
Bevezetés

A gyomorrák elôfordulása az elmúlt évtizedek-
ben a nemzetközi tendenciának megfelelôen ha-
zánkban is jelentôs csökkenést mutatott. Napja-
inkban a magyar férfiak gyomorrák miatti morta-
litása kb. 30/100 000 lakosra, míg a nôk mortali-
tása 20/100000 lakosra tehetô, tehát éves átlag-
ban 2500 beteg hal meg gyomorrák következté-
ben. A mûtéti halálozás arányának örvendetes

csökkenése mellett elsôsorban japán szerzôk a
mûtéti radikalitás kiterjesztésének eredménye-
ként a betegek várható túlélésének szignifikáns
növekedésérôl számoltak be. A derûlátást sugár-
zó közlemények sokasága sem fedheti el azt a
tényt, hogy hazánkban az újonnan diagnosztizált
betegek életkilátásai és gyógyulási esélyei ennél
lényegesen szerényebbek.

A gyomorrák kialakulására hajlamosító ténye-
zôk: Helicobacter pylori-infekció, atrophiás gastri-
tis, intestinalis metaplasia, anaemia perniciosa,
Billroth-II gyomorresectio utáni állapot (5, 13). Az
utóbbi idôben az érdeklôdés a genetikai hajlamo-
sító tényezôk felé fordult (18). A karcinogenezis
molekuláris alapjainak vizsgálata elsôsorban a
cadherin-catenin rendszer további kutatása irá-
nyában tûnik ígéretesnek (2, 7, 19). A diagnoszti-
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A gyomorrák gyakorisága világszerte csökken, és ez a tendencia Magyarországon
is érvényesül. A mûtéti halálozás mérséklôdése mellett a kiterjesztett lymphade-
nectomiáknak köszönhetôen a várható túlélés lényegesen javul. Az idevágó köz-
lemények elemzése alapján megállapítható, hogy a túlélés növekedése elsôsor-
ban az I-II. stádiumba tartozó betegeknél érhetô el. A sebészi indikáció és a tech-
nika finomítása mellett a korai diagnózis a kulcskérdés. Anyag és módszer: Klini-
kánkon 1996 és 2001 között 183 beteget kezeltünk gyomorrák miatt. Elemeztük a
betegek kor és nem szerinti megoszlását, a szövettani valamint a TNM beosztás
és különbözô mûtéti megoldások eredményeit. Eredmények: Tapasztalataink
elemzése alapján megállapítható, hogy a vizsgált idôszakban lényeges változás
nem következett be, így az R0 reszekción átesett betegek aránya sem javult szá-
mottevôen (50,8%). Következtetés: További elôrelépés csak az alapellátás, a
gasztroenterológusok és a sebészek további együttmûködésétôl és a veszélyezte-
tett betegcsoportok célzott szûrôvizsgálatának kiterjesztésétôl várható. Magyar
Onkológia 47:367–371, 2003

The incidence of gastric carcinoma has been declining and the same tendency is
observed in Hungary. The five-year survival rate has been improved due to the
fewer postoperative deaths and the more radical operations (e.g. extended
lymphadenectomies). Methods: The authors analyzed the clinical data of 183
patients with gastric carcinoma. Age, sex, histology reports, TNM staging and the
surgical interventions are presented. Results: Potentially curative resection
could be performed in about half of the patients (92/182). A large proportion of
the patients belonged to the locally advanced cancer group (112/182). The ratio
of the different TNM stages remained the same year by year in the investigated
period despite the improving endoscopic facilities. Conclusion: Early diagnosis of
gastric cancer is crucial and continuous effort should be made by the surgeons,
the gastroenterologist and the general practitioners to identify high risk patients
with the use of new, sensitive screening methods. Márton J, Simonka Zs, Lénárt
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kában az endoszkópos módszerek technikájának
további finomítása mellett (intravitális festés) a
pontosabb stádiummeghatározás (laparoszkópos
staging, endoluminális ultrahang) jelent elôrelé-
pést (3, 15). A különbözô tumormarkerek operált
betegek utánkövetésére használhatóak, de szûrô-
vizsgálatok céljára nem alkalmasak.

A sebészi oldalon a mûtéti radikalitás növelé-
se (D1, D2, D3 nyirokcsomó-dissectio) hozott po-
zitív eredményt az elmúlt évtizedben (1, 6, 12).

Anyag és módszer
1996 és 2001 között 183 beteget kezeltünk gyo-
morrák miatt a Szegedi Tudományegyetem Sebé-
szeti Klinikáján. A mûtét elôtti kivizsgálás eleme-
it az anamnézis, fizikális vizsgálat, laboratóriumi

vizsgálatok, gastroscopia és biopsia, hasi UH- és
hasi CT-vizsgálat alkották. A mûtéti terv megvá-
lasztásánál a daganat elhelyezkedése, kiterjedése
és szövettani típusa volt a meghatározó. Distalis
harmadban elhelyezkedô intestinalis típusú tu-
mor esetében distalis szubtotális reszekciót vagy
Billroth-II reszekciót és D2 lymphadenectomiát,
a többi esetben totális gastrectomiát és D2 lym-
phadenectomiát indikáltunk. Vizsgáltuk a nem és
a kor szerinti megoszlást. A mûtét elôtti kivizsgá-
lás eredményeit összevetettük a mûtéti leletek-
kel. Elemeztük a daganatok klinikai és patológia
stádium szerinti megoszlását, a választandó mû-
téti beavatkozás típusát, az operábilis és
inoperábilis esetek arányát, a posztoperatív mor-
talitást és morbiditást. Választ kerestünk arra a
kérdésre, vajon emelkedik-e a korai stádiumban
diagnosztizált esetek aránya és ez tükrözôdik-e az
R0 reszekciók számának emelkedésében?

Eredmények
A 183 gyomorrák miatt kezelt beteg esetében kb.
kétszer annyi volt a férfi, mint a nô (1. táblázat).
A betegek átlagos életkora 66 (35-89) év volt (2.
táblázat).

A daganatok TNM stádiumbeosztását a 3. táb-
lázat szemlélteti. Az összes mûtétre került beteg
kb. 20%-a tartozott az Ia-Ib stádiumba, azaz a ko-
rai rákok csoportjába. Ugyanakkor a betegek kb.
40%-a az elôrehaladott IV. stádiumba tartozott.
Régóta diszkusszió tárgya a gyomorrák japán szer-
zôk által használt stádiumbesorolásának összeha-
sonlítása a TNM rendszerrel (8). A különbözô
klasszifikációk közötti finomabb különbségeknél
lényegesen fontosabb azonban az egyes stádium-
hoz tartozó daganatok egymáshoz viszonyított
aránya. Ha az évenkénti megoszlásokat vizsgál-
juk, ott is ugyanez a tendencia érvényesül, a diag-
nosztizált gyomorrákok stádium szerinti megosz-
lásában pozitív változás nem észlelhetô. A 4. táb-
lázat a szövettani típusok megoszlását mutatja be.
A kedvezôbb prognózisú intestinalis típus és a
kedvezôtlenebb prognózisú diffúz típus közel azo-
nos arányban fordult elô (10). A választott mûté-
tek fajtáit és évenkénti megoszlását az 5. táblázat
szemlélteti. Összesen 105 esetben tudtunk reszek-
ciós mûtétet végezni. A mûtétek közül a totalis
gastrectomia és a Billroth-II reszekció volt a leg-
gyakrabban alkalmazott beavatkozás. Az összesí-
tett perioperatív mortalitásunk 4,92% (9/183)
volt. A reszekciós mûtétek mortalitása 0,95%
(1/105), a palliatív mûtétek mortalitása pedig en-
nek többszöröse, 10,4% (8/77) volt. Ez a jelentôs
különbség az irreszekábilis betegek rosszabb álta-
lános állapotával és súlyos kísérôbetegségeivel
magyarázható. Az átlagos ápolási idô 19,5 nap
volt. Mivel a mûtéti indikáció a szövettani típus
mellett elsôsorban a stádiumbesorolástól függ, a
mûtéti típusok megoszlásában sem észlelhetô vál-
tozó tendencia az utóbbi években. Elkeserítôen
magas az inoperábilis illetve irreszekábilis esetek
aránya. Tudjuk, hogy az ilyen esetekben a kemo-
és radioterápiás eljárások kevés sikerrel kecseg-
tetnek, a betegek döntô többségét a mûtétet köve-
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Betegek 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Összesen

Nôk 15 8 11 14 10 9 67

Férfiak 26 15 20 22 17 16 116

Összesen 41 23 31 36 27 25 183

Stádium 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Összesen

I/A 3 4 0 6 1 3 17

I/B 7 2 1 3 6 1 20

II 10 1 7 6 3 6 33

III 9 4 8 7 3 4 35

IV 12 12 14 14 14 11 77

Nem volt 1 1
mûtét

Összesen 41 23 31 36 27 25 183

1996 1997 1998 1999 2000 2001 Összesen

Intestinalis 23 7 9 14 11 5 69

Kevert 2 1 3 4 4 4 18

Diffúz 12 11 17 15 11 11 77

Nem 4 4 2 3 1 5 19
informatív

Összesen 41 23 31 36 27 25 183

Kor (év) 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Legfiatalabb 35 35 48 44 44 36 35

Legidôsebb 89 87 84 89 81 88 89

Átlagéletkor 66 65 70 65 63 67 66

1. táblázat.
A gyomorrák miatt
kezelt betegek életkor
szerinti megoszlása

4. táblázat. A gyomorrák miatt kezelt betegek tumorainak szövettani típusai
Lauren szerint

3. táblázat. A gyomorrák miatt kezelt betegek TNM szerinti stádiummegoszlása

2. táblázat. Gyomorrák miatt kezelt betegeink nem szerinti megoszlása
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tôen egy éven belül elveszítjük, az öt éves túlélés
gyakorlatilag nullának tartható (9).

R0 reszekciót összesen 93 esetben, R1 reszek-
ciót 6 esetben tudtunk végezni (6. táblázat). Ez az
arány semmiképpen sem ad okot az elégedettség-
re, ezen a területen további erôfeszítésekre van
szükség. 

A jelentôsebb posztoperatív szövôdményeket
a 7. táblázat foglalja össze. Vérzés és varratelégte-
lenség miatt összesen 8 alkalommal vált szüksé-
gessé reoperáció. Az elhúzódó gyomorürülés mi-
att kezelt betegek állapota a konzervatív kezelés
hatására rendezôdött.

Megbeszélés
A gyomorrákos betegek gyógyulást csak a radiká-
lis mûtéttôl remélhetnek. Bár egyes közlemé-
nyek eredményes neoadjuváns kemoterápiás ke-
zelésekrôl számolnak be a lokálisan elôrehaladott
esetekben, az egyébként operábilis tumorok neo-
adjuváns terápiájának hatásosságáról ellentmon-
dóak az értékelések (11, 14, 16). 

A mûtéti stratégia fejlôdését részint a mini-
málisan invazív módszerek alkalmazása (endo-
szkópos mucosectomia, laparoszkópos staging),
részint a mûtéti radikalitás fokozása, a környéki
és a távoli nyirokcsomók minél teljesebb eltávolí-
tása jelenti. Az in situ gyomorrákok kezelésében
az endoszkópos mucosectomia egyre nagyobb
népszerûségre tesz szert, de a hosszútávú ered-
ményesség pontosabb megítélése még további
vizsgálatokat tesz szükségessé. Az operált beteg
életminôsége szempontjából döntô fontosságú a
táplálhatóság és a tápanyagok felszívódása. A tel-
jes gyomoreltávolítást követôen a tápcsatorna
folytonosságát helyreállító mûtétek funkcionális
eredményeinek objektív értékelése nagyon igé-
nyes feladat. Örvendetes, hogy ilyen vizsgálatok
hazánkban is folynak (6).

A radikalitás fokozása érdekében japán szer-
zôk új módszerként a paraaorticus nyirokcsomó-
lánc eltávolításáról illetve a hashártya kiterjedt
reszekciójáról számolnak be (17, 20). Ugyanak-
kor a nyugat-európai vagy egyesült államokbeli
közlemények lényegesen szerényebb eredmé-
nyekrôl tanúskodnak (4). A japán mûtéti ered-
mények és a nagy európai vagy amerikai centru-
mok eredményessége közötti különbségnek szá-
mos magyarázata lehet. Szerepet játszhat az in-
testinalis és diffúz tumorok eltérô gyakorisága, az
azonos szövettani típusú tumorok eltérô biológiai
viselkedése a genetikailag különbözô népcsopor-
tokban. A japán betegek soványabb testalkata is
elônyt jelenthet a kiterjesztett mûtéteknél. A kü-
lönbözô típusú kiterjesztett mûtétek eredmé-
nyességének összevetését nehezíti, hogy a meg-
határozott tumorstádiumokhoz tartozó túlélés ja-
vulása a mûtét kiterjesztésével összefüggésben a
pontosabb stádiumbesorolás („upgrading”) követ-
kezménye is lehet.

A radikalitás fokozása, a minél tökéletesebb
nyirokcsomó-eltávolítás érdekében tett erôfeszíté-
sek értékes hozzájárulást jelenthetnek a betegek
kezelésében, de az igazi megoldást máshol kell ke-

resnünk. Nem tévedünk nagyot, ha feltételezzük,
hogy a diagnózis eszközeinek minôségi és mennyi-
ségi elégtelensége, valamint a részletes kórszövet-
tani feldolgozás tárgyi és személyi feltételeinek is-
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Mûtétek 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Összesen

Gastrecto- 9 7 9 11 7 8 51
mia totalis

Billroth-I. 2 2
reszekció

Billroth-II. 14 4 6 9 4 5 42
reszekció

Reszekció 1 1 3 2 2 9
subtotalis 
distalis 
ventriculi

Reszekció 1 1
subtotalis 
proximalis 
ventriculi

noperabilis, 15 10 12 14 14 12 77
lap. expl.
+ egyéb 
palliáció

Nem volt 1 1
opus

Összesen 41 23 31 36 27 25 183

Reszeka- 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Összesen
bilitás

R0 22 13 17 18 10 13 93

R1 2 0 1 2 1 0 6

R2 2 0 0 2 2 0 6

Összesen 26 13 18 22 13 13 105

Szövôd- 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Öszesen
mények

Vérzés, 0 1 0 0 0 0 1
reop.

Varrat- 2 1 2 1 0 1 7
insuff., 
reop.*

Elhúzódó 2 2 2 3 1 2 12
gy. ürülés

Suppuratio 2 1 2 2 1 1 9
vulneris

Ascites- 1 1 1 1 1 1 6
csorgás

*abscessus 1 0 1 2
abd. – evacuatio 
et drainage 

7. táblázat. Gyomorrák miatt kezelt betegeink jelentôsebb mûtéti szövôdményei

6. táblázat. A reszekábilis gyomortumorok évenkénti megoszlása

5. táblázat. 
A radikális és palliatív
mûtétek évenkénti
megoszlása
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mert szûkössége miatt sok esetben alábecsüljük a
daganatos folyamat kiterjedtségét. Még így is meg-
állapítható, hogy a nemzetközileg elismert közpon-
tokban a korai stádiumú rákok aránya a 40%-ot is
meghaladja, míg a mi statisztikánkban a 20%-ot kö-
zelíti. Ebbôl a ténybôl logikusan következik az
irreszekábilis illetve inkurábilis esetek igen magas
aránya. Ha ezen változtatni akarunk, azt csak a
gasztroenterológiai ellátás személyi és tárgyi felté-
teleinek javításával érhetjük el. Ez azonban önma-
gában még nem oldja meg a problémát, a betegek-
nek ugyanis a kezdeti tünetek fellépésekor kellene
jelentkezniük vizsgálatra. Ez részint a családorvos-
lás, részint az egészségügyi ismeretek, az általános
egészségügyi kultúra függvénye. A mûtéti technika
további fejlesztése, a gasztroenterológusok és a se-
bészek közötti együttmûködés további erôsítése, az
új kezelési protokollok alkalmazása is csak ezen
összefüggések figyelembevételével együtt szolgál-
hatja a gyomorrákos betegek gyógyulását.
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