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A maj sebészete

A 2006. évi majsebészettel foglalkoz6 irodalom érinti a majsebészet valamennyi teriiletét, a
majsériiléstdl a jo-€s rosszindulati majdaganatig, a sebészeti mddszereket €s nem sebészeti gyogyitd
technikakat.

Majsériilés
Egy amerikai, hét intézetet magéba foglalé multicentrikus tanulmény foglalkozik a méjsériilés nem —
operativ kezelésével. Az értékelés alapjat 699 tompa méjsériilést szenvedett betegbdl 453 (65%) nem-
mitétesen kezelt eset képezte. Koziiliik 61 betegben (13%) 87 méjszovédmény 1épett fel, amelyek ko-
zott 38 vérzés, 7 epés peritonitis, 9 epés folyés, 11 biloma, 1 biliovenosus fistula, 1 epetit sériilés, 5
hasi compartment syndroma, 7 tdlyog, 2 necrosis, 6 hasi szepszis fordult el6. Ezek 86 kiilonbozd be-
avatkozast tettek sziikségessé, mint embolisatio, ERCP és stent, radioldgiai drainage, paracentesis,
laparotomia, laparoscopia. A mdjszovodmények a III. sériilés fokozatban 5%-ban, a IV. fokozatban
22%-ban, a V. fokozatban 52%-ban fordultak eld.

A szerz8k az eredmények alapjidn megéllapitjak, hogy a magas fokozati m4jsériilések nagy
morbiditdssal jarnak. Multivarians analizis szerint a mdjsériilés foka és a 24 Ords transfusids igény
prediktiv tényez6 a mdjszovédmények szempontjabol (1).

Majkovesség
Egyoldali mdjkovesség kezelésére brazil szerzOk a mdjrezekcidt ajanljak, amit 27 betegiik esetén al-
kalmaztak. A rezekciot 10 betegben hepaticojejunostomidval egészitették ki, amikor az extrahepaticus
epeutak jelentdsen tagultak voltak. Mdtéti haldlozas nem volt, 2 betegben szovédményként biliaris fis-
tula jelentkezett. A mitét utani atlagos kovetési id6 41,2 hénap volt, a j6 eredmény ardnya 92,6%. Ké-
s61 szovodményként 1 m4jtalyog és egy masik betegben cholangitis és recidiv k& fordult el6- mind-
kettd a hepaticojejunostomids esetekben. Az eredmények alapjdn a szerz6k egyoldali majkovesség
esetén a rezekciot rutin beavatkozasnak ajanljak (2).

Dél-afrikai szerz6k gyakorlatukban epeutszikiilet €s recidiv majkovesség kezelésében feleleve-
nitik és javasoljdk a hasfal ald hozott Roux-kaccsal végzett hepaticojejunostomiéat (abra).
A hasfal alatt a Roux-kacs végét 6 metal klippel megjelolik
a radiologiai felismerés céljabol (3).

Nem parasitas majcystak
A mjj joindulatd daganataival kevés kozlemény foglalko-
zott. Magyar szerzOk soliter majcystak és polycystds mdj
laparoscopos kezelését elemzik 25 operalt betegiik adatai
alapjan. Eseteikben a cysta atlagos mérete 6,9 cm volt, a
polycystds mdj mitéti indikécigjét a jelentGsen megnagyob-
bodott maj képezte. A betegeknek felsd hasi fesziils f4jdal-
mai voltak és a cystak rendszerint a méj eliils6, alsé szeg-
mentjeiben helyezkedtek el, amikor laparoscopos beavatko-
zas mellett dontottek.

A miitét soran a cystafal jelentSs részét rezekaltdk és 8
esetben, amikor a cysta mérete a 10 cm-t meghaladta, omen-
toplasticaval egészitették ki a rezekciot. Két alkalommal
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konvertéltak a mttétet a cysta megkozelithetetlensége miatt. Szovédményként egy epefolyas jelentkezett,
amelyik konzervativ kezelésre gyogyult. Az atlagos dpolasi idS 4,7 nap volt. A kés6i idGszakban 2
relapsus fordult el6, az egyik reoperatiot igényelt.

A szerzO6k a laparoscopos “deroofing” modszert ajanljdk a nem parasitds majcystdk kezelésére (3a).

Maj hydatid cystak
Gorog szerzOk kiilonbozd sebészi modszereket elemeznek a maj hydatid cystdinak kezelésében 287
esetiik adatai alapjan.
A cysta 192 esetben a mdj jobb lebenyében, 66 esetben a bal lebenyben, 29 betegben mindkét lebeny-
ben helyezkedett el. Mas szervekben is 11 esetben fordult el6 cysta, mig 12 betegben multiplex
intraabdominélis cystdkat talaltak.

A miitéti beavatkozasok kozott kiils drainage, cysta kiiirités és egyszer( zards, marsupialisatio,
ill. részleges cystectomia omentoplastikaval, radikdlis eltavolitas, laparoscopos drainage és radiofre-
quentids ablatio taldlhat6 (Table 3).

Table 3. Types of Surgery, Complications, Mortality, and Recurrence

Types of Surgery No. of Patients (%) No. of Complications (%) Mortality (1 mo) No. of Recurrences (%)
Group A
External drainage 42 (14.6) 17 (40.5) 1 2 (4.76)
Evacuation + primary closure 9(31) 2(22.2) 0
Marsupialization 12 (4.2) 4(33.3) 1 1(8.33)
Total 63 23 (36.5)* 3
Group B
Partial cystectomy + omentoplasty 153 (53.3) 23 (15) 2 11(7.2)
Combinations of procedures 36 (12.9) 8(22.2) 1 5(13.8)
Pericystectomy 17 (5.9) 8 (47) 0
Cyst excision 10 (3.5) 0
Liver resection 4(1.4) 1(25) 1
Laparoscopic drainage 2(0.7) 0 0
Radiofrequency ablation 2(0.7) 0 0
Total 224 40 (17.85)* 16

*Statistically significant difference; P= .02 (Fisher exact test).

Az els6 harom technika magas szov6dményi arannyal (36,5%) jart, 6sszehasonlitva mas modszerek
szovédményeivel (17,85%) (Table 4.).

Table 4. Postoperative Complications Radikdlis eltavolitas utdni recidiva ardny 3,22%, mig omen-
Campiicaton No. (%) of Pations toplastica €s kiilsé drqmage utan 7,42%. .
Hepatic abscess 10 (3.48) A szerz8k a radikdlis eltavolitds és az omentoplastica
o acton e mellett allnak ki az alacsony szovédményi ardny miatt (4).
Hemorrhage 5(1.7) : 4 P st _ v e
Homatoma 1(035) A hydatid cystdk epeutakba tortepo rupturdja 5-25% kozott
Bile fistula , 2(0.7) fordul el6. Olasz szerz6k ennek gyanuja esetén ERCP-t végeznek
Prolonged tube drainage 14 (4.9) o » . . . o .
Deep vein thrombosis 3(1) amuitét elStt, amikor sphincterotomia segitségével az epeutakat ki
Bowel obstruction 2(0.7) ., . P [ . .« g1 ., , ,

Total 63 (21.9) tudjdk tisztitani €s vizualizdlni tudjdk a cysta-epett fistulat. A

rezekcids mitétet ezutan eredményesen el tudjak végezni.
A preoperativ ERCP a postopeativ szov6dményi aranyt 11,1%-r6l 7,6%-ra képes csokkenti (5).
A hydatid cystdk nagyon ritka szov8dménye a sponta cysto-cutaneus fistula. Gorog szerzdk az
irodalomban el6fordul6 harmadik esetet ismertették. A diagnosist a laboratériumi vizsgalatok mellett
az UH, CT és MR biztosithatja. A kezelésben a cysta-tartalom teljes kiiiritése jon szdba (6).

Majtalyog
Kelet azsiai szerz0k elemzik a majtalyog kezelési modszereit. Megallapitjak, hogy a majtalyog halé-
lozési ardnya a legutols6 évtizedben jelentGsen csokkent. A kezdeti kezelés még mindig intravénds an-
tibiotikum, figyelembe véve jelenlévé mikroorganizmusokat €s ezek antibiotikum érzékenységét. Az
5 cm-nél nagyobb talyogok esetén rendszerint a genny aktiv drainage-ara is sziikség van.

A drainage 4ltalaban percutédn radioldgiai drainge-t jelent, amelynek eredménytelensége esetén

a sebészi drainage jon szoba, de megismételt percutdn drainage is alternativat jelenthet. A nyilt sebészi
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drainage alternativdja még a laparoscopos drainage is, amit a legutobbi id6ben egyre tobben alkal-
maznak (7).

A m3j ritkan el6fordulé daganatai
Egyiptomi szerz6k kozleményiikben a primaer m4j carcinoid tumorral foglalkoznak. Sebészi gyakorla-
tuk sordn 5 ilyen beteget (1 férfi, 4 nG) operaltak. A tiinetek kozott felsd hasi fajdalom, tapinthat6
resistencia szerepel, egy tumort véletleniil fedeztek fel. Carcinoid symdroma egyik esetben sem fordult
elS. A méd;j bal lebenyében 1 betegben, a jobb lebenyben 2 betegben, a lobus caudatusban 2 betegben ta-
laltak a carcinoid tumort. Az operaltak koziil 4 €1 72,18,16 és 4 honappal a mitét utan. Az 6todik beteg
10 év utan recidivaban halt meg, az 0sszes betegre vonatkozé atlagos kovetés 45,2 " 53,1 honap.

A szerz6k a majrezekciot még nagyméretli daganat esetén is eredményesen lehet végezni (8).

A madj vilagos sejtes carcinomdja a HCC alcsoportjanak tekinthetS, amivel kinai szerz6k fog-
lalkoznak. Nagy szamu vacuolizilt, glycogént és lipidet tartalmaz6 vilagos sejtek jellemzik, a differ-
encidcié mértéke 1 €s 3 fokozat kozotti, cirrhosisos €s/vagy chronikus hepatitises majszovet veszi ko-
ril. Az 1 és 2 éves tulélési arany 76,5% €s 47,1%, az atlagos tilélés 23 honap a sebészi rezekciod utan,
ami jo eredménynek tekinthetd (9).

Hepatocellularis carcinoma (HCC)
A hepatocellularis carcinomak sebészi kezelésében az 5% koriili miitéti mortalitas dltaldnossa valt, és
ennek elérését a gondos betegszelekcid, a vérveszteség csokkentését szolgdlod technikdk elterjedése és
az intenziv kezelés eredményezte. Az Osszes tulélés €s a betegség nélkiili tilélés eredményei azonban
nem javultak ilyen moédon, mert az intra- €s extrahepaticus recidivdk, a hepatitis B- és C-virus fert6-
z€sek késoi kovetkezményei megpecsételték a betegek sorsat, tovabba a radioldgiai invaziv eljarasok
€és az onkoldgia szisztémas és lokoregiondlis kemoterapias kezelések sem hoztak jelentds 4ttorést.
Japan szerz6k HCC miatt 404 kurativ rezekciot végeztek, koztiik 80-at recidiva miatt. A 324
inicialis hepatectomia utdn 44 hénapos nyomon kovetés soran 66%-ban észleltek intrahepaticus reci-
divat. A postoperativ recidiva kialakuldsa szempontjabdl multivaridns analizissel szignifikéns fligget-
len rizik6faktornak bizonyult a perioperativ vértranszfizid, multiplex mdjtumor és intrahepaticus
metastasis, emelkedett des-gamma-carboxy prothrombin szint €s a hepatitis C-virus antitest-pozitivi-
tas. A posztoperativ mdjtumor-recidivdk 84%-a izolalt volt, és ezek 29%-aban tjabb mdjmiitétet vé-
geztek. Az ismételt majmitétek 33%-aban észleltek sebészeti jellegli szov6dményt, az 1-, 3- és 5-éves
talélés 97%, 74% és 53% volt, az 1-, 3- és 5-éves betegségmentes tilélés 60%, 19% és 14% volt. A
masodik majmtét utan kialakult recidiva miatt harmadik majmitétet végeztek 18 betegen, akik koziil
11-ben tjabb recidivat mutattak ki, és koziiliik kettén elvégezték a negyedik mdjmiitétet is. Az inicia-
lis majmdtétekben 2 beteg halt meg, a recidivak miatt végzett mdtéteket haldlozds nélkiil végezték, a
sebészeti jellegli szov8dmények ardnya 22-33% kozott maradt. Perioperativ transzfiziot, mely a recidivak
kialakulasa szempontjabdl kockazatot jelent, csak 9,9%-ban alkalmaztak. J6 eredményeik birtokdban
szerzOk a méjrecidivak agressziv sebészi kezelésének allaspontjat képviselik (10).

HCC kurativ rezekcidja az esetek 30-35%-ban végezhets. Német szerzOk a centrumukba ird-
nyitott 333 beteg 36%-aban végeztek majmiitétet, és az indikacio feldllitdsaban a tumor soliter jelle-
ge, lokalizacidja és a cirrhosis volt meghatarozo. A betegek 68%-dban igazoltak cirrhosist, és csak a
Child-Turcotte-Pugh Class A betegeket operdltdk. A beutalt 333 beteg 49%-anak multicentrikus volt a
tumora, €s ezek 62%-anak volt cirrhosisa. Az operalt esetek 68%-dban soliter volt a mdjtumor, és 71%-
ban csak az egyik lebeny volt érintve. A 116 majmiitét koziil 49 “major”, 67 “partial” hepatectomia-
nak szamitott, 8%-ban sebészi feltards, majd nyitott radiofrequencids ablatio (RFA), ill. 11%-ban csak
exploratio €s majbiopsia tortént. A beutalt 333 HCC-s beteg 18%-dban transarterialis chemoem-
bolisatiot (TACE) alkalmaztak, 8%-nak szisztémdas chemotherdpiat adtak. A szerzSk irodalmi (17 szé-
ria) attekintése szerint 6108 HCC-as beteg 30%-aban tortént majrezekcio, melyeknek a korhazi mor-
talitdsa 0-8% kozott ingadozott. A nem sebészi therapidk koziil TACE-t alkalmaztak leggyakrabban
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(31%), szisztémds chemotherapia 11%-, intraarterids chemotherapia 14%-, percutan ethanol injekcids
kezelés 14%-ban tortént, mdjtransplantaciot 15%-nak indikéltak, a betegek 21%-a nem kapott speci-
fikus kezelést. Konkluzidjuk szerint a HCC alacsony rezekabilitdsi ardnyét a késoi felismerés okozza,
ennek ellentmondani latszik viszont az a tény, hogy a cirrhosisos betegeket altalaban gondozzak, de a

cirrhosisos majban kialakult HCC-4k rezekabilitdsi aranya sem jobb (11).

A legtobb szerz6 a HCC kurativ rezekcidja utdni recidivak fiiggetlen rizikofaktorai kozé sorol-
ja a microvascularis invasiot, a tumor méretét, a preoperativ alfa-foetoprotein (AFP) szintet €s a virus
hepatitis aktivitasit. A hepatitis B és/vagy C virus (HBV, HCV) fert6zés kovetkeztében kialakult cir-
rhosisos majban HCC kifejlddését az immunsuppressio kovetkezményének tartjak, €s pancytopenia,
kiilonosen sulyos leukocytopenia és thrombocytopenia gyakran megfigyelhetd.

Japan szerz6k ugyanakkor megfigyelték, hogy ha a peripherids vérben az abszolit monocy-
taszam >300/mm’, akkor kedvezGtlenebbek az 5-éves tulélés és a betegségmentes tulélés adatai, gya-
koribb a posztrezekciés HCC recidiva. A magyarazatot az szolgélhatja, hogy a kronikus HCV fert6zés
a monocytakbol szdrmaz6 dendritikus sejtek allostimuldns defektusdval parosulhat, mely a CD56-poz-
itiv T-sejtek, a NK-sejtek csokkent mikodésével egyiitt elsegiti HCC kialakulasat HCV fert6zésben.
Az abszolit szamukban megndtt, de csokkent funkcidji monocytdk nemcsak a HCC patogenezisében,
de a mar kialakult HCC progresszidjdban, valamint majmiitét utan a recidiva kialakuldsaban is szerepet
jatszhat. Majmiitét utdn emelkedett monocytaszam ezért indokolja az adjuvans chemotherapiat (12).

Maijrezekci6 utan a HCC recidivdja 78-96% kozott van. Park és mtsai 409 HCC rezekcigjat vé-
gezték, és koziiliik 356 beteget feliilvizsgaltak 6 honappal késébb az intrahepatikus recidivak megité-
1ésére. 35 beteg mdjdban multinodularis (10 vagy tobb gob) recidivat, 53 betegben nodularis (10-nél
kevesebb gob) kitjulést igazoltak. A recidivak kialakuldsa szempontjabdl multivarians analizissel csak
a portalis vénas tumor-thrombust €s az intrahepaticus metastasisokat véleményezték fiiggetlen riziko-
faktorként. Megallapitottdk, hogy a korai (< 6 honap) recidiva rosszabb prognozist jelent. Mas szer-
z6k a HCC méretét, a tumor capsuldjat, a satellit gobot, az érinvaziot, a serum AFP-t és a serum
albuminszintet is a lehetséges rizikofaktorok kozé soroltak. A posztoperativ recidivak megel6zésére a
preoperative alkalmazott TACE, valamint m{itét utdn az arteria hepatican at alkalmazott chemotherapia

eredményessége kérdéses, €s tovabbi vizsgalatok kivanatosak (13).

Kroénikus méjbetegségekben kialakult HCC sebészetével kapcsolatban egy francia szerzg
megallapitotta, hogy, mivel a m4j eleve beteg, elméletileg a m4jtranszplanticid lenne a legjobb
megoldds. Azonban a donorszervek korlatozott szama miatt hosszu a vérdlista, és emiatt a HCC
progresszidja bekovetkezik. Ugyanakkor, ha a HCC eleve el6rehaladott stddiumban van, varhato,
hogy roviddel a transzplantici6 utan recidivdl a HCC, ami a tulélés esélyét csokkenti. Ezek miatt
a transzplantdcid kritériumai szigoriak (mildnéi kritériumok): soliter tumor (<5 cm), 2-3 tumor
(mindegyike <3 cm), TNM 1 vagy 2 stadium, és ezek alkalmazasdval az 5 éves betegség nélkiili
tulélés 70% felett legyen. Ugyanakkor, minél kisebb a HCC, anndl kedvezGbbek az egyéb sebészi
kezelések eredményeli is. Ezek alapjan a TNM 2 stadiumu HCC betegek keriilnek leggyakrabban
transzplantaciora. A méjrezekcié vonatkozdsdban a kronikusan beteg méj rezervje hatdrozza meg
a teendGket: amennyiben sziikséges minél tobb m4djszovet megtartdsa a majelégtelenség megels-
zésére, atipusos rezekcié végzendd, ha nem fenyeget majelégtelenség, akkor anatémiai rezekcidra
kell torekedni, ugyanis utobbival a portalis rendszer mentén kialakul6 recidivdk megel6zhetSk. A
kisméretii €s peripheridsan elhelyezkedd HCC esetén indokolt a laparoszképos majrezekcio, vagy
azért, mert a tumort eltavolitva elkeriilhetd lesz a tumor progresszidja a transplanticidig, de azért
is, hogy a tumort eltdvolitva meghatarozhatdak lesznek azok a rizik6faktorok, melyek korai reci-
divaval fenyegetnek, és ezért a mdjtranszplantacio6 javasolhatd. RFA a 3 cm-nél kisebb HCC ese-
tén a sebészi kezelés alternativaja lehet. El6rehaladott HCC esetén a sebészi kezelés élvez elsGbb-
séget (14).
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Cirrhosisban kialakult HCC sebészi kezelésének eredményeit befolyasol6 prognosztikai fakto-
rokrol szamolt be egy olasz munkacsoport. Az 1974-2002 k6zott HCC miatt 106 beteget operaltak. A
szovédményardny 26%-nak, a korhazi haldlozas 10,7%-nak adddott. Az 1-, 3- és 5-éves teljes, ill. be-
tegségmentes tulélés 87%, 70% és 61%, ill. 86%, 58% és 41% volt. A virusfert6zés nélkiili cirrhosis-
ban az 5-éves talélés 91%, a virus fert6zéssel szovddott cirrhosisban 64% volt. Multivarians analizis-
sel a virusfertdzés, valamint a HCC tobbgobos jellege bizonyult fliggetlen prognosztikai faktornak.
Véleményiik szerint cirrhosisban a HCC nem-anatomiai rezekcidja, a tumornak 1 cm-es szegéllyel tor-

ténd eltavolitdsa is kurativ mitétnek tarthatd, és a cirrhosisos majszovet megdrzése nem rontja a
beteg 5-éves tulélési esélyeit (15).

Kiilonleges formdja a HCC-nek az u.n. diffuz, infiltrativ tipus. Miung és mtsai 35 ilyen tumor-
ol szdmoltak be. A gbb-formaban jelentkezd HCC-hez képest a diffuz infiltrativ HCC (D-HCC) diag-
nosztikdja radiologiai médszerekkel (f6leg ultrahanggal) nehezebb, ezért is tobb az elérehaladott sta-
dium. HBV infekcidval tarsul, fiatalabb életkorban jelentkezik, €s a prognoézist az is rontja, hogy a tu-
mor gyakran infiltrdlja az ereket és metasztatizdl is. Transarterialis chemoembolizdcioban (TAE)
részesiilt 17, szisztémas chemotherapidban 4 beteg, mig 14 csak szupportiv kezelést kapott. A median

///////

HCV fert6zottek HCC prognodzisa rosszabb, mint a HBV fert6zotteké. Ennek magyardzata le-
het, hogy HCV fert6zottekben a HCC multicentrikus. Japan szerzok vizsgaltak 247 HCV fert6zott
HCC-s beteg miitéti eredményeit, szembeallitva az anatémiai rezekciokat (34 beteg) a nem-anatomiai
rezekciokkal (213 beteg). Az altalanos €s a betegségmentes tulélésben nem volt szignifikans kiilonb-
ség a két csoport kozott. Nem volt szignifikdns kiilonbség a recidivdk kiilonbozd jellegzetességeit il-
letéen sem. A szerz8k véleménye szerint HCV fert6zott betegekben a HCC nem-anatémiai rezekcio-
val gydgyitandd, mig HBV fertdzott betegekben a HCC kurativ és extenziv rezekcioval kezelendd.
Multivaridns analizissel a “protein-induced vitamin K antagonist-1I"” (PIVKA-II), a cirrhosis és a multip-
lex tumor bizonyult a fiiggetlen befolydsu prognosztikai faktornak a betegségmentes tilélésben, mig a
rezekcié mértéke nem bizonyult annak. HCV fert6zott betegek anatomiai rezekcidja utdn is magas a mul-
ticentrikus recidivak ardnya, ezért a rezekcié mértékét a biztositandé méajfunkcio hatarozza meg (17).

Mig Japanban a HCV fert6zéssel szovodott HCC és a HBV fert6zéssel szovodott HCC ardnya
72% : 17%, addig mas azsiai orszagokban (Kina, Tajvan és Korea) a HBV fert6zéssel szovddott HCC
a domindns. Japan szerz8k 469 HCC kurativ rezekcidjanak késéi (10 éves) eredményeirdl beszamol-
va megéllapitottak, hogy betegeik 75%-aban HCV, 14%-dban HBV, 2%-aban mind HCV, mind HBV
antitest-pozitivitdst igazoltak, és 9%-ukban seronegativitdst tapasztaltak. A recidivak ardnya a HBV-
HCC csoportban dtlag 11 évvel a miitét utan 59% (intrahepaticus: 90% — tavoli: 10%), a HCV-HCC
csoportban atlag 10,1 évvel a miitét utan 80% volt (intrahepaticus: 97% — tavoli: 3%). A 3-, 5- és 10-
éves tulélési arany a HBV-HCC csoportban: 78%, 69% és 41% volt, a HCV-HCC csoportban: 80%,
62% és 22% volt, a kiilonbségek nem voltak szignifikdnsak, azonban szembetiing, hogy a posztoper-
ativ 6. év utdan a HCV-HCC csoport eredményei romlottak. A 3-, 5- és 10-éves betegségmentes tulélé-
st ardny a HBV-HCC csoportban: 57%, 54% és 28% volt, a HCV-HCC csoportban: 40%, 24% és 12%
volt. Multivaridns analizis szerint a betegs€gmentes tulélés szempontjabol a TNM stadium, a rezek-
cids sz€l, az Edmondson szerinti grade mellett a virushepatitis is fiiggetlen prognosztikai faktornak bi-
zonyult. A szerz8k fontosnak tartjdk a hosszu tava nyomon kovetést, mert a HCV-HCC és HBV-HCC
csoport kozotti kiilonbségek a 7. évtdl kezdddtek. Feltételezésiik szerint a korai intrahepaticus recidi-
vak metastasisoknak tarthatok, mig a késdiek metachron carcinogenezis kovetkezményei. Vélemé-
nyiik szerint el6rehaladott tumorstddiumokban (III vagy IV) mtét utdn chemotherapia sziikséges a
korai recidivak (intrahepaticus metastasisok) kezelésére, addig a korai tumorstadiumokban (I vagy II)

csak szoros nyomon kovetés ajanlott az intrahepaticus recidivak id6ben torténd felismerésére, de
antivirdlis therdpia sziikséges a masodik majtumor keletkezésének a megeldzésére (18).
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HCC kurativ rezekcidja utdni recidivdk jellegzetességeit japan és holland szerz6k kozosen
vizsgdlva megallapitottak, hogy ha a HCC mellett normalis majszovetet észleltek (holland betegek), a
majtumor mérete nagyobb €s a tumor elérehaladottabb staddiumu volt, tokképzési tendencia kevésbé
volt megfigyelhet§ €s gyakrabban észleltek extrahepaticus metastasisokat. Abban az esetben, ha a
HCC mellett beteg mdjszovet volt (Japan betegek), akkor pozitiv HBV szeroldgia 26%-ban, pozitiv
HCV szeroldgia 57%-ban, és mindkét virus pozitiv szeroldgidja 4%-ban igazolddott. A teljes talélési
1d6t, valamint a betegségmentes tilélési 1d6t tekintve nem volt kiilonbség a két csoport kozott. A HCC
mellett észlelt normalis méjszovet ezért nem jelent jobb tulélési esélyt, viszont a gondozds sordn nagy
figyelmet kell szentelni az extrahepaticus metastasisok felismerésére (19).

A kis (<5 cm) méretii HCC kezelésére a sebészi rezekci6 és a percutan lokalis ablativ therapia
(RFA) és a percutan ethenol injekcid (PEI)) egyarant biztonsagos €s eredményes moddszer. Hong
Kong-i sebészek elGszor a vilagon prospektiv, randomizalt vizsgalatot végeztek 180 betegen Osszeha-
sonlitva az anatomiai méjrezekci6 és RFA avagy PEI eredményeit az 5 cm-nél kisebb HCC kezelésé-
ben. RFA egy alkalommal tortént 56 esetben, két alkalommal 14 esetben és harom alkalommal 1 eset-
ben. Két beteg kiegészitd transarterialis chemoembolizacioban részesiilt a therapia komplettalasa cél-
jabol. Az operalt betegek 90%-aban a HCC mellett cirrhosist igazoltak. Nem tapasztaltak kiilonbséget
a két csoport kozott a teljes, valamint a betegségmentes 1-, 2-, 3- és 4-éves tulélésben. A sebészileg
kezelt csoportban 1 beteg meghalt. Nagyobb komplikéci6 1épett fel a sebészileg kezelt 90 betegbdl 50-
ben, mig a RAF csoportban 71-bdl 3-ban. A RFA csoportban kevesebb analgetikumot igényeltek a be-
tegek és rovidebb volt a korhdzi tartézkodds. Fontos, hogy RFA utdn 4 héttel CT késziiljon, és ha
residudlis tumor igazolddik, meg kell ismételni az RFA-t vagy PEI-t (20).

A nagy (>5 cm) méretli HCC kezelésére tovabbra is a rezekcio javasolt, mert sem a mdjtransz-
plantacid (sok a recidiva), sem a TACE (ritka a komplett necrosis) nem valtotta be a reményeket. Kinai
sebészek 1990-2003 kozott 2102 beteget operédltak meg nagy HCC miatt. Az 1. csoport betegeit (959)
1996 elétt, a 2. csoport betegeit (1143) ez utan operaltdk. A korszer(ibb elvek és lehetGségek kovetkez-
tében a 2. csoportban kedvezdbb eredményeket észleltek (intraoperativ vérvesztés, posztoperativ komp-
lik4ciok, recidivaarany, kiegészits kezeléshez hozzatérés: TACE, RFA), beleértve a teljes és a betegség-
mentes talélést is. Multivaridns analizissel rovidebb tulélést eredményezd szignifikans faktornak bizo-
nyultak: a tumor 10 cm-nél nagyobb 4dtmérdje, vascularis invasio, multiplex tumor, pTNM std. IV, serum
AFP szint >5000ng/ml, intraoperativ vérvesztés >1600 ml, intraoperativ vértranszfizié > 1000 ml és a
posztoperativ komplikaciok. HCC miatt nagy méjrezekcidt csak a Child — Pugh A betegeken végeztek,
a Child — Pugh B betegeken csak kisebb majrezekciok torténtek, mig Child — Pugh C betegeken nem vé-
geztek mdjmitétet, elkeriilvén igy a mdjelégtelenséget. A sebészi gyakorlatnak €s a betegszelekcionak
koszonhetben a 2. csoportban 0,7% volt a mortalitas. A 2. csoportban észlelt javulas a tilélési eredmé-
nyekben annak koszonhetd, hogy tobb 10 cm-nél kisebb HCC-t operaltak Recidiva esetén a 2. csoport-
ban 6,9%-ban végeztek ismételt mdjmiitétet, a tobbi esetben TACE vagy RFA tortént (21).

Egy olasz munkacsoport 47 nagyméretii HCC miatt végzett anatomiai rezekciok eredményei-
r6l szamolt be. A tumor melletti médjszovet normalis volt vagy chronicus hepatitis mérsékelt jeleit mu-
tatta, és virus hepatitist is csak 17%-ban igazoltak. Mdtéti halalozds nem volt, 19 betegen figyeltek
meg szovodményeket. A 3- és 5-éves teljes tulélési arany 51% és 31%, a betegségmentes 3- és 5-éves
magyaraztdk, hogy a daganat melletti €p mdjszovetben — a cirrhoticus majjal ellentétben — ritkabban
alakult ki metastasis. Multivaridns analizissel a rosszabb tulélési 1dS fiiggetlen prediktiv faktorai: a 10
cm-nél nagyobb tumorméret €s a satellit tumorok voltak. A betegek 17%-ban tortént ismételten m4j-
mitét recidiva miatt. Véleményiik szerint fontos, hogy a rezekcios szélben ne legyen tumoros infiltra-
cid, azonban az 1 cm-nél kisebb, de ép rezekcids szegély nem jelent negativ predikcids faktort az
Osszes €s a betegségmentes tulélés szempontjabal (22).
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Liu és mtsai a jobb mdjlebenyben elhelyezked6 nagy (>5 cm) méretdi HCC miatt 136 betegen
végeztek jobb oldali hepatectomiat. Randomizaci6 alapjan a betegek felét az u.n. “anterior approach”
modszerével, masik felét a hagyomanyos médon operaltak. A m4dj mobilizalasa nélkiil végzett “ante-
rior approach” soran kevesebbszer kellett vért adni, ritkdbban fordult el§ korhazi haldlozas, és az Osz-
szes tilélés ardnya is jobb volt. Multivaridns analizissel a tumor stddiuma, a tumorosan infiltralt rezek-
ciOs szegély és az “anterior approach” bizonyult az 6sszes tulélést befolydsolo fiiggetlen faktornak. Az
“anterior approach” modszerrel megvalosul a “no-touch isolation technique” elve (23).

Az el6rehaladott HCC miitétekor 5,3%-15,4%-ban észlelhetd tumorthrombus a v. portaeban,
€s ez az ardny boncolaskor mér 32%-62,2%. V. portae tumorthrombussal a median tilélés csak 2,4 ho-
nap. Kinai szerz6k 1997-2001 kozott 63 esetben a HCC miatt végzett hepatectomia sordn a v. portae
tumorthrombusit is eltavolitottak (1. csoport). 2001-2003 kozott 20 betegen az el6z8kon kiviil a v.
portaen at chemotherapiat (SFu + mitomycin + adriamycin) is alkalmaztak a 7. posztoperativ naptol
(2. csoport). Az 1-, 3-, 5-éves Osszes tilélés az 1. csoportban: 18,4%, 14,8% és 1,6% volt, a 2. csoport-
ban csak az 1 éves Osszes tulélést tudtak kiszamitani, ami 30%-nak adddott. A v. portae thrombuséat
vagy a mdjrezekcid felszinén megnyilt v. portae 4gbdl, vagy ha ez nem sikertilt, akkor a {6 portadg
megnyitdsa utan tdvolitottdk el. Mtét utan a portalis hypertensio tiinetei is megsziintek. Recidiv

tumorthrombus esetén PEI-t alkalmaztak 3 {ilésben (24).

Ugyanez a kinai munkacsoport 1980-2002 ko6zott HCC miatt 381 beteget operalt meg, akiknek
a makroszkopos v. portae tumorthrombusit is eltavolitottak egyidejtileg. Ezek koziil 154 beteg a v.
portaen keresztiil infuzids chemotherapiaban (SFu + ciszplatin) (PVIC) részesiilt. Az 1-, 2-, 3-, 5- és
10-éves kumulativ talélés: 47%, 23%, 16%, 12% és 6% volt. Azoknak a betegeknek a 3-, 5- és 10-éves
kumulativ talélése, akik a mitétet mar 2 évvel talélték: 76%, 60% €és 34% volt. Multivarians analizis-
sel a portalis véndn 4t alkalmazott chemotherapia, a rezekcids sz€l, valamint az alanin-transzferdz
(ALT) szint volt szignifikédns faktor az Osszes tilélés szempontjabdl az elsd 2 éven beliil, mig azon tdl
csak az ALT bizonyult annak. A korai (2 éven beliili) intrahepaticus metastasisok a portalis ereken ke-
resztiil tumorthrombusokként alakulnak ki, és elleniik nem az ismételt mdtét, hanem a PVIC hatasos.
A 2 éven tuli recidivak leginkabb chr. hepatitis-cirrhosis alapjan a multicentrikus tumorgenezis kovet-
kezményei, az ismételt miltétek eredményesek, €s ezért hosszabb a tilélés. A késdi recidivak elke-
riilése céljabol fontos a cirrhosis kezelése (gyulladasgatlok és/vagy interferon) (25).

Francia munkacsoport beszdmolt a cirrhosisos mdj jobb lebenyében kialakult nagy HCC miatt
végzett jobb oldali hepatectomia el6tt sequencidlisan végzett TACE és portalis véna embolizécié (PVE)
hasznérdl. Cirrhosissal szov8dott nagy HCC esetén elényos a kombinalt kezelés (1. csoport, 18 beteg), mert
JjelentSsebb a bal lebeny kompenzatorikus hyperplasidja, kevesebb a posztoperativ szovédmény €s halalo-
z4s, jobbak a korai tilélés eredményei, mint amikor csak PVE tortént (2. csoport, 18 beteg). A PVE dtlag
3,6 héttel kovette a TACE-t, és a miitét 4-8 héttel tortént a PVE utan. A TACE + PVE csoportban étlag 12%,
a PVE csoportban 8% volt a bal lebeny kompenzatérikus hyperplasidja. A hepatectomia idGpontjdban a
kombinalt TACE + PVE kezelés utan komplett tumornecrosis 80%-ban, egyediil PVE utan csak 5%-ban
kovetkezik be, ezért a TACE + PVE csoportban kisebb a lehetsége a tumorsejt-disseminationak (26).

A satellit tumorokkal rendelkezd, nagy HCC miatt csak tumorredukci6 €s a posztoperativ adju-
vans kezelés javithatja az eredményeket. Japan munkacsoport vizsgélta azt a kérdést, hogy a redukci-
Os m{tét sordn a satellit tumorokra alkalmazott mikrohullamu koagulécids kezelés (MCT) (10 beteg)
vagy RFA (5 beteg) adjuvéns kezelés javitotta-e az eredményeket. A masik csoportban (15 beteg) nem
alkalmaztak intraoperativ adjuvéns kezelést. Mtét utan az 1., 3., 6., 12. és 24. hénapban mindkét cso-
port betegein arteria hepatica embolisatiot (TAE) is végeztek. Megallapitottdk, hogy az intraoperativ
MCT vagy RFA nem javitott az eredményeken, vagy a posztoperativ TAE elfedte azok hatdsainak az
érvényesiilését. A kérdés végss eldontéséhez nagyobb prospektiv vizsgalatot javasolnak (27).
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Cherqui és mtsai Franciaorszagbol kronikus méjbetegségben kialakult, kis (<5 cm), peripher-
14s elhelyezkedésti HCC-t laparoszkdposan operéltak meg 1998-2003 kozott 27 betegen. Az Osszes
HCC-dk 23%-aban tortént laparoszkOpos miitét. Anatémids rezekciot végeztek 17 esetben. A
laparoszkopos mitétek 26%-ban — f6leg vérzés miatt — konverzidra kényszeriiltek. Hairom beteget kel-
lett transzfunddlni. Haldlozas nem volt, és a betegek harmadaban alakult ki posztoperativ sz6védmény.
Atlag 2 évvel a miitét utdn az operdltak 30%-aban észleltek recidivat, melyek felében volt lehetGség a
tovéabbi kezelésre. Az Osszes és betegségmentes 3-éves tulélés: 93% és 64% volt. Szerintiik a tobbi
eljarassal Osszevetve a laparoszkopos méjrezekcionak helye van a HCC kezelésében, de a tobbi elja-

rassal nem versenyez (28).

A perivascularis HCC optimélis kezelése vitatott, €s a RFA eredményei is ellentmonddak. Ng
és mtsai Hong Kong-bol 2001-2003 kozott 142 beteget kezeltek 5 cm-nél kisebb HCC miatt RFA-val,
kozottiik 52-t perivascularis érintettség, 90-et perivascularis érintettség nélkiil (5 mm-re tavolabb az
els6- vagy mdasodrendd portalis vagy hepaticus vénaktdl). Komplett tumorablatiét sikeriilt elérni az
el6bbi csoport 88%-, az utdbbi 98%-aban. Az Osszes localis recidivaardany 9,8% volt. Sem a mortali-
tasban, sem a morbiditdsban nem volt szignifikdns eltérés a két csoportot Osszehasonlitva. Ennek alapjan
biztonsdgosnak €s effektivnek tarthat6 a RFA a perivascularis HCC kezelésében (29).

Japan munkacsoport 10 betegen alkalmazott 4-dimenzids ultrahangvizsgalatot (UH) a HCC
RFA-s kezelésekor a tli biztonsagos pozicionalasahoz. A HCC kezelés eldtti €s utani vascularitasval-
tozds megitélésére spirdl CT-t végeztek. A 4-dimenziés UH segitségével konnyebb a tli és a mdjtumor
egymdshoz val6 viszonyénak térbeli megitélése (30).

Japan sebészek 1985-2000 kozott 610 beteget operdltak meg HCC miatt. Az 1990 eldtt mitott
212 beteg (korai 1. csoport) €s az azutan operdlt 398 beteg (késéi 2. csoport) kozott nem volt szigni-
fikéans kiilonbség a betegségmentes tulélést illetGen. A 2. csoportban az Osszes tulélés szignifikdnsan
jobb volt: az 1-, 3- és 5-éves tulélés: 90,5%, 72,1% és 58,0%-nak adddott, addig az 1. csoportban:
84,1%, 58,0% és 39,1%-os tulélést tapasztaltak. A befolyasolo faktorokat vizsgalva felismerték, hogy
a mdsodik csoportban az intrahepaticus €s kizdrdlag a soliter recidivdk felismerését kovetSen alkalma-
zott localis kezelés eredményezte a javuldst. A percutan RFA, MCT és PEI, de nem az ismételt
majrezekcid vagy a TACE javitotta a tulélési eredményeket, €s csupdn ez jarult hozzd az 1. és 2. cso-
port kozotti kiilonbséghez. Percutan localis ablativ therapiat csak a 2 cm-nél kisebb €s 3-nal kevesebb
szamu recidiva esetén alkalmaztak. Az ennél nagyobb szdmi recidiva esetén TACE, nagyobb méreti
recidiva esetén reoperacio tortént (31).

A rupturdlt HCC prognézisa kedvezGtlen, mert a korhazi mortalitds 25%-75% kozott adodik.
A MEDLINE adatait elemezve egy Hong Kong-i sebész munkacsoport megéllapitotta, hogy a rup-
turalt HCC esetén a vérzés az akut fazisban transarterialis embolisatioval (TAE) 53%-100%-os siker-
rel, a 30 napon beliili haldlozast 40% ala csokkentve eredményesebben megsziintethetd, mint a mité-
ti feltarassal. TAE utan a sikertelenség f6 oka a méajelégtelenség. A v. portae tumorthrombusa is csak
relativ kontraindikécigjat jelenti a TAE-nak. A legtobb szerz$ egyetért abban, hogy a rupturalt HCC
miatti méjrezekciot csak akkor ajanlott elvégezni, ha a beteg és a mdj allapota is konszolidalodott a
vérzés megsziinése utan. Ez 10-126 nap kozott bekovetkezik, és ilyenkor 21%-56%-os sikerrel végez-
hetd majrezekcid. A kiilonbozs szerz8k az 1-, 3- és 5-éves tulélési aranyokat: 54,2%-100%, 21,2%-48%
és 15%-21,2% kozott adtak meg (32).

Cholangiocellularis carcinoma (CCC)

A cholangiocellularis carcinoma egyik tipusa az intrahepaticus CCC (ICCC), mely a masodik leg-
gyakrabban el6fordul6 malignus primaer méjtumor. Német szerz6k 120, ICCC miatt operélt beteg
utdnkovetése alapjan ramutatnak az RO rezekcio fontossagara, hiszen RO rezekcidt kovetSen vizsgalataik
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alapjan az atlagos tulélési id6 46 honap, mig R1, R2 rezekcid utan 9 hénap. Explorativ laparotomiéat
kovetSen 6 honap atlagos tulélést tapasztaltak. Az alacsony rezekdbilitdsi arany miatt — mely kevesebb,
mint 50%-a szerzSk felhivjak a figyelmet a preoperativ staging jelentGségére (34).

Japan szerz6k az ICCC diagnosztikdjaban alkalmazott arterids portografia kozben végzett CT-
vizsgélat eredményeit ismertetik. Az arterids portografia kozben készitett CT vizsgalat sensitivitasa
alacsony az ICCC és intrahepaticus metastasisainak diagnosztizdldsaban a segmentalis perfusios
defectusok jelenléte miatt (33).

A CCC masik tipusa a hilaris CCC (HCCC). Japan sebészek 102 esetben végeztek hildris CCC
miatt biliaris drainaget, véna portae embolizdciot kovetden majrezekciot, halalozds nélkiil. Vélemé-
nyiik szerint a méjrezekcid utdn kialakuld sz6védmények el6forduldsdban a miitét elStt fennéllo chole-
cystitis, cholangitis jatszik kiemelkedd szerepet (35).

Amerikai szerzok lokalizélt, regiondlis nyirokcsomo negativ perihildris CCC vélogatott esete-
iben, neoadjuvans chemo-radiotherapidt kovetGen majtranszplantacio elvégzését javasoljak. Elemzé-
siik alapjan megallapitjdk, hogy a transzplantalt betegek tulélése jobb, mint a perihilaris CCC miatt
kizarélagosan majrezekcion atesett betegek atlagos tilélése (36).

A mitéti megoldas a legf6bb kezelési modszer a hildris CCC-ben szenvedd betegek esetében.
A majhilusban elhelyezkedd, centrélis tumor sebészete onkoldgiai szempontbdl is nehéz. A majhilusi
bifurcatio rezekcidja, vagy ennek limitalt méjrezekcidval torténd kombinaldsa alacsony morbiditdssal
€s mortalitdssal jarhat, de gyakori a tumor recidiva el6fordulésa.

Német sebészek az onkoldgiai szempontokat figyelembe véve kiterjesztett mdjrezekcio, trisegmentec-
tomia elvégzését javasoljak. Jobb oldali kiterjesztett majrezekcio utdn az 5 éves dtlagos tulélés 20% és
40% kozotti. Egyes esetekben a tulélés elérte az 59%-ot is (37).

Japan sebészek a jobb oldali trisegmentectomia és a lobus caudatus rezekcidjdnak elvégzését
javasoljak elGrehaladott hilaris CCC esetén, mely révén hosszabb a proximalis rezekcids szegély és ez
JO esélyt biztosit a hosszu tavu tilélés elérésében (38).

A hilaris CCC miitéti megolddsa nagy kihivas a sebész szdmara. Egyiptomi sebészek elemez-

ték mitéti eredményeiket, az el6fordul6 szovédmények gyakorisagat.
A rezekabilitasi ardny 17% volt (73 beteg), a mortalitds 11% (8 beteg). A leggyakrabban el6fordul6
szovodménynek az epefolyas bizonyult (23,2%). Vizsgdlataik alapjan ugy vélik, hogy a radikélis se-
bészi megoldas, a miitét elStti 10 mg/dl-nél alacsonyabb szérum bilirubin szint, a HCV infekci6 neg-
ativitds €s majcirrhosis hidnya kedvezd progndzist jelentenek (39).

A hilaris CCC rezekabilitasi ardnya — mint az el6z8 kozleményekbdl l4that6 — alacsony. A be-
tegek kevesebb, mint 30%-aban végezhetS kurativ rezekcid (RO rezekcid). Ezért jut fontos szerep a
palliativ megolddsnak. Német szerzSk kimutattdk, hogy palliativ fotodyndmids kezelést €s stent behe-
lyezést kdvetSen az dtlagos tilélés szignifikdnsan hosszabb, mint csak kizardlag stent behelyezése ese-
tén (12 vs 6,4 honap), a tulélés nem kiilonbozik az inkomplett R1 és R2 rezekci6 utan tapasztalt atla-
gos talélésnél (40).

Icterust okoz6 inoperabilis hilaris CCC kezelésében vélaszthaté megoldas bilidris stent behe-
lyezése. Belga szerzGk a betegek 65%-aban észlelték drainaget kovetSen az icterus megszilinését, az
atlagos talélés 202 napnak bizonyult. Véleményiik szerint az 1 éves tulélésben a kovetkez8 prognosz-
tikai tényez0k jatszanak fontos szerepet: a tumor mérete, méj- metastasisok jelenléte, stentelés utani
korai és kés61 szovédmények el6forduldsa. Két vagy tobb stenttel végzett bilateralis, bilidris drainage
soran a Bismuth III-IV tipusu tumoros betegekben a tulélés jelentGs novekedését észlelték (271 vs 90
nap) (41).

A majmetastasisok sebészi kezelése

A méjmetastasisok egyik, sebészi kezelést igényld forméja a colorectalis eredetli majmetastasisok.
Francia szerz6k két nagyobb beteganyagot feldolgozé kozleményben elemzik a synchron és
metachron mdjmetastasisok gyakorisdgat, és az attétek kialakuldsanak tényezdit. Nagy betegszam
elemzésekor a synchron és a metachron majmetastasis eléforduldsa 14,5%, ill. 18,9% és 12,8% ill.
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8,1% volt. A metachron metastasisok kialakuldsi gyakorisdga a colon resectio utan eltelt id6vel és a
Dukes, ill. a TNM stadiummal egyenesen aranyos. A synchron metastasisok esetén gyakoribb volt a
tobb €s a két mdjlebenyi attét (42,43).

A colorectalis mdjmetastasisok resectidjakor a perihepaticus lymhadenectomidt és a nyirok-
csomok vizsgalatat csak akkor tarjak indokoltnak, ha klinikai vagy radiologiai (CT, PET) jelei vannak
a metastasis jelenlétének (44).

Japan szerz6k 78 beteg anatomids resectidja soran lymphadenectomiat csak megnagyobbodott
nyirokcsomok esetén végezték. Az 5 éves tilélés a synchron €s matachron metastasisok esetén kozel azo-
nos. Rossz prognosztikai faktor, ha egy éven beliil jelentkezik a colorectélis majmetastasis (45). Texasi
szerzOk soliter majattétek resectigja és radiofrekvencids ablatio eredményeit Osszehasonlitva mind a
localis recidiva, az otéves tulélés tekintetében jelentds kiilonbséget észleltek az eldbbi javara (Fig. 2).
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Figure 2. Kaplan-Meier analysis of overall (P 001} (A}, disease-free (P UU]:,F;]I and local recurrence-free (P=.001) (C) survival proportions for all of the
Study patients treated with hepatic resection (n=150; dotted lines) vs radiofrequency ablation (n=30; salid lines).

A 3 cm-nél nagyobb metastasisok esetén rosszabb a tulélés (46). Japan szerzOk egy Uj prog-
nosztikai faktort — a “majattétek leghosszabb atmérdinek Osszege (SLD)” — ismertetnek, mely a pri-
mer tumorban az €érinvazié mértéke, a nyirokcsomo status, az extrahepaticus attét jelenléte mellett a
tulélés tekintetében szignifikdns prediktiv faktornak bizonyult (47).

Ausztral szerzSk colorectdlis méjattétek “suboptimalis™ resectidja esetén a local recidivak szama-
nak jelentSs csokkenését észlelték akkor, amikor sz€li cryotherapidval egészitették ki a resectiot (48).

A preoperativ chemotherapia jelent6ségét elemzik francia és olasz szerz6k. Mindkét kozle-
mény kezdetben irresecabilis, majd chemotherapidval kezelt és resecabilis betegek kezelési eredmé-
nyeit értékelik. A morbiditds nagyobb aranyu, a sinusuid dilatatio, a hepatocyta atrophia és/vagy
necrosis el6forduldsa gyakoribbnak igazolodott a neoadjuvans kezelésben részesiiltek korében. A
postoperativ morbiditds ardnyos volt a chemotherapids ciklusok szdmdval, ezért prolongélt neoadju-
vans kezelésben részesiilt betegeknél tervezett nagyobb resectio esetén fokozott Gvatossdg javasolt
(49). Olasz szerzok a colorectélis rdk mdjmetastasisainak resectigja utani 3 éves, betegségmentes tal-
élést 21% ill. 50,5%-nak talaltak az irresecabilis és neoadjuvans kezelésben részesiilt ill. az eleve rese-
cabilis csoportban. Az attét recidivdja a chemotherapids csoportban 94%, az elsddlegesen resecalt cso-
portban 66,4% volt és az 0sszes kidjulds mintegy 40%-a resesectiora keriilt, amit egyébként a szerzé
ilyen esetekben a valasztand6 mddszernek tart (50).

Francia szerz6k értékelésiik sordn azt taldltdk, hogy a jobb oldali hepatectomidt megel6z8 por-
talis embolisatio (PVE) nincs kedvez6 hatassal a morbiditdsra, az atmeneti maj elégtelenségre, a 3 ill.
5 éves tulélésre, azonban a helyi kidjulas szignifikansan ritkabb PVE utdn. A kozlemény értékelhets-
ségét jelentdsen csokkenti az a tény, hogy a betegek neoadjuvans és adjuvans chemotherapia tekinte-
tében meglehetGsen inhomogének voltak (51). Svéjci szerzOk irresecabilis médjmetastasisok esetén
porta-ligatio és szelektiv intraarterialis chemotherapia utdn minden esetben azonos oldali mjj
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atrophidt és ellenoldali hyperetrophiat tapasztaltak. A betegek 54,5%-4dban downstaging-et észleltek €s
az esetek 36,4%-aban RO resectiot tudtak végezni, atlagos 20 hénapos tilélés mellett (52).

Japan szerz6k tobbszoros bilobaris colorectalis metastasisok esetén kombinélt hepatectomia €s
RFA kezeléssel hasonl6 j6 eredményeket értek el, mint csak egyoldali attétek resectioval kezelt esete-
iben. A kombinalt kezelésen atesett betegeknél csak 22%-os local recidivat észleltek (53). Multiplex,
bilobaris metastasisok preoperativ intraarterialis chemotherapdja enyhén rontja a méjfunkcids értékeket,
de nem noveli a perioperativ szovédmények szamat (54).

Japan szerzok szerint a synchron metastasisok szimultdn rezekcidjdnak kritériuma, hogy keve-
sebb, mint 3 nyirokcsomo 4ttét legyen jelen a primer tumor kornyezetében (55). Svéjci szerzok ilyen,
nem obstruktiv colon tumoros esetekben, neoadjuvans kezelést, majd a baloldali metastasisok rezek-
cidjat és jobb hepatica ligaturat, kés6bb a jobb oldali attétek €s a primer tumor rezekciodjat javasoljak
85, 79, 71 és 56%-os 1, 2, 3 és 4 éves tuléléssel (56). Mdsok a “chemotherapia szenzitivitdsi teszt”
pozitivitdsa alapjan kezelt, majd rezekdlt betegeknél szignifikdnsan jobb tulélést tapasztaltak, mint
azokndl, akik nem szenzitivek a chemotherapidra (57).

Ismételt rezekci6 esetén univaridns analizis alapjan szignifikans prognosztikai faktor a tilélés-
re vonatkoztatva a legnagyobb 4ttét mérete, a resectios szegély milyensége, a pre-€s postoperativ CEA
szint. Multivaridns prognosztikai faktor a 4 cm-nél kisebb attét, Sng/ml-nél kisebb CEA szint (58). A
reresectiot csak centrumokban javasoljdk végezni. A rerezekcid szovodményeinek csokkentése célja-
bdl célszerunek tartjdk a mdj kiterjedt mobilizaldsdnak, a cholecystectomidnak, a hepatoduodenélis
szalag prepardldsanak, a rezekcids vonal cseplesszel torténo fedésének keriilését (59). A colorectélis
rdkok m4jattét mutéte utdni recidiva esetén nagy koriiltekintéssel a mutétet javasoljdk, mert nem
nagyobb a szovodmények szdma €s a tulélés kozel annyi, mint primer méjrezekcio esetén (60).

A mdjmetastasisok miatti rezekciok utan a Quality of life a 3. hénap utdn éri el a kezdeti szintet,
mely feljogositja a sebészt a az agressziv kezelésre (61).

Cseh szerzok elemzik a regiondlis arterids chemotherapia effektivitdsat. A retrospectiv nem
randomizalt, multivaridns vizsgélatban azt tapasztaltak, hogy a 6-nal tobb ciklus chemotherapia, az 1.
stadiumu matastasisok, €s az irinotecan hasznalata jobb tulélést biztosit. A rezekalt betegeknek jobb a
tulélése. Az extrahepatikus attét jelenléte rossz prognoézist jelent (62).

A RFA-val foglalkozé metaanalizis 6sszegzi a médszer elényeit és hatranyait. Altaldban irrese-
cabilis esetekben indokolt. Alacsony mortalitdssal és morbiditdssal végezhet6 a beavatkozas.
Multilobularis, multiplex elvéltozasok esetén sebészi rezekcioval kombindlva, életfontos képletek ko-
zeli “technikai irrezekabilitas” esetén is alkalmazhat6. Nem javasolt a hilus kozeli esetekben, mert a
termikus sériilés miatt biliaris szikiilet vagy sipolyképzddés alakulhat ki. Az effectivitdsa javithato
intraoperativ ill. laparoscopos beavatkozdsok soran. Az ablalt tumor mérete ne haladja meg a 4-5 cm-
t. Idedlis esetben a hatékonysaga (komplett tumor necrosis) 50-98%-ra tehets. Az egyik {6 hatranya a
modszernek az 5-39% kozotti localis recidiva arany. A tilélési adatok biztatdak, bar megitélésiik nem
megbizhatd, mivel indikécids teriilete nem azonos a rezekcioéval (63).

Egerekben kisérletesen létrehozott colorectalis majmetastasisok thermoablatidjoja sordn azt észlelték,
hogy a kezelés nem véltoztatja a tumor méretét, szamat, és a proliferacios ratat, de kedvez a mikrometasta-
sisok makrometastasissa alakulasaban. Tavoli, extrahepatikus attétképz6dés nem alakult ki a kezelés utan (64).

A majmetastasisok mdsik csoportjat a non-colorectalis mdj metastasisok képezik.
A majrezekci6 szerepe a non-colorectalis €s non-endocrin mdjmetastazisok (NCNELM) kezelésében
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tovédbbra is vitatott f6ként a témdval kapcsolatos kordbban megjelent kdzlemények kis szdma, valamint
a primaer tumor helyének és hisztoldgidjdnak heterogenitdsa miatt.

Francia szerz6k 1983-t6l, 2004-ig 41 centrumban 1452 NCNELM-os, majrezekcioval kezelt
betegen elemezték a prognosztikai faktorokat és a hosszu tavd kimenetelt, ez alapjan allitottak fel egy
multivaridns kockdzati modellt.

Soliter mdjmetastasis 56%-ban, unilateralis 71%-ban (4tlagos 4tmérd:50,5mm), extrahepatikus
metastasis 22%-ban fordult eld. A leggyakoribb primaer tumorok: eml§ tumor (32%), gasztrointeszt-
indlis tumor (16%), uroldgiai tumor (14%). Adenocarcinoma el&forduldsa, a GIST/sarcoméé 13,5%,
és a melanoméé 13%. A betegek 83%-ban RO rezekci6 tortént, a 60 napos mortalitasi rita 2,3% volt,
sulyos szovédmény 21,5%-ban fordult el6. Tumor recidiva a betegek 67%-aban volt (24%-ban m4j,
18%-ban extrahepatikus, 25%-ban mindketts). A teljes és tiinetmentes 5 éves tulélés 36% illetve 21%,
a 10 éves tulélés 23% illetve 15% volt. Rossz progndzisra lehet szamitani: 60 év folotti betegek, nem
eml$ tumor, melanoma vagy squamosa sejtes tumor, 12 hénapndl rovidebb tiinetmentes idGszak,
extrahepatikus metasztazis, R2 rezekcio és kiterjesztett hepatectomia esetén.

NCNELM esetén a mdjrezekcid biztonsagos €s hatékony, a kimenetel elsGsorban a primaer tu-
mor helyétdl és hisztoldgiai tipusatol fiigg. A prognosztikai modell a talélés tartamanak elGrejelzésé-
vel megerGsitheti a mdjrezekcio indikécidjat (65).

A neuroendocrin tumor majmetasztizisdnak optimdlis kezelése tovédbbra is vitatott, mivel ezen
tumorok korlefolyadsa gyakran hosszu id6tartami. Haromféle kezelési mddszer effektusdnak meghata-
rozaséra torekedtek a szerzOk (gyogyszeres kezelés, artéria hepatica embolizacio és sebészi rezekcio,
abl4cid) azon hipotézis alapjan, mely szerint a sebészi kezelés javitja a tdlélést neuroendocrin tumorok
majmetastazisa esetén.

A kozleményben 48 neuroendocrin tumoros beteg médjmetastdzisanak kezelését elemezték (az
atlagos kovetési 1d6 20 honap volt). Ezek koziil 36 carcinoid tumor, 12 szigetsejt tumor volt. 17 beteg
konzervativ kezelésben részesiilt (observacio 6 beteg, octreotide / Sandostatin/ 7 beteg, szisztémds
chemotherapia 4 beteg). Artéria hepatica embolizacio 18 betegnél tortént, 13 betegnél sebészi kezelés
volt. Ezek koziil anatdmiai mdjrezekciod 6 betegnél, ablacio 4 betegnél, a kett6 kombindcidja 3 beteg-
nél tortént. A harom csoport kozott nem volt kiilonbség abban, hogy a majalloméany hany szazaléka
volt involvalt tumorosan. Megallapithatd, hogy a sebészi kezelésben részesiil betegek tilélése jobb: a
harom éves tulélés sebészi kezelés esetén 83%, szemben a gydgyszeres kezelésnél illetve chemoem-
boliz4ciondl tapasztalt 31%-os tuléléssel.

Neuroendocrin tumorok méjmetastasisa esetén sebészi kezelés (rezekcid, ablécid, illetve a kettd
kombinécidja) javitja a tilélést (66).

Sarcoma méjmetastasisa miatt végzett 66 majrezekcid és/vagy nyitott radiofrekvencias ablacio
eredményeit elemezték amerikai szerzGk klinikopatholdgia, mdtét, kidjulds és hossza tava talélés
szempontjabol.

Primaer sarcoma helye hasilireg vagy retroperitoneum volt 22 esetben, gyomor 18 esetben, vé-
kony-€s vastagbél 17 esetben, kismedence 4 esetben, uterus 3 esetben, egyéb 2 esetben. A tumor pa-
tologiai tipusainak megoszlasa: 36 gasztrointestinalis stromélis tumor, 18 leitomyosarcoma, és 12 nem
meghatdrozott sarcoma. 35 betegnél majrezekcio tortént, 18 betegnél majrezekcio és radiofrekvencias
ablaci6, 13 betegnél csak radiofrekvencids ablaci6. Atlagos kovetési idS 35,8 hénap volt. 44 betegnél
(66,7%) alakult ki recidiva (csak intrahepatikus recidiva 16 betegnél, csak extrahepatikus 11 betegnél,
és mindkett6 17 betegnél). Radiofrekvencids ablaci6 dnmagdban vagy mdjrezekcioval kombinalva
adjuvdns chemotherdpia nélkiil révidebb betegségmentes tulélést eredményezett. Az egy, hdrom és 6t
éves teljes talélési rata 91,2%, 65,4% illetve 27,1% volt. A gasztrointesztindlis stromdlis tumoros be-
tegek — akik a imatinib mesylate adjuvans kezelésben részesiiltek — érték el a leghosszabb tulélést.

Sarcoma méjmetasztizisanak sebészi kezelését kovetden hosszu tilélés érhetd el, kiilondsen a
gasztrointesztinalis stromadlis tumorok esetén. Sarcoma mdajmetasztazisanak kezelését multidiszci-
plinaris teamnek kell meghataroznia, a kitjulas gyakori, adjuvans chemotherapia a tulélést javithatja (67).
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2. 2

Emldrakban a majmetastasis gyakori, azonban az izolalt mdjmetastasis ritkdn fordul eld. Az
ilyen betegek kezelése retrospektiv analizissel nyert adatok alapjan torténik.

Nyolc emlérakos beteg majmetastazisat kezelt€ék cseh szerzdk az artéria hepaticdba vezetett
kathéteren keresztiil beadott citosztatikummal. Az alkalmazott kombinécié 5Fu és folinic acid (FA)
volt. A kathéter bevezetése eldtt artéria hepatica angiografiat végeztek, és a kathétert Seldinger tech-
nikdval vezették be. A kathétert egy sebészi titon, subcutan implantalt porttal kototték Ossze, amely

panys

lehetdvé tette a chemotherapids szer tobb honapon keresztiili szekvencidlis localis adagolasat (68).

Sebészi modszerek és technikak, nem-sebészi therapias eljarasok értékelése.

A mdjsebészetben ismert az intraoperativ ultrahang vizsgalat (IOUS) jelentGsége. Olasz és japan szer-
z0k kozleményiikben azt vizsgaltdk, hogy az IOUS és Doppler IOUS képes-e csokkenteni a nagy
majrezekciok aranydt és a véna rekonstrukciokat.

A mitét alatt az ultrahang-késziilékkel vizsgaltdk a tumor és a véna hepatica kapcsolatit,
accessorius vénak jelenlétét és a porta aramlast. A tumor elhelyezkedését, a véna hepaticdval val6 kap-
csolatat, és a igy rezekcids sik meghatarozasat a Fig.1. mutatja.

A szerz8k véleménye szerint az IOUS segitségével mdjparenchyma megkimélhetS, megtaka-
rithaté anélkiil,hogy a tumor recidiva aranya néne (69).

Pallern B

MTX CRC

Pattern D Pattarn E1 Patiarn E2
Figure 1. Surgical strategy based on tumour type, appearance and relationship between tumour and hepatic vein
(patterns A-E2) observed at intraoperative ultrasonography. The dashed line shows the dissection plane. HCCc,
encapsulated hepatocellular carcinoma; HV, hepatic vein; HCCi, infiltrative hepatocellular carcinoma; MTX
CRC, colorectal cancer metastases

Chang’ s Needle A majmitétek sordn el6fordulé vérzés csokkentésére a

2001-ben mér kozolt médszer megujitasardl kozolnek

cikket taiwani és japdn sebészek. Az un. Chang-tiivel a
e el AL S, ] rezekcid vonalaban U-matrac 6ltéseket helyeznek be (Fig.
1.2.) és mellette perifériasan elektromos késsel, vagy szi-
kével rezekalnak. Az operalt 69 beteget tekintve nem volt
halédlozés, enyhe epefolyds 1 esetben fordult eld, ami
- )¢ spontin gyogyult.
A szerzOk szerint a modszer egyszerd, konnyd és biztos
4 = majrezekciok végzése soran (70).

External sheath

FIGURE 1, A new version of the Chang's neadle.
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Kanadai sebészek a tumor miatt végzett mdjrezekciot mozgathat6é 1,5T MRI segitségével vég-
zik és ezzel segitik az intraoperativ dontést €s ellendrzik a rezekcid utdni szegély tumormentességét.
Véleményiik szerint igy a lokal-recidiva keletkezése megel6zhetd, csokkenthetd (71).

Két kozlemény foglalkozik az intrahepaticus szegmentalis mdjrezekcioval. Mindkét szerzdeso-
port lefrja a pontos miitéti technikdt, de felhivjak a figyelmet, hogy a méjanatomidt pontosan ismerd,
gyakorlott majsebészek szdmara is nehéz mtét. Brazil szerzSk a jobb és bal oldali szegmentdlis rezek-
ci6 technikat egyardnt leirjak, a hilaris regioban rovid szakaszon kell megnyitni a Glisson-tokot, majd
tompdn prepardlva lehet elérni az anterior V és VIII. szegment ellato ereit és epeutjait, vagy a posteri-
or VI-VIIL. szegment képleteit. Ugyanigy a bal majfél szegmentjeit ellato képleteket (Fig. 1., 2.) (72).

Fig. 1. Incisions used for intrahepatic access of Fig. 2. Intrahepatic Glissonian access of the right
right liver Glissonian pedicles (segments V, VI, posterior pedicle (containing arterial, portal, and
VII, and VIII). bile duct branches of segments VI and VII).

Koreai szerz6k hasonl6 technikaval végzik a jobb anterior €s T
posterior szegmentectomiat (Fig.1.). taping of the
e e . . L. L ., L . L Glissonian
Aki jol ismeri a majanatomidt, a modszer biztos és ha- sheaths at the
2 eeqes I 3 - < s 2t sz 2 . hepatic hilum.
tdsos a kiilonb6z6 m4j malignomak miitéti elldtasdra, amivel oG
T 5 P L1414 anterior (RAGS)
majparen?hymat lehet megGrizni €s hosszi tilélést lehet and postrr
biztositani (73). Glissonian
| sheath (RPGS)
are dissected
~ and taped.

Koreai szerz6k a lobus caudatus izolalt lobectomidjanak technikdjat ismertetik a Belghiti-féle
emel6 mandverrel. El6szor a suprahepaticus véna cava teriiletérdl szalagot vezetnek a maj hatso fel-
szinén a jobb oldali véna hepatica el6tt a lobus caudatus jobb oldali als6 széléig egy innen indulé Kelly

clamp segitségével (Fig. 1.A.).

A szalag felsd szarat a bal és medialis véna hepatica k6z0s torzse ald vezetik, majd a lig. venosumot
hosszan meghasitva a mdj bal lebenye alatt lefelé hozzdk a szalagot és a majhilus alatt kivezetik (Fig. 1.B.).
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A szalag szdrait felfelé emelve jOl lathatd a lobus caudatus, amelynek medidlis oldaldan kezdGdhet a
parenchyma dissectio. Ezutan a lobus caudatus hatsé oldalan drainal6 hepaticus vénak lekotése €s dis-
sectidja kovetkezik az ellaté véna portae dggal egyiitt, majd a hardnt dissecti6 utdn a lobus caudatus
eltavolithato.

A szerzS8k 3 beteget operdltak ezzel a technikdval. Az atlagos miitéti id6 185 perc volt. A bete-
gek transfiiziot nem igényeltek. Az atlagos tumorméret 1,8 cm volt. A betegek atlagos 9,3 hénapos ko-
vetés utan jol vannak. A szerz8k véleménye szerint az emelS mandverrel a felesleges dissectio elke-
riilhetS és ez a kulcsa az isolélt lobus caudatus lobectomidnak (74).

El6fordul, hogy a méjtumor érinti a véna cava inferiort (IVC), amikor a majrezekcié mellett
IVC rezekciot is kell végezni, ami nagy mtéti rizikot jelent. Francia sebészek 22 ilyen esetet ismer-
tetnek. Kiilonbozd tipusti mdjrezekcid 1-6 szegment eltavolitasat jelentette. A mitétek sordn vascularis
kirekesztéseket végeztek, mint Pringle mandver, standard érkirekesztés (Pringle mandver + supra-és
intrahepaticus IVC lefolyés). Kilenc esetben in situ hideg majperfuzidt is alkalmaztak. Az IVC rezek-
ci6 utan Gore-Tex graftot, kozvetlen éranasztomozist, IVC plasticat €s véna hepatica reimplanticiot
végeztek. Az operaltak koziil 1 meghalt, 14 betegben 23 szovédmény fordult el6. A tényleges 1,3 és 5
éves tulélési arany 81,8%, 38,3% és 38,3% volt.

A szerz8k véleménye szerint valogatott esetekben ez a mitét biztosan elvégezhetd, de csak
olyan kozpontban, ahol a méjsebészet és a méjtranszplantacié egyarant gyakorlat (75).

Francia sebészek 10 éves laparoscopos mdjsebészeti gyakorlatukat elemzik. A 10 év alatt vég-
zett majrezekciobdl 113 mitétet (46,5%) laparoscopos uton végeztek €s ezek koziil 89-t értékelnek.
Az esetek koziil 24-t (27%) benignus betegség, 65-t (73%) malignus elvéltozas miatt operéltdk (16
HCC és 41 cholorectalis mdjmetastasis mellett 8 egyéb malignus majelvéltozas). Kis majrezekciot 51
esetben, nagy (3 vagy tobb szegment) majrezekciot 38 betegben végeztek. Koziiliik 12 esetben kon-
verziora kényszeriiltek, 8 esetben adtak transfuzidt. Egy beteget vesztettek el, 16 szovédmény fordult
el6 a kis méjrezekcidk, 11 a nagy mdjrezekciok utan. A tulélési arany hasonld,mint nyitott mitétek
esetén. Mindezek alapjan a szerz8k gyakorlott kézben a laparoscopos mdjrezekciot a nyitott miitét
alternativdjanak tekintik (76).

Szintén francia szerzOk vizsgaltdk a preoperativ chemotherédpia hatdsat a mtitéti eredmények-
re. Colorectalis carcinomads esetekbdl 25 beteget valogattak az I. csoportba, akik nem kaptak chemoth-
erdpiat, 15 beteget a II. csoportba, akik kaptak chemotherdpiat. A halalozds az I. csoportban 0%, a m4-
sik csoportban 6% (1 eset) volt. A szovédmények ardnya, a korhdzi dpoldsi 1dS, a mdjfunkciok valto-
zasa, a patholdgiai elvaltozasok hasonldak voltak a két csoportban, amik alapjan a szerzok szerint a
chemotherapia nem noveli a majrezekcio rizikojat (77).

Orosz radiolégusok a preoperativ véna portaec embolizdcié (EPV) hatdsit vizsgdltdk a
majrezekcid utdni majelégtelenség kialakuldsdra 24 esetiik kapcsan — akik koziil 15 betegben végez-
tek mitétet az embolizdcid utdn. Az operaltak koziil 3 majelégtelenség 1épett fel, de 2 beteget sikertilt
gyogyszeresen gyogyitani és csak 1 beteget vesztettek el. Az EPV utan a mdjvolumen atlag 30 nap
utan 40%-al ndtt.

A szerz6k az EPV-t biztos és technikailag egyszerli modszernek tartjak, amelyik a mdjvolumen novelése
révén csokkenti peroperativ majelégtelenség kockazatat (78).

Tobb kozlemény foglalkozik a vascularis kirekesztéssel majrezekciok sordn. Japan sebészek
szerint a prolongdlt intermittal6 Pringle mandver nagyon hasznos elhtiz6d6 mitétekben, kiillondsen ak-
kor, ha a mdjparechyma abnormadlis (79). Gorog sebészek hasonld véleménnyel vannak, de az odafo-
lyas mellett az elfolyast is (véna hepaticdk) elzéarjak (80). Koreai szerz6k prospectiv randomizalt vizs-
galatban demonstréljak, hogy a szintetikus protease inhibitor, a gebaxate mesylate segit az ischemia —
reperfuzids sériilés megeldzésében a méjrezekcidk alatt végzett Pringle-mandver sordn (81). Szlovak
szerz8k a 20 percnél hosszabb leszoritdsok sordn az intermittdlé technika mellett kisebb ischemidas-
reperfuzids sériilést taldltak, mint folyamatos leszoritas esetén (82). Olasz szerzok szerint az el6z6ekkel
ellentétben a méjrezekcidk biztonsdgosan elvégezhetdk érkirekesztés nélkiil is, a vérzés, a transfizid
ardnya, a postoperativ mdjenzim valtozdsok, a halalozés és szov6dmények ardnya hasonl6 a kirekesz-
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téssel és nélkiile végzett majrezekciok esetén (83). Német szerzOk szintén kifejezik és irodalmi ada-
tokkal is alatdmasztjak hogy, kisebb méjrezekcidk sordn a portalis leszoritds nem sziikséges. Vélemé-
nylik szerint a modern mdjsebészeti eszkozokkel gyakorlott team Pringle mandver nélkil a kis
majrezekciokat biztonsaggal végzik (84).

Francia szerz8k 305 mdjrezekcidt alapul véve a Pringle manGver és a vascularis kirekesztést
hasonlitjdk 0ssze elhuz6d6 chemotherapids kezelés utdn végezve a miitétet. Tobb tényezdt figyelem-
be véve (vérvesztés, transfizid, méjfunkcio, tiidészovédmény) megallapitjdk, hogy a vasculdris kire-
kesztés haldlozds nélkiil, elfogadhat6 morbiditdssal végezhets és ez a modszer kedvezSbb a portalis
leszoritassal szemben elhtizodo preoperativ chemotherapia utan (85).

Kinai sebészek a méjrezekciok sordn a hasi drainage sziikségességét vizsgaltak 120 beteget két
csoportra osztva (drainalt €s nem-draindlt csoport) a miitét utdn szovédmények alapjan (subphrenikus
gyiilem, lokélis sebszov6dmény, korhazi dpolds). A szerz8k megallapitjdk, hogy a rutin hasi drainage
nem sziikséges elektiv hepatectomidk utdn (86).

A véleménnyel szembeszallnak angol szerzk elsGsorban a miitét utdni epefolyds miatt (87), amire az
elébbi szerz6k ugy reagaltak, hogy a “no-drain” taktika csak abban az esetben indokolt, ha nagy sza-
mu rezekci6 utdn a szovédmény arany kevesebb mint 2%. Hozzéteszik, hogy eseteikben az elGfordult
epefolyds éppen a drainalt csoportban fordult el6.

Olasz sebészek a majrezekcid utdni epefolyds kockdzatit elemezték 610 méjrezekcidt alapul véve.
Postoperativ epefolyds 22 betegben (3,6%) fordult el§. Multivaridns analizis szerint a 4. szegmentet
érintd rezekcio és a periférids cholangiocarcinoma képezik a postoperativ epefolyds kockdzatat, mig a
fibrin-ragaszté haszndlata jelenti az egyetlen védd tényezot (88).

A rosszindulati méjdaganatok radiofrequencids (RF) kezelése napjainkban egyre inkdbb el-
fogadott. Ausztrdl szerz6k HCC és colorectalis majmetastasisok (CLM) kezelésében 13-13 irodal-
mi kozlést dolgoztak fel. Megéllapitottdk, hogy a HCC kezelésében az RFA hatdsosabb mint mas
nem sebészi modszerek, kisebb a recidiva ardny, a mddszer biztonsdgos. A CLM csoportban a tul-
élés rovidebb RFA utdn, mint sebészi ellatast kovetGen. Az RFA hatdsossdga és biztonsaga ebben
a csoportban nem bizonyithat6 (89). Amerikai szerz6k nagy szdmu, tobbféle tumort egyiittesen ér-
tékeltek. Az 521 esetet tekintve RFA utan a recidiva arany 3 cm-nél nagyobb tumor esetén 28%
volt, szemben a 3 cm-nél kisebb daganatok 18%-os recidivdjahoz. A 33,2 hénapos atlagos kovetés
sordn a betegek 39%-a volt betegségmentes. A szerz8k véleménye szerint az RFA biztonsagos
modszer €s hosszu tilélést biztosit (90). RFA kezelés alatt az epeutsériilés hideg izoténias glucose
infusidval — kathétert a k6z0s epevezetékben vezetve — dllatkisérletekben elkeriilhetd (91). Ugyan-
akkor RFA utén silyos szov6dményként gdzgangraena és mdjnecrosis keletkezhet, amikor érkaro-
sodds jon 1étre. Svéd szerzSk esetében ilyen szitudcioban csak a siirgds miitét mentette meg a beteg
életét, amely sordn necrosectomat és debridmentet végeztek (92).

Japan szerzOk az RFA kezelés és a percutan mikrohulldmu coagulatiés thermal ablatios keze-
1és (PMCT) eredményeit hasonlitottak 0ssze. Megdllapitottak, hogy 1., a necrotikus teriilet elérésére
kevesebb RFA beavatkozast kellett végezni, 2., RFA utdn szignifikdnsan alacsonyabb volt a recidiva
ardny, 3., a tulélési arany szignifikdnsan magasabb RFA esetén, mint PMCT utén, 4., a fajdalom és a
laz gyakorisdga szignifikdnsan magasabb volt PMCT-t kovetSen. Ezek utdn a RFA-t hasznosnak tart-
jék a kis HCC-k kezelésében (93).

Nikfarjam és mtsai colorectalis mdjmetastasisok thermal ablatios kezelését elemezték. Megal-
lapitottdk, hogy a metastasisok atlagos szama, a neoplasma volumene €s a neoplasmdak Osszatmérdje
hasonl6 volt, mint a kontroll-csoportban, ami alapjan — ismerve a méjrezekciok utdn a residuélis tu-
morok novekedési tendencidjat — azt a kovetkeztetést vontdk le, hogy a thermal ablatio elényOsebb a
rezekciondl (94).

Burdio és mtsai szerint ez a kovetkeztetés helytelen interpretacidja az sszehasonlitdsnak (95).
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