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A bél onkologiai sebészete

A bélsebészet szakirodalmat az elmult esztendSben is messzemenden nyitott és laparoszképos
sebészeti technika domindlta. A technikai tjdonsdgok mellett olyan jelentGsebb kdzlemények is napvild-
got lattak, melyek figyelmiinket a gyakran “elhanyagolt” vékonybélre irdnyitottdk. JelentGsnek taldlha-
tunk oly publikdcidkat is, melyek nagy beteganyagok elemzése alapjan hosszutdva eredményeket és
prognosztikai kitekintést nyujtanak.

Vékonybél

A vékonybél malignus betegségei a gasztrointesztinalis tumorok mintegy 2%-at teszik ki, ezzel inkdbb
“ritkasdgszdmba mend” tumorként kezeljiik e betegségcsoportot. A NET, GIST és GEP tumorok
mellett a vékonybél adenokarcindmdja még ritkabb betegségnek tekinthetd. Ezért is allitjdk e tumorok
a kezelGorvost — kiilondsen prognozist illetéen — igen nehéz helyzet elé. Egy retrospetiv munkdban 13
éves beteganyagat elemzi Chaiyasate (1.) a Southfieldi (Michigan) “High Volume” kérhdzbol. 1990
és 2003 kozott 27 beteget operaltak, perioperativ letalitds nélkiil. Egy korrekt preoperativ diagndzist
csak az esetek 48%-ban sikeriilt igazolni! A 62 éves dtlagéletkord beteganyagban 30%-os 5 éves

Az univaridns analizis a Tumor G stddiumat, a reszekcids szél tumormentességét és az esetleges
nyirokcsomoémetasztizis jelenlétét tudta prediktiv faktorként igazolni. Az esetek 11%-4ban a diagndzist
csak az akut mdtét sordn sikeriilt feldllitani. A vezetd tiinetek a hanyas (74%-ban), a hasi fijdalmak
(63%), a melena (48%) és a fogyds (37%) voltak.

Az irodalomban is észlelteket szerz8k megerdsitik, miszerint a leggyakrabban a duodenum érintett
(48%!), az ileum (30%) és a jejunum (22%) el6tt. Az akut elSfordulds ellenére mindossze 3 betegnél (15%)
volt a mutét palliativ jellegd! A kiterjedt tumorinfioltracié miatt 8 betegnél (30%) kiterjesztett mitét,
pancrea-toduodenektomia vélt sziikségessé, e mitétek komplikdciomentes gydgyulést eredményeztek.

A kovetkez$ dbra a relevans tulélési eredményeket mutatja, a nyirokcsomo-érintettség, a sebészi
beavatkozas tipusa, a tumorsz€l érintettsége, a vaszkularis érintettség és a tumorstadium fliggvényében.

Mint a gasztrointesztindlis traktus valamennyi tumora esetében a radikélis sebészi tumoreltavolitas
all a betegség kezelésének kozéppontjdban. Egy radikdlis “R0O” mtét nélkiil a kezelés csak pallitati
kezelésként definidlhatd! Alapvetd fontossagu az “agressziv”’ €s pontos preoperativ diagnosztika, mely
a radikélis m{tét lehetGséget biztosithatja. Ellenkezd esetben csak palliativ kezelésre keriilhet sor!

Az elmult esztendSkben észlelhettiik, hogy a GIST tumorok kezelésérdl szaporodd szamban
jelentek meg kozlemények. Egy rovid, de jol attekinthetd 6sszefoglalé kozleményben — egy széles
irodalomjegyzékkel bdvitve — Din (2.) (egy scheffildi onkolégus) elemzi a GIST sebészi terdpidjat.

A sebész szerepe a GIST kezelésében véleményem szerint a kovetkez6 pontokban foglalhat6 Ossze:

* 1. Lokalizalt GIST esetében a sebészet az Inicialis kezelési Standard

* 2. A tumort tumormentes széllel ‘“‘en bloc” radikélisan kell eltavolitani

* 3. A “Pseudo-tumorkéreg” komplett, sériilésmentes eltavolitasa alapvetd fontossagu!

* 4. A gyomor GIST esetében a “wedge Rezekci6” a Standard eljaras

* 5. A vékonybél esetében a szegmentalis resekci6 a Standard eljaras

* 6. az optimdlis egészséges reszekcios szél (tivolsag a tumortol) az irodalmi adatok alapjan
nincs egyértelmiien definidlva!

* 7. Az elvi Lymphadenektomia nem sziikséges

* 8. A laparoskopos technika a gyomor — GIST kezelésében elsGvonalbeli kezelésként elfogadott
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* 9. Spontan, vagy operative tumor — ruptira noveli a rezidiva rizikdjat és a negativ prediktiv Faktor

* 10. rezidiv GIST esetében nincs Standard sebészeti irdnyvonal

* 11. sebészeti metastaziseltavolitas novelheti a tilélési idGt (esetenként) ha a recidivamentes
id6 12 honap felett volt!

* 12. “advenced GIST” esetében, amikor egy radikélis sebészi beavatkozas priméren nem le-
hetséges, azonban ez egy Imatinib Therapia utani reszponz esetén elvégezhetd. E vélemény azonban
kevés irodalmi adatra alapozhatd!

* 13. Az Imatinib Terdpia bevezetése a GIST kezelési konepcidjat gyokeresen megvaltoztatta,
a sebészi kezelés azonban valtozatlanul kozponti jelentoséggel bir, de az effektiv kezelés csak inter-
disziplinarisan “high volume centrumokban” végezhetd.

Az ESMO 2008-as kongresszusdn az “ESMO Guidlines Working Group (60 résztvevd) egy
atfogo irdnymutatdst fogalmazott meg (Casali PG.) (3.), mely voltaképpen “csak™ a 2006-os ESMO
ajanlasok aktualizdldsaként értelmezhetd.

Ez sarokkoveit tekintve nem kiilonbozik 1ényegesen Dins ajdnldsaitol, de a sebészeti szempontokat il-
letéen néhany pontot mégis kiemelhetiink:

* 1. A 2 cm-nél nagyobb GIST Tumorok esetében egy biopszia javasolt, bar a rektum tumorok
esetében ez a tumor méretétdl fiiggden javasolt

* 2. A metesztatizal tumorokndl végzett “residual disease” reszekcidjat csak klinikai vizsgélatok
keretei kozott javasolhatjuk

* 3. A limitéltan aktiv fékuszok reszekcidja progressziémentes intervallumban, a second-line
terdpia részeként végezhetd

A Chirurg hasabjain e téma “f6témaként” is szerepelt egy teljes szdm keretei kozott, 4 kozle-
mény keretei kozott. A diagnosztika és a malignitds megitélése mellett az indikacids kor, a sebészeti
terdpia — a laparoszképos sebészet helyét magdban foglalva — és az interdiszcipilindris kezelés is rész-
teles elemzést kap. Mindegyik kozlemény megallapitja, hogy az “épben torténd reszekcid” és az “en
block™ reszekcid fontossdga mind “gold standard” a kezelés sarokkoveinek tekinthetok.

Az elmult évek adatai koziil a legfontosabbnak metasztatizal6 €s recidivaldo GIST adjuvans és
neoadjuvéns kezelése teriiletén bekovetkezett valtozasokat tekinthetjiik. Mint més szerzdk, a heidelbergi
Wente (4.) és a gottingei Langer (5.) is hangsulyozzak, hogy a kiilonbozd sebészi modszerektd] (hagyo-
mdnyos, vagy laparoszkopos) fiiggetlen legfontosabb prognosztikai tényezd a sebészi radikalitds. A 2 cm-nél
kisebb tumorok is a teljes radikalitas szabdlyai szerint kell hogy eltavolitasra kertiljenek. A mai irodalmi
adatok alapjan nem lehet egyértelmien megitélni, hogy a a laparoszkopos sebészet milyen helyet foglal el
a terapiaban, de az megéllapithat6, hogy amennyiben a primér, rezakabilis GIST kezelésének sebészi
szabdlyait betartjuk, a laparoszképos sebészi beavatkozds nem jar onkoldgiai hatrannyal.

A High Risk GIST kezelési kérdései mind a mai napig a korkép legforrébban vitatott pontjai. Egy
munkdban a szouli Park (6.) érdekes adatokat elemez, melyek a prognosztikai faktorokat érintik és az adju-
vans kezelési protokollok kialakitasat befolydsolhatja. A medidn kovetési idG 10 év (3161 nap) volt. 68
betegnél sikeriilt RO mitétet elérnie, 9 betegnél R1 és 16 betegnél R2 reszekcidt végeztek. Adjuvans Imatinib
kezelésben 54 beteget részesitettek, 5 betegnél komplett- és 38 betegnél partidlis remisszidval. Stabil beteg-
ségképet 6 esetben taldltak, csak 5 betegnél (9%) lattak progressziét. A vizsgalati id6 végén 80 betegiikbdl
(88%) volt életben. Eredményeik alapjan egyes prognosztikai faktorokat is értékelhettek:

* A mitéti eredmények (RO+R1 Reszekcid jobb mint az R2 Reszekci6 — szignifikans

* Staging (St I + St II job vs. St III) — szignifikans

* Nem (nd jobb vs. férfi) — szignifikans

* KIT (exon 9 jobb vs. Exon 11) — szignifikans (az irodalomban forditva!!)

* A “Wild Typ” és PDGFRA rosszabb prognoézist jelent

* KIT Mutici6 jobb mint mds varidcio

* Vékonybél lokalizacié elényosebb
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Mindezen faktorok — szerz6 véleménye szerint — prediktiv faktorokként foghatok fel és az érintett
betegek esetében az adjuvans terdpia el6nyt jelenthet.

Appendix
Az appendix malignus elvéltozdsai ritkdk és éppen ezért kevés kozlemény 14t napvildgot e témédban. A
karcinoid esetében e tény méginkdbb feltiing és ezért a vélemények is igen eltérdek. Taldn ezért is
érdemes kitérni a rotterdami (Erasmus Centrum) Hof (7.) 1.458 appendektéimia adatdn alapulé mun-
kdjara. Ez beteganyagban 5 év alatt 7 betegnél taldlt a patoldgiai vizsgalat karcinoidot, ami 0,47%-o0s
incidenciat jelent. A szdvettani eredmény miatt 5 betegnél végeztek mdsodik mitétet: 2 esetben jobb
oldali hemikolektémidt, 3 esetben ileocokalis reszekcidt, minden esetben tovabbi tumor igazoldsa
nélkiil, amit a patoldgiai vizsgdlatok is megerdsitettek. Egy 65 honapos follow up utdn minden betegiik
tumormentes maradt. Megéllapitdsai szerint a reoperaciohoz a kovetkezd indikaciokat latja:

* Tu > 2 cm (2 beteg)

» Mikrometastazis a Mesoappendixben (1 beteg)

* Pozitive reszekcios sz€l az appendix bazisan (2 beteg)

* Goblet-cell Karcinoid (1 beteg)

A szerzok felhivjak a figyelmet, hogy a pozitiv reszekcids szélen kiviil az érintett nyirokcso-
mok jelenléte nem indokolja a reoperadcid, mig a 2 cm-nél nagyobb tumorméret a nemzetkozi kon-
szenzus alapjdn igen, ez esetben a hemikolektomia indokolt. Mivel a Goblet-cell karcinoid kifejezet-
ten rosszabb prognézist jelent ezen esetekben ugyancsak indokolt a reoperdcié (hemikolektémia). A
rektum karcindma egyiitt jarasa e betegséggel (komorbiditds 30%-ban!) ugyancsak ismert, ezért e be-
tegek kolonoszkopidja posztoperative indokolt!

EBM-2c¢ (Outcome Research)

Ugyancsak ezt a problémat érinti Golubova (8.) (Bulgéria) munk4ja. A goblet cell karcinoid
az appendix carcinoidok mintegy 5%-dban diagnosztizdlhat6, de a rossz progndzis miatt kiilondsen
fontos a pontos diagnosztika jelentGsége. A szerz6k a szerotonin-, somatostatin-, Chromographin A-
és Synaptophysin pozitiv endokrin sejtek immunhysztokémiai igazoldsanak jelentdségét emeli ki!

Az appendix Pseudomyxomatosus tumora ugyancsak jelentGs diagnosztikai és kezelési
kihivést jelent a kezel6 munkacsoport szamara. A végleges diagndzis e betegségcsoportban is a pato-
l16giai vizsgélat utdn dllithato fel. A peritoneum pseudomyxomatézus elvéltozasai legtobbszor a masodik
sebészi beavatkozds sordn keriilnek felismerésre, eltekintve laparoszkopos appendektomidktol! Egy
angol munkacsoport — Mirnezami (9.) — 259 betegrdl szdmol be. 1994 és 2006 kozott e betegekén
komplett cytoredukcidt céloztak meg, amennyiben ez nem sikeriilt egy debulking mitétet végeztek
(kolektomia + omentektomia). 170 esetben (66%!) sikeriilt “radikélis” miitétet végezniiik, makroszko-
posan radikélis tumoreltavolitdssal. A mitétek utain HIPEC (Mytomycin C, 10mg/m?) kezelést végeztek.
Az esetek 85%-dban low-grade tumort diagnosztizaltak. 1,8%-os operativ letalitds mellett 66%-o0s
DSF- és 79%-o0s 5 éves kumulativ talélést tudtak regisztrdlni. A m{téti id§ — peritenektomia esetében
akdr 10 - 12 6ra is lehet!) a tdlélést nem befolyasolta.

Az eredmények aldhizzak, hogy a centrumok 4ltal végzett kiterjesztett, heroikusan radikélis
mitétek a betegek szdmara életmindség és a tulélés esélye szempontjabdl is jelentSs elGnyoket jelent-
het, nem fokozott mdtéti riziké mellett. Ezért e betege esetében a sebész — multimodalis kezelési straté-
gidba dgyazva — igenis kisérelje meg a radikdlis mtétet, ha azt nem tudja elvégezni, irdnyitsa a bete-
get egy magasabb ellatdsi centrumbal
(Expert vélemény -EBM 3b)!

Kolon
A vastagbél szlirvizsgalata vilagszerte forszirozott, a politika részérdl is fontos pontként targyalt
teriilet, melyet a biztositotarsasagok is — legalabbis részben — tdmogatnak. Egy kicsiny, de statisztika-
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ilag kiemelkedGen szépen feldolgozott tanulmény észak Karolindbdl e témat vizsgalta. Griffith (10.)
és munkacsoportja 175 betegnek 5 szlir6vizsgalat lehetdségét kindlta fel, alternativaként vizsgdlat nélkiil
is! Az elemzett betegek koziil 62-es tobb vizsgdlatot is valasztottak! Egy masodik kérdésben a koltsé-
gekkel — melyeket a betegeknek maguknak kellett fedezniiik! — jaré vizsgdlatokat ajanlottdk meg
(FOBT= 10$, Szigmoideoskodpia= 508, Irrigoszkdpia = 50$, Kolonoszképia= 200$).

A vizsgdlati csoportok:

e I. Csoport: (25 beteg) 5 mddszer koziil vélaszthattak (FOBT, Szigmoideoszkdpia,
FOBT+szigmoideoszképia, kolonoszkdpia, irrigoszkopia, vizsgalat nélkiil! E csoport egy 15 perces
felvildgositasban részesiilt, DVD bemutaté nélkiil.

e II. Csoport: (37 beteg) a két “legkedveltebb” vizsgalt koziil vélaszthatott: FOBT vagy
Kolonoszképia. E csoport is 15 perces felvildgositdsban részesiilt, DVD

* [II. Csoport : Vizsgdlat koltségekkel!

Az eredmények azt igazoltak, hogy amennyiben 5 modszert kindltak fel, a legeftektivebb mod-
szerek (FOBT és/vagy Kolonoszkopia) keriiltek kivalasztasra, mig a koltségek ismertetése esetében a
probandok mindig a legolcsobb modszert vélasztottak. A DVD alkalmazasa a felvilagositdsban nem
befolyésolta a vdlasztast. Erdekes volt, hogy a betegek akar két vizsgalattal is egyetértettek, amennyiben
biztosabb eredményt helyeztek kildtdsba. Egy tovdbbi elemzés ramutat arra, hogy a vélasztidsban a
proban képzettsége, tdrsadalmi szitudcidja, a DVD film hossza (!), a felvildgositds idStartama, az el6nyok
ismertetése, az elGkészités esetleges kellemetlenségei is jelentds szempontként szerepeltek.
EBM 2a (SR Cohort Study)

A malignus colontumorok irodalma a 2008-as évben is tilnyomé részben a laparoszképos vs.
hagyomanyos sebészi technika kérdésével foglalkozik, a kozlemények legyenek metanalizisek, vagy
kés6i eredményekrdl beszamoldak. Az Annal of Surgery hasdbjain Robin McLeod (11.) — Toront6bol
— egy editorial Osszefoglaléban radmutat arra, hogy 2008-ban tobb igen jelents kozlemény latott nap-
vildgot. E kozlemények pontot tenni latszanak a kérdésre, hogy a laparoszképos technika egyenértékii-e
a hagyomdnyossal. Kiemelei, hogy Lacy (12.) Barcelondbdl — egy sokat vitaott kozleményben — mar
2002-ben — azonos, bizonyos esetekben (St III) akar jobb eredményeket is igazolt.

Lacy (13) el6z6 82002-ben megjelent) kozleménye adatait aktualizalta. Kordbbi eredményeit
a hosszu tavu elemzés megerdsiti. Anyagédban 219 beteg (11 laparoszkopos vs. 108 hagyomanyos miitét)
adatait elemzi. A tumorrelevans €s a teljes tulélés tekintetében a laparoszképos csoport kis mértékben
elénydsebb, P=0.07 illetve P=0.006 szignifikancidval. A regressions analizis egy lacsonyabb tumor-
recidiva rizikot talalt a laparoszképos csoportban. Lacy megéllapitja, hogy a laparoszkdpos technika a
betege szdmdra magasabb onkoldgiai biztonsigot biztosit!

Az elsd tanulmdny adatait és a centrumot magdt ismerve tudnunk kell azonban, hogy a két
betegcsoportot két sebészcsoport operdlta. A patologiai adatokbdl kitiinik, hogy a laparoszkopos
csoportban a gyakorlott sebészek kiemelkedden biztos patologiai prepardtumokat “produkdltak”, mig
a nyitott csoportban a patolégiai prepardtumok nem szignifikdnsan, de kevésbé radikdlasak voltak.
Ezért az elsd kozleményt tobb kritika érte.

E kritikus megjegyzés azonban a kozlemények értékét nem csokkentik, mivel egyértelmtien
igazoltnak latszik, hogy a laparoszképos sebészi médszer 6nmagédban — gyakorlott sebész kezében —
nem jatszik negativ szerepet a kezelésben!

(Tablazat 1, 2, 3, dbra 1, 2, 3,).

Az Egyesiilt Allamokban a kezdeti fenntartdsok ellenére a laparoszképos colorektalis sebészet
sz€les korben nyert elfogadtatast és rutin eljardssa valt. Szamtalan Centrum nagy beteganyagon, rutin-
szertien végzi e mitéteket. Az egyik tan legnagyobb é€s kitiin6 nemzetkozi reputiciot élvezd centrum
a fiatal és igen tehetséges Delaney (14.) — Cleveland — koriil egy igen nagy adatbdzison alapul6
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“nemzeti” Osszefoglald elemzést ad. A colon karcindmédk 33,7%-4dban (11.044 beteg!!) végeztek
laparoszképos mitéteket. Az Osszehasonlitdsban a laparoszkdpos csoportban a mdtéti id§ hosszabb
volt, (195 vs. 175 Min) és egyben a koltségek is magasabbak (8076 $ vs. 7678 $), de rovidebb kérhazi
tartézkoddassal (7.0 vs. 8.1 nap) és rovidebb intenziv dpoldsi idGvel (0.7 vs. 1.3 nap) 6sszekapcsolva.
A komplikéciok és az ujra felvételek tekintetében is a laparoszképos technika volt az elénydsebb! A
reoperdciok szdma a nyitott technika kapcsan volt magasabb! Szerz6k az adatok alapjan kiemelik,
hogy létfontossdgi a teljes orszdgot atfogd részletes és teljeskorii sebészi tovabbképzés, hogy a
laparoszképos technika minden sebészi centrumban rutin eljarassa valhasson!

Az adatok elemzése néhdny érdekes megdllapitdsra sarkalhat benniinket. Mint annyi multi-
centrikus vizsgdlat ez is azt taldlja, hogy az intraoperativ komplikdciok csakiigy mint a posztoperativ
sebészi komplikdciok kismértékii emelkedése figyelheté meg: Anastomozis-elégtelenség: 0.26% vs.
0.18%), vékonybél lleus: 0.15% vs. 0.08%, Intraabdomindlis tdlyog és haematoma: 0.14% vs.
0.08% .Ennek ellenére fontos megdllapitdsokat tesz. Klemelei, hogy a sebész széleskorii tovdabbképzé-
se nélkiilozhetetlen szempont, a sebész rutinja, a miiszerpark, az infrastruktiira és centrumképzés a
fejlodés kulcskérdései!

Mit “hoz” a beteg szdmdra a alaproszkopos technika? Mely elényok vezetik a beteget et technika

vdlasztdsdhoz? E kérdésekre keresi a vélaszt Dowson (15.) Anglidbol.
Egy metaanalizisben 23 kozleményt (mindossze 7 randomizalt kontrolldlt!) adatait elemzi. Ennek alapjan
megallapitja, hogy a beteg szdmdra az életmindség szempontjabol a laparoszkopos technika semmiféle
elnyt nem jelent. Ertékelhetd és mérhetd elényok csak hosszii tavon és kevés tanulmanyban fedezhetdk fel.
A vizsgdlt tanulmanyok heterogenitdsa miatt azonban egy érdemi metanalizis nem volt keresztiilvihetd!

Az utébbi években rendszeresen visszatér6 téma a HALS (Hand Assisted Laparoscpic
Surgery) technika prioritdsdnak, vagy 1étjogosultsaganak vizsgdlata, igazoldsa, vagy értékelése. Egy
holland munkacsoport az AMC-b6l (Amsterdam) e kérdésre kereste a vdlaszt egy szisztematikus
metaanalizis-Review formdjdban. Aalbers (16.) egy mélyrehat6 elektronikus adatelemzésben 468 (!!)
tanulmdnyt vizsgalt. Mindossze 13 kozleményben talalt relevins adatokat! Ezek koziil is minddssze 2
volt randomizdlt €s kontrolldlt! E mellett azonban 11 non-RCT eredményeit is bevonta a vizsgalatba,
igy végiilis 1017 beteg adatai keriilhettek vizsgélatra. A felismerhetd heterogenitds ellenére a vizsgalo
2 “betegcsoportot” (segmentalis kolektomia vs. total proctocolectomia) képeztek. Megallapithato volt,
hogy a HALS technika a segmentalis kolektomidnal a mdtéti id6 €s a konverzid-, mig a subtotalis
kolektomia sordn csak a mdtéti idS tekintetében jart elonyokkel. A posztoperativ morbiditas tekintetében
nem taldltak kiilonbségeket, bar 4 vizsgilat e tekintetben is a HALS-ot taldlta elénySsebbnek! Erde-
kes megéllapitani, hogy a 13 tanulmany mindegyikében részletes pontossaggal és dagdlyosan elemzik
a hasfali inciziok hosszdnak fontossagit és az e tekintetben — voltképpen értékelhetd relevancia nélkiili —
kiilonbségeket! A mitéti vérveszteség tekintetében sem taldltak elényoket e technika sordan. Az adatok
alapjan a szerz8k megéllapitjak, hogy a HALS jart el6nyokkel, de az irodalomban e tekintetben nem
allnak relevéans adatok a rendelkezésiinkre. Ezért is sziikséges lenne egy randomizalt, multicentrikus,
haromkard (Laparoszképos vs. HALS vs. hagyomanyos technika) tanulmany a kérdés lezarasara!

A kolorektdlis sebészi beavatkozdsok kapcsdn — a technikatol fiiggetleniil — minden sebész
vagya oly prediktiv faktorok ismerete, mely az intra- és posztoeprativ szovédményeket eldre jelezhetik.
E témat feldolgozva végzett Kirchhoff (17.) egy multivaridns analizist az 1993 és 2003 kozotti irodalmi
alapjdn. A tdlnyoméan referencia centrumokban elvégzett 1316 mitét eredményeit elemezte. Az
adatelemzés alapjan mindossze 4 faktor képvisel prediktiv jelentGséget:

e életkor > 75 év

* Malignus megbetegedés

* nem: férfi > 75 év

* ASA >III
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Mint specifikus, tovabbi faktor jelentGséggel birhat a posztoperativ vérzés, az a anasztomozis elég-
telenség és sebészi fert6z6 szovédmények (sebgydgyulas, tdlyog) is. A vizsgalat jelentGségét abban lathatjuk,
hogy a fenti tényezGk halmozott jelenléte esetleg befolydsolhatja a mtéti technika kivalasztdsat!

A mindennapi sebészi gyakorlatban a protektiv stoma sikerrel és széleskorben elterjedt médszer.
Vajon van e evidence based adat a stoma el6nyeinek igazoldsara, vagy csak egy elfogadott “dogma”
€l a koztudatban? E kérdést elemzi a miincheni Hiiser (18.) egy meta-analizis formdjaban. A vizsga-
latba 18 retrospektiv single center és 9 multicentrikus vizsgédlatot emelt be. A nem randomizalt vizs-
galatok eredményei azt mutatjdk — egyértelmtn ! -, hogy a stoma ugyan nem véd az anasztomdzistol,
de annak akdr fatdlis kovetkezményeitSl azonban nagy effektivitdssal! A reopeardidk szdma is
szignifikdnsan alacsonyabb a “Stoma csoportokban”: odds ratio:0.29 (95% CI 0.14-0.51) vs. stoma
csoport (Z=3.95, P<0.0001!!).

Ez a vizsgdlat demonstrativan igazolja, hogy a mély rektumresekciok esetében egy stoma a
fatalis kimeneteld komplikaciok szamat csokkenti!

A két fenti kozlemény Osszefoglaldsaként megerdsiteni ldtszik az a tény, hogy a gyakorlatban
helyesen jdarunk el a “high risk” anastomozisok (ultramélyen fekvd rectum tumor, rossz vérelldtds,
vérzés a prepardlds kozben, neoadjuvans CHRT az anamnézisben, technikai probléma az anasz-
tomozis készitése sordn) esetében felhelyezett stoma alkalmazdsdval!

Ugyancsak gyakran vitatott kérdés a konverzié megitélése! A konverziéra kényszeriilés ugyan-
is befolydsolhatja a m@éti eredményeket is! E témdban jelent meg az ausztrdl Than (19.) k6zleménye,
melyben jobb oldali hemicolectomidk €s eliils6 rectum rezekciok eredményeit elemzi egy single cen-
ter vizsgalatban. Ennek alacsony EBM értéke (3) ellenére is figyelmet érdemlS megéllapitdsokat tesz.
A vizsgdlatban 699 beteg anyagait elemzi, 383 miitét (170 jobb oldali hemicolectimia és 213 rectum
reszekcid) alapjan. Az adatok alapjan a rectum rezekciok sordn a konverziés rata csakigy mint a
komplikdcids ardny magasabb: 18,8<5 vs. 9,5%. Az elemzés sordn szerzGk arra a megallapitdsra jut-
nak, hogy a beteg kora (>75 év) és az ASA stadium (3 és 4) magas szignifikancidval (P<0.001 és
P=0.003) mint negativ prediktiv faktorok értékelenddk! A konverzié egyértelmd negativ hatdsai a seb-
gyOgyuldsi zavarokban €s a hosszabb korhazi dpoldsban érezhetGk a legpregnansabban. Gyenge
prediktiv faktorként a mutéti 1d6 (145 vs. 195 perc - P=0.058) 1s értékelhetd volt.

SzerzSk praktikus elvként a 75 éves kor feletti, ASA 3-4. Stddiumu betegek esetében a miitét
nyitott médon val6é végzését javasoljak.

A jol dtgondoltnak és praktikusnak tiind javaslat elfogadhato, bdr a hosszu vizsgdlt idbszak miatt
felmeriil a kérdés, hogy a sebészeti gyakorlat milyen mértékben befolydsolhatja a miitét lefolydsdt. A
gyakorlott laparoszképos sebész egy diagnosztikus laparoszkopia sordn eldontheti, hogy a reszekcio
“konnyen” vagy “nehezen végezhetd-e”. Ez utobbi esetben a nyitott miitét elényben részesithetd, egy
konverzié azonban semmi esetre sem értékelendd kudarcnak!

Ijj Technika
A NOTES technikdval a minimélisan invaziv technika egy 1j aspektussal gyarapodott. Ez a “divatos”
modszer vildgszerte mobilizalta a sebészeket, endoszképosokat és nem utolsé sorban miszergyartd
ipari vallalatok mutat6it! Képes ez az Gj mdédszer valoban tovabbi elonyoket, a kockazat fokozdsa
nélkiil biztositani? A mai nappal természetesen nem vagyunk képesek egyértelmd allasfoglaldst tenni,
de a fejlodés liteme mindenesetre figyelmet és elismerést érdemel!

A NOTES-technika tobb behatolasi modot tesz lehetGvé. Egy jol ismert munkacsoport Lacy
(20.) egy sikeres sigmarezekciot az dltaluk MA-NOS (transvagindlisan minilaparoscoposan assistalt
natural orofoce surgery) névvel illetett technikdval végeztek. A vaginin keresztiil egy 12 mm-es tro-
kart vezettek a hasiiregbe egy kamera (2 mm-es needle port + mini laparoszkép koldokgytrtiben)
ellendrzése mellett. Két tovabbi 2 mm-es trokar segitségével mobilizéltdk a kolont, elvégezték a reszekciot,
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az anasztomozist a vagindlis port segitségével kontrolldltdk, a prepardtumot a vagindn keresztiil
tavolitottak el.

E moédszer a szdmtalan Hybrid (kevert) eljarasok egyike, a médszer azonban alapvet&en vélto-
zatlanul laparoszkopos beavatkozds marad.

A vagina “felhaszndldsa” a prepardtum eltdvolitdsa nem uj, az irodalomban is ismert és gyak-
ran citdlt. Kiemelendd, hogy Vereczkei Andrds személyében az egyik elsd és gyakran citdlt kozlemény
(lép eltdvolitdsa a vagindn keresztiil) magyar szerzd tollabol ldtott napvildgot. Személyes tapasztalatbol

megerdsithetem, hogy a szigma- vagy rectum rezekdtuma hdtulso kolpotomidbol konnyen eltdvolithato,
fiatal betegek — elsésorban sigmadiverticulitis, vagy endometriozis miatt- esetében ajdanlhato eljdrds!

Hasonlé médon — hybrid technika! — tdvolitja el a Speciment az indiai Palanivelu (21.). O
is kiemeli, hogy ez az eljards a ndgyogydszat terén a napi gyakorlat része, maga 7 beteg esetében
(totdl kolektomia FAP miatt) szovédménymentesen alkalmazta e behatoldst, a laparoszkopos
subtotalis colectomia utan.

Neoadjuvans kezelés

Milyen hatdsai lehetnek a neoadjuvéns kezelésnek a rectumsebészetben? E kérdés évek 6ta foglalkoz-
tatja a sebészeket, de konszenzusra és nyugvéopontra e kérdésben az dllaspontok nem jutottak. Kiilondsen
fontos kérdés az anasztomozis elégtelenség problémdja! Egy retropektiv vizsgalatban St. Luisb6él Martel
(22.) egy 220 beteget atfogo vizsgalatban a neoadjuvans kezelés nélkiil és neoadjuvans CHRT-ben részesiilt
(54 beteg) betegek adatait hasonlitja 6ssze. A Neoadjuvans csoportban 26,4%, mig az a nélkiili csoport-
ban 9,7%-ban kaptak a betegek protektiv ileostomat. Az ultramély tumorok esetében gyakrabban (17,6%
vs. 2,5%) tortén preoperativ besugarzas! A multivaridns analizis a dohanyzast (odds ratio: 7.66, P=0.0048)
és az anasztomozis “nehézségét” (odds ratio:7.66, P=0.044) taldlta fiiggetlen rizikéfaktoroknak! A neoad-
juvans CHRT az analizis sordn nem bizonyult negativ prediktiv faktornak!

Komplikacio, kazuistika
Egy ritka komplikaciordl kozol egy esetismertetést Park (23.). A 65 éves ndbeteg a cokum 4 cm-es
LST-je (laterally spreading tumor) miatt endoszkdpos submucosektomidval kertilt endoszképos keze-
lésre. A beavatkozas 90 percet vett igénybe a standard (Olympus® Endoskpe) technikédval (?). A m-
tét kovetGen 18 oraval a beteg teltségérzésrdl panaszkodott és fokozddo hanyingerrdl. A CT vizsgalat
ileust diagnosztizdlt. Az intenziv konzervativ kezelést — infuzid, hashajtds — és egy sikertelen
kolonoszkdpia utan ismételt hashajtast végeztek. Ennek eredménytelensége miatt endoszképos deten-
zionalas (“a gdz és folyadék leszivasa”) tortént. Ezt kovetdn a sikeres endoszkopia sordn a termindlis
ileumban multiple ulcericiot taldltak. Az ileus megoldddott, a submucosektomia helye fibrinnel és
folyadékkel fedett volt, szovédmény €s vérzés nélkiil.

A floidai Mayo klinika anyagdbdl ismertet Metzger (24.) egy esetet. Egy 66 éves betegnél
46 évvel kordbban Crohn miatt colectomiat végeztek. Az ileostoma helyén egy adenocarcinomat
talaltak. Egy irodalmi elemzés azt mutatja, hogy eleddig 36 ilyen esetet kozoltek az irodalomban.
A primaer operdcidra 27 esetben colitis ulcerosa, 8 esetben FAP €s mindossze 2 esetben Crohn
miatt keriilt sor. Az ismertetett esetben az ileostoma €s a hasfal teljes rezekciéjat végezték. A pre-
pardatum radikdlis eltavolitdst igazolt, G2 és mucinozus adeno-karzimomadval. 11 éves kontroll utdn
panasz- és tumormentesen bocsdjtottdk el a kontrollbdl, javasoljdk a totdl colectomizdlt betegek
tartos kontrolljat, pontos meghatdrozas nélkiil, milyen idGbeli kiterjesztést javasolnak!

Rectum

A nyugat-eurdpai statisztikdk mindegyike megallapitja, hogy a rectum karcinoma a masodik leggyakoribb
malignus elvaltozds, az északnyugati kulturdkban tovabbra is ndvekvo gyakorisagot mutatva. A 65 év
feletti populdcioban a karzindmék 14 és 17% kozotti ardnyat teszi ki. A 40 éves kor alatt gyakorisaga ritk4-
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nak mondhato, 1,4 - 2% / 100.000 lakos el6forduldssal, bar itt egy genetikus perdiszpozici6 feltételezhetd.

Ennek ellenére a rectum-karcinoma az idGs ember betegségének tekinthetd €s ezdltal az id6s6dS eurdpai
tarsadalom fokozodo problémdjaként is felfoghatd, mint ahogyan azt Quaglia A (25.) megallapitja.

Diagnosztika

A sebészi technika és a neoadjuvans kezelés polgarjogra emelése sziikségessé teszi a preoperativ
stddiumbeosztds és a betegszelekcid pontositdsat. A radioldgiai kozlemények egyértelmtien igazoljak,
hogy a rectum teriiletén az MRI vizsgélat a terdpids tervet jelentGsen befolydsolé6 modon képes az
anatomiai és patoldgiai struktirdkat dbrazolni. Ehhez hasonléan az endoszonogriphia (EUS) is tovabbi
informdcidkat nydjthat a T és N stddiumot illetGen, de ennek ellenére a preoperativ diagnosztika
teriiletén bizonyos bizonytalansigi tényez$ véltozatlanul megmaradt. A Mercury Study 2006 — Puli
SR (26.) — bdl bizonyitotta, hogy az MRI képes az 1 mm alatti tumorinfiltraciét kimutatni. Ennek
hatdsara Anglidban és a skandindv orszagokban a preoperativ MRI vizsgalat a rectum mdtétek elGtt
kotelezd! A 2008-as év vizsgalatai — Taylor FG (27.) — a technika finomitdsdval, a rizik6faktorok
megéllapitasdval és a vizsgdldtechnika pontos leirdsdval foglalkoztak.

A PET vizsgalatok jelentGsége a CT-vel kombindltan a kontroll vizsgalatok és rezidivakeresés terii-
letén mutatott jelentSs elGrelépéseket. A neoadjuvans CHRT eredményeinek objektivizalhatosagat vizsgélta
egy maastrichti Vliegen RF (28.) munkacsoport. A SUV mérések (standard uptake value — a vizsgédlatban
korreldltak a patoldgiai respons mértékével, de a PET CT ezideig nem képes a sebészek 4ltal feltett anatomia
kérdésekre vélaszt adni. A kezelés hatékonysaga tehat igazolhatd, de sebésztechnikai kozvetlen informécidra
még varnunk kel. Ehhez a vizsgél6 és képalkotdi modszer finomitasa sziikséges még.

A bevalt és 0j sebészi technikak

A sikeres rectum sebészet fejlédésével €s az 1j standardokkal pontosan szdzéves jubileumat tinnepelheti
Lange MM (29.). A Miles 4ltali koncepci6 a sebészgenericié 50 évét domindlta. A TME bevezetése
Heald RJ (30,31.) munkdssdga kapcsdn gyokeresen valtoztatta meg a rectumsebészetet, a lokdlis
recidiva ardnyat 12 -20%-r6] mintegy 4%-ra csokkentve. Ehhez a funkciondlis eredmények — a kisme-
dencei idegfonatok kimélése folytdn — folyamatos javuldsa tdrsult Vironen JH (32).

Az onkoldgiai elvek megtartdsa mellett a rectumsebészet is a minimadlisan invaziv technika irdnyaba
fejlédott. A fentebb mar emlitett Delaney CP (33.) nemzeti adatelemzésébdl kittinik, hogy a beteganyag
nagy része — 14 269 (43,6%) beteg — rectum karcinOma miatt keriilt mdétre, 3928 laparoszkoposan €s
10.341 beteg hagyoményosan. Az adatokat 402 intézet szolgaltatta, a mitétek 71,1%-a hagyomdnyos sebé-
szeti-, mig 15,6%-a kolorektélis sebészeti részlegen és — meglep6 médon — 9%-a mas szakorvos 4ltal
keriiltek kivitelezésre. A laparoszkopos mitétek mindossze 10,1%-aban kényszeriiltek konverzidra. A
mtéti id6 nem meglep6 médon a laparoszk6pos csoportban volt magasabb (195+/-76 vs. 178+/- 80 perc;
p<0.001). Bér a laparoszképos csoportban a korhazi apolés rovidebb volt, a kérhdzi koltségek tekintetében
mégis a laparoszkopos csoport volt a kedvezStlenebb ($ 8076 vs. $7678; p=0.0002). Felting, hogy bar
kicsiny mértékben (p=0.002), de a reoperaciok szdma is a laparoszképos csoportban volt magasabb. A vizs-
gdlat a legizgalmasabb kérdésre is pozitiv vdlaszt ad. Vajon az onkoldgiai szempontoknak is megfelel a
laparoszkdpos technika? A tanulmdany igazolja, hogy a laparoszképos technika e teriileten is egyenértékd a
hagyoméanyos technikdval ezzel alitimasztva Kuhry E (34.) 2006-ban kozolt adatait. Ezt erdsiti meg a méar
fentebb emlitett Ng KH (35.) vizsgélata, mely 579 beteg adatait elemezte. Egy mdsik vizsgdlatban —
Laurent C (36.) — a teljes ttilélés 60 és 72%, a jelentSs negativ prognostikus tényezdk a tumorstddium, a
nyirokcsomé-stadium és a CRM. Az N+ betegek DES értéke 54%, a T3-4 karcindméké 57% volt.

Emellett szdmtalan vizsgdlat foglalkozik a neoadjuvans és adjuvans kezelés eredményeivel.
A posztoperativ irradiacios kezelés eurdpai gyakorlatit a mai napig a “saueri” elvek befolyasoljdk R.
Sauer (37.). Mint Birgisson H (38.) javasolja, az eurdpai praxisban egy dltaldnos elveken nyugvé
preoperativ irradidcios terv alapjan torténik a besugdrzas.

Az ASCO 2008-as kongresszusan keriilt egy Fazis II tanulméany bemutatdsra. Fernandez-
Martos C (39.) munkdjaban a neoadjuvans CHRT (50Gy + Oxaliplatin-Capecitabine az egyik karon
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a kiegészit6 4 cyclusbdl 4116 Xelox kezeléssel keriilt 6sszehasonlitdsra. A beteggydjtés mintegy 6
hoénapja fejezddott be, ezért egyenlSre csak a toxicitést illeten dllnak adatok a rendelkezésiinkre. Minden
esetre feltling, hogy az adjuvans CHT csoportban a betegek mindossze 50%-a volt tarthaté! A Bava-
cizumab és a Cetuximab Protokollok egyarant, csakiigy mint a “targeted therapy” bevezetése jelentGsen
fogja befolyéasolni az elkdvetkezd évek adjuvans €s neoadjuvans kezelési protokolljait!

A T1 Carcinoma
A T1 tumorok lokdlis kezelése vagy radikdlis mitétje kérdés valtozatlanul nem kertilt egyértelmtien meg-
vélaszoldsra. Egy jelentGsnek mondhaté munkdban Doornebosch PG (40.) szép attekintést ad e témardl.
Mellegren, Nascimbeni, Bentren és Endreseth a radikdlis sebészi kezelés elényét (6,9%-os vs. 12,5%,
P<0.003) igazolja. Ez az el6ny azonban a teljes talélésben nem realizdlodik (81,7% vs. 77,4%). A TEM
(transanalis endoszkopos mikrosebészet) lokalis excizioval Parks szerint és/vagy a radikalis reszekcio
(coloandlis anasztomOzissal) Osszehasonlitdsara négy — sajnos csak — retrospektiv vizsgélat all rendelke-
zéslinkre. Ezek azonban a study-designe miatt csak EBM level IIb értékiiek. Ezért is kiemelendd, hogy e
mitétek eldtt a beteget egy esetleges mdsodik beavatkozas sziikségességérdl is fel kell vilagositani. A
beteget informdlni kell arrdl is, hogy a T1 tumorok esetében is mintegy 4-14%-ban kell nyirokcsomoat-
téttel szdmolni — Hermanek P (41.) —, ami a radikalis sebészi megoldés sziikségessége mellett szOl!
Osszességében megallapithatjuk, hogy e teriileten ellentmondasos adatok és alldspontok fesziilnek
egymadsnak, kis szdmu beteganyag, a kiilonb6zd koncepcid szerint gondolkodd szerzGk interpretldsa
alapjan. A You JN (42.) dltal ismertetett adatok, miszerint 1989 és 2003 kozott a T1 carcindbmak ardnya
26,6%-161 43,7%-ra és a T2 tumorok 5,8%-16l 16,8%-ra nétt volna, kritikdval kell fogadnunk.

Multidiszciplinaris kezelési koncepcio

A colorectélis carcionoma izoldlt szervi metasztazissal (m4j, tidd) fellép6 formdjaban a modern
multimodalis kezelési elvek kurativ kezelést is lehet6vé tesznek €s ezaltal 4j kérdések vetGdnek fel, Gj
kezelési koncepciokkal. A mdjmetasztizisok perioperativ kemoterdpia kérdésére a 2008-as év valaszt
tudott adni Nordlinger B (43.). Az elmilt esztend6kben szdmtalan vizsgalat foglalkozott a
majmetasztazisok idedlis neoadjuvéns kezelésének lehetséges sémaival. A K-ras mutacio-status kimu-
tatdsdnak prediktiv értéke igazolddott Jean GW (44.), ezzel az antitest-kezelés egy individualizalt
kezeléssé 1épett el§, azdltal, hogy a kezelés hatékonysédg eldre megitélhetd! A mai irodalomban még
vitatott Scheer MG (45.), az inicidlis kemoterdpia sordn a synchron-metasztazis mellett a primér tumor
in situ hagyédsa. Ebben a munkédban 850 IV stddiumu beteget vizsgaltak. A miitét nélkiili betegek
13,9%-a ileusba keriilt és 3%-aban vérzés alakult ki. A primér tumor mdtéte nélkiili kemoterapia egy Uj
kezelési ut a synchron metasztizisos (St IV) kolorektélis, de kiilondsen a rectum tumorok kezelésében.

Mais munkacsoportok a primér tumor és a metasztizis synchron mtéti kezelésének eredményeit
vizsgalta. Jovine E (46.) kis betegszamu vizsgdlatdban azt taldlta, hogy a colonrezekcié egyidejd
majrezekcidval egyiitt is elvégezhetd a morbidids emelkedése nélkiil.

Ehhez hasonléan vizsgéltdk a “visszatérd”, recidiv metasztazisok ismételt reszekcidinak lehetd-
ségeit is. Assumpcao L (47.) vizsgdlatdban 582 beteg adatait elemezte. E csoportban a
méjmetasztizisok mellett a lokdlis recidivak is mdtétre keriiltek. Az ismételt mitétek tilélési elonyo-
ket nytjt a betegeknek. A betegek 59,6%-dban a kemoterdpidval kombindlt kezelés mellett 141
majmetasztazis alakult ki. Ezek 81,5%-a reszekciora keriilt, vagy 25,5%-ban lokdlis ablativ kezelés
keriilt alkalmazdsra. A 30,7 hénapos atlag kovetés mellett a betegek 56,7%-4ban recidiva alakult ki a
mdjban és 16,3%-ban a kismedencében. A 3 és 5 éves tilélés 62,4% illetve 36,4%. A betegek 28,8%-
a mésodik mttétre keriilt, ezek 3 és 5 éves tulélése 76,7%, illetve 38,6% volt. A vizsgdlat eredménye-
ként megallapithat6 volt, hogy egyes betegek az ismételt mitétektdl profitdlnak!

A nem sebészi eljarasok is polgédrjogot nyertek a kezelési taktikaban. A kismedencei nem ope-
rabilis lokalis recidivak kezelésében Belfiore G (48.) lokalis Radiéfrekvencids ablacioval a Pain-s-
cores kovetéssel 24 honapos jelentds fajdalomcsokkenéssel kisért tulélést jegyezhetett, a kezelést
fajdalom-pallidcidoként determindlva.
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Utégondozas

A rectumkarcinéma utégondozasit tekintve pillanatnyilag nincs széleskorben elfogadott standard
rendszer. Mivel azonban a rectum-karcinoma recidivdja sebészi kezelése a tilélési eredmények javitja
Stift A (49.), az utégondozds célszerd €s egyben eredményeket hoz! Bellomi M (50.) a tumormarkerek
mellett mellkasi- és hasi CT, gyanu esetén kismedencei MRI, FDG-PET/CT végzését javasolja. Kiillono-
sen fontos az els6 2 postoperativ évben a 6 havonként, majd késébb évenként végzett colonoszkdpia.
Rulyak SJ (51.) anyagdban 1000 betegen az 5 éves tulélés az évenkénti coloszkdpids csoportban a
tulélés javult: 76,8% vs 52,2%, P<0.0001!

Perspektiva
A finomabb diagnosztika, a stiddiumbeosztds pontossidga, a nyirokcsomo-€rintettség igazoldsa, a
tumormentes CRM az optimaélis sebészeti kezelés megfeleld eldfeltételei.

Gosens MJ (52.) 201 betegnél a neoadjuvdns CHRT hatdsat vizsgdlta a CRM- tumor-
mentessége vonatkozasa tekintetében. A CRM pozitiv érintettségének prognosztikus értékét 4 masik
hisztoldgiai regresszios mutatval hasonlitotta dssze. A statisztikai dsszehasonlitds alapjan megallapitja,
hogy a CRM a legérzékenyebb prognosztikai jel.

A CRM negativ betegek recidiva ardnya 8 %-os volt, ellentétben a pozitiv CRM betegek 43%-4val (P<0.001)!

E vizsgilat értéke a nyirokcsomostatuszhoz hasonlé mértékben befolyasolhatja a tilélési eredmé-
nyeket. Mivel e tényezé jelentGs mértékben a sebészi beavatkozds mindégétdl fiigg, a Delaney CP (33.)
altal kiemelt széleskor( sebészképzés és tovabbképzés jelentGsége a sebészi eredmények széleskord javu-
lasat eredményezheti! Ehhez tarsul a neoadjuvans és multimodalis terdpids koncepcid, amely lehetévé
teszi az individudlis terapids terv feldllitasat, az antitest kezelés révén pedig az akar el6re prognosztizalhatd
kezelési hatds megitélését (“‘célzott terdpia”. Az forradalmi elv, mely Glynne-Jones R (53.) munkdja alapjan
fogalmazddik meg: miszerint a hidnyz6 sebészi kezelés a patoldgiai remisszié utdn nem keriilhet eleve
elvetésre, de inkdbb egyes betegcsoportokban megfontolds targyat kell hogy képezze!

A rectumkarcindma komplexitdsa és a kezelési elvek gyors valtozasa — fut6 CHT studyk! —
sziikségessé teszi a szakmdk folyamatos egyiittmikodését és a rendszeres egyiittes iiléseken (Tumorboard,
Onkoteam) hozott kozos terapiakoncepciok kidolgozdsat, mint azt.

Soriano A (54.) kozleményében kiemeli: gyors mitéti terv, a sugdrterdpids lehetSségek jobb
kihasznalasa, rovidebb korhdzi tartozkodds €s ezaltal megelégedettebb betegek!

A sebész valtozatlanul a teriilet jelentGs prognosztikai faktora marad! A robotmedicina ugyan
helyet kovetel magdnak a colorectalis sebészetben — Baik SH (55.) — de egyenldre el6nyok nélkiil! A
jovonk a folyamatos €s progressziv tovabbképzéstdl és irodalmi ismereteink €s az adatok mindennapi
munkdankba val6 dtemelésétol fiigg.
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