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Vissza a jovobe: gastro-oesophagealis junctio subepithelialis
tumoranak laparoszkopos transgastricus resectioja

Back to the future: laparoscopic transgastric resection of a subepithelial tumor
in the gastroesophageal junction
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Esetismertetés: A gyomor subepithelialis tumorainak laparoszkopos ékresectidja egy széleskoriien elfogadott és alkal-
mazott eljaras. A gastro-oesophagealis junctio (GOJ) kozeli elvaltozasok esetén ez a technika azonban a gyomorbemenet
szlikiiletének magas kockazata miatt erGsen korlatozott. Ilyen lokalizaci6 esetén megfeleld technika lehet a laparoszko-
pos transgastricus resectio. Esetiinkben egy 44 éves férfi dysphagiajanak hatterében azonositott subepithelialis tumor
resectigjat végeztiik el ilyen modon. A miitét soran a pneumoperitoneum készitését kovetéen a gyomrot orogastricus
szonda segitségével insufflaltuk, majd 3 darab ballonnal rendelkez6 portot vezettiink a gyomorba. A 6 x 3 x 3 cm-es
elvaltozas intragastricus kimetszését kovetden a nyalkahartyat tovafutd oltéssorral zartuk. A speciment zsakba helyez-
tiik, majd a gyomorbol és a hasiiregb6l eltavolitottuk. A portok gastrotomids nyilasait zartuk. 24 6ran at nasogastricus
szondat hagytunk hatra, hasiiri draint nem hagytunk vissza. A pneumoperitoneum id6 115 perc volt, vérveszteséget vagy
intraoperativ sz6vodményt nem észleltiink. Eseménytelen posztoperativ szak utan a beteget a miitétet kdvetd harmadik
napon otthonaba bocsatottuk. A szovettani vizsgalat leiomyomat igazolt. Megbeszélés: Bar a paciens utankovetése még
folyamatban van, az irodalmi adatok alapan GOJ kozeli elvaltozasok esetén a transgastricus technika biztonsagos, haté-
kony, valamint j6 funkcionalis eredményt biztosito eljaras, a kitijulas magasabb kockéazata nélkiil.
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Case report: Laparoscopic wedge resection of the subepithelial tumors of the stomach is a widely accepted and utilized
approach. The use of this technique for lesions located near the gastroesophageal junction (GEJ) is rather limited by the
high risk of consequential stenosis of the gastric inlet. The laparoscopic transgastric resection can be a feasible choice
for this location. A 44-year-old male patient had been investigated for dysphagia, which confirmed a subepithelial gas-
tric lesion. We performed the resection of the tumor using this technique. After the creation of pneumoperitoneum, the
stomach was insuftlated using an orogastric tube, then 3 balloon-type ports were inserted intragastrically. The 6x3x3 cm
large tumor was resected and the mucosa was closed by running sutures. The specimen was placed into a plastic bag,
then retrieved from the stomach and the abdominal cavity. The gastrotomy sites of the ports on the stomach were closed.
A nasogastric tube was left in situ for 24-hours without any intraabdominal drains. The pneumoperitoneum time was 115
minutes long, blood loss or intraoperative complication was not noticed. The postoperative period was uneventful, and
the patient was discharged from the hospital three days after surgery. The histological examination confirmed the diag-
nosis of leiomyoma. Summary: Even though the follow-up of the patient is ongoing, according to the scientific literature,
transgastric resection of subepithelial tumors located near the GEJ is a safe and effective technique, which provides good
functional results, without having a higher risk for recurrence.
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Bevezetés

A gyomor subepithelialis tumorainak differecialdiagnosz-
tikdja meglehetdsen sokrétii: a benignus leiomyomaktol
és schwannomaktdl a gastrointestinalis stromalis tumoro-
kon (GIST) at a kiilonb6z6 sarcomakig tart. A legnagyobb
aranyt (78%) a kiilonboz6é joindulata elvaltozasok teszik
ki.! Mivel az ilyen tumorokat leggyakrabban normal mu-
cosa fedi, a pontos diagndzis megallapitasa még gastro-
scopia, endoszkopos ultrahang, metszet képalkotok segité-
ségével is nehézkes. 2 cm-nél nagyobb elvaltozasok esetén
az endoszkopos ultrahangvizsgalat altal vezérelt finomti
biopszia (EUS-FNA) segitheti a diagnézist, azonban ennek
pontossaga submucosus tumoroknal 60% kériil van.2 Mivel
a kivizsgalas soran a definitiv diagnoézis felallitasa limitalt,
klinikai panaszt okozé elvaltozasoknal a sebészi vagy en-
doszkopos kimetszés még mindig az elsddleges kezelési
mod. A 2017-es ESGE (European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy) ajanlas panaszt okozé elvaltozas esetén a
biopsziaval szemben foglal allast, mivel az nagy valdszinii-
séggel nem befolyasolja a beteg ellatasat, ellenben maga-
ban hordozza a szovédmény lehetdségét.2 A standard mii-
téti technika az érintett teriilet laparoszkopos extragastricus
ék-resectioja linear staplerek segitségével, mely biztositja a
minimalis invaziv miitétek minden elényét, valamint a meg-
felel6 onkologiai €s funkcionalis eredményeket. Azonban
ezt a technikat valasztva a GOJ és pylorus kozeli elvaltoza-
sok esetén a gyomor be-, illetve kimenetének deformitasa
és a kovetkezményes sziikiilete stilyos kovetkezményekkel
jarhat.

A transgastricus (intragastricus) laparoscopos miité-
tek koncepciojat 1995-ben Osahi irta le3 korai gyomor-
rakok és leiomyomak esetén. Ezt tekintik a gyomorrak
minimalisan invaziv ellatdsanak elsé l1épésének. A sub-
epithelialis gyomortumorok laparoszkdpos transgastricus
resectidjanak technikajat eldszor Geis és munkatarsai
publikaltdk 1996-ban.* Azéta szamos kdzlemény bizo-
nyitotta ezen technika biztonsagos voltat és kivitelezhe-

t6ségét GOJ kozeli elvaltozasok esetén.> A legtdbb eset-
ben az elvaltozas resectioja linear stapler segitségével
tortént. Ez azonban nagyobb méretli vagy széles alapu
tumorok esetén a mar emlitett sziikiiletek elkeriilése ér-
dekében komoly technikai akadalyokba iitkozhet. JOI is-
mert ilyen esetekben a gyomorbemenet deformitasanak
és sziikiiletek kialakuldsanak a lehetésége.® Alternativ
megoldasként ismert a GOJ-kdzeli benignus elvaltozasok
miatt végzett proximalis gyomorresectio’ — azonban nem
szabad elfelejteniink az ilyen beavatkozasok jelentésen
magasabb morbiditasat és mortalitasat, illetve a hosz-
szu tavon kialakulé6 GORB (gastro-oesophagealis reflux
betegség) lehetéségét. A teljes vagy proximalis gyomor-
resectiok elkeriilése érdekében nagyobb méretii GOJ-ko-
zeli subepithelialis elvaltozasok esetén egyénre szabott
beavatkozas sziikséges.

Anyag és modszerek

A 44 éves jo altalanos allapotu beteg korel6zményében je-
lentésebb betegség vagy beavatkozas nem szerepel. A mii-
tét el6tt 3 honappal indult kivizsgalasa fokozodo dysphagia
miatt. Az elvégzett gastroscopia soran a GOJ vonalaban a
hatsé falon a kisgorbiilet teriiletén egy kb. 4 cm-es méretli
lumenbe domborodo, azt sziikitd, ép nyalkahartyaval fe-
dett elvaltozas keriilt leirasra (1. dbra). A vizsgalat egyéb
eltérést nem igazolt. Has és mellkas CT-vizsgalata soran
a cardianak megfeleléen egy kb. 36 x 35 x 30 mm-es lu-
menbe domborodd lagyrész képlet abrazolodott, mely
a gyomor falatdl nem volt elhatarolhato, a képlet érdemi
kontrasztanyag halmozast nem mutatott (2. abra). Egyéb
organikus mell- vagy hastiri eltérés nem igazolodott. Az
elvaltozas pontosabb karakterizalasat endoszkopos ultra-
hang-vizsgalattal terveztiik, azonban a COVID-19 okozta
jarvanyligyi helyzetben ez csak més intézményben lett volna
bizonytalan eldjegyzéssel kivitelezhetd. Differencialdiag-
nosztikai szempontbdl mesenchymalis benignoma és GIST

1. abra. Gastroscopia soran a GOJ vonaldban a hatso falon a kisgorbiilet teriiletén egy kb. 4 cm-es méreti lumenbe domborodo,
azt szilikit6, ép nyalkahartyaval fedett elvaltozas lathato
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2. abra. Mellkas-has-kismedencei CT-vizsgalat soran a cardianak megfelel6en egy kb. 36 x 35 x 30 mm-es lumenbe domborod¢é lagyrész
képlet lathato (fehér nyilakkal jeldlve), mely a gyomor falatél nem elhatarolhatd, érdemi kontrasztanyag halmozast nem mutat

lehetésége meriilt fel. Figyelembe véve a CT-vizsgalat altal
felvetett benignus morfologiat, az elvaltozas méretét és a
klinikai panaszokat, a miitét elvégzése mellett dontottiink,
annak elhelyezkedése miatt laparoszkopos transgastricus
technikaval. A miitét eldtti kivizsgalas és allapotfelmérés
soran a beteg ASA 1. osztalyba volt besorolhat6, BMI-je

23,5 kg/m? volt. A hatélyos intézeti COVID-kérddiv kiérté-
kelése alapjan a fert6zés lehetésége alacsony volt, tovabbi
tesztelést nem tartottak indokoltnak.

A mitétet 12 oraval megelézéen 40 mg enoxapa-
rin-natrium, valamint 30 perccel megeléz6en 2 g cefazolin
prophylaxist alkalmaztunk. Fels6 tapcsatornai ERAS-pro-

3. abra. a: a kisgorbiilet mentén elhelyezkedd, a lumenbe bedomborodo, azt jelentsen sziikitd, ép nyalkahartyaval fedett tumor;

b: az elvaltozas koriil a mucosa behasitasa ultrahangos dissector segitéségével; c: az elvaltozas folotti nyalkahartya atraumatikus

fogoval torténd megragadasa és a tunica muscularis rétegben elhelyezkedé elvaltozas resectioja; d: a nyalkahartya-defektus 3/0 monofil
felszivodo tovafutd varratsorral tortént egyesitését kdvetd allapot
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tokoll szerint készitettiik el6 a beteget. A miitétet megel6z6
este konnyi vacsorat fogyasztott, a miitét el6tt 3 oraval 50 g
maltodextrozt tartalmazé 200 ml szénhidratoldatot ivott.
A miitét reggelén antiszeptikus szappannal végzett zuhany
tortént a szérzet eltavolitasa nélkiil.

A beteget a hatan, ,,francia” pozicioban fektettiik a mii-
téasztalra. Az operatér a beteg labai kozott, a kamerat keze-
16 asszisztense a beteg baljan, mig a miités szakasszisztens
a beteg jobbjan helyezkedett el. Intratrachealis intubacio és
narkdzis mellett Veress-tii segitségével 13 Hgmme-es pneu-
moperitoneumot képeztiink, majd bevezettilk a 10 mm-es
ballonnal ellatott supraumbilicalis portot (Kii First Entry
Access System, Applied Medical, USA). Ezen keresztiil
30°-os optikat hasznalva szemellenérzés mellett keriilt he-
lyezésre a szintén ballonnal rendelkezé 10 mm-es bal ol-
dali epigastrialis, illetve 5 mm-es jobb oldali epigastrialis,
valamint 5 mme-es, ballonnal nem rendelkez6 jobb oldali
paraumbilicalis segédport. A gyomorba 32 Ch méretii oro-
gastricus szondat vezetve abbol minimalis mennyiségii tisz-
ta bennéket evakualtunk.

Els6 1épésként diagnosztikus exploracid sordn a has-
iireget attekintettiik esetleges peritonealis vagy maj dis-
seminacid iranyaban, ezekre utald eltérést nem észleltiink.

Ezt kdvetben orogastricus szonda segitségével a gyom-
rot insufflaltuk. Intraoperativ gastroscopia elvégzéséhez
gastroenterologus készenlétben allt, azonban az elvaltozas
elhelyezkedése miatt ennek elsédleges alkalmazasa nem
tlint sziikségesnek. A gyomor eliilsé falanak serosajat ult-
rahangos dissector segitségével (Ultracision Harmonic
Scalpel, Ethicon, Cincinnati, OH, USA) behasitva tro-
kar segitségével vezettiik be a gyomor lumenébe a bal-
lonnal rendelkezd portokat, a ballonokat insufflaltuk. Az
orogastricus szondat a nyelécsébe visszahuzva a gastro-
oesophagealis atmenetben, a kisgorbiilet mentén azonosi-
tottuk a lumenbe bedomborodo, azt jelent6sen sziikito, ép
nyalkahartyaval fedett tumort (3a abra). A nagy méretii
elvaltozas koriil a mucosat az ultrahangos dissector segit-
ségével atvagva (3b abra) és az elvaltozas folotti nyal-

kahartyat atraumatikus fogoval megragadva resecaltuk a
tunica muscularis rétegben elhelyezked6 6 x 3 x 3 cm-es
elvaltozast (3c abra).

A nyalkahartya-defektust 3/0 monofil felszivodo tova-
futd varratsorral egyesitettiik, vérzést nem észleltiink (3/d
abra). Az orogastricus szondat optikus ellenérzés mel-
lett 14 Ch méreti nasogastricus szondara cseréltiik. Az
elvaltozas mérete miatt a transoesophagealis eltavolitas
nem lett volna biztonsagos, ezért transabdominalis extrac-
tio mellett dontottiink. A bal oldali porton keresztiil annak
gastrotomias nyilasat megnagyobbitva emeltiik ki a gyomor
lumenébdl a speciment, amelyet Endobagbe helyeztiink.
Komplett hemostasist kovetéen a gyomor eliilsé falan ej-
tett nyilasokat egyrétegi 2/0 monofil tovafuto felszivodo
Oltéssorral zartuk. A bal oldali portnak megfeleléen a has-
fali defektust megnagyobbitva tavolitottuk el a speciment
tartalmazod zsakot, majd a hasfalat csomés 0 Vicryl-olté-
sekkel egyesitettiik. A speciment megvizsgalva a resec-
tids szélek makroszkoposan épnek bizonyultak (4. abra).
A hasiiregbe visszatekintve a gyomor eliilsé falat fiziold-
gias sooldattal lemosva és a felhasi régiot atoblitve revizid
soran vérzést vagy melléksériilést nem észleltiink. Hastiri
drain hatrahagyasa nélkiil desufflaltuk a hasiireget. A teljes
pneumoperitoneum idé 115 perc volt, vérveszteséget vagy
intraoperativ sz6védményt nem észleltiink. A portok helyét
Osszesen 10 ml 5 mg/ml bupivacain oldattal infiltraltuk
(Marcain, Recipharm Monts, Franciaorszag).

A beteget a miitétet kovetden 24 6ran at éhgyomorra tar-
tottuk. Vitalis paraméterei mindvégig normal tartomanyban
voltak, a nasogastricus szonda minimalis éhgyomri succust
vezetett. A mitétet kovetd 6 oraval folytattuk a megkezdett
LMWH prophylaxist, intravénasan 40 mg pantoprazolt al-
kalmaztunk, melyet masnap per os adagolasra cseréltiink.
A mitétet kdveto 1. napon a beteg folyadékot fogyasztha-
tott, nasogastricus szondajat eltavolitottuk. Ezt kovetéen
étrendjét fokozatosan bovitettiik. A miitétet kvetd 2. napon
eseménytelen posztoperativ szakot kdvetden laztalan, pa-
naszmentes allapotban bocsatottuk otthonaba.
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4. abra. Az eltavolitott specimen. Mind a mucosalis, mind az intramuralis oldalon makroszképosan ép resectios szélek lathatéak
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Eredmények

A mitétet kovetd 3. nap estéjén a betegnek heveny felsé
1éguti tiinetei és laza jelentkezett, ezt kdvetden kdzepes
mennyiségii véres hanyast észlelt, mely miatt a lakhelyéhez
legkdzelebbi siirgésségi osztalyon jelentkezett. Itt a felvé-
telkor elvégzett rutin SARS-CoV-2 antigén gyorsteszt po-
zitiv eredményt adott.

Stabil vitalis paraméterekkel elézetes egyeztetést ko-
vetben osztalyunkra atvettiik. Obszervacidja soran lazas
allapotot észleltiink (max. 38,2 °C testhd), amely miatt a
hatalyos protokoll szerinti ovintézkedéseket megtettiik,
vérzéses anamnézisére tekintettel 6rzé korteremben izo-
laltuk. Siirgds mellkas-has-kismedence CT-vizsgalat tor-
tént, mely kevés pleuralis folyadékot, elvaltozas nélkiili
tiidéképet és posztoperativ allapotnak megfeleld hasi sta-
tust véleményezett. A beteg hemoglobinszintje 91 g/l volt,
kontroll soran csokkenést nem észleltiink, osztalyunkon
haematemesise nem ismétlodott, a nasogastricus szonda
tiszta gyomortartalmat vezetett. Gastroenterologiai konzul-
tacid soran gastroscopos vizsgalat sziikségessége ismételt
vérzés jelentkezése esetén meriilt fel. Az érvényben 1évo
intézeti eljarasrendnek megfeleléen rendezett haemodi-
namikai statusszal Infektologiai Osztalyra helyeztiik at.
Itt masnap egy alkalommal melaenas széklet jelentkezett,
mely ezt kovetéen mar nem ismétlddott, haematemezist
nem észleltek, a nasogastricus szondat eltavolitottak. Vi-
talis paraméterei normal tartomanyban voltak, kontroll la-
borvizsgalatok soran haemostatusa érdemi valtozast nem
mutatott. Felsé 1éguti panaszai és subfebrilis allapota per-
zisztaltak, ezek fekvobeteg ellatast nem indokoltak, igy a
felvételét kdvetd harmadik napon otthondba bocsatottak.
Ezt kovetden tovabbi panaszai nem jelentkeztek, a labado-
zas eseménytelentiil zajlott.

Az eltavolitott anyag szovettani vizsgalata submucosus
leiomyomat igazolt necrosis, osztodas vagy szamottevo
magpolymorphia nélkiil. Az elvaltozas kimetszése az épben
tortént. Sebészeti kontroll soran sebei per primam gyogyul-
tak, dysphagiaja megszlint, a per os pantoprazol elhagya-
sat kovetden sem jelentkeztek refluxos panaszai. Kontroll
gastroscopia elvégzését fél év mulva vagy panaszok esetén
tartjuk indokoltnak.

Megbeszélés

Esetbemutatasunk ramutat az altalunk valasztott beavatko-
zas eldnyeire (a minimal invazivitas minden pozitivumaval)
és technikai igényeire. A gyomor mesenchymalis elvaltoza-
sainak kezelése soran a cél azok épben torténd eltavolitasa,
elhelyezkedésiik fliggvényében egyénre szabott modon.
Mivel az ilyen laesiokat ép nyalkahartya fedi, a preoperativ
diagnosztika sokszor problémas. A standard ,,bite-on-bite”
biopszia segithet tisztdzni a diagndzist (bar 8 vizsgalat
alapjan a poolozott diagnosztikai értéke 62%; 17%—94%
tartomanyban). Ha a klinikai panaszok miatt egyébként is
miitétet terveziink, ennek elvégzése nem javasolt.
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Az elsé sikeres laparoszkopos gyomormiitétek ota an-
nak 1étjogosultsaga széles korben elfogadotta valt a gyo-
mor subepithelialis elvaltozasainak kezelésében, kdszon-
hetden a nyitott miitéthez képest nyilvanvalo elényoknek
(melybe beletartozik a bélmiikddés gyorsabb visszatérése,
rovidebb korhazi tartdzkodas, alacsonyabb posztoperativ
fajdalom, munkaba valé gyorsabb visszatérés stb.).® A mai
napig szamos kiilonb6z6 laparoszkdopos technika kertilt is-
mertetésre. A legnépszeriibb és leggyakrabban valasztott a
stapler segitségével végzett extragastricus ék-resectio. Ez
kiiléonésen jol hasznalhatd a nagygorbiilet mentén az eliil-
s6 falon, extraluminalis novekedés esetén. Bar egyértelmii
elénye a technikai egyszeriiség mellett az intraperitonealis
kontaminacio és disseminacio alacsony valdsziniisége, a
GOJ-kozeli intraluminalis elvaltozasok esetén a stenosis
magas kockazata miatt nem ajanlott. Néhany munkacsoport
j6 eredményekrél szamolt be GOJ-kozeli elvaltozasok-
nal végzett laparoszkopos gastrectomiakrol és proximalis
gyomorresectiokrol.? Figyelembe véve, hogy ezeknek az
elvaltozasoknak a 80%-a benignus, egy hasonlé kockazati
beavatkozas elvégzése erdsen szelektalt esetekben javasol-
hato.10

Ilyen esetekben Tagaya ballonnal ellatott portok, va-
lamint stapler segitségével végzett intragastricus resectiot
javasolta 6 eset alapjan.’ Nagyobb méretii (>4 cm) tumorok
esetén azonban sem az altaluk alkalmazott transoesopha-
gealis extractio, sem a stapler alkalmazasa nem kivitelez-
het6 biztonsaggal. Ennek megfeleléen modositottuk a mii-
téti technikankat.

Maga a laparoszkopos transgastricus resectio a hatso fa-
lon, intraluminalisan elhelyezkedd tumorok esetén javasolt.
Ilyen médon kozvetleniil 1athatd az elvaltozas és ellendriz-
hetd a resectids sz€l. Xu és munkatarsai 12 eset retrospek-
tiv vizsgalataval erdsitették meg a technika biztonsagos és
hatékony voltat.!! Mind a manualisan, mind a stapler se-
gitségével végzett resectio elfogadott, eldbbinek elénye a
kevesebb eltavolitott ép szdvet, a lumen sziikiiletének ala-
csonyabb elméleti kockazata mellett.!? Erre vonatkozoan
prospektiv 6sszehasonlitd vizsgalatok nem torténtek.

A gyomortartalom hastliri kontaminacidja érdekében
a gyomor komplett kiiiritése és a mitéti teriilet tobbszori
kis mennyiségli oblitése javasolt. A gastroscopos randevu
technikai alkalmazasa olyan esetekben ajanlhatd, amikor
az elvaltozas helye biztonsaggal nem azonosithato (kiillono-
sen kisebb méretli tumorok esetén). Mind a laesio helyének
megfeleld nyalkahartya-defektus, mind a gastrotomias nyi-
lasok zarasara monofil varréanyag alkalmazasat javasoljuk.

A fels6 tapcsatornai ERAS protokoll alkalmazasaval
a beteg felépiilése és exmissidja jelentdsen felgyorsithato.
Esetlinkben nem vart komplikacioként szinezte a képet a
beteg COVID-19-fertézése és feltehetéen a kohogés kap-
csan fellépd vongalodas miatt kialakult haematemezis. In-
vaziv vizsgalat és beavatkozas vagy transzfizido nem valt
sziikségessé, eseménytelen megfigyelést kdvetden tudtuk
otthonéba bocsatani.

Osszefoglalasként elmondhato, hogy a gastro-oesopha-
gealis junctio kozeli subepithelialis tumorok laparoszkdpos
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transgastricus resectidja az altalunk végzett technikaval
biztonsagosan, a standard laparoszkopos miitéteknél meg-
szokott miiszerekkel, ballonnal ellatott portok segitségével
hatékonyan kivitelezhetd.
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