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ESETISMERTETÉS

Vissza a jövőbe: gastro-oesophagealis junctio subepitheliális 
tumorának laparoszkópos transgastricus resectiója

Back to the future: laparoscopic transgastric resection of a subepithelial tumor
in the gastroesophageal junction
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Esetismertetés: A gyomor subepitheliális tumorainak laparoszkópos ékresectiója egy széleskörűen elfogadott és alkal-
mazott eljárás. A gastro-oesophagealis junctio (GOJ) közeli elváltozások esetén ez a technika azonban a gyomorbemenet 
szűkületének magas kockázata miatt erősen korlátozott. Ilyen lokalizáció esetén megfelelő technika lehet a laparoszkó-
pos transgastricus resectio. Esetünkben egy 44 éves férfi  dysphagiájának hátterében azonosított subepitheliális tumor 
resectióját végeztük el ilyen módon. A műtét során a pneumoperitoneum készítését követően a gyomrot orogastricus 
szonda segítségével insuffl áltuk, majd 3 darab ballonnal rendelkező portot vezettünk a gyomorba. A 6 × 3 × 3 cm-es 
elváltozás intragastricus kimetszését követően a nyálkahártyát tovafutó öltéssorral zártuk. A speciment zsákba helyez-
tük, majd a gyomorból és a hasüregből eltávolítottuk. A portok gastrotomiás nyílásait zártuk. 24 órán át nasogastricus 
szondát hagytunk hátra, hasűri draint nem hagytunk vissza. A pneumoperitoneum idő 115 perc volt, vérveszteséget vagy 
intraoperatív szövődményt nem észleltünk. Eseménytelen posztoperatív szak után a beteget a műtétet követő harmadik 
napon otthonába bocsátottuk. A szövettani vizsgálat leiomyomát igazolt. Megbeszélés: Bár a páciens utánkövetése még 
folyamatban van, az irodalmi adatok alapán GOJ közeli elváltozások esetén a transgastricus technika biztonságos, haté-
kony, valamint jó funkcionális eredményt biztosító eljárás, a kiújulás magasabb kockázata nélkül.
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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 confi rmed a subepithelial gas-
tric lesion. We performed the resection of the tumor using this technique. After the creation of pneumoperitoneum, the 
stomach was insuffl ated using an orogastric tube, then 3 balloon-type ports were inserted intragastrically. The 6×3×3 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 confi rmed the diag-
nosis of leiomyoma. Summary: Even though the follow-up of the patient is ongoing, according to the scientifi c 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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tőségét GOJ közeli elváltozások esetén.5 A legtöbb eset-
ben az elváltozás resec tiója linear stapler segítségével 
történt. Ez azonban nagyobb  méretű vagy széles alapú 
tumorok esetén a már említett  szűkületek elkerülése ér-
dekében komoly technikai akadályokba ütközhet. Jól is-
mert ilyen esetekben a gyomor bemenet deformitásának 
és szűkületek kialakulásának a lehetősége.6 Alternatív 
megoldásként ismert a GOJ-közeli benignus elváltozások 
miatt végzett proximális gyomor resectio7 – azonban nem 
szabad elfelejtenünk az ilyen beavatkozások jelentősen 
magasabb morbiditását és mortalitását, illetve a hosz-
szú távon kialakuló GORB (gastro-oesophagealis refl ux 
betegség) lehetőségét. A teljes vagy proximális gyomor-
resectiók elkerülése érdekében nagyobb méretű GOJ-kö-
zeli subepitheliális elváltozások esetén egyénre szabott 
beavatkozás szükséges.

Anyag és módszerek

A 44 éves jó általános állapotú beteg kórelőzményében je-
lentősebb betegség vagy beavatkozás nem szerepel. A mű-
tét előtt 3 hónappal indult kivizsgálása fokozódó dysphagia 
miatt. Az elvégzett gastroscopia során a GOJ vonalában a 
hátsó falon a kisgörbület területén egy kb. 4 cm-es méretű 
lumenbe domborodó, azt szűkítő, ép nyálkahártyával fe-
dett elváltozás került leírásra (1. ábra). A vizsgálat egyéb 
el térést nem igazolt. Has és mellkas CT- vizsgálata során 
a cardiának megfelelően egy kb. 36 × 35 × 30 mm-es lu-
menbe  domborodó lágyrész képlet ábrázolódott, mely 
a gyomor falától nem volt elhatárolható, a képlet érdemi 
kontraszt anyag halmozást nem mutatott (2. ábra). Egyéb 
organikus mell- vagy hasűri eltérés nem igazolódott. Az 
elváltozás pontosabb karakterizálását endoszkópos ultra-
hang-vizsgálattal terveztük, azonban a COVID-19 okozta 
járványügyi helyzetben ez csak más intézményben lett volna 
bizonytalan előjegyzéssel kivitelezhető. Differenciáldiag-
nosztikai szempontból mesenchymális benignoma és GIST 

Bevezetés

A gyomor subepitheliális tumorainak differeciáldiagnosz-
tikája meglehetősen sokrétű: a benignus leiomyomáktól 
és schwannomáktól a gastrointestinalis stromális tumoro-
kon (GIST) át a különböző sarcomákig tart. A legnagyobb 
arányt (78%) a különböző jóindulatú elváltozások teszik 
ki.1 Mivel az ilyen tumorokat leggyakrabban normál mu-
cosa fedi, a pontos diagnózis megállapítása még gastro-
scopia, endoszkópos ultrahang, metszet képalkotók segíté-
ségével is nehézkes. 2 cm-nél nagyobb elváltozások esetén 
az endoszkópos ultrahangvizsgálat által vezérelt fi nomtű 
biopszia (EUS-FNA) segítheti a diagnózist, azonban ennek 
pontossága submucosus tumoroknál 60% körül van.2 Mivel 
a kivizsgálás során a defi nitív diagnózis felállítása limitált, 
klinikai panaszt okozó elváltozásoknál a sebészi vagy en-
doszkópos kimetszés még mindig az elsődleges kezelési 
mód. A 2017-es ESGE (European Society of Gastrointes-
tinal Endoscopy) ajánlás panaszt okozó elváltozás esetén a 
biopsziával szemben foglal állást, mivel az nagy valószínű-
séggel nem befolyásolja a beteg ellátását, ellenben magá-
ban hordozza a szövődmény lehetőségét.2 A standard mű-
téti technika az érintett terület laparoszkópos extragastricus 
ék-resectiója linear staplerek segítségével, mely biztosítja a 
minimális invazív műtétek minden előnyét, valamint a meg-
felelő onkológiai és funkcionális eredményeket. Azonban 
ezt a technikát választva a GOJ és pylorus közeli elváltozá-
sok esetén a gyomor be-, illetve kimenetének deformitása 
és a következményes szűkülete súlyos következményekkel 
járhat.

A transgastricus (intragastricus) laparoscopos műté-
tek koncepcióját 1995-ben Osahi írta le3 korai gyomor-
rákok és leiomyomák esetén. Ezt tekintik a gyomorrák 
mini málisan invazív ellátásának első lépésének. A sub-
epitheliális gyomortumorok laparoszkópos transgastricus 
resectiójának technikáját először Geis és munkatársai 
publikálták 1996-ban.4 Azóta számos közlemény bizo-
nyította ezen technika biztonságos voltát és kivitelezhe-

1. ábra. Gastroscopia során a GOJ vonalában a hátsó falon a kisgörbület területén egy kb. 4 cm-es méretű lumenbe domborodó, 
azt szűkítő, ép nyálkahártyával fedett elváltozás látható
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lehető sége merült fel. Figyelembe véve a CT-vizsgálat által 
felvetett benignus morfológiát, az elváltozás méretét és a 
klinikai panaszokat, a műtét elvégzése mellett döntöttünk, 
annak elhelyezkedése miatt laparoszkópos transgastricus 
technikával. A műtét előtti kivizsgálás és állapotfelmérés 
során a beteg ASA I. osztályba volt besorolható, BMI-je 

23,5 kg/m2 volt. A hatályos intézeti COVID-kérdőív kiérté-
kelése alapján a fertőzés lehetősége alacsony volt, további 
tesztelést nem tartottak indokoltnak.

A műtétet 12 órával megelőzően 40 mg enoxapa-
rin-nátrium, valamint 30 perccel megelőzően 2 g cefazolin 
prophylaxist alkalmaztunk. Felső tápcsatornai ERAS-pro-

2. ábra. Mellkas-has-kismedencei CT-vizsgálat során a cardiának megfelelően egy kb. 36 × 35 × 30 mm-es lumenbe domborodó lágyrész 
képlet látható (fehér nyilakkal jelölve), mely a gyomor falától nem elhatárolható, érdemi kontrasztanyag halmozást nem mutat

3. ábra. a: a kisgörbület mentén elhelyezkedő, a lumenbe bedomborodó, azt jelentősen szűkítő, ép nyálkahártyával fedett tumor; 
b: az elváltozás körül a mucosa behasítása ultrahangos dissector segítéségével; c: az elváltozás fölötti nyálkahártya atraumatikus 
fogóval történő megragadása és a tunica muscularis rétegben elhelyezkedő elváltozás resectiója; d: a nyálkahártya-defektus 3/0 monofi l 

felszívódó tovafutó varratsorral történt egyesítését követő állapot
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tokoll szerint készítettük elő a beteget. A műtétet megelőző 
este könnyű vacsorát fogyasztott, a műtét előtt 3 órával 50 g 
maltodextrózt tartalmazó 200 ml szénhidrátoldatot ivott. 
A műtét reggelén antiszeptikus szappannal végzett zuhany 
történt a szőrzet eltávolítása nélkül.

A beteget a hátán, „francia” pozícióban fektettük a mű-
tőasztalra. Az operatőr a beteg lábai között, a kamerát keze-
lő asszisztense a beteg balján, míg a műtős szakasszisztens 
a beteg jobbján helyezkedett el. Intratrachealis intubáció és 
narkózis mellett Veress-tű segítségével 13 Hgmm-es pneu-
moperitoneumot képeztünk, majd bevezettük a 10 mm-es 
ballonnal ellátott supraumbilicalis portot (Kii First  Entry 
Access System, Applied Medical, USA). Ezen keresztül 
30°-os optikát használva szemellenőrzés mellett került he-
lyezésre a szintén ballonnal rendelkező 10 mm-es bal ol-
dali epigastrialis, illetve 5 mm-es jobb oldali epigastrialis, 
valamint 5 mm-es, ballonnal nem rendelkező jobb oldali 
paraumbilicalis segédport. A gyomorba 32 Ch méretű oro-
gastricus szondát vezetve abból minimális mennyiségű tisz-
ta bennéket evakuáltunk.

Első lépésként diagnosztikus exploráció során a has-
üreget áttekintettük esetleges peritonealis vagy máj dis-
semináció irányában, ezekre utaló eltérést nem észleltünk.

Ezt követően orogastricus szonda segítségével a gyom-
rot insuffl áltuk. Intraoperatív gastroscopia elvégzéséhez 
gastroenterológus készenlétben állt, azonban az elváltozás 
elhelyezkedése miatt ennek elsődleges alkalmazása nem 
tűnt szükségesnek. A gyomor elülső falának serosáját ult-
rahangos dissector segítségével (Ultracision Harmonic 
Scalpel, Ethicon, Cincinnati, OH, USA) behasítva tro-
kár  segítségével vezettük be a gyomor lumenébe a bal-
lonnal rendelkező portokat, a ballonokat insuffl áltuk. Az 
orogastricus szondát a nyelőcsőbe visszahúzva a gastro-
oeso phagealis átmenetben, a kisgörbület mentén azonosí-
tottuk a lumenbe bedomborodó, azt jelentősen szűkítő, ép 
nyálkahártyával fedett tumort (3a ábra). A nagy méretű 
elváltozás körül a mucosát az ultrahangos dissector segít-
ségével átvágva (3b ábra) és az elváltozás fölötti nyál-

kahártyát atraumatikus fogóval megragadva resecáltuk a 
tunica muscularis rétegben elhelyezkedő 6 × 3 × 3 cm-es 
elváltozást (3c ábra).

A nyálkahártya-defektust 3/0 monofi l felszívódó tova-
futó varratsorral egyesítettük, vérzést nem észleltünk (3/d 
ábra). Az orogastricus szondát optikus ellenőrzés mel-
lett 14 Ch méretű nasogastricus szondára cseréltük. Az 
el változás mérete miatt a transoesophagealis eltávolítás 
nem lett volna biztonságos, ezért transabdominalis extrac-
tio mellett döntöttünk. A bal oldali porton keresztül annak 
gastro tomiás nyílását megnagyobbítva emeltük ki a gyomor 
lumenéből a speciment, amelyet Endobagbe helyeztünk. 
Komplett hemostasist követően a gyomor elülső falán ej-
tett nyílásokat egyrétegű 2/0 monofi l tovafutó felszívódó 
 öltéssorral zártuk. A bal oldali portnak megfelelően a has-
fali defektust megnagyobbítva távolítottuk el a speciment 
tartalmazó zsákot, majd a hasfalat csomós 0 Vicryl-ölté-
sekkel egyesítettük. A speciment megvizsgálva a resec-
tiós szélek makroszkóposan épnek bizonyultak (4. ábra). 
A hasüregbe visszatekintve a gyomor elülső falát fi zioló-
giás sóoldattal lemosva és a felhasi régiót átöblítve revízió 
során vérzést vagy melléksérülést nem észleltünk. Hasűri 
drain hátrahagyása nélkül desuffl áltuk a hasüreget. A teljes 
pneumoperitoneum idő 115 perc volt, vérveszteséget vagy 
intraoperatív szövődményt nem észleltünk. A portok helyét 
összesen 10 ml 5 mg/ml bupivacain oldattal infi ltráltuk 
(Marcain, Recipharm Monts, Franciaország).

A beteget a műtétet követően 24 órán át éhgyomorra tar-
tottuk. Vitális paraméterei mindvégig normál tartományban 
voltak, a nasogastricus szonda minimális éhgyomri succust 
vezetett. A műtétet követő 6 órával folytattuk a megkezdett 
LMWH prophylaxist, intravénásan 40 mg pantoprazolt al-
kalmaztunk, melyet másnap per os adagolásra cseréltünk. 
A műtétet követő 1. napon a beteg folyadékot fogyasztha-
tott, nasogastricus szondáját eltávolítottuk. Ezt követően 
étrendjét fokozatosan bővítettük. A műtétet követő 2. napon 
eseménytelen posztoperatív szakot követően láztalan, pa-
naszmentes állapotban bocsátottuk otthonába.

4. ábra. Az eltávolított specimen. Mind a mucosalis, mind az intramuralis oldalon makroszkóposan ép resectiós szélek láthatóak
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Eredmények

A műtétet követő 3. nap estéjén a betegnek heveny felső 
légúti tünetei és láza jelentkezett, ezt követően közepes 
mennyiségű véres hányást észlelt, mely miatt a lakhelyéhez 
legközelebbi sürgősségi osztályon jelentkezett. Itt a felvé-
telkor elvégzett rutin SARS-CoV-2 antigén gyorsteszt po-
zitív eredményt adott.

Stabil vitális paraméterekkel előzetes egyeztetést kö-
vetően osztályunkra átvettük. Obszervációja során lázas 
állapotot észleltünk (max. 38,2 °C testhő), amely miatt a 
 hatályos protokoll szerinti óvintézkedéseket megtettük, 
 vérzéses anamnézisére tekintettel őrző kórteremben izo-
láltuk. Sürgős mellkas-has-kismedence CT-vizsgálat tör-
tént, mely kevés pleuralis folyadékot, elváltozás nélküli 
tüdőképet és poszt operatív állapotnak megfelelő hasi stá-
tust véleményezett. A beteg hemoglobinszintje 91 g/l volt, 
kontroll során csökkenést nem észleltünk, osztályunkon 
 haematemesise nem ismétlődött, a nasogastricus szonda 
tiszta gyomortartalmat vezetett. Gastroenterológiai konzul-
táció során gastro scopos vizsgálat szükségessége ismételt 
vérzés jelentkezése esetén merült fel. Az érvényben lévő 
 intézeti eljárásrendnek megfelelően rendezett haemodi-
namikai státusszal Infektológiai Osztályra helyeztük át. 
Itt másnap egy alkalommal melaenás széklet jelentkezett, 
mely ezt követően már nem ismétlődött, haematemezist 
nem észleltek, a nasogastricus szondát eltávolították. Vi-
tális paraméterei normál tartományban voltak, kontroll la-
borvizsgálatok során haemostatusa érdemi változást nem 
mutatott. Felső légúti panaszai és subfebrilis állapota per-
zisztáltak, ezek fekvőbeteg ellátást nem indokoltak, így a 
felvételét követő harmadik napon otthonába bocsátották. 
Ezt követően további panaszai nem jelentkeztek, a lábado-
zás eseménytelenül zajlott. 

Az eltávolított anyag szövettani vizsgálata submucosus 
leiomyomát igazolt necrosis, osztódás vagy számottevő 
magpolymorphia nélkül. Az elváltozás kimetszése az épben 
történt. Sebészeti kontroll során sebei per primam gyógyul-
tak, dysphagiája megszűnt, a per os pantoprazol elhagyá-
sát követően sem jelentkeztek refl uxos panaszai. Kontroll 
gastroscopia elvégzését fél év múlva vagy panaszok esetén 
tartjuk indokoltnak.

Megbeszélés

Esetbemutatásunk rámutat az általunk választott beavatko-
zás előnyeire (a minimál invazivitás minden pozitívumával) 
és technikai igényeire. A gyomor mesenchymális elváltozá-
sainak kezelése során a cél azok épben történő eltávolítása, 
elhelyezkedésük függvényében egyénre szabott módon. 
Mivel az ilyen laesiókat ép nyálkahártya fedi, a preoperatív 
diagnosztika sokszor problémás. A standard „bite-on- bite” 
biopszia segíthet tisztázni a diagnózist (bár 8 vizsgálat 
alapján a poolozott diagnosztikai értéke 62%; 17%–94% 
tartományban). Ha a klinikai panaszok miatt egyébként is 
műtétet tervezünk, ennek elvégzése nem javasolt.2 

Az első sikeres laparoszkópos gyomorműtétek óta an-
nak létjogosultsága széles körben elfogadottá vált a gyo-
mor subepitheliális elváltozásainak kezelésében, köszön-
hetően a nyitott műtéthez képest nyilvánvaló előnyöknek 
(melybe beletartozik a bélműködés gyorsabb visszatérése, 
rövidebb kórházi tartózkodás, alacsonyabb posztoperatív 
fájdalom, munkába való gyorsabb visszatérés stb.).8 A mai 
napig számos különböző laparoszkópos technika került is-
mertetésre. A legnépszerűbb és leggyakrabban választott a 
stapler segítségével végzett extragastricus ék-resectio. Ez 
különösen jól használható a nagygörbület mentén az elül-
ső falon, extraluminalis növekedés esetén. Bár egyértelmű 
előnye a technikai egyszerűség mellett az intraperitonealis 
kontamináció és dissemináció alacsony valószínűsége, a 
GOJ-közeli intraluminalis elváltozások esetén a stenosis 
magas kockázata miatt nem ajánlott. Néhány munka csoport 
jó eredményekről számolt be GOJ-közeli elváltozások-
nál végzett laparoszkópos gastrectomiákról és proximalis 
gyomorresectiókról.9 Figyelembe véve, hogy ezeknek az 
elváltozásoknak a 80%-a benignus, egy hasonló kockázatú 
beavatkozás elvégzése erősen szelektált esetekben javasol-
ható.10

Ilyen esetekben Tagaya ballonnal ellátott portok, va-
lamint stapler segítségével végzett intragastricus resectiót 
javasolta 6 eset alapján.5 Nagyobb méretű (>4 cm) tumorok 
esetén azonban sem az általuk alkalmazott transoesopha-
gealis extractio, sem a stapler alkalmazása nem kivitelez-
hető biztonsággal. Ennek megfelelően módosítottuk a mű-
téti technikánkat.

Maga a laparoszkópos transgastricus resectio a hátsó fa-
lon, intraluminalisan elhelyezkedő tumorok esetén javasolt. 
Ilyen módon közvetlenül látható az elváltozás és ellenőriz-
hető a resectiós szél. Xu és munkatársai 12 eset retrospek-
tív vizsgálatával erősítették meg a technika biztonságos és 
hatékony voltát.11 Mind a manuálisan, mind a stapler se-
gítségével végzett resectio elfogadott, előbbinek előnye a 
kevesebb eltávolított ép szövet, a lumen szűkületének ala-
csonyabb elméleti kockázata mellett.12 Erre vonatkozóan 
prospektív összehasonlító vizsgálatok nem történtek. 

A gyomortartalom hasűri kontaminációja érdekében 
a gyomor komplett kiürítése és a műtéti terület többszöri 
kis mennyiségű öblítése javasolt. A gastroscopos randevú 
technikai alkalmazása olyan esetekben ajánlható, amikor 
az elváltozás helye biztonsággal nem azonosítható (különö-
sen kisebb méretű tumorok esetén). Mind a laesio helyének 
megfelelő nyálkahártya-defektus, mind a gastrotomiás nyí-
lások zárására monofi l varróanyag alkalmazását javasoljuk.

A felső tápcsatornai ERAS protokoll alkalmazásával 
a beteg felépülése és exmissiója jelentősen felgyorsítható. 
Esetünkben nem várt komplikációként színezte a képet a 
beteg COVID-19-fertőzése és feltehetően a köhögés kap-
csán fellépő vongálódás miatt kialakult haematemezis. In-
vazív vizsgálat és beavatkozás vagy transzfúzió nem vált 
szükségessé, eseménytelen megfi gyelést követően tudtuk 
otthonába bocsátani. 

Összefoglalásként elmondható, hogy a gastro-oesopha-
gealis junctio közeli subepitheliális tumorok laparoszkópos 
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transgastricus resectiója az általunk végzett technikával 
biztonságosan, a standard laparoszkópos műtéteknél meg-
szokott műszerekkel, ballonnal ellátott portok segítségével 
hatékonyan kivitelezhető. 
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