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Colon sebészet

Onkolégiai sebészet

Az Annals of Surgery évi elsd szama els§ kozleményeként Law (1.) egy alaposan feldolgozott és elem-
zett kozleményben szdmol be a hong-kongi egyetem sebészeti klinikdja laparoszképos colorectdlis
mitéteirSl egy prospektiv cohort vizsgalat adatait elemezve. Két mitéti periddus (1996-2002 és 2002-
2006 kozott) adatait hasonlitja 6ssze, egyben a hagyomanyos és laparoszképos tehnikat is 6sszehason-
litva. Anyagukban Osszesen 1134 beteg adatait elemzi. Az elsd periddusban 448-, mig a masodikban
656 beteg keriilt laparoszképos mitétre. Az aldbbi tabldzatok a két betegcsoport fontosabb adatait
mutatjadk a masodik periddus idGszakaban. Szerz8k kiemelik, hogy a laparoszkopos tehnika gyakorlata
intézetiikben erre az idGszakra standardizalodott, ezért vizsgaltak ezt a idGszakot:

A “2. periddus” hagyomanyos- és laparoszkopos Colorectélis rezekcioi,

Demografiai adatok

Hagyomanyos Laparoszkopos P
(n=401) (n=255)
Nem (férfi:nd) 231:170 129:126 0.091
Atlag életkor (év) 71(25-94) 71(29-91) 0.443
Atlag tetsaly (kg) 55(25-96) 55(25—96) 0.0332
Tumor lokalizici6 0.753
Colon 329 (82,0%) 212 (83,1%)
Rectum és sigma 72 (18,0%) 43 (16,9%)
Kiséribetegségek 238 (59,4%) 150 (58,8%) 0.935
Koribbi miitétek 109 (26,9%) 61 (23,9%) 0.362
ASA 1 66 (16,5%) 44 (17,3%) 0.472
ASA 2 223 (55,6%) 159 (62,3%)
ASA 3 86 (21,4%) 45 (17,6%)
ASA 4 3(0,7%) 1 (0,4%)
Nem ismert 23 (5,7%) 6 (2,4%)
Miitét tipusok

Hagyomanyos rezekcidk
(n=401)

Laparoszkopos rezekciok
(n=255)

Jobb oldali hemicolectomia

140 (34,9%)

100 (39,2%)

Bal oldali hemicolectomia

34 (8,5%)

24 (9,4%)

Sigma rezekci6

57 (14,2%)

28 (11,0%)

Anterior rezekcio

136 (33,9%)

90 (35,5%)

Mély rectum rezekci6

12 (3,0%)

10 (3,9%)

Subtotalis colectomia

14 (3,5%)

3 (1,2%)

Mas rezekcio

8 (2,0%)

0 (0%)
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Miitéti adatok, eredmények

Hagyomanyos rezekcio Laparoszkopos rezekcio P
(n=401)
Palliativ rezekcio 85 (21,2%) 54 (21,2%) 1.000115
Atl. Op. idé (perc) 115 (35 -464) 162,5 (81— 360) <0.001
Atl. Vérveszt. (ml) 120 (10 -2500) 100 (81 — 360) 0.075
Elso flatus (nap) 3(0-25) 2(1-9 <0.001
Els6 széklet (nap) 4 (0-30) 4(1-10) <0.001
Els6 folyadok (nap) 3(1 -26) 2(0-10) <0.001
Elsé norm. koszt 4(2-30) 3(00-17) <0.001
Mortalitas (%) 15 (3,7%) 2 (0,8%) 0.022
Morbiditas (%) 87 (21,7%) 40 (15,7%) 0.068
Reopericio (%) 9 (2,2%) 4 (1,6%) 0.775
Kh-I apolas (nap) 7(2-99) 63-72) 0.001
Stadium (AJCC)
St1 29 (7,2%) 31 (12,1%)
St 11 168 (41,9%) 94 (36,8%)
St 111 131 (32,7%) 76 (29,8%)
St 1V 73 (18,2%) 54 (21,2%)
Atl. Tumor (cm) 4,5 (0,3-18) 4,0 (0,5-15) 0.076
Atl vizsg, Nycs. 11 (1 -58) 11 (0 - 38) 0.858
Szovédmények
Hagyomadnyos Laparoszkopos P
(n=401) (n=255)
Cardiopulmonalis 37 (9,2%) 16 (6,3%) 0.189
Anasztomdzis elégtlenség 5(1,2%) 1 (0,4%) 0.389
Meély vénas thrombozis 4 (1,0%) 3 (1,2%) 1.000
Sebgydgyulasi zavar 9 (2,2%) 5 (2,0%) 0.519
Ileus/subileus 14 (3,5%) 9 (3,5%) 1.000
Intraabd. Sepsis 3 (1,7%) 0 (0%) 0.286
GI vérzés 1 (0,3%) 3 (1,2%) 0.305
Bél ischaemia 2 (0,5%) 0 (0%) 0.524
Sepsis (ismeretl. 0k) 3 (0,8%) 1 (0,4%) 1.000
Vese elégtelenség 2 (0,5%) 0 (0%) 0.524
Cerebrovasc. Esemény 2 (0,5%) 0 (0%) 0.524
Pancreatitis 1 (0,3%) 0 (0%) 1.000
Hugyuti fert6zés 3 (0,8%) 6 (2,4%) 0.097
Cholangitis 1 (0,3%) 0 (0%) 1.000
Hoélyag retencio 2 ((0,5%) 6 (2,4%) 0.061
Gerincvel6 kompresszié 1 (0,3%) 0 (0%) 1.000
Mijelégtelenség 1 (0,3%) 0 (0%) 1.000
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Az eredmények azt mutatjak, hogy a laparoszkdpos beavatkozdsok a korai posztoperativ szakban
kedvezdbbek. A tumor asszocialt kés6i eredményeket az alabbi diagrammok mutatjdk:
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A kozlemény a kordbbi multicentrikus vizsgéalatok korai posztoperativ szakot illet§ j6 eredményeit
teljes mértékben megerdsitik, de azt is megallapithatjuk, hogy ebben az anyagban a tumor dissemin4-
cidval nem jaré tumorok esetében a laparoszkdpos tehnika nem szignifikdnsan, de jobb kés6i eredmé-
nyeket mutatott. Ugyanezen lapban, azonnali értékelést nyujt Heidi Nelson (2.) —a COST Studyt jegyzd
mayo Klinika munkacsoportjdbol — Law kozleményérdl. Nelson kritizdlja a hong kongi szerzdket:
anyagukban érthetetlen, hogy miért javult a masodik periddusra a tilélési eredmény, hisz a laparoszképos
tehnikdn a leirds szerint nem valtoztattak. Mindkét periddusban és mindkét technikdval — laparoszkopos
¢és hagyomanyos — ugyanaz a 3 sebész végezte a miitéteket. A hdrom nagy multicentrikus (COST, CLA-
SICC és COLOR), valamint a Lacy 4ltal jegyzett els6 randomizalt vizsgdlatok sem tudtak szignifikdns
tulélésbeli kiilonbséget kimutatni a két miitéti technika kozott. Law munkdjaban a laparoszk6pos csoport
szignifikdnsan jobb eredményt mutat: 74,4% vs. 78,5%, mint a hagyomanyos csoport. A mortalitisban
ugyancsak szignifikans kiilonbség mutatkozik: 0,8% vs. 3,7%. Nelson kiemeli, hogy a két csoport kdzott
mégiscsak szelekcids kiilonbségek vannak, amit a szerz6k mellékesen jegyeznek meg, a hagyomanyos
csoportban tobb eldrehaladott stidiumban levd beteget operdltak. A tablazatok azonban e kritikdt nem
igazoljdk. Nelson kritikdjdban nem tér ki az onkoldgiai radikalitds kérdésére. A két csoportban a vizsgélt
nyirokcsomok szdma a kivant 12 alatt marad (egyarant 11-11 atlagos nyirokcsomé szdm!), ami az ered-
mények kozotti szignifikdns kiilonbség “hihetdségét” mégjobban alddssa. Hiszen miért lenne a két
csoport kozott szignifikdns tilélési kiilonbség, ha egyikben sem tortént kellGen radikélis mitét?!

A két kozlemény a laparoszkopos colorectdlis sebészet mai dllasdt hiien tiikrozi: senki nem vonja kétségbe,
hogy e tehnika egyenértékii tud lenni a hagyomdnyossal, de az adatok elemzése és értékelése vdltozat-
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lanul csak a korai posztoperativ stadiumot illeton bizonyitja a laparoszképos technika elonyeit. A beteg
szdmdra azonban ez az elony (gyorsabb felépiilés, “kellemesebb” posztoperativ szak, rovidebb korhdzi
tartozkodas) éppen a miitéttel kapcsolatos legkellemetlenebb szubjektiv élményeket csokkenti!

Egy hénappal a fenti két kozleményt kdvetSen egy ontaridi Klinka — Mehran Anvari, az egyik
legismertebb laparoszképos-, telerobot- és robot-laparoszképos kanadai sebész munkacsoportja -
kozleményében (Kahnamoui, 3.) egy metaanalizisben keresi a valaszt, vajon elényodsebb-e a laparoszképos
colorectlis sebészet? Osszesen 127 kozleményt taldltak, melyek a két technikdt prospektiven ssze-
hasonlitjak, de a szorz6 kritériumok mellett (prospektiv, cohort, hosszi tavu: legaldbb 3 éves tumor relevans
eredmények kontrollja) 6 kozolt és négy nem kozolt tanulmanyt elemez. Ennek eredményeként meg-
allapitja, hogy a rendelkezésre ll6 tanulméanyok alapjan nem allithatjuk, hogy a laparoszkopos technika
egyértelmd elényok reményében javasolhatd a betegek szamara. Az aldbbiakban lathatjuk a metanalizisek
szokdsos 0sszefoglald értékeld diagrammait, melyek alapjdn valéban nem egyértelmd, vagyis szignifikdns

s

a kiilonbség, de megerdsithets a laparoszkdpos technika enyhe elnyossége:

E kozlemény is elemzi a nagy multicentrikus tanulmdnyok eredményeit és tijat nem mondva 0sszegzi azok
megdllapitasait. E kozlemények alapjdn a két eljdardst egyenértékiinek tarthatjuk, a laparoszkopos gyakor-
latban jdrtas centrumok enyhe elonyokkel megbizhatéan ajanlhatjdak betegeik ne e technikdt, mig a “csak-
” hagyomdnyosan operdlok a klasszikus technikdval is megfeleld hosszii tdvu eredményeket igérhetnek.

Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
COST" 48/435  61/428 l—l—— 0.746  0.498 1.118
Curet® 5/25 6/18 0.500 0.125 1.999
Lacy® 10/106  21/102 o 0.402 0,179 0.902
Milsom® 4/42 3/38 & 1.228 0.257 5.878
Combined 67/608  91/586 Tre— 0.668 0.475 0.940
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open
Test for heterogeneity: Chi-square = 2.55, df 3, p = 0.28
7. abra. Tumor relevans haldlozds
Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
COST™ 91/435 95/428 ‘ ‘ —— 0.927 0.670 1.283
Curet® 8/25 11/18 & 0.299 0.084 1.063
Lacy® 19/106 27/102 ] 0.607 0313 1177
Milsom® 5/42 5/38 2 0.892 0.237 3.357
Combined 123/608 138/586 0.757 0.516 1.108
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open
Test for heterogeneity: chi-square = 3.78, df 3, p=0.28
8. dbra. Teljes haldlozas
Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
Araujo® 013 015 1148 0.021 61.893
Curef® 0/25 0/18 * 0.725 0.014 38.262
Lacy® 1/106 0/102 & 2.915 0.117 72.377
Stage® 015 0/14 0.935 0.017 50.305
Combined 1/159 0/149 1.359 0.210 8.803
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open
Test for heterogeneity: chi-square = 0.35, df 3, p = 0.94

9. abra. Osszes recidiva
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Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
Araujo’ 0/13 2/15 0.200 0.009 4.569
Curet” 0/25 1/18 0.229 0.009 5.947
Lacy® 7/106 14/102 o 0.444 0172  1.151
Milsom® 0/42 2/38 * 0.172 0.008 3.694
Stage* 0/15 0/14 0.935 0.017 50.305
Combined 7/201 19/187 0.388 0.170 0.886
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open

Test for heterogeneity: chi-square = 0.81, df 4, p = 0.93

10. abra. Lokalis recidiva

Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
Araujo’® 0/13 0/15 1.148  0.021 61.893
Curet” 0/25 0/18 0.725 0.014 38.262
Lacy® 1/106 0/102 * 2915 0.117 72.377
Stage* 0/15 0/14 0935 0.017 50.305
Combined 1159  0/149 1.359  0.210 8.803
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open

Test for heterogeneity: chi-square = 0.35, df 3, p=0.94

11. abra. Port site metasztazis

Study Laparoscopy Open Effect Lower Upper
Araujo’ 11/13 1115 } 2.000 0.302 13.265
cosT"® 91/435  86/428 AL 1.052 0756  1.464
Curet® 8/25 5/18 L 1.224 0.323 4.628
Lacy® 12/111 31/108 i 0.301 0.145 0.625
Milsom® 6/42 6/38 L] 0.889 0.260 3.034
Stage* 2/15 0/14 5.370 0.236 122.295
Combined 130/641 139/621 0.867 0.453 1.658
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours laparoscopy Favours open

Test for heterogeneity: chi-square = 11.65, df 5, p = 0.039

12. abra. Morbiditas

A laparoszképos robotsebészet teriiletén egy-egy eset kozlése véltozatlanul djdonsagnak tekint-
hetd. Egyetlen sikeres, szovédménymentes esetet — abdominoperitonélis rectum exstirpacié — ismertetve
(Ng, 4.) attekinti az eddig megjelent kozleményeket. Az esettel kapcsolatban kiilonds megjegyzést
nem tehetiink, de a kdzleménybdl egy attekintd tablizat értékes attekintést nyudjt a da Vinci robottal
végzett eddigi — kozolt — mitétekrdl (13. dbra).

A da Vinci robottechnika eredményeit igazolja egy 0sszehasonlité munka az Illinois-i egyetem
munkacsoportjatol. Rawling (5.) 15 laparoszképos- és 17 laparoszkopos-robot miitét eredményeit
hasonlitja 6ssze. A két csoport kozott egyetlen kiilonbséget taldltak: a jobb oldali hemicolectomidk
csoportjdban a robot tehnika hosszabb mitéti id6t mutatott, de e csoportban az anasztomozist is
laparoszképos-robot tehnikdval készitették, mig a laparoszképos csoportban ezt mini laparotomia utan
hagyomanyos médon végezték.

A sentinel nyirokcsomok kérdése a colorectalis sebészetben még mindig az “adatgyjtés” és a
tehnika specificitdsdnak-, szenzitivitdsdnak- €s nem utolsé sorban onkoldgiai jelentségének a tiszta-
zasa koriil meriil fel. Egy e tehnikai kérdéseket elemzd és korai eredményeket is értékeld olasz kozle-
mény érdmele figyelmet. Bianchi (6.) a mildndi egyetem sebészeti klinikdjarol. Két év leforgdsa alatt
2 betegiiknél keresték a sentinel nyirokcsomoékat (SN) methylén kék metddussal. A tervezett
laparoszképos rezekci6 elStt 2 ml Patent Blue V oldatot fecskendeztek a tumor koré subserosusan. A
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laparoszkdpia sordn a festddott nyirokcsomodkat metal klippekkel jelolték. A preparatumban a nyirok-
csomodkat minden esetben megtalaltak (100%-os detektdlds!), melyeket a patholdgiai vizsgalat soran
4 um-es metszeteket készitettek (HE + Anti-Cytokeratin antitest), 50 um-es tavolsdgokban. A SN-k 5
betegnél (22,7%) voltak pozitivak. Egy esetben fals negativ (16,7%!) volt a nyirokcsomd, melyet a fes-
téknek a laproszkdpia sordn SN-nek kellett volna jelezni. A vizsgélat pontossdga 95,4%, mig negativ
prediktiv értéke 94,1% volt. Annak ellenére, hogy a fals negativ prediktiv érték magas volt, a mddszert
alkalmasnak taldljak arr, hogy prospektiv vizsgdlatok elemezzék a médszer értékét. Munkdjukban 2
betegnél aberrans nyirokelvezetést taldltak, ennek jelentdségér6azonban informéciét nem tudtak adni.

Table 1 Published case series and reports on telerobotic-assisted colorectal surgery using the da Vinci surgical system

Types and number of surgery Operative  Conversion to Complications
First author (yr) Country RH SC AR/LAR APR Others time (min) open (number)
Hashizume et al (2002)™" Japan 1 1 ileocaecal resection (IC) IC: 335 0 None
1 left hemicolectomy (LH) SC: 180
LH: 265
Weber et al (2002)" USA 1 1 RH: 228 0 None
SC: 340
Giulianotti et al (2003)™ Ttaly 5 1 6 2 2ileocaecal resections Mean211 0 1 leak after AR
Vibert et al (2003)™ France 1 1 1 Hartmann reversal (HR) SC: 330 0 1 prolonged ileus after LAR
LAR: 450
HR: 360
Talamini ef al (2003)™  USA 17 'bowel resections' Not clear Not clear Not clear
Braumann et al (2005)™ Germany 1 2 %) Mean201 2 None
Ruurda et al (2005)"” Netherlands 5 ileocaecal resections Median95 0 1 bowel injury during rectopexy
2 sigmoid colostomies Median 75 1 wound infection after IC
16 rectopexies Median 150
Rawlings et al (2006)™”  USA 17 13 RH: 219 2 6 complications, including 2
bowel injuries and 1 leak
SC: 225
Present case Hong Kong, 1 240 0 None
China
USA: United States of America; RH: Right hemicolectomy; SC: Sigmoid colectomy; AR: Anterior resection; LAR: Low anterior resection; APR: Abdominoperineal
resection.

13. abra. Robotsebészeti colorectilis kdzlemények

Table 2 Published studies comparing telerobotic-assisted colorectal surgery using the da Vinci surgical system versus conventional

laparoscopic colorectal surgery

First author (yr) Procedures Number of patients Total operative Blood loss Complications Hospital Remarks
time (mL) stay (d)
Delaney et al (2003)™ RH, SC, rectopexies Telerobotic 6 216.5 min® 100 1 atelectasis &) Additional direct equipment
costs of US$ 350 per case for
Laparoscopic 6 150 min® 87.5 1 incisional hernia 25  telerobotic surgery
D'Annibale et al Partial/total colectomies Telerobotic 53 240 min ik 1 reoperation for 10 Significantly longer setup
(2004)P" and rectal resections bowel injury time in the telerobotic group
Laparoscopic 53 222 min 37 1 reoperation for 10
bleeding
Woeste et al (2005)™ SC for sigmoid diverticulitis Telerobotic 4 236.7° 60 1(25%) / /
Laparoscopic 23 172.4° 58.9 5(21.7%) /
Pigazzi et al (2006)*! TME for rectal cancer Telerobotic 6 44h 104 1 prolonged ileus 45  Telerobotic surgery caused
Laparoscopic 6 43h 150 1 pelvic abscess 3.6  less strain for surgeons
RH: Right hemicolectomy; SC: Sigmoid colectomy; TME: Total mesorectal excision. "P < 0.05 by Mann-Whitney LI test; ‘P < 0.05 by Student’s t-test. No significant
differences were noted in all the other parameters.

14. abra. Robotsebészeti vs. Konvenciondlis colrectélis sebészeti kozlemények

Az aldbbi tdbldzat a SN mapping eredményeit mutatja:

A SN kérdést e kozlemény sem oldja meg, de kiemelends, hogy a nem kielégitd eredményt egy
monometodus vizsgdlatban érték el. A folyo kutatdsok mdr igazolni ldtszanak azt a feltevést, hogy a
kettos detektdldsi modszer (patent kék + izotop) a SN detzektdlds valoban 100%-os lehet, de a negativ
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prediktiv értéket tovdbb sikeriilhet emelni. Erre a gyomor és nyelocso fejezetben idézett kozlemények
is adatokat kozolnek.

N, Beteg % | Kommentar

SN detekcids ardny 22/22 100 |1 ex vivo mapping
Pozitiv SN 5/22 22,7

Pozitiv Nstatus 6/22 27,3

Fals negativ 1/6 16,7

SN egyediil volt pozitiv 1/22 4,5

Csak pozitiv izoldlt sejtek 2/22 9,1 | SN, Immunhystokémia
SN status tiikrozte az N stitust 21/22 95,4

Nem gyanitott nyirok drainage 2/22 9,1

Pontossag (accuracy) 22/22 100

Negativ prediktiv érték 16/17 94,1

Egy svéd randomizélt vizsgdlatban — a COLOR study beteganyaga! — valaszt kerestek a kérdésre,
hogy milyen életmindségbeli kiilonbséget jelent a miitétet kovetden a laparoszkdpos colon rezekcio a
hagyomdnyos miitéthez képest. Janson (7.) 285 beteg (130 laparoszkdpos- €s 155 hagyomédnyos miitét
7 svéd centrumban!) esetében. A betegek életminGség jellemzdit mdtét elStt, azt kdvetden 2, 4 és 12
héttel rogzitették. Az EQ-5D, és az EORTC QLQ-C30-as teszt segitégével. A szocidlis funkcidk tekin-
tetében a laparoszkdposan operdlt betegek az EORTC QLQ-C30 teszt alapjan 2 héttel -, mig a funk-
ciondlis komponensek (fizikai allapot, mdtét elStti szerep, széklet, étvagy, fajdalom, dyspnoe)
tekinetében a mdtétet kovetSen 4 héttel voltak kedvez&bb helyzetben mint a hagyomanyosan operélt
betegek.

A COLOR Study adatait évrol évre kozlik, az értékelések igazolni ldtszanak a feltevést, hogy a minimd-
lisan invaziv sebészeti beavatkozds az onkologiai eredmények megtartdsa mellett hosszabb-rovidebb
ideig a beteg szamdra a posztoperativ szakban jelent elonyt.

Az angol CLASICC trial kés6i eredményeinek kozlése a COLOR studyhoz hasonléan megerdsiti,
hogy a laparoszkopos colorektalis rezekcid az életmindségben a korai postoperative szakban elényo-
sebb (P>0.1) , az onkologiai eredmények pedig a 3 éves postoperative kontroll alapjan nem mutatnak
eltérést a laparoszkopos és nyitott mitét kozott. Jayne (8.) kdzleményében a 794 beteg (526 laparoszkopos
és 268 hagyomanyos miitét) utdn az OS, DFS és local recidiva tekintetében nem talaltak szignifikdns
kiilonbséget. A rezekcids szél pozitivitasit azonban a lapasroszkdpos csoportban gyakrabban észlelték
az anterior rectum rezekciok kapcsan, de ez a lokdlis recidiva ardnyban nem jelentkezett.

A postoperative szak eldnyeit tekintve vajon lehet-e a hagyoményos sebészeti technika egyen-
értékd a laparoszkopos technikdval? E kérdést tette fel vizsgdlatdban MacKay (9.), 2 év leforgdsa alatt
80 betegen (22 laparoszkopos €s 58 hagyomanyos) elektiv colorectdlis rak miatti mitét sordn mindkét
csoportban azonos “fast track™ perioepartiv managementet vezettek. A két csoport kdzott az ismert
vizsgalati pareméterek — elsé flatus, elsd széklet, komplikaciok, és korhazi apolési id6 — tekintetében
nem taldltak szignifikdns kiilonbséget.

A kozlemény eddig az egyetlen, mely a laparoszkopos technika + fast track sebészet és a hagyomdnyos
technika+fast track sebészet eredményeit dsszehasonlitja. A tanulmdny igazolni ldtszik a kordbbi vizs-
gdlatok (Lap colon vs. hagyomdnyos colon+ fast tarck) eredményeit, miszerint a hagyomdnyos technika
fastr track managementtel kiegészitve a laparoszkopos technika utdn észlelt korai posztoperativ elonyoket
kiegyenliti.
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A minimélisan invaziv sebészet Uj lehetdségeit keresve gyors fejlddés lathatd, az egyelSre
nehezen megitélhetd eldnyok illetve nehézségek ellenére, a NOTES (natural orifice translumenal
endoscopic surgery) technikdjanak teriiletén. E mddszer sordn a szdjon at a gyomor faldn-, a vaginin-,
illetve a vastagbélen-, vagy hdlyagfalon keresztiil juthatunk a hasiiregbe, majd az endoszképon &t
pneumoperitoneum készitése utdn végezhetiink mdtétet. A prepardtumot a behatolds helyén (gyomor-
szdj, hiively, végbélnyilds) tdvolithatjuk el a hasiiregb6l. Egy amerikai kézleményben Whiteford (10.)
portlandbdl egy kivitelezhetdségi tanulmanyrdl szdmol be. Radikélis sigmarezekciét végzett transandlis
endoszkdpos mikrosebészeti moédon, a rezekalt prepardtumot az endoszkdp bevezetése helyén a rectumon
keresztiil tavolitotta el. A friss, hiitott kadaveren végzett mitét eredményes volt, a fot6 dokumentacié
igazolni latszik, hogy a specidlis — tobb munkacsatornds — endoszkdppal e bonyolult mdtét (komplett
lymphadenectomidval, erek ellatdsaval, anasztomozis készitéssel €s a prepardtum tumordisszemind-
ciomentes eltdvolitdsaval) elvégezhets.

Hasonlé médon sikeresen végeztek laparoszképos jobb oldali hemicolectomidt az Egyesiilt
Kirdlyasdgban egy 84 éves nSbetegnél, a prepardtumot a vaginin keresztiil posteror colpotomidn
keresztiil eltdvolitva. Wilson (11.) kiemeli, hogy a colpotomia miitéti prepardtum eltavolitdsara nem uj
otlet, az els6 kozlés 1952-ben datalodik, a laparoszkopos mitétek sordn ndgyogyaszok elott eléhetGség
nem ismeretlen.

A sebészetben, de a colorectidlis sebészetben kivaltképpen egyre inkdbb elStérbe kertilt a “high
volume” fogalom, mely azt jelzi, hogy a nagyobb miitéti szam egyben az eredmények javulasit is ered-
ményezi. E témdban az utdbbi években szdmtalan kozlemény latott napvildgot, mintegy azt sugallva,
hogy a mindségbiztositds és kontroll egyik f6 eszkoze a kozpontilag (biztositd, vagy kdzponti irdnyito-,
finanszir6z6 szervezet) megdallapitott minimélisan sziikséges mitéti szdm fogalma lehet. Ez jelenti a
sebészre, de egyben az intézetre kir6tt minimdlszamot. A Der Chirurg novemberi szamdban e témét
atfogban elemzi. A struktira éttekintésében Roblick (12.) megdllapitja, hogy az eddigi 6sszehasonlito
prospektiv vizsgdlatok nem tdmasztjdk ald azt a kovetkeztetést, miszerint a mdtéti szdm az akredita-
ci6 megfeleld és effektiv eszkoze lehet. A colorectdlis sebészetben a multidisciplinaritds és a multi-
modalitds, valamint az adeqgat patholdgiai diagnosztika és stadiummeghatidrozds az eredményeket
rendkiviili mértékben befolydsolja. Aldhtizza, hogy az eredményeket a sebész személye és technikai
teljesitménye valéban nagy mértékben befolydsolja, de ez a tényez6 nem egyediili meghatdrozoé ténye-
z8 a minGség mérésében. Ugyanebben a témdban, ugyanebben a folydriratszdmban kozol az amerikai
helyzetrdl attekintést Greenberg (13.) Bostonbdl. Irdsdban Roblick megéllapitdsait gyakorlatilag meg-
erdsiti, de egyéb részleteket is kiemel. A sebész egyéni rutinja €s jO gyakorlati eredményei nagyobb
JelentGséggel birnak, mint az intézet O0ssz mutéti szama! Ezt alatimasztja Birkmayer a NEJM-ben
2003.-ban megjelent kozleménye. Kiemeli, hogy az orvostudomdny fejlddésének egyik “melléktermé-
ke” a minGségi hibak elfedése (rossz onkoldgiai miitét + jobb chemotherapeutika = véltozatlan ered-
mények!!). A kiilonféle sebészi “szolgéltatdsok” regionalizdldsa ugyanakkor a mortalitas csokkentésé-
hez vezet! Az eredmények értéklésében fontos, hogy a rizik6tényezdk elemzése az 6sszehasonlitdsok-
ban fontos helyet kapjon. A betegszelekci6 ugyancsak nem elhanyagolhat6 tényezd, hisz ez ahhoz ve-
zethet, hogy ligyes betegvélasztéssal, illetve “elutasitdssal” (“nincs szabad dgyunk”, nincs “Intenziv
kapacitasunk™ stb.) egyes intézetek a rizikdcsokkentés gyakorlatit valésitjadk meg, az eredmények el-
ferditését elérve.

A prevenci6 témdjaban érdekes kozlemény latott napvilagot a NEJM hasdbjain. Egy 2434
beteget atfogé tanulmanyban Kerr (14.) randomizéltan, placebdval hasonlitotta dssze a Rofecoxib
(szelektiv COX-2 gitld) rezcidiva csokkentd hatdsat. A betegek 25-mg Rofecoxibot, vagy Placebot
kaptak. Mivel a gy6gyszer 2004-ben visszavondsra keriilt, a studyt megszakitottdk. Az eredményeket
azonban elemezték, kiilonos tekintettel a cardiovaszkuldris mellékhatdsokra. A terdpia atlagosan 7,4
honapig tartott és a betegeknek csak 4%-a kapta a gydgyszert 2 éven keresztiil. A median utdnvizs-
gélati id6 33 hénap volt. A cardiovaszkularis mellékhatdsok 157 nappal, vs. 195 nappal (placebo cso-
port) 1éptek fel. A Rofecoxib csoportban 15, mig a placebo csoportban 6 betegnél 1épett fel a kezelés
bevezetését kovets 2 héten beliil kadiovaszkularis szovodmény. Az eredmények alapjan megallapitottak,
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hogy a COX-2 gatlds, mint profilaxis 50%-al (adjusztaltan is 29%-al) szignifikdnsan magasabb
kardiovaszkuldris rizikot jelent, ezért e gyogyszercsoport rezidiva profilaxisra nem ajanlott.

A carcinoma sziirés lehetséges effektiv és mégis olcsd, a populdcié szamara konnyen toleralhat6
modszerét vilagszerte keresik. Egy lehetséges, de egyelGre kisérleti stddiumban levd, de taldn sikerrel
kecsegtetd oOtletet ismertet Zhang (15.) az erlangeni sebészeti klinikéarol. A székletben mindig taldlhatunk
coloncytdkat. E sejtek kozott a tumorsejtek is megtaldlhatok, melyek a korai carcinomardl is lesodrod-
hatnak. A tumorsejtek DNS-e kiilonbozik az egészséges sejtekéitSl. E tekintetben a tumorsejtek hyper-
metildcidja (GASTRO UPDATE 2006. és 2007.-ben Lakatos Péter genetikai 0sszefoglal6ja!) lehet infor-
macié-hordozd!. A kozleményben 36 tumoros beteg (7 adenoma, 29 carcinoma) székletmintdjat hason-
litottdk Ossze 17 egészséges proband székletével. A vizsgdlati anyagbdl a DNS-t bisulphat sz6ddval
kezelték és methylacio-specifikus PCR tehnikdval nézték a “frizzled-relevans” protein-1 gén methylalt
€s nem methylélt promoter szekvencidit. A hypermetildcié promoter a tumoros betegek székletében
89%-o0s szenzitivitassal és 86%-os specificitdssal kimutathat6 volt. A kimutathatsdg a beteg és egészséges
probandok kozott P<0.001-al, igen magas szignifikdns kiilonbséggel volt detektdlhatd! Az adenoma és
St. I korai karcinomdkban s hypermethyldcids és nem methylaciés promoter egyardnt kimutathat6 volt.
A biztato eredmények alapjan e modszer akar sz€élesebb kord szirésre is megfelelhet.

Diverticulitis

Egy 1) német folyoriat mdsodik szdmaban a niirnbergi Germer (16.) tekinti 4t a sigma divertikulitis
diagnosztikdja, klasszifikacidja és sebészi kezelése problémadjit, egy “up2date” kdozlemény fomdjdban.
A kordbbi GASTRO UPDATE konyveink e témédban folyamatosan ismertették az irodamli tjdonsdgo-
kat, de Germer terdpids algoritmusa oly reprezentativ, hogy ezt mintegy hétk6znapi gondaltfonalként
érdemesnek tartjuk kiemelni.

Sigmadiverticulitis
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15. tablazat: Algoritmus az akut sigmadiverticulitis kezeléséhez, Germer szerint.

IBD

A Crohn, illetve Colitis ulcerosa miatt végzett colectomidk haldlozdsi adatait vizsgélta egy angol koz-
lemény. A tanulmédnyban az Oxford-régié és Anglia beteganyagat hasonlitottdk 6ssze. A Roberts (17.)
altal jegyzett vizsgdlatban 23.464, IBD miatti korhdzi dpolasban allt beteg adatai keriiltek elemzésre
és kovetésre, 5.480 betegnél tortént colectomia. Elemezték a “fatalitast”, a relative talélést és a stan-
dardizélt haldlozast. Az angliai beteganyag elemzése azt mutatja, hogy a Crohn, csakigy mint Colitis
ulcerosa miatt végzett elektiv colectomidt kovet§ haldlozds szignifikdnsan alacsonyabb — 3,3% vs.
10,1% illetve 3,7% vs. 13,6%! — mint a mdtét nélkiili betegek csoportjdban. Hasonl6 kiilonbséget
talaltak az elektiv- és silirggsségi mitéteket kovetden, aholis 9,9%-o0s (Crohn) és 13,2%-os (Colitis
ulcerosa) halalozast talaltak.
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A tanulmdny azt sugallja, hogy a korai elektiv miitét elonyosebb, mint az elnyijtott, esetleg eredmény-
telen konzervativ terdpia. Az akut sebészi kezelés colectomidval a legrosszabb eredményeket eredmé-
nyezi. A konzervativ és sebészi terdpia osszehasonlitdsa szerzd szerint tovdbbi vizsgdlatokat tesz sziik-
ségessé. Ennek létjogosultsaga azonban megkérddjelezhetod, hisz a konzervativ kezelés onmagdban is
eredményes lehet és a sebészi kezelést adott esetben akdr feleslegessé is teheti. Ezért egy értékelhetd
prospekti, randomizdlt, multicentrikus study etikai szempontbol erdsen megfontolando!

Ulcerative colitis
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Crohn’s disease
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19. abra. Relativ tdlélés Crohn utdn (1996-2006).

A Crohn betegség progndzisit €s a beteg életminGségét jelentdsen befolydsolja a periandlismanifeszta-
ci6 volta, illetve annak sulyossdga. Egy k6zos tanulmdnyban (Miinchen GroBhadern és Tiibingen)
Miiller (18.) egy 3 éves idG6szak 102 betege eredményeit elemzi. A betegek 96%-a (97 beteg) a be-
tegség 16 éves lefolydsa sordn folyamatosn 4llt kezelés €s kontroll alatt. A 97 beteg 31%-aban (30 be-
teg) a komplikalt periandlis sipolyok miatt permanens stoma valt sziikségessé. E betegeknél a stoma
felhelyezéséig atlagosan 8,5 év telt el. A 97 betegb6l 53% (51 beteg) adtmeneti stomaviseldvé valt. A
rectovagindlis fistula az esetek 54%-dban eredményezett permanens stomét. E betegcsoportban a bal
oldali hemicolectomia 83%-ban fordult el§! A rectum rezekalt betegek esetében 92%-ban stoma fel-
helyezése is sziikséges volt!

A multivaridns analizis azt mutatta, hogy apermanens stoma tekintetében a komplikalt perianalas
sipolyok és a temporaer stoma egyardnt magas rizikot jelent (5, illetve 8 95%-os conf. inetrv.-al!),
ennél alacsonyabb, de még magas rizikot jelent a széklet inkontinencia (21) és a rectum rezekci6 (30).
Szerzdk egy kicsit komplikalt, de jol attekintehts algoritmust javasolnak a komplikalt periandlis sipo-
lyok kezelésére:

Perianal fistula In Crohn’s disease 20. abra. Komplikalt periandlis Crohn sipolyok kezelési
algoritmusa.
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v
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biztositott és perforalt appendicitis miatt vilasztottidk. Kovetkeztetésként azt vonja le, hogy a korszerd
kezelés megvélasztasat maga a korhdz befolyasolja a legjobban és nem a sebész szakmai dontése!
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