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Epesebészet

MeglehetGsen szerény az epesebészeti kozlemények 2006-os “kinalata”. Az epekdbetegség ke-
zelése pillanatnyilag teljesen standardizaltnak tekinthetd, 1ényeges technikai Gjdonsaggal e teriileten
nem talalkozunk. A referdldsra érdemes tjdonsagok legnagyobb része az epehdlyag-carcinoma — sebé-
szileg és onkoldgiailag tovabbra is — teljesen megoldatlan, az eredményesség tekintetében az elmult év-
tizedben lényegében egyhelyben toporgd problémdjaval foglalkozik. A cholangiocarcinoma kezelésé-
vel szerzett tapasztalatokrdl szintén tobb szerzd beszdmol. Kozos kovetkeztetésiik, hogy a sebészi
radikalitds, mint az egyel6re egyetlen hatékony therdpids modalitds maximalis fokozdasa javithatja csak
a betegek esélyeit. A benignus epeuti folyamatokkal inkdbb kazuisztika-jellegii cikkek foglalkoznak.

Epehoélyag-carcinoma

Az epehdlyagrak demografidjarol rendkiviil alapos, reprezentativ (1980-2005 kozotti) irodalomgy(j-
tésen alapul6 kozleményt jelentettek meg francia €s olasz szerzSk (1). Afrika kivételével valamennyi
kontinensr6l kozolnek adatokat. Az etnikai, kornyezeti tényezSk kiemelt fontossdgara hivja fel a fi-
gyelmet, hogy a kiilonbdzd orszagokbdl, tarsadalmi csoportokbdl szirmaz6 adatokban egyetlen k6zos
pont a n6k dominancidja a betegek kozott: ardnyuk 2-5-szorose a férfiakénak (35-74 év életkori tarto-
manyban). Az epekdbetegség, mint kozismert kockdzati tényezdn kiviil az alabbi riziké faktorokat
emelik ki:

KOCKAZATI TENYEZ( Relativ Risk — RR (95% CI)
epekovesség 4,9
+ csaladi anamnesis 3,0-5,1
obesitas 1,4-2.6
multipara 1,3-6,7
chr. fertozés

e Salmonella typhi, paratyphi 438

e HP, H bilis 4,3
oralis anticoncipiens 0,6
oestrogen kezelés 0,5

A geogrifiai megoszlds — kis egyszerdsitéssel — a vildg valamennyi részén Eszak-Dél iranyu
gyakorisdg novekedést mutat, a legmagasabb incidencidval Indidban kell szamolni (=20/100.000 la-
kos), mig Eszak-Eurépa a mésik véglet (<3/100.000). Az elfordulds a geogréfiai helyzeten tiil bizo-
nyos Osszefiiggést mutat a tdrsadalom gazdasagi fejlettségével is, a magasabb GDP-vel rendelkez&k
javara. A képlet azonban nem ilyen egyszer(: regionk orszdgai (‘“volt szocialista orszagok™) kozepe-
sen rossz helyzetben vannak, de a fentiekben jelzett tendencidk furcsa keveredése figyelhetd meg ko-
zottiik. A szlovék, lengyel, cseh adatok sokkal kedvezétlenebbek pl. a szlovén vagy oroszok gyakori-
sdghoz képest (8-10/100.000 vs. 4-5/100.000). Magyar kdzleményt a szerz6k nem idéznek. (A refe-
rens megjegyzése: hazdnkban évekre visszamenden 6-7/100.000 gyakorisdggal szdmolhatunk.)

A rémitd indiai adatok illetve a kovesség magas RR értéke ismeretében nem meglepd, hogy
éppen indiai egyetemi sebészi onkoldgiai centrumbdl szdrmazik az a kozlemény, ami a “néma-k&” on-
kol6giai jelentGségét elemzi (2). Az “operdlni-nem operdlni” 6rok dilemmadjdban daganat-megel6zés
céljabol a mitét-partiakkal ért egyet — s ezt a véleményét még azzal a megfigyelésével is alatdmaszt-
ja, miszerint betegeinek 70%-a a cholecystectomia utdn nem specifikus tiinetek (dyspepsia, flatulentia
stb.) vdratlan megszlinésérdl vagy jelentSs javulasardl is beszamolt!
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A betegség gyogyitasira az egyetlen esélyt a korai felismerés illetve az ekkor elvégzett radika-
lis sebészi beavatkozas jelenthetné. Ehhez a diagnosztika fejlédése adhat segitséget (3). A tumor-
markerek nagy segitséget ebben nem jelentenek: a CEA (>4 ng/ml) szenzitivitdsa alig 50%-os, igy az-
tan a 93%-ban megadott specificitds klinikai haszna szerény; a CA 19-9 érzékenysége icterusban alig
értékelhetd. A preoperativ staging tehdt alapvetSen a képalkotokra harul: ezek pontossaga felesleges
mitéteket tehet elkeriilhetdvé, illetve a nyirokcsomoé-€rintettség jelzésével a block-dissectio kiterjeszté-
sének indokoltsdgara hivhatja fel a figyelmet. A spanyol szerz6k cikkiikben valamennyi képalkot6-mod-
szernek az epehdlyagrik diagnosztikdban jatszott szerepét dsszefoglaljdk, ebbdl itt csupédn az e téren Uj-
donsdgnak szdmito functionalis képalkotés, a PET-CT lehetdségeit emeljiik ki. Az eddig megjelent koz-
leményeik illetve sajit eredményeik alapjan két megallapitast tesznek: 1/ a PET-CT epehdlyag-rdkra vo-
natkoz0 szentivitdsa 75%, specificitdsa 87% koriili; 2/UH vizsgélattal polypoid laesio miatt felvetddé tu-
mor-gyanu esetén a dignitas eldontésére masodik vizsgalatként PET-CT javasolt! El6rehaladott daganatban,
az invazio illetve nyirocsomo-attétek igazolasara, tovabbra is MR és/vagy CT javasolt.

Az epeholyag-rdk sebészi kezelésének taktikdjat szintén indiai szerzék (4) elemzik harom
szempont szerint: 1/ a cholecystectomia tipusa (nyilt vs. LC) milyen hatassal van a kimenetelre; 2/ me-
lyik betegben és mikor indokolt ismételt mtitét; 3/ mi legyen az ismételt mitéti beavatkozas?

Ad 1. Az epehodlyag eltdvolitdsanak standardjava vélt LC az tn. port-site-metastasisok (PSM)
kialakulasara hajlamosit: ennek aranyat a kozlemények10-29%-ra teszik. Ha azonban a — késébbi sz6-
vettani vizsgalattal tumorosnak bizonyult — epehdlyag miitét kozben megnyilt, PSM az esetek csak-
nem felében kialakult! (Nagy esetszamokrol sz6l6 kozlések szerint LC kozben a holyagok 14-44%-a
megnyilik!!) Egy régebbi kozlemény (5) szerint az elsédlegesen LC-re kertilt T2 stadiumu epehdlyag-
rakos betegek 43%-ban PSM alakult ki, ha a m{itét kozben a h6lyag megnyilt, mig intakt mdédon elta-
volitott cholecysta esetén nem volt hasfali attét!! Az irodalom attekintése utdn a szerz6 ugy foglal 4l-
last, hogy Tis-T1-T2 stddiumui daganatok esetében a késdi eredményekben nem volt kiilonbség asze-
rint, hogy nyilt vagy LC miitét tortént, ha a hlyag miitét kozben nem nyilt meg.

Ad 2. Tis és Tla stddium esetén reoperatiora nincsen sziikség (ha a hélyag nem nyilt meg). A
T1b stadiummal kapcsolatosan az adatok ellentmonddak: a szerz6k tobbsége azonban a majagy kimet-
szése és hilaris nycs. block-dissectio mellett foglal allast. T2 stddiumban mér 20-62%-ban szdmolha-
tunk nyirokcsomo-attétekkel, emiatt ugyanaz a miitét ajanlott. A két csoport 5 éves tulélése 1ényege-
sen nem kiilonbozik: atlagosan 70%-ra tehetd (a szords azonban igen nagy, 100%-38% kozotti). E16-
rehaladott stadiumban a legheroikusabb beavatkozdsok sem kecsegtetnek érdemi reménnyel (ld. az
al4bbi tablazatban):

Szerro Kiterjesztett vena portac Pancreato- St TIT. St. 11 St TV. St IV,
j.o.hemihepatectomia resectio duodenectomia | 3 évilélés | Sévinlelés | Févtéd, | Sevite
Miyazaki 1996 33 7 7 4 2
Bartlett 1996 12 2
Kondo 2002 40 23 23 4 3 9 6
Todoroki 1999 32 35 6 3 7 3
Nakamura 1996 12 8 11 3
Okarnote 1996 3 9 3 1
Pasquet 1998 7 4 2
Tsukada 1996 18 22 10 2

Kiterjesztett radikalitdsi mitétek és tilélés eldrehaladott — stage III. és stage IV. stddiumi — epehdlyagrakok
eseteiben [Sikora (4) utan]

Meglepd, hogy a primaer miitét és a reoperatio kozott eltelt iddnek a szerzdk szerint kiilondsebb
jelentGsége nincsen.

Ad 3. A T1b-T2 stddiumban vélasztandé miitéti tipus a majagy (IVb+V. segmentum) kimet-
szés+regiondlis nycs-dissectio. Ezt a hasfal kimetszésével kell kombinalni, ha a hélyag kordbban
megnyilt. El6rehaladott stidiumban (ez gyakorlatilag pT3) a kiterjesztés hilaris ér- és epetutresectiot,
illetve sz.e. tobbszervi resectiot is jelenthet.
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Lényegében ugyanezt az allaspontot osztjak német (6) illetve mds indiai (7) szerzdk is. EI6b-
biek kategorikusan foglalnak 4llast azonban abban a kérdésben, mi a tennivalé az epehdlyag-daganat
gyanuja esetén: dlldspontjuk szerint ilyen esetekben mindig nyilt mitétet kell végezni! (Tumor gyanu-
jelek: focalis vagy egyenetlen falvastagodas, porceldn-epehdlyag, >10 mm polypoid fali laesio.) A m-
tét kiterjesztése eldtt intraoperativ diagnosztikat kell végezni, ez 79-93% pontossaggal adhat diagno-
sist. Utobbi kozlemény a “meglepetésszerti” epehdlyag-rak gyakorisagéit az 0sszes cholecystectomia
0,35-2%-ara becsiili (geografiai lokalizacio szerinti populdcidkban). A radio- illetve chemotherapia

véleményiik szerint nem jar érdemi el6nnyel sem adjuvans, sem palliativ kezelésként.

Cholangiocarcinoma

Az irodalombdl a cholangiocarcinoma szamos kockdzati faktora ismert: az epeutak fejlédési rendellenes-
ségel (epetti cysta), chronicus epeut-gyulladdsok, PSC, egyes parazitas fert6zések, toxicus hatasok, gene-
tikai okok, chronicus virus-hepatitis, alkohol, obesitas stb. Ennek ellenére az esetek tobbségében egyik
faktort sem lehet kimutatni. Potencidlis egyéb faktorok megtaldlasat illetve egységes kezelési szemlélet
megfogalmazdsat tizték ki céljukul amerikai szerz6k (8). Hajlamosito genetikai konstellacionak tartjak a
CYP1A2 illetve a glutathione-S-transferase omega-1 és omega-2 polymorphismust. Klinikailag teljesen
eltérd entitdsokként értékelik az intrahepaticus, hilaris illetve extrahepaticus megjelenési formékat. A di-
agnosztikus kihivast a hildris forma jelenti, a m4dj dllomdnyan beliil kialakul6 illetve a nagyon distalis
daganatok diagnosztikdja egyszeriibb (ld. a rutin méj- illetve pancreas-tumor diagnosztikat!). A veze-
t6 diagnosztikus médszer az MR illetve a CT. Az — elsGsorban miitéti tervezés szempontjabol nagyon
megkedvelt —- MRCP mellé mdra egyenrangt tarsként felsorakozott a multi-slice-3D-spirdlCT. A PET-
CT 85%-os szenzitivitasaval igéretesnek tlinik a kicsiny laesiok dignitdsanak megitélésében, de PSC
esetekben fals-pozitiv eredményt adhat! Specifikus tumor-marker nincsen. A cytologiai vizsgalat se-
githeti a kezelési terv meghatarozasat, lokalizaciotdl fiiggd technikaval: percutan, EUS-vezérelt, endo-
scopos-kefecytologia.

A gybgyulds egyetlen esélyét kizarolag a radikalis mitéti beavatkozas jelenti. A radikalitas-
nak csak a sebészi attitid szab hatdrt. (A referens kommentarja: a resecabilitas megitélése, a mité-
ti javallat megfogalmazdsa csak megfelelGen jaratos sebész bevondsaval lehetséges! A hazai cholan-
giocarcinomads esetek jelentSs része még mindig nem keriil sebészi véleményezésre, pedig mas —
endoscopos, onkoterdpids — modon csak palliativ értékd elldtdsban részesiilhetnek!!) A felesleges
mitétek elkeriilésére pontos preoperativ staging végzendd: a jelzett képalkotok mellett e célbodl
javasoljdk a diagnosztikus laparoscopiat is. Utdbbi adataik szerint az irresecabilis esetek 42%-at
kiszirte. Az ablativ, photodynamids stb. kezelések ért€éke ebben a betegcsoportban kétséges,
csakigy, mint a méjtranszplanticioé.

Bér a hildris cholangiocarcinomdt 1957-ben Altemeier irta le, mégis Klatskin 1965-ben kozolt
13 esete utdn kapta ma hasznélatos, “szleng”-gé valt nevét (9a, 9b). Hatékony kezelésének egyetlen
modja a mitét, ezzel kapcsolatos, tobbnyire japan kozleményeket egyre gyakrabban idéztiink a korabbi
kiadvanyokban is. Az elmult két évtized trendjeinek valtozasat jol illusztralja holland szerzdk elmult
évben megjelent cikke (10). 1988-2003 kozotti 99 miitétiiket 3 periddusra osztva elemezték. Noha a
3 csoportban a daganatok (Bismuth-Corlette szerinti) megoszldsa azonos volt, az eredményesség jelen-
tésen nott. Ennek legfontosabb adatait érdemes pontokba foglalva 6sszegezni:

* A hilaris epeut+partialis majresectiok aranya 9%-rol 72%-ra nott.

« Erresectios kiterjesztés a kezdeti 0% utdn a 3 periédusban mér 21%-ban tortént.

* Az RO resectiok ardnya 13,3%-161 58,6%-ra emelkedett.

* Az 4tlagos apolasi 1d6 (3 hét) ugyan valtozatlan maradt, de a perioperativ morbiditas és mortalitas

szignifikdnsan csokkent (73%-68%, 20%-10%).

* A teljes tilélés 1 évre 70%, 3 évre 37%, S évre 27% és 10 évre 12%. Az RO resectiok mellett

az R1 értékd beavatkozasok is szignifikdnsan emelték a tilélést!

(A referens kommentdrja: a gyakorlott sebészi munkacsoportok hatékonysdga szerte a vildgon, igy
hazankban is hasonld. Adjuk meg ezt az esélyt valamennyi alkalmas betegnek!)
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A betegek 80%-a azonban primaeren vagy recidiva miatt palliatiora is szorul (11). Az ebben a
tekintetben egyik legjobb eurdpai (Amszterdam-Gouma) munkacsoport review-szertien tekinti at a
palliatio jelenleg rendelkezésre all6 lehetGségeit. Némiképp meglepd megallapitdsuk: az elérhetd koz-
lemények mind retrospetiv elemzések, dsszehasonlitdsukat szinte lehetetlenné teszi, hogy a szerzdk altal
vdlasztott, elemzett és ajanlott modszerek mindig a helyi gyakorlattdl illetve az elérhetd technikatol
fliggnek. Emiatt altalanos guideline-t nem tudtak megfogalmazni.

A Mayo Klinika 1993-2004 kozott 71 betegen tervezett cholangiocarcinoma miatt majtransz-
plantéciot, agressziv neodjuvans CHTH utdn (12). A megkezdett onkoldgiai kezelés kozben 4 betegiik
meghalt, masok egyéb okbdl (elsGsorban tumor-progresszid) miatt nem keriiltek mttétre. Végiil 38 be-
tegen végezték el a majatiiltetést. 3 beteg miitéti szovédményben meghalt, 5 betegben atlagosan 40
honappal késdbb recidiva jelentkezett. Az 1 éves tulélés 92%, az 5 éves 82% volt. Mindezek utidn a
kezelési format “paradigmavaltas”-ként értékelik. (A referens megjegyzése: a kéziratot csak a Mayo
Klinika hirneve miatt fogadhattak el kozlésre. Metodikai leirast, statisztikai analizist, a szov6dmények

pontos megnevezését, tulélési gorbét, tablazatot stb. egyaltalan nem tartalmaz!!)

Benignus epebetegségek
Az epehdlyagkovesség kérdésével eredeti kozlemény gyakorlatilag nem foglalkozik. A Cochrane
Adatbazis friss (13) review-adatait attekintve az alabbi, evidencidnak tekinthet6 megéllapitasok emel-
hetdk ki:
* A nyilt cholecystectomia és az LC miitéti 1d6, sz6védmény, mortalitds szempontjabol
egyenértékd. Az LC rovidebb apolasi idbvel jar, ezért preferdlanddé modszer.
* Az LC és a mini-laparotomids cholecystectomia azonos értéki. Utobbi szignifikdnsan gyorsabb.
* A mini-laparotomidban végzett cholecystectomia a nyilt mitétnél el6nyosebb.
* Acut cholecystitisben a korai LC biztonsdgosabb €s gyorsabb gydgyuldst eredményez, mint
a halasztott mtét.
* Az epeuti kovesség megoldasa a nyilt cholecystectomia iddszakdban miitéti volt, az LC elterjedése
6ta endoscopos megolddsra kell torekedni még annak aran is, hogy a kordbbi “1 beteg:1 miitét”
arany helyett “1 beteg:>1 ERCP” ardnnyal kell szamolni.

Az intraoperativ cholangiographiat Mirizzi vezette be 1932-ben az epettkdvesség felisme-
résére, 1964-ben Bérci képerdsitdvel mar real-time cholangiographiat végzett (14). Ezek a mdd-
szerek lehet6vé tették az epeuti kovek felismerését és egy iilésben vald eltavolitasat. Mint a
Cochrane Review megallapitja, a laparoszkopos epesebészet idGszakaban gyakori, hogy két, ese-
tenként tobb beavatkozds sziikséges ugyanehhez. A Cedars Sinai Medical Center kozleménye (15)
a laparoscopos transcysticus choledochus exploratio (LTCBDE) mddszerét és az ezzel szerzett ta-
pasztalatait ismerteti. 1 cm-nél kisebb és 10-nél kevesebb epeuti k& esetében a ductus cysticuson
at dilatatiot, kGextractiot, antegrad papillotomiat végeznek. A LTCBDE-t 85%-ban el tudtak végezni,
a kiilonféle beavatkozdsok 85-95%-ban voltak kivihet6k. Az eljarast a postoperativ ERCP-vel 0sz-
szevetve cost-effectiv-nek itélik.

Meta-analysis olvashat gorog szerzdk tollabol hasonld témaban (16). 12 randomizélt tanul-
mény adataira tdmaszkodva megallapitjdk, hogy kockdzat, eredményesség szempontjdbol az epeuti
kovesség preoperativ endoscopos megoldasa + cholecystectomia egyenértéki a csak miitéti megoldassal.

Mint fentebb emlitettiik, LC kozben a hdlyagok 14-44%-a megnyilik. Ez természetesen nem
csak a tumorsejt-implantatio szempontjabol veszélyes, hanem infectoldgiailag is el6nytelen. A harma-
dik aspektus a kovek intraperitonealis szorodasa (17). Egy egészen friss review csaknem 20 év (1987-
2005) irodalmét dolgozza fel. Az elvesztett kovek kovetkezményeképp a legvaltozatosabb szovédmé-
nyeket irtdk le napjainkig: a glutealis abscessust6l a broncholithiasis és “k&-kopet” iiritésig, a dys-
pareunidtdl a FUO (fever with unknown origin)-ig. A kozlemény csaknem 50-et sorol fel. Kovetkez-
tetése szerint a kovek végleges elvesztése nem til gyakran vezet szovédményhez, am a mitét végén
feltalalasuk érdekében a conversion kiviil mindent meg kell tenni.
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Mirizzi-syndroméval a cholecystectomidra keriil6k 0,7-1,1%-4ban kell szamolni. El6forduldsa

1d6 nébetegeken a leggyakoribb. A mitét eltt igazolt (vagy alaposan gyanitott) Mirizzi-syndroma ese-
tében 4dltalanos, hogy az LC-t ellenjavalltnak tekintik €s nyilt mitétet hataroznak. 5 betegen szerzett
tapasztalatok alapjdn brit szerz6k (18) mast ajdnlanak: laparoscopos subtotalis cholecystectomidt.
Részletes esetleirdsukbol kideriil, hogy ez 1ényegében cholecystotomidt, kdeltavolitast, majd a holyag
falanak részleges resectiojat jelenti. A choledochusban sima, vagy T-draint hagynak vissza, ami koriil
a maradék holyag-falat — lehetdség szerinti mértékben — zarjak. 2 betegben a korai postoperativ szak-
ban epecsorgds 1épett fel, mindkettd endoscopos stent-et kapott, ezutdn miitét nélkiil gyogyultak.
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