Mitétet megeldzo délutan nagyvolumentl, nem exsiccald hashajtok ettdl kezdve
carentia, miitét reggelén bedntés (colon reszekcio esetleges sziikségessége miatt).
Antibiotikum:
Miitét eldtt nem szilikséges, miitét alatt egyszeri dozisban, széles spectrumt, bélflora
anaerobjai ellen is hatd antibiotikum kombinécio.
Anticoagulalas:
Mitét reggelétdl kismolekulastlyt frakcionalt heparin szarmazékok a postoperativ
szakban folytatva a teljes mobiliz4cio eléréséig.
Premedicatio:
Anaesthesiolégus kompetencidja. Legtobbszor miitét elotti este és reggel valamely
benzodiazepin szarmazék.

3.1.3. Miteti érzestelenites



A mutét intratrachedlis narcosisban torténik. A postoperativ fajdalom csillapitdsara a
perioperativ szakban behelyezett epiduralis kaniilon keresztiil adagolt 0.25 %-os Marcain
vagy Fentanylos Marcain (5 mg Fentanyl, 20 ml 0.25 % Marcain, 25 ml 0.9 % NaCl)
perfizorban (4-7ml/h) vagy bolusban, mely kiegészithetd vagy potolhatdé morfinnal vagy
morfinszarmazékokkal illetve NSAID-okkal.

3.1.4.  Miitet

A sebészi kezelés célja az RO resectio, azaz a primér tumor komplett eltavolitasa
(tumormentes oralis és aboralis reszekcids sz€l €és tumoragy), és a drainald nyirokrendszer
eltavolitasa, azaz csak tumormentes nyirokcsomd maradjon vissza (Japan ajanlasok szerint
eggyel kiterjedtebb disszekciot javasolt végezni, mint amelyik nyirokcsom6 régioban van
attét P1: N1 nyirokcsomok érintettsége esetén D2 disszekceio, N2 esetén D3 disszekcio).

A kivanatos reszekcios sz¢él Laurén intestinalis tipust carcinomdnal 3 cm, diffaz tipusnal 5-6
cm. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a distalis harmadi intestinalis tipusi carcinomat
kivéve - ahol distalis subtotalis resectio végezhetd - totalis gastrectomiat kell végezni.
Emellett proximalis harmadi tumorok esetén a nyeldcso distalis részét is sziikséges lehet
reszekalni.

A gyomor nyirokelvezetése a truncus coeliacus felé konvergal. A Japan nyirokcsomobeosztés
(2. abra) ezt az anatomiai szituacidt veszi alapul. Az 1. nyirokcsomé csoport tagjai (N1) a
gyomrot koriilvevd érhalézattal parhuzamosan rendezddnek el (1-6-os nyirokcsomok), a II.
csoport tagjai (N2) a truncus coeliacus agrendszere mentén hizodnak, az a. gastrica sinistra
mellett a 7-es, az a. hepatica communis mellett a 8-as, a truncus coeliacus mellett a 9-es a
Iéphilusban a 10-es és az a. lienalis mellett a 11-es nyirokcsomok. A sebészeti szakirodalom
bar a gyomorrak stddiumbeosztasara az érintett nyirokcsomok szdman alapulé TNM beosztast
alkalmazza, a sebészi lymphadenectomia kiterjesztésének mindsitéséra a japan beosztast
koveti. D1 nyirokcsomo disszekeid esetén az N1-es nyirokcsomok keriilnek eltdvolitasra, ami
a gyomorreszekcid mellett a kis és nagycseplesz eltavolitasat jelenti. D2 nyirokcsomo
disszekcid soran emellett a bursa omentalist alkotd peritoneumlemez is eltavolitasra keriil a
mesocolon transversum eliilsé lemezével, valamint a suprapancreaticus nyirokcsomokkal.
Kurativ célu reszekcid esetén kivanatos a D2 disszekcid elvégzése bar ezt nyugat-eurdpai
randomizalt, multicentricus tanulmanyok nem tamasztottdk ald (Bonenkamp €s mtsai), nem
talaltak tulélési kiilonbséget a két csoportban, a morbiditds azonban, mely foleg a 1ép és
pancreasresectiobol adédott a D2 csoportban jelentdsen nagyobb volt. A tanulmanyokat
szamos, elsdsorban sebésztechnikai kritika érte. Specializalt centrumok — ahol
morbiditasnovekedés nélkiil végzik - tovabbra is sziikségesnek tartjdk a D2 disszekciot
(amely nem foglalja magéban feltétleniil a 1€p eltavolitdsat). A DO disszekcié mindenképp
elfogadhatatlan kurativ célu miitétnél és D1-et is csak akkor lehet értékelni, ha minimum 15
nyirokcsom¢é eltavolitdsra keriil. Totdlis gastrectomiandl magatol értetddd az 1-6
nyirokcsomok eltavolitdsa (D1), de subtotdlisnal is torekedni kell az 1, 3-6 eltavolitasara és
csak a cardiatol balra esd csomok maradnak bent, ez a kisgorbiileten a zsirszovet cardidig
torténd eltavolitasaval érhetd el.

A reszekcid kiterjesztése rutinszerlien javasolt proximadlis harmadi tumoroknél a nyeldcsd
disztalis részére és a Iépre. Egyéb kiterjesztés csak direkt érintettség esetén javasolt.

A proximalis reszekcid nem javasolt, mert D2 disszekcié nem végezheté mellette €s nincs
bizonyitottan ¢életmindségi eldnye (III. szintl evidencia).

Tobbféle rekonstrukcios modszer valaszthato reszekciot kovetden. Cél a postgastrectomids
szindroma mérséklése, a jobb ¢életmindség elérése. Ennek érdekében mindenképpen
keriilend6k az epés reflux-szal jar6 megoldasok, mint az oesophago-duodenostomia ¢€s az
oesophago-jejunostomia dupla kaccsal, Braun anastomosissal. Alapmoddszerként ajanlhato a
Roux-Y oesophago-jejunostomia (4. &bra). Biztositja az epés reflux elkeriilését, a



duodenumot azonban kizdrja a passzazsbol. A duodenalis passzdzs megtartasanak elvi
jelentésége — GI hormonok termelddése, vas, kalcium felszivoddsa — nem vitatott,
randomizalt tanulmanyok azonban csekély sikerrel bizonyitottdk eldnyeit (II. szinta
evidencia). A potgyomor-képzés szintén ajanlhatd, kiilondsen jo progndzisu betegeknél, mert
nagyobb kaloria bevitelt biztosit, amit prospektiv randomizalt tanulmanyokon alapuld
metaanalysis (Lehnert Br J Surgery 2004) eredménye is tdmogat (1. szintii evidencia)

3.1.5.  Posztoperacios teendok

A beteg a mlitébol reszekciot kovetden lehetdleg 1-2 napos intenziv obszervaciora az intenziv
(szubintenziv) osztalyra keriil. Szondéaval, 1 vagy 2 hasi drainnel, epiduralis kaniillel, centralis
vénakaniillel esetleg artérias kantillel tavozik a miit6bol.

A folyadék és ionhaztartds egyenstlyban tartisa mellett a miitéti elokészités cimii pontban
emlitett modon antikoagulalasban részesiil. Antibiotikum profilaxis a mutét alatt ,,one shot”
formaban elegendd. Parenteralis taplalast subtotalis reszekcid esetén csak alultaplalt betegnél
sziikséges adni, totdlis gastrectomia esetén a hetedik napig, a nyelés rontgen napjaig
parenteralis taplalast kap a beteg.

A draineket 1-2 napnal tovabb csak jelentds nyirokcsorgas esetén indokolt bent tartani. A
szonda subtotalis reszekcid utdn 1-3 nappal, totalis gastrectomia utan 2-5 nappal keriil
eltavolitasra. Subtotalis reszekci6 utan a 2-3. napon ihat, majd masnap ehet a beteg. Totalis
gastrectomia utdn a 7. napig legfeljebb gyogyszeres vizet kortyolhat, a 7-10. napon
kontrasztanyagos nyelési rontgen vizsgalat kovetkezik. Amennyiben kontrasztanyag-kilépés
nem lathat6 ihat, majd masnap ehet a beteg.

3.2. Fizikai aktivitds

A korai posztoperativ szaktol kezdve torekedni kell a korai, fokozatos mobilizalasra. A
betegek atlagosan a miitét utani 10-14. napon képesek elhagyni a korhézat és otthon sok
pihenés és némi segitség mellett Onellatasra képesek, apolasra nem szorulnak. A fizikai erd
visszanyerése egyéni, fligg a fizikai adottsagoktol, a postgastrectomids szindroma tiineteinek
megjelenésétol és az esetleges daganatkijulastol. Kurativ reszekcion atesett betegek kozel
fele, ha onkologiai kezelést nem kap, képes korabbi munkdjahoz visszatérni egy éven beliil.

3.3. Diéta

A diétds megszoritasokat egyénre kell szabni. Hiba a betegektdl olyan taplalékot eltiltani,
amit esetleg tolerdlnanak, azon az alapon, hogy korabbi diétds elvek, vagy 4altalanos
tapasztalatok ellene szolnak. Ha mégis altalanositani akarunk, elmondhatd, hogy a legtobb
gastrectomzalt beteg a tejtermékeket tolerdlja rosszl valamint a fliszeres és a puffasztd
ételeket, ezzel szemben a his és tésztaféléket panaszmentesen szoktak fogyasztani. A
zsiremésztés, zsirfelszivodas javitasara, foleg az elsd postoperativ években pancreas enzim
készitmények ajanlhatok.

IV. Rehabilitacio

IV Gondozas

1. Gondozas

Az utdkezelés, gondozas feladata a daganatos betegség utankdvetése és a postgastrectomias
szindroma gondozasa. Ez utobbit a fentiekben targyaltuk.

A javasolhato utdnkovetési protokollt a 7. tdblazat tartalmazza.
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Az utankdvetés soran nyert informacidoknak sajnalatos médon kevés terapias konzekvenciajuk
van. Az izolalt lokalis recidivat, izolalt nyirokcsom¢ attétet érdemes lehet eltavolitani. A
majattétek reszekcidja gyomor tumor esetén kétséges, bar tjabban vannak mellette sz6lo
vélemények, a tlidoattétek kérdése hasonldan bizonytalan. Palliativ beavatkozasokra inkabb
nyilik alkalom. Epeelfolyéasi zavart okoz6 nyirokcsomo6 konglomeratum esetén stentelés,
tumoros ascitesnél hascsapolds johet szoba. Bar ezekre a beavatkozdsokra tobbnyire onként
jelentkezO panaszos betegeknél keriil sor. Mellékleletként nem ritka a cholelithiasis, amit az
epeholyag postgastrectomids mozgaszavara hoz létre. Az RO reszekcion atesett betegek
kovetése rendszerint sebészeti ambulancian torténik. A tumormarkerek vizsgalatanak csak
abban az esetben van értelme, ha a miitét elétt az adott daganat az adott tumormarkerre
pozitiv volt. Tekintettel arra, hogy a gyomorrakok viszonylag alacsony szdzalékban CEA,
CA-19.,9, FAP stb. pozitivak, a markerek rutinszerii mérése nem javasolt. Gondoskodni kell
ezenkivill betegeink rendszeres parenteralis B12 vitamin bevitelérdl, sziikség esetén vas,
folsav potlasrol. A distalis reszekcion atesett betegeknél a gyomorcsonk rendszeres
endoscopos ellendrzése indokolt masodik daganat fokozott rizikoja miatt (csonkgyomor,
atrofias gastritis). Javasolt distalis reszekcid utdn a Helicobacter pylori jelenlétének
ellenérzése a csonkgyomorban, és pozitivitds esetén annak eradikacidja, mert prospektiv
tanulmanyok igazoljak (III. evidencia) ennek talajdn az ujabb daganat kifejlédésének
emelkedett gyakorisagat.

7. tdblazat: Utankovetés gyomorresectio utan

6. hét Nyelési rtg: Anasztomosis sziikiilet keresése. Vérkép taplaltsdgi paraméterek
ellendrzése
Helicobacter pylori sziirés subtotalis gastrectomia esetén

3.honap |Hasi UH, MRTG: M4éjmetasztazis, carcinosisos ascites, nyirokcsomok,
tiildometastasis keresése. Vérkép taplaltsagi paraméterek ellendrzése

6. honap |Hasi UH, MRTG: Mg4jmetastasis, carcinosisos ascites, nyirokcsomok,
tiildometastasis keresése. Vérkép taplaltsagi paraméterek ellendrzése

1. évtol Hasi UH, MRTG: Ma4jmetastasis, carcinosisos ascites, nyirokcsomok,
évenként |tiiddmetastasis keresése. Vérkép taplaltsagi paraméterek ellendrzése

2. Lehetséges szovodmények

2.1. Miitéti szovodmények

2.1.1.  Gastrectomia korai sz6vodményei

Altaldnos sebészi szovédmények:

- Vérzés

- Thromboembolia

- Altalanos fertézéses szOvodmények: Bronchitis, Pneumonia, Uroinfectio

Specialis sebészi szo6vodmeények:

- Varratinsufficientia:
megfeleld sebészi technika esetén a gastro-entero anastomosisoknal ritka, a nyeldcs6-
anastomosisosknal is 10% alatt fordul eld. Ritkdn duodenumcsonk insufficientia is
eléfordul. A nyelési rontgenen mutatkozo kis extraluminacié konzervativan kezelendo:
carentia, parenteralis taplalds. Nagy insufficientia esetén reoperatio, Gjravarras, drainage
vagy az anastomosis teljes lebontasa jejunostomiaval.

- Pancreas-fistula, talyog:
kiterjesztett miitét utdn alakulhat ki. Kezelése konzervativ: carentia, octreotid esetleg
sosavas Oblités. Talyog esetén percutan drainage.
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- Subphrenicus abscessus:

I1épeltavolitas esetén fordulhat eld. Percutan drainage.
- Sebgyogyulasi zavar

Lokalis kezelés
- Elhtizod6 nyirokfolyéas

2.2.1.  Gastrectomia késoi szovédményei

- Anastomosis sziikiilet (okai: varrogépfej méretének helytelen megvalasztasa, technikai
hiba, lezajlott anastomosis insufficientia, recidiva).

- Postgastrectomids szindroma (6.tablazat)

6. tablazat: Postgastrectomids szindroma

Tiinetek Megel6zése, kezelése

- Sulyvesztés Napi tobbszori (6-7x) étkezés,
Pancreas enzim készitmények

- Dumping syndroma Szilard étel és folyadék bevitele kiilon
Napi 2-3-nal tobb hig széklet esetén
loperamid

- Anaemia 3 havonta 300-1000 pug B12-vitamin i.m.
Vashiany esetén vas-folsav készitmény

- Alkalias reflux Reflux esetén bevondszerek, prokinetikumok

3. Prognozis

A gyomorrak prognozisa a daganat kiterjedésétol, agresszivitasatol, bizonyos korlatok kozott
a beteg altalanos allapotatdl valamint az alkalmazott kezelés radikalitasatol fligg. Multivarians
analizis egyértelmli prognosztikus faktorként igazolta a UICC stadiumot (I-IV), a
nyirokcsomodmetastasisok jelenlétét, a tavoli attétek jelenlétét és a miitéti radikalitast jelzé R
0/1/2 reszekcidt. Igazoltdk a vasculdris invazid, a nyirokérinvazié , a nyirokcsomoarany
(pozitiv/eltavolitott nyirokcsomok ardnya) valamint a peritonealis lavage citologiai
pozitivitasanak prognézist befolyédsold hatasat, illetve, kemoterapia esetén az arra adott valasz
mértékét igazoltak a progndzis eldjelzdjeként. Szamos egyéb faktor prognozis befolydsolo
hatasat vizsgaltak és igazoltak, u.m. E-cadherin, p53, PCNA, c-erb-B2, Bcl-2, CEA ill. CA19-
9, EGFR stb., ezek a kisebb beteganyagok azonban multivaridns analizisre nem voltak
alkalmasak.

A kiterjesztett nyirokcsomodisszekcid progndzist javitd hatasat ezidaig nem sikeriilt igazolni.
Sebész szamara legfontosabb tanulsadg tehat, hogy — bar elismerjiik hogy a rdk az egészen
korai esetektdl eltekintve szisztémas betegség mégis - az RO reszekcio elérése javitja a beteg
prognoézisat elérehaladott esetekben is.
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VII. Melléklet

1.
1.
2.
3
4

Mlusztraciok

abra: a gyomorrak Borrmann beosztasa
abra: a gyomor nyirokelvezetése

abra: kezelési algoritmus

abra: rekonstrukcio tipusok
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Bormann 1.: Korllirt polyposus
carcinoma, jelentds ulceratio nélkuil

Bormann Il.: Koriilirt, felhanyt
széli kifekélyesedd carcinoma

Bormann lll.: Diffizan infiltralo
kifekélyesed6 carcinoma

1. abra

2. abra: _A Japan Gyomorrak
Tarsasag nyirokcsomo
beosztasa

|. csoport:

Perigastricus nyirokcsomok:
jobb és bal paracardialis (1,2),
a kis és nagygorbiilet melletti
(3,4), és a supra és
infrapyloricus nyirokcsomoék
(5.6)

1. csoport:

Nagyerek mentén elhelyezkedd
nyirokcsomok : a. gastrica
sinistra (7), a. hepatica
communis (8), tr. coeliacus (9),
léphilusi (10), a. lienalis (11)
melletti nyirokcsomoék

1I. csoport:

lig. hepatoduodenale (12),
pancreasfej mogott (13), a. et v.
mesenterica sup. (14), a. et v.
colica media (15), aorta (16),
pancreasfej el6tt (17), pancreas

alsé

diaphragma alatt (19), hiatus
oesophagei (20) nyirokcsomok

Bormann IV.: Diffuzan infiltralo
carcinoma ulceratio nélkiil,
gyakran nyalkahartya-laesio
nélkil (Linitis plastica)

(LTI

éle mellett (18),
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Kivizsgalas:

. Anamnézis, fizikalis vizsgalat

. Vérkép, alvadas, maj és
vesefunkciok

. Hasi ultrahang

. Mellkas rontgen

. Gyomor rontgen

. Hasi CT

. Oesophago-gastroscopia, biopszia

. Endoscopos ultrahang

Joé altalanos allapotu beteg —  Mitét _—
Potencidlisa reszekabilis

Lokoregionalis

V. stadium J6 altalanos allapotu beteg )
(M1) (M0) Irreszekabilis T3-4 N2-3 > Laparoscopia >
Mditétre rossz altalanos
allapota miatt alkalmatlan \
Salvage terapia
(palliativ kezelés)
vagy
BSC (best supportive care)
3.a abra
T1-2NOMO L
. _——
RO reszekcio UtankovTetes
T3 felett vagy N1felett
Miitet RO reszekcio \ Adjuvans kemo/kemoradioterapia
ute R1-2 reszekcio . megfontolhato
Lokalisan irreszekabilis MO —> Neoadjuvans kemoterapia megfontolandé
M1
Jol reagal
. Restaging:
Mo , Neoaduvéns T melikasrig
kemoterapia Gyomor réntgen
La . Nem reagal
paroscopia \
M1 Salvage terapia

(palliativ onkoldgiai kezelés)

vagy

BSC (best supportive care)
3.b abra



Roux-Y Longmire miitét

H-L-R pouch

Aborilis pouch

4. abra : Reconstructio tipusok
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	-Epitheliális tumorok
	- Nemepitheliális tumorok
	- Malignus lymphoma
	- Egyéb tumorok
	- Metasztatikus tumorok
	- Tumorszerű laesiok
	- Precancerosisok

