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A maj sebészete

Bevezetés
Az aldbbi kozlések az igen nagyszdmi, és meglehetdsen vegyes tartalmu és szinvonald publikécidk
koziil azok, melyeket valamilyen okbdl érdekesnek véltem.

A laparoscopos majresectiok gy latszik elterjedGben vannak, elsGsorban a HCC esetekben.
Bar nagyobb resectiok is el6fordulnak, elsGsorban kisebb tumorok segmentalis resectioi valhatnak
standardda. A mitéti technika valtozatos, de érdekes az RFA — mint sebészi eszkoz alkalmazasa, illetve
az Endo-Gia nagyvonalu hasznalata. Ez utobbi igen draganak tiinik, de az amerikai szerz6k még igy
is olcsobbnak 1dtjadk a laparoscopos majresectiokat, mint a nyitottat. Igaz ugyan hogy esetenként
25-35.000 USD a bevétel, ami a hazai finanszirozashoz képest (kb. 600.000 Ft vs 5.000.000-7.000.000 Ft)
alig 10-szer magasabb!

Egyre vildgosabb a meggy6z6dés, hogy a radidfrekvencids ablatio utdn 1ényegesen magasabb
a localis recidiva ardny, mint a rectiok utdn. RFA csak cirrhoticus HCC esetében johet széba, akkor
is leginkdbb olyankor, amikor a beteg transzplantdcids vardlistara keriil. A OTLX RFA utdn sokkal
eredményesebb, mint az RFA maga. A resectiok valamivel rosszabb eredményt adnak, de nincs igazi
randomizalt vizsgélat: jellemzden a resecalt csoport olyan betegekbdl dll, ahol a tumor mérete és vas-
cularis invasioja miatt OTLX nem jon széba.

A malignus tumorok miatt végzett méjresectiok “klasszikus” kritériuma: az 1 cm-es tumor-
mentes sz€l mara idejétmult. A tdlélést, illetve a recidivat alapvetSen az hatarozza meg, hogy a resectio
az épben tortént-e? A resecabilitas egyetlen igazi kritériuma az, hogy a mdtét utdni residualis m4jto-
meg, illetve funkcionalis kapacitas elegend§-e? Némileg zavard,hogy ennek megdllapitdsara nincs
egyértelmien haszndlhaté modszer.

A metaanalysisek szamtalan varidcigja fordul els. Személyes meggydz6désem, hogy ezek
tobbsége olyan értelmetlen selectiot alkalmaz, mely miatt a kovetkeztetések irrelevansak. Ovatosan
kell banni tehat ezekkel.

Kozlemények
Chaib E. és mtsai: Lobus caudatus: Tumor elhelyezkedés: topografiai klasszifikacié és médszer.
Amer. J Surg 2008.

A szerz8k 377 lobus caudatus rezekcidt gytjtottek 0ssze (irodalombodl). Analizdljak ezen a nagyon
nehezen hozzaférhetd teriileten végzett beavatkozasok eredményeit.

55 esetben baloldali 24 esetben jobboldali megkozelitést alkalmaztak. Kétoldali megkozeli-
tésre az esetek 79%-ban (298 eset) keriilt sor. A klasszikus szegmens beosztdssal szemben a lobus
c. a v.cava két oldalan helyezkedik el. A a jobboldali részét IX. szegmentumnak is nevezik. Lehet
primaer daganat helye, vagy gyakran gyomor, vagy vastagbél attétté. Nem ritka, hogy a lobus c. més
szegmentekben elhelyezkedd tumor — itt elsGsorban hildris epetuti carcinomdk jonnek széba — riterje-
désével valik érintetté.

Ahhoz, hogy a daganatot kell6 mértékben el lehessen tdvolitani a v. cavardl torténd teljes felsza-
baditas sziikséges. A képalkoto eljarasok gyakran a v. cava infiltratigjat irjak le mikdzben a mtét soran
csak a v. cava kompresszioja éll fenn, a tumor “konnyedén” levalaszthatd. Egészen kivételesen van csak
sziikség a v. cava részleges rezekcidjara. Ilyen esetekben autolég vénds graft-al rekonstrudlhato a véna.

A lobus c., illetve a paracavalis szegment megkozelitése és eltdvolitdsa nagymértékben a tumor
jellegétol és elhelyezkedésétdl fiigg.
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Horton JD. és mtsai: Budd-Chiari szindroma aktualis ellatasa Rewiev.
Liver International 2008.

A George Budd nevii belgyogydsz 1845-ben irta le a has fjdalmas megnagyobboddsa €s ascites meg-
jelenésével jard klasszikus korképet amelyet 1899-ben Hans Chiari patolégus dokumentalt. Azo6ta
nevezziik Budd-Chiari szindromanak (BCS). Lényege a mdj vénds elfolydsanak részleges vagy teljes
gatlasa, -a kis majvénak felett. Az okok: kiilonbozd coagulatios zavarok, vagy mitéti beavatkozasok.
Az ellatasi algoritmus: kevésbé invaziv-invaziv.

A sebészi kezelés elve valamilyen portoszisztémas shunt legtobbszor mezokavalis. A TIPS népszert-
sége mellett egyre inkdbb hattérbe szorul. Akut esetben a lokélis thrombolyticus terdpia hasznos lehet.
A szisztémds thrombolyticus kezelésnek nincs hatdsa. A legeredményesebb lyticus anyag a szdveti
plazminogen inaktivator, amelyet a vénds oldalrol kozvetleniil, vagy bele a thrombusba kell alkalmazni.

Az angioplasztikai eljarasok koziil az intravasculdrisok hasznalhatok: v.cava, ill. v.hepatica
stentek. Kindbol 115 ilyen esetet kozoltek 45 honapnal atlagosan 90%-os atjarhatdsdggal. Azokban az
esetekben lehet hatékony a stent és a thrombolyticus terdpia, ahol a betegség keletkezése viszonylag
nem régi. Krénikus esetekben a TIPS alkalmazhatd, melyet 1993-ban kozoltek elGszor. A portokavalis
shuntok ma mar kimentek a divatbdl, bar az eredmények nem rosszak. Az irodalmi adatokra kevéssé
lehet hagyatkozni, mert retrospektivek. Tobbet mond a helyzetrdl, hogy pl. John Hopkins Kérhdzban
a 95-0s évben a chief resident minddssze 4 portosystemas shunt-6t operalt. A shunt elvileg csokkenti
a mdj duzzaddsat, ugyanakkor a mdjkeringés romldsa kovetkeztében magas mortalitdssal jar. Ez
ugyanigy igaz a TIPS-re is. Anndl inkdbb né a mortalitds, minél tdvolabb keriil egymastdl a diagndzis
és a beavatkozds ideje.

A masik sebészi lehetdség a mdjvéndk anatomiai rekonstrukciéja. Ez f6leg dzsiai orszdgokban
lehetséges, ahol a korkép oka gyakran a vena hepatica membran. Az eurdpai, amerikai gyakorlatban
viszont legtobbszor thrombdzis idézi el§ a kérképet. A legkézenfekvébb megoldas progredidlé esetek-
ben a mdjtranszplanticid. A transzplanticié abban az értelemben is segit, hogy a BCS betegeknek
gyakorta van genetikailag determindlt véralvaddsi zavara, amely a méjatiiltetéssel megszlinik. Maga a
transzplantacio ezekben az esetekben technikailag igen nehéz.

Loss M. és mtsai: A joindulatii majdaganatok sebészi kezelése.
Chirurg 2008.

A kozlemény a benignus mdjdaganatok sebészi kezelésének didaktikus 0sszefoglaldja. A sajit anyag
viszonylag szerény 155 beteget tartalmaz. Az irodalmi attekintés, illetve az abbdl levont kovetkezteté-
sek tanulsdgosak. Ezek koziil legfontosabbakat emeljiik ki, képalkot6 diagnosztika ultrahang kontraszt
anyaggal, vagy anélkiil hdromfazisos CT MRI médjspecifikus kontraszt anyaggal nukledrmedicindlis
modszerek. A kontraszt anyaggal készitett ultrahang az esetek legnagyobb részében alkalmas a j6 és a
rosszindulati daganatok elkiilonitésére.

A szerzGk nem tdl egyszertinek l4tsz6 algoritmust javasolnak a daganatok vizsgalatara, amelynek
lényege, hogy kiilonb6zd morfoldgiai jelek alapjan szelektédljdk azokat a vizsgdlatokat amelyekkel a
végleges diagnézishoz juthatnak. Ebb6l az algoritmusbdl kiveendd a cisztds és a nem cisztds (szolid)
daganatok elkiilonitése. Panaszmentes cisztakkal nem javasolt tovabbi kezelés. A komplex ciszta formédju
képleteknél tumormarker echynococcus serologia és kontrasztos CT meriil fel. A szolid daganatokat
kontrasztos ultrahanggal javasolja vizsgélni elGszor. Ha nagy valdszintiséggel benignus a daganat akkor
a hemangioma, az FNH és az adenoma kiilonithetS el nagy biztonsdggal. Amennyiben diagnosztikai
bizonytalansidg van akkor haemangioma esetén a CT és a vérpoolsztcintigrafia, FNH esetén a HIDA-
szcintigrafia, esetleg CT. Adenoma esetén harom fazisos CT és kizdras céljabol HIDA-scintigrafia. Ha
a szolid daganat malignitasra gyanus akkor a tumor markerek és a hdarom fazisos CT vizsgalat a kép-
alkotds alapja. A Iényege ennek, hogy az MRI vizsgélatot nem tartja igazan sziikségesnek a médjdaga-
natok vizsgéalatéra.
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Miitéti javallatok:
A j6 indulati majdaganatok javallatat az alabbi fontossdgi sorrendben éllitja fol:

* 1. diagnosztika bizonytalansag

* 2. klinikai szimptémak (fajdalom, kompresszids tiinetek), novekedési tendencia

* 3. az adenomdnal vérzés veszélye

* 4. a malignus elfajulds kockazata

A biopszidt csak a bizonytalan esetekben tartja indokoltnak. Ezt azzal magyardzza, hogy a
biopszidk 0,5%-os szovédménnyel és 0,05% haldlos kockazattal jarhatnak. (Ezek az adatok vs. nem a
vékonytd biopszidra €s citoldgiai vizsgdlatra vonatkoznak.)

Az adenomdk kb. 30%-a akut hasi tiinetegyiittes (mdjruptura vagy mdjba torténd bevérzés) for-
majaban jelentkezik. Ennek a latszolag veszélyes szovodménynek a haldlos kockazata kicsi, illetve
csak az 5 cm nagyobb daganat esetén értékelhetd. Profilaktikus eltdvolitas a vérzésveszély miatt ennél
kisebb daganatok esetén nem indokolt. Kiemelendd, hogy a kozlemény “ilizenetei” kozott szerepel,
hogy a mtéti kezelés alternativdjaként felvet6dott radidfrekvencids ablacio jelenleg még nem vélaszt-
haté mddszer, a jovo tisztazhatja értékét.

Martje A. és mtsai: A majrezekcio utani majelégtelenség (Review).
Liver International 2008.

A szerz6k — Maastricht, London, Essen, Mainz klinikdin dolgozé ismert mdjsebészek — az angol nyelvi
irodalmat nézték 4t majrezekcié és majelégtelenség cimszavakra. A majelégtelenséget “post resection
liver failure” (PLF) -nek nevezik. A PLF pontos definicidja nincsen kialakulva a mai szakirodalomban,
de (teljesen meglepd mddon az 1. sz. Sebészeti Klinika gyakorlatival egyezden ) az 50% alatti pro-
thrombin és az 50 umol/L feletti szérum bilimrubin érték a kiiszob — a mitét utan 6todik napon mér-
ve. Ha a betegeknél ez a két feltétel fenndll, a haldlozas kockdzata kb. 59% mig ha ezeket nem érik
el, a haldlozds kockdzata 1,2%. Ezeket az egyszerd empirikus adatokat egy nagy prospektiv study
(Miillen és mtsai, 2007) is megerGsitette. A PLF el6forduldsa 0-32% kozott taldlhaté meg az attekintett
irodalomban. Miutadn nincs egyértelmu definicid, nehéz ezekbdl az adatokbdl kovetkeztetéseket levon-
ni. Mindenesetre az utdbbi 10 évben a majrezekciok haldlozasa 0 €s 5% kozé esett. E haldlozasok nyil-
vanvaldan a PLF kovetkezményei. Az okok koziil legfontosabb az aldbbiak:

* a mdjparenchyma duzzanata

* a mdj ischaemia — reperfuzios kdrosodédsa

* a csokkent fagocitozis kapacitas

* a kicsiny maradék mdjtérfogat

Ez utébbi meghatdrozdsa méjsebészet érdeklédésének homlokterében dll, de mindmaig bi-
zonytalan. A sziikséges rezidudlis majtérfogat (RLV) > 25-30% ha a mdj egészséges. 25% RLV alatt
(egészséges mdj) szignifikinsan megnd a haldlos szovédmény kockdzata. Karosodott médjfunkcié ese-
tén — aminek megitélésére mai napig nincs mddszer, a biztonsagos RLV akar 40%-ot is el kell érjen.
A szerzOk kiemelik az intraoperativ vérvesztést illetve a transzfizids igényt, mint a PLF prediszpondl6
tényezdGit. A kiiszobérték e tekintetben kb. 1000-1250 ml vérvesztésnél talalhaté meg. Ennek pontos
okat nehéz megmondani, de az biztos, hogy ezen a szinten sulyos coagulopathia alakulhat ki, mely
posztoperativ szovédményeket elGsegiti. A mitétet kovets transzfizidknak kifejezett immunosuppressiv
hatdsa van, amely karos.

A férfi nem a PLF kialakulds és a posztoperativ morbiditas kockazatat kétszeresre emeli. Ez
Osszefiigghet a testosteron szinttel (testosteron=immunodepressziv Osztrogén=immuno protektiv hatdsu),
de ez még nem bizonyitott. Az életkor, taplaltsagi dllapot mellett a szteatozis, cholestasis és a cirrhozis
jatszanak fontos szerepet.

Az djabb adatok szerint a neoadjuvans céllal vagy egyéb okbol végzett chemoterapia hepa-
totoxicus hatdsui amely noveli a posztoperativ morbiditast €s mortalitist. Az oxaliplatinrdl ismert, hogy
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sinusoidalis obstructiv szindrémat okoz. Az irinotecan pedig steatohepatitis kialakuldsat idézi el6. A
mtéti kockdzat felmérése klinikai, biokémiai, térfogat, és funkciondlis adatokra kell alapozédjon, de
a jelen pillanatban egyik tekintetben sincs olyan kiiszobérték amelyet hasznélni lehetne. A Child-Pugh
és a végallapoti méjkarosodast jelz6 MELD score nem alkalmas igazdn a kockdzat megitélésére,
kivéve: a Child-Pugh “C” status a rezekcio6 ellenjavallatat jelenti

PLF Kkezelése tiineti, a keringési dllapot, a vesemikodés és a 1égzési elégtelenség javitdsan
tilmenden a fertdzés kizarasa, illetve kezelése fontos, ugyanakkor az irodalmi adatok szerint profi-
laktikus antibiotikus kezelés nem indokolt. Mdjelégtelenség kialakuldsa esetén azonban bizonyitott a
profilacticus antibiotikum hatédsa. A plazma filtracié dtmenetileg javitja a PLF betegek 4llapotait, de a
tilélését nem. Elméletileg PLF esetén a mdjmiikodés pétlasa lenne a feladat. A kiilonbdz8 molekuld-
ris abszorbens rendszerek csak sporadikusan keriiltek alkalmazasra, az eddigi adatok nem bizonyitjak,
hogy a tulélés javithatd, bar dtmeneti detoszifikal6 hatds egyértelmd. Bioarteficialis mdj vagy az extra-
corperalis mdjperfuzio esetében igazi majsejtek taldlhatok, de egyeldre még nincs bizonyito adat arra,
hogy ezek a mddszerek valoban hasznalndnak.

Megjegyzés: az ilyen jellegii kisérletek 30 éve lényegében ugyanazon a szinten maradtak.
A PLF val6di megoldasdra majatiiltetés johet szoba, de magas a morbiditas és alig taldlhaté megfelels
donor. Az esetszam alacsony: 10-nél kevesebb ilyen javallatd transzplantdcidkat kozolt néhdny na-
gyobb intézet.

Pawlik TE. és mtsai: A colorectalis majattétek rezekabilitasanak tagulo feltételei.
The Oncologist 2008.

Az USA-ban, évente kb. 150 ezer 4j vastagbélrak fordul el§, ezeknek kb. fele vagy majattéttel jelent-
kezik, vagy metachron méjattét. A majattétek kb. 50%-ban kizarélagos attéti helyek. Ebbdl kovetke-
z6leg évente 10-15 ezer olyan beteg fordul eld, akiknél a colorectdlis majattét (CLM) sebészi eltavo-
litdsa meriilhet fol. Az 6téves tilélés 40-58%.

Rezekabilitdsi kritériumok: kordbban a daganatok szdma és elhelyezkedése szerint. Fontosnak
tartottdk a tumormentes rezekcids sz€It. A felfogds véltozott: nem az eltdvolitandé daganatok szdma
vagy jellege, hanem a megmaradé m4;j térfogata, illetve at funkcionélis méjrezerv fontos. A daganat-
mentes majszél mar “nem ritualis” szempont, illetve a daganat mentes 1 cm-es tdvolsdg nem jétszik a
korabban vélt mértékben szerepet. A cikk szamos kézleményre hivatkozik, amelyek azt bizonyitjék, hogy
ha a rezekcios szél tumormentes — fiiggetleniil a rezekcids tdvolsagtol — a recidiva ardnya alacsony.

Cholti szerint, ha a rezekcids szél pozitiv, a varhat6 talélés 24 honap, ami negativ sz€l esetén
46 honap. Mi a “negativ” rezekcids sz€é1? Az tjabb tanulmanyok szerint a tumor és a rezekcio tavolsiaga
nem jdtszik szerepet a tilélésben akkor, ha a rezekcids hatdr valoban tumormentes. Ebben a vizsgalatban
az otéves talélés pozitiv rezekcids szél esetén 17% mig negativ szél esetén 64%. A “negativ hatar”
definicioja nem fiiggott a rezekcids tavolsagtol. Meglepd, hogy a recidiv tumoroknak mindossze
4-5%-a jelentkezett a rezekcids sz€l teriiletén, a tobbi esetben a tumor masutt, mas lokalizaciéban jott
l1étre. Ez arra utal, hogy a mdjban a m{tét alatt nem felfedezett rezidudlis tumorsejtek tekinthetSk a
recidivak helyének.

Asiyanbola B. és mtsai: A majrezekcio miitéti haldlozasa: igazak az adatok?
J. Gastrointest. Surg 2008.

A cikk azt az igen érdekes kérdést feszegeti, hogy vajon megfelelnek-e a valésagnak a majrezekciokrol
publikélt haldlozasi adatok. A feltételezés szerint nem, mert a rossz eredményeket a szerz0k inkabb
nem publikaljak. A cikk 1998-2004 kozott publikalt olyan kozleményeket elemzett, amelyek megfe-
lelGen interpretéltdk a mitéti eredményeket.

A 23 kozleményben 7.073 beteg keriilt mdtétre ebbdl 46,1% az USA-ban, 53,9% masutt. A
betegek 58,6% férfi volt, atlagéletkor 56 év. A rezekci6 javallata 47, 7% HCC, attét 34,2%, egyéb



288 | Gastro Update 2009

18,1%. A betegek 23,2%-ban mijcirrhozis jelen volt. A mitétek 46,9%-a hemihepatectomia vagy kiter-
jesztett rezekcid volt. Az irodalmi adatokban szerepl$ haldlozési arany 3,6% (USA: 2,8%). A nemzeti
egészségligyi statisztikai adatok szerint ugyanebben az id6ben 11.429 m4j rezekcid tortént. A kdzlemé-
nyekben szerepld nem-, életkor-, és diagndzis szerint korrigdlt adatokbdl a perioperativ haldlozast
5,6%-nak taldltdk. Azaz a méjrezekcidk utdni haldlozds 1,6-szor volt magasabb a demografiai adatokbdl
szamitva, mint a publikdcidk szerint. A nagyobb méretli majrezekciok haldlozdsa nagy val6szintiséggel
magasabb, mint azt az irodalmi adatokban olvasni lehet. Erre val6 tekintettel a betegtdjékoztatokban nem
az irodalmi adatokat, hanem a nemzeti statisztikakbdl szamithatd adatokat kell kozolni.

Rahbari N. és mtsai: A portalis leszoritas hatasa a majrezekciokra (metaanalysis).
J. Gastrointest. Surg. 2008.

A szerzSk a Heidelbergi €s a Freiburgi Egyetem biometriai és orvosi informatikai intézetének munka-
tarsai. A 1997-2006. kozott publikalt kozlemények koziil 8 (!) randomizalt kontrollalt vizsgalatot talaltak
megfelelének az elemzésre. Ez 558 beteg. Osszehasonlitottdk, a portalis leszoritas (PTC) illetve PTC és a
prekondiciondlds (IPC) eredményeit. A PTC rutin alkalmazasa nem jelent el6nyt, mert a két csoport (PTC
vagy nem PTC) kozott nem volt kiilonbség a mtéti haldlozds, morbiditds, cardiopulmonélis és m4j
vonatkozdsu szovédmények, valamint a vérvesztés, transzfizids igény tekintetében. Ugyanakkor az IPC
utin a postoperativ alanin-aminotransferase (ALT) szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint [PC nélkiil.

Megjegyzés: A cikk arra példa mit lehet miévelni a szakmaval metaanalysis cimén. Elméletileg
1273 cikk johetett volna sz6ba, de szerintiik csak 32 tartalmazott részletes elemzést. Kizdrtak tizenhetet,
mert az interpreticié nem volt “megfeleld’. A maradék tizeno6tbdl kizartak hetet, mert a betegek részben
ismétlGdtek. fgy a publikdciok kevesebb, mint 1%-it talaltik elemzésre alkalmasnak. Ha megvizsgaljuk
a kozleményeket, akkor kideriil, hogy a szerz6k nagyobbik része a PTC-t kedvez6nek taldlja. A meta-
analysisben azért nem jott 1étre statisztikai szignifikancia, mert egy kozlemény ellenkezé irdanyt ered-
ményt észlelt, és az egyes esetszdmok viszonylag alacsonyak. Az a megallapitids amit a szerzdk
megkockaztatnak: “a PTC nem tekinthetd ajanlott rutineljarasnak maj rezekcié soran’ nem
allja meg a helyét.

A manapsag egyre divatosabb “metaanalysisek” kordban jol érzékelhets, hogy a szakmailag
képzetlen statisztikusok (a szerz8k biometriai szakemberek) klinikailag irrelevans eredményekre jutnak.

Zhou W. és mtsai: Szelektiv vénas kirekesztés és Pringle manéver majrezekcié soran.
EJSO 2008.

A sanghai-i szerz6k 2000-2005 kozott 2001 beteget operdltak mdjdaganat miatt. 235 olyan eset volt,
ahol a daganat a vv. hepaticae kézelében helyezkedett el. Ebben a csoportban nem randomizalt médon
2000-2002 kozott Pringle mandvert, 2003-2005 kozott szelektiv vénds kirekesztést (SHVE) alkalmaztak.
Ez utébbi sordn a v. cava-t a m4jtol elvilasztottdk €s a jobb v. hepatica-t izoldltdk. Bo-on hasonléan a
bal vagy/és a kozépsd v. hepatica-t izoldltdk. A vv. hepaticae-t vagy eldre lekototték, vagy Satinsky,
vagy bulldog fogdval, vagy tournique-val zartdk el. A portalis kirekesztéses csoportban v. hepatica
izolalast nem végeztek.

A SHVE csoportban a szovédmények minden tekintetben ritkdbbak voltak, mint a csak por-
talis kirekesztésben részesiild betegeknél. Ez vonatkozott a vérzésekre, reoperdciora, a haldlozasra, az
ITO kezelésre és az dpolési idére. Az Osszesitett komplikdcids ardny a Pringle csoportban 51,8% az
SHVE csoportban 39,2% volt. Nem volt kiilonbség az epe fistula, a subphrenicus tdlyog tekintetében.
A Pringle csoportban 110 betegbdl 2, az SHVE csoportban 125 betegbdl 0 haldlozas fordult els. A
szerzOk véleménye szerint az SHVE technika elonyt jelent kiilondsen a vérzés szempontjabol.

Megjegyzés: a cikk lényegében egy szokvanyosan alkalmazandé sebészi modszert timogat,
mely szerint a véna hepaticae kozelében 1év6 daganatok esetében mind a vérzés, mind az esetleges
légembolidk elkeriilésére a véna hepaticae el6zetes izoldldsa nagy mértékben segiti a mitét kivitelezését.
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Ercolani G. és mtsai: A Kkirekesztés alkalmazasa a majsebészetben (1260 majrezekcio tapasztalatai).
Arch. Surg. 2008.

A szerz8k 1.260 betegen végeztek méjrezekciot. Koziiliik 338 (26,8%) szenvedett mdjzsugorban. 594
betegnél alkalmaztdk a portalis leszoritdst. Ebben a csoportban 4,4% volt a haldlozds, a nem leszoritott
csoportban 2,9%. Ez nem volt szignifikdns kiilonbség. A postoperativ komplikédcidk szempontjabdl a
vératomlesztést, a nagy rezekcidkat, €s a cirrhozist taldltdk meghatarozé tényezdnek

Az utébbi 20 évben egyre kevesebb portalis leszoritdst végeznek. A stlyos komplikdcidk
legritkdbban a folyamatos vagy csak a mdj egyik oldaldra terjedd leszoritds utdn fordulnak els. A 338
cirrhotikus beteg koziil 155-nél tortént valamilyen vasculdris kirekesztés. A csoporton beliil a leszoritott
€s nem leszoritott technika kozott nincs kiilonbség. Ebben a csoportban csak a vératomlesztés mutatott
Osszefiiggést a postoperativ komplikdciokkal.
Az intermittdlo vs folyamatos leszoritas 0sszehasonlitdsandl az intermittdlot talaltdk kedvezobbnek a
szovddmények elkeriilése szempontjabol.

Megjegyzés: a cikk igazabol nem RCT, ezért nem lehet megfelel§ kovetkeztetéseket levonni.
A portalis leszoritott és nem leszoritott csoport haldlozasa kozotti kiilonbséget nyilvdnvaldan az
magyarazza, hogy a kisebb rezekciokndl nem mertil fel a porta leszorités, és ezeknél természetesen a
szovédmények is ritkdbbak.

Schwarz RE. és Smith D.D.: A HCC kezelésének iranyzatai az USA-ban.
Amer. J. Surg. 2008.

A szerz6k az amerikai epidemoldgiai €s eredmény regiszterbSl (SEER) 1973-2003 kozotti betegeket
vizsgéltak. 46.065 olyan beteget taldltak akinek primaer hepatobilidris rosszindulati daganata volt. 5 317
HCC esetében alltak rendelkezésre sebészeti adatok is. Az adatok csak 1988-tdl tartalmaztak a beavatko-
zasokra vonatkoz6 megbizhaté informéciokat. 1988-t6l 24.172 HCC beteg koziil 20.272 (84%) nem
kapott terapias célzati kezelést. (Ez elkésztGen magas szam!) A maradék 3.900 betegbdl rezekcio tortént
2.199-nél (56%), transzplanticié 726-nél (19%) és ablativ kezelés 975-nél (25%). Az ablativ mddszerek
az 1d6 folyaman véltoztak az RFA kezelés az utobbi két évben minden egyéb modszert megeldzott. 5
éves tulélés: transzplantacio: 67%, rezekcid 35%, ablatio: 20%. A kezelés nélkiil: 3%. Az értékelést meg-
neheziti, hogy a daganatok pontos mérete nem volt egyértelmtien megallapithatd. FeltehetGen a transz-
plantacio keriilt betegek esetében kicsi (3 cm-nél kisebb) daganat 4llt fenn €s extrahepatikus betegség ki-
zarhato volt. Ha ezeket a szempontokat is figyelembe veszik és ennek megfelelden korrigéljak az adatokat,
akkor a rezekcio utani talélés a legjobb. Az ablativ médszerek esetében, — ahol cryotherapia (110),
RFA (352), PEI (93) és 1ézer (272) szerepel — az 6téves tulélés tekintetében nincs szignifikdns kiilonbség.
Meglep6é médon a haroméves tuilélési adatok szerint a PEI adja a legjobb eredményeket.

Megjegyzés: A cikk két alapvetd tanulsdggal szolgadl. Az egyik, hogy az amerikai rakregiszter
— szemben a magyarral — tartalmazza a kezelési eredményeket, igy valds 0sszehasonlitdsra ad lehetd-
séget. A masik, hogy az ablativ médszerek eredményei messze alatta maradnak a rezekcids kezelések
eredményeinek.

Garrean S. és mtsai: RFA a primaer és metasztatikus majdaganatok kezelésében.
Amer. J. Surg. 2008.

A szerz8k cikkiik bevezetGjében meglepetésiiket fejezik ki, hogy bar a sebészi rezekcid dltaldnosan
elfogadottan a méjdaganatok kezelésének leghatékonyabb kezelési modszere, mégis a betegek nagy
része nem keriil mtitétre. Az onkolégiai kezelési rendszerben a betegek igen jelentSs szdzaléka vala-
milyen ablativ jellegl kezelésben vagy semmilyen kezelésben sem részesiil.

A szerzok az RFA eredményeit vizsgdltdk a MEDLINE-ban végzett keresés alapjan. Olyan
cikkeket vettek figyelembe, ahol a betegszam meghaladta az 50-et. A cikk tartozkodik az egyértelmd
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megallapitasoktdl de az elemzéskor feltlinik hogy a tavolkeleti kozlések kivétel nélkiil az RFA eldnyét
hangstlyozzdk a PEI-vel szemben. A PEI utdn magasabb a helyi kidjulds, de 4j mdjdaganatok vagy
tavoli attétek tekintetében nincs kiilonbség a két csoport kozott. Az RFA tilélését a tdvolkeleti szerzSk
jobbnak tartjak, de a kozolt tilélési adatok feltinden jok (3 év=55-74%). Ezek az adatok a HCC-re
vonatkoznak, a colorectilis attétek esetén a tulélés sokkal kedvezStlenebb: 3 évnél 30% koriili.

Ha az RFA-t chemoterdpidval kombindljdk, akkor a chemoterdpia ugyan csokkenti a helyi
kidjulast, de 4j intra- vagy extrahepatikus attétek megjelenését nem befolydsolja. A szerz6k elemezték
az RFA és a sebészeti beavatkozasok viszonyat is. Az éltaluk vizsgalt adatok szerint a HCC esetén az
RFA utan szignifikasan magasabb a helyi Kkidjulas, mint a rezekciok utan. Az adatok 6sszehasonli-
tasét az is megneheziti, hogy nyugaton és Japdanban is a HCV a leggyakoribb virus mig Kindban szinte
kizarolag a HBV van jelen.

Dagher 1. és mtsai: Laparoscopos HCC resectio eredményei.
Surg Endosc. 2008

A szerzSk 32 cirrhoticus betegnek végeztek laparoscoppal méjresectiot HCC miatt. (Az ezid$ alatt
operéalt 114 HCC-bdl). Ez az eddig publikélt legnagyobb cirrhoticus LAP méjresectios anyag.

A betegek Child “A-B” stddiumuak voltak, kivéve az egy acut ruptura miatt operdlt Child “C” beteget.
Ez a beteg a postoperativ szakban mdjelégtelenségben exitilt.

A dissectiéhoz kordbban Ultrascision-t, majd Ligasure-t, végiil pedig kizardlag bipoléris koa-
guléciot haszndltak. A nagyobb parenchymas és hilusi ereket felszivodo klippel lattdk el, a méjvénat
endo-gia-val varrtdk. A speciment zacskdban a m.pubis felett ejtett metszésen vették ki, nem roncsoltak.
Nem alkalmaztak hand asszisztenciiat. A miitét utdn nem hagytak bent draint. 3 konversio volt.

A mitéti tipusok a mellékelt tdblazatokban latszanak, ugyanigy a postoperativ szovédmények.

Egy reoperaciot végeztek vérzés miatt.

A 3 éves teljes, ill. betegségmentes tilélés : 71,9%, ill 54,5%. Nem észleltek port site metastasist.
Véleményiik szerint a LAP resectio azonos értékd a nyitott mitéttel, a md;j eliilss és als6 segmentjeinél
alkalmazhat6 viszonylag konnyen.

Majresectio tipusa n (%)
Jobb hemihepatectomia 2 (6,2)
Bal hemihepatectomia (segment II, III, IV) 1 3,1
Bal lateralis lobectomia (segment II, III) 7 (21,8)
Trisegmentectomia (segment V, VI, VII) 1 3,1
Bisegmentectomia (segment V, VI) 2 (6,2)
Segmentectomia 13 (40,6)
Segment 111 4

Segment IV 3

Segment V 6

Atipusos resectio 6 (18,7)
Postoperativ eredmények n (%)
Exitus 1 (3,1
Reoperatio vérzés miatt 1

Ascites 2

Epegyiilem 1

Trocar hely vérzése 1
Szivelégtelenség 1

Légzési complicatio 2

Koérhazi tartézkodds (nap) 7,17
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Buell JF. és mtsai: Tobb mint 6tszaz minimal invaziv beavatkozas a majon.
Ann. Surg. 2008.

A szerz6k a Louisville-i Egyetem Sebészeti Tanszékének munkatarsai.

590 minimadlisan invaziv beavatkozast végeztek majon 2001-2008. kozott, ezeket az adatokat
retrospektive vizsgaltdk. Ez 0sszesen 489 miitétet jelent. 35 betegnél laparoscopos ultrahang vizsgalat
és biopszia tortént. 201 betegen 240 radidéfrekvencids ablaciot csindltak €s 253 betegen 306 minimal
invaziv rezekciot. Az RFA és a rezekcids csoportban a konverzids ardny 6sszesen 2% volt. 199 beteg
(40,6%) cirrhotikus volt. 31 rezekcidt cirrhotikus betegen végeztek. Az RFA és a rezekcié komplikdcidja
és haldlozdsa hasonl6 volt 11-16% és 1,5-1,6%. Ugyanakkor, ha csak a rezekcidkat hasonlitjdk 0ssze
a rezekcios komplikacio és haldlozas magasabb volt a cirrhotikus betegeken, mint a nem cirrhotikuson.
(14-29%, 0,3-9,7%) A daganat recidivdja az RFA csoportban 24% a rezekciOs csoportban 23% volt. A
lokalis recidiva ardny magasabb volt az RFA csoportban, mint a rezekciosban (6,3%-1,5%).

Sebészi technika: a rezekciok szinte kivétel nélkiil hand-assisted mddon torténtek. A portoknal
felfajhato ballonos eszkozoket hasznéltak, mert ezzel j61 megemelhet a hasfal €s segiti a prepardldsat.

A rezekcids eljardsok tipusa nem cirrhotikus betegeken a kovetkezd volt. Segmentectomia:
112, bisegmentectomia: 77, bal laterdlis segmentectomia: 42, bal lobectoma: 24, jobb lobectomia: 33,
jobb trisegmentectomia: 5, caudate lobectomia: 6, centrdlis: majrezekcid: 7. 31 cirrhotikus rezekciot
végeztek, ebbdl 18 segmentectomia, 6 bisegmentectomia, 4 bal laterdlis segmentectomia, 2 bal lobec-
toma és 1 centrdlis mijrezekcid. Ebben a csoportban hemihepatectomidt vagy kiterjesztett rezekciot
nem végeztek. A rezekcids sorozatban dsszesen 4 haldlozas fordult el6 (30 nap). Ezek mind malignus
tumor miatt operalt betegek, ebbdl a harom a cirrhotikus csoportban. Mig az RFA csoportban nem volt
kiilonbség a cirrhotikus €s a nem cirrhotikus betegek kozott, a rezekcids csoportban a cirrhotikus
betegeknél mind a morbidités (29%-14%), mind a mortalités (9,7%-0,3%) szignifikansan kiilonbozott:
a cirrhotikus betegeknél volt magasabb. Természetesen a cirrhotikus betegeknél a rezekcié magasabb
mortalitdssal jart, mint az RFA. Meg kell jegyezni, hogy az RFA-t jellemzGen olyan betegeknél alkalmaz-
tak, akik késobb mdjatiiltetések keriiltek. Osszehasonlitottdk a két csoport tiilélését mely szignifikansan
kiilonbozott: S5 évnél az RFA kezeltek édtlagos tuilélése kb. 50%, az RFA kezelt és transzplantalt bete-
gek otéves tulélése 92%. Az RFA-t kiilon elemzik. Megallapitdsaik szerint HCC esetekben RFA utan
a helyi kidjulds szignifikdnsan magasabb, mint a rezekci6 utdn, RFA utén elérheti a 40%-ot. Atlagosan
a kiilonbozd kozlésekben a lokdlis recidiva 25% koriil van, ugyanez érvényes a colorectalis majatté-
tekre is. Ha a laparoscopos vagy nyitott RFA-t hasonlitjak 6ssze a perkutan RFA-val, a perkutdan RFA
magasabb helyi kidjuldsi ratit mutat. Ugy ténik, hogy a cirrhotikus méjban kialakulé tumor RFA
kezelése hatdsosabb, mint az ép mdjban torténé tumorablacid, mivel a cirrhotikus majszdvetben a hd
terjedése, ill. a terjedés hatdrai jobban szegmentdloédnak, mint az ép mdj szovetben. Mds szerzdkkel
egyetértésben sajat tapasztalataik szerint is a kritikus tumor mérete 5 cm, a lokalis recidiva e felett nagyon
magassd valik. Igaz ez kisebb daganatokra amennyiben nagyobb érképletek vannak a kozelben.

A szerzdk jelenlegi gyakorlata szerint a mdjdaganatok kb. 70% -ndl eleve laparoscopos megkozelitést
alkalmaznak. Kivételeket a lobus caudatus, a centrdlisan elhelyezkedd tumorok, illetve a nagyobb
cirrhotikus rezekcidk jelentik.

Erdekes megjegyezni, hogy a laparoscopos méjrezekciéra még nincs kiilon HBCS ezért a
nyitott mdtétek HBCS-it hasznaltak. Megvizsgaltak 34 nyitott és 29 laparoscopos rezekci6 koltségeit.
Mind a lobaris, mind a szegmentalis rezekcids esetekben a laparoscopos mdtét olcsébb volt, mint a
nyitott: lap=21 131 USD, nyitott = 36 821 USD.

Miitéti technika

Ultrahanggal megvizsgaljak a tumor elhelyezkedését ezt kovetden valamilyen koagulacios eszkozzel
kb. 2 cm mélységben, illetve tdvolsagban a tumortdl a m4j tokjat megnyitjak. Ezt kvetGen a magat a
daganatot 60 mm hosszusagu 2,5 mm kapocs vastagsagu endostapler-el (Endo-Gia) vagjak at. Nem
alkalmaznak portalis leszoritast, ha csak ez nem feltétleniil sziikséges az érképletek identifikalasdhoz.
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A vérzéscsillapitast kiilonb6z6 modszerekkel végzik: argon koaguldlé vagy helyi haemosztatikus szerek.
Ha vénds vagy artérids vérzést észlelnek, akkor ismételt endo-gia alkalmazésa torténik, kivételesen
oltést helyeznek be. Ha csak laparoscopos miitét torténik, akkor egy 10-15 mm-es zacskéban tavolitjak
el a speciment hand-assitalt esetekben pedig a hand port helyén. Draineket szelektiven hasznaltak. A
laparoscopos beavatkozasok dtlagos korhédzi kezelési idStartalma 2,9 nap volt.

Navarra G. és mtsai: Ultrahangvezérelt RFA asszisztalt szegmentalis vasculdris elzaras laparosco-
pos majrezekciok soran.
Surg. Endosc 2008.

A szerzOk egy 1j technikai eljardst mutatnak be amelyet laparoscopos majrezekcié sordn alkalmaznak.
Az eljaras lényege, hogy az eltavolitand¢ teriilethez futo taplalo ereket egy hiitott végil radidfrekven-
cids elektrodaval perkutdn de intraoperativ ultrahanggal vezetve elzarjak. A radiofrekvencids hatdst az
intraoperativ ultrahanggal ellendrzik. Miutdn sikertiilt elzdrni a szegmentet ellato ereket, j61 észlelhetd
a teriilet elhalvanyuldsa. Ezt kovetGen a majrezekciot minden egyéb portalis elzaras nélkiil kivitelezni
lehet. 10 betegrdl szamolnak be ahol a fent leirt technikat alkalmaztdk. A rezekcios 1d6 40-60 percig
tartott ebbe bele szdmitjak az RFA érelzérést is. Az intraoperativ vérvesztés 50 ml-nél kevesebb volt,
és sem intra, sem posztoperativ transzfiziéra nem volt sziikség. Az eltdvolitott szegmentumok felszine
tumormentes volt. Kiilon fontos kiemelni, hogy az egész beavatkozast egy olyan intervenciondlis ultra-
hangban jartas sebész kozremikodésével végezték, aki pontosan tdjékoztatni tudta az operatéroket az
ultrahangon létott elvaltozdsokrol.

Betegek: étlag élekor 66 év volt, HCC 8 (Child “A”-"B”), egyéb: 2. A rezekcid az aldbbi mddon tortént:

II. szegm: 2
III. szegm: 2
[I-11I. szegm: 2
V. szegm: 1
VI szegm: 2
VIIL. szegm: 1

Miutan elvégezték az RFA elzarast, intraoperativ ultrahanggal megvizsgdltdk a teriiletet,
majd a felszinen diatermids jelolést végeztek. Ezt kovetGen az RFA tlivel korbekoaguldltak a teriiletet,
majd egy ultrahangos dissectorral vagtdk ki a tumort, esetenként olloval. Ahol bal lateralis lobectomiéat
végeztek, a bal v.hepaticat endostaplerrel zartdk el. Az dtlagos dpolds idS 5,7 nap volt. Nem volt sem
posztoperativ haldlozds sem, egyéb posztoperativ szovédmény. A szerzGk véleménye szerint a mod-
szer kivéaléan haszndlhat6 elssorban cirrhotikus médjak esetében, ahol nem nagy tumorok miatt szeg-
mentdlis rezekciokat kell végezni. Az érelzards a doppler signdl megsziinésével j6l demonstrilhatd.
Olyan esetekben is jOl lehet haszndlni ahol a megkdozelités nehéz, mint a VII. és VIII. szegmenteknél,
de nagyobb sorozatok és randomizalt vizsgdlatok sziikségesek, hogy e korlatozott szamu esetekbdl
messzemend kovetkeztetéseket lehessen levonni.
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