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A rectum sebészete

Carcinoma
Az eurdpai inidban a colorectdlis carcinoma a férifak és nék kozott egyarant a masodik leggyakrabban
el6furdulé malignoma. Evente mintegy 260.000 esettel szamolhatunk, melybdl mintegy 40% a rectumot
érinti. Az esetek kb. 25%-aban a diagndzis pillanatdban mar metasztazisok is észlelhet6k. Az elmult
években egyre vildgosabban kikristdlyosodott, hogy a rectum carcinéma kezelésében maga a mfitét
onmagdban a legfontosabb prognosztikus faktor. Kiemelendd, hogy a kell§ disztélis rezekcids tavol-
sdg mellett a kérkoros, vagy “laterdlis” rezekcids sz€l (CRM — Circumferential Resection Margin)
tumormentessége onmagaban is rendkiviili jelentGséggel bir! Egy elégtelen kiterjedést laterdlis dis-
szekcio kétségteleniil megemeli a lokdlis recidiva rizikojat. A radikélis rezekci6 feltétele a kortiltekin-
t0 sebészi tehnika, az embrionalis rétegek (TME + CRM) egzakt disszekcidjdval. Ez szignifikdnsan
javitja a talélést és csokkenti a lokalrecidivat.

Meégis megdllapithato, hogy a tehnikailag megfelelS sebészi munka ellenére, a lokélisan el6reha-
ladott carcinomékndl nem sikeriil minden esetben kurativ rezekciot elérni !
Ez okbdl is fontos a preoperative staging pontossdgdnak szerepe, melyben az MRI, az EUS, a CT a
kismedence (primdr tumor) és a m4j és tiid6 (metasztazisok) pontos megitélésében kiemelkedd fontossagi
szerepet jatszanak. Ez segiti egy részt a miitét sebészi radikalitdsat, masrészt az esetleg sziikséges
aneoadjuvans kezelés megtervezését, illetve annak sziikségességének objektiv megitélését, vagy specidlis
mtéti tehnika alkalmazasat (pl. Intersphincterikus rezekcid). A rectum karcinoma kezelése ma egy
multimodalis kezelési koncepcid, amelyet a sebész, a radioldgus, a patolégus, valamint a kliniko- és
radioonkoldgus szoros egyiittmikodése fémjelez. (1, 2).

Hogy a sebész a rectumcarcinoma kezelésében milyen fontos szerepet jatszik, megerdsiti a
norvégiai vastagbélrdkregiszter adatbdzisa. Az évente mintegy 1100 rectumcarcinoma jelentSs része
adjuvdns, illetve neoadjuvéans kezelésben részesiil. Balteskard (3.) munkdjiaban ramutat, hogy a posz-
toperativ radioterdpia csak azokban az esetekben indokolt, amelyekben a rezekcid sordn a tumor
“perforacigja” kovetkezett be, vagy a lateralis rezekcios szél (CRM !) kevesebb mint 2 mm-re van a
tumor szovettol. Ezekben az esetekben a hosszu idGtartamu radioterdpiat (5x5 nap) javasoljak.

A kezel§ interdiszcipliaris team legfontosabb feladatai kozé€ tartozik, hogy megallapitsdk, mely
beteg profital, illetve nem profitdl a neoadjuvans kezelésbdl. A T3 rectumcarcinoma esetében a neoad-
juvans kezelés az eredmények javuldsat eredményezheti. Egy vizsgdltban a Sloan-Kettering munka-
csoportja — Lin (4.) — egy olyan betegcsoportot probalt definidlni, melyre ezek a pozitiv varakozdsok
nem érvényesek, tehat “feleslegesen” részesiilnének a neoadjuvans kezelésben ! A vizsgélt 274 betegbdl
a neoadjuvéns kezeléstdl 51 esetben vartak tervezhetGen “ downstaginget “, a gyakorlatban azonban e
csoportban minddssze 55%-os reszponz aranyt talaltak !

A “downstaging” elmaraddsit okozhat6 faktoroknak a vizsgdlatban a kovetkezd okokat taldltak (uni-
varians analizis soran) :

* Digtidlis tapintds sorédn fixalt tumor (P<0.021)

* Kozeli rezekcios szél (P<0,011)

e Stenotizalé tumor (P<0.025)

e Tavoli metasztazis (P<0.012)

* Alacsony differencidltsdgi fok (P<0.002)

* Preoperativ EUS: >25 mm tumor infiltracié (P<0.031)
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SzerzSk e betegcsoportnak alternativ kezelési séma kidolgozasat tartjak fontosnak, a magas
aranyu (45%!!) felesleges neoadjuvans kezelés elkeriilésére.

A Tl-es tumorok lokalis kezelése — kiilondsen a preoperativ diagnosztika és staging fejlédése és
pontossdganak, megbizhatosaganak novekedése miatt — valtozatlanul forré téma maradt.

A magasan differencidlt carcinoma mellett egyedi esetekben, mint példdul idGs betegek esetében,
akik az esetleges mtétet, stomat nem véllaljak, vagy kis tumor multimodélis terdpids alternativdval
ezen eljdrés elfogadhaté kompromisszumot jelenthet (5).

A lokdlis excisio alternativdjat jelentheti Koninger (6.) eljarasa. A heidelbergi munkacsoport 2
betegnél a lokalis exciziét egy masodik iilésben, laparoszképos poszterior mezorectdlis exciziot végzett
T1 tumor miatt. Mindkét beteg esetében szovédménymentes posztoperativ szakot jegyeztek. Mindkét
beteg 5 napon beliil tdvozott az intézetbll. Az egyik preparditumban 1 pozitiv nyirokcsomot taldltak.
Szerz6k megjegyzik, hogy a posztoperativ laparoszképos mesorektalis excisio a rectum megtartasaval
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elvégezhet§ és ajanlhatd eljéras.

P. Hermanek szobeli kommentdrja — Rectal Cancer Meeting, St. Gallen, 2007. dec. 1-3. — e megdlla-
pitdshoz mdr visszafogottabb! Véleménye szerint a Tl G1-2 tumorok mindossze 4-6%-ban adnak
nyirokcsomo metasztdazist, ezért az elsésorban idds betegek esetében a poszterior lympphadenectomia

s

“overtreatment-nek” tekinthetd és megfontolando taktika.

Janudrban Santa Monicédban egy interdisciplindris Meeting a korai rectum carcinoma multidis-
ciplindris diagnosztikai, kezelési, kutatdsi eredményeit elemezte, ajainlasok megfogalmazédsiaval. Az
tilés — elsdsorban a St. II. colorectélis tumorokra célzottan — a hagyomanyos sebészet, a lapasroszképos
sebészet, a genetikai kutatiok eredményeinek és az adjuvans kezelési lehetGségek és ezek standard,
ajanlhat6 eredményeit targyalta, az amerikai colorectdlis sebészet vezets egyéniségeinek konszen-
zusaként (7).

A colorectalis rdkok kezelése sordn a lokoregiondlis nyirokcsomok érintettsége jelentSs prog-
nosztikai tényez6. Ennek ellenére a nyirokcsomoé negativ betegek mintegy 20%-aban mégis varhat6
pozitiv nyirokcsomd jelenléte! Ezért is lenne fontos a sentinel nyirokcsomo jelenlétének megbizhat6
megitélése, ezzel nemcsak a kezelést, de a prognézist is jelentGsen befolydsolni lehetne!

Az irodalom attekintése alapjan megdllapithatjuk, hogy szdmtalan metodikai, patoldgiai kez-
deményezés ellenére a SN magbizhaté lokalizdldsa mind a mai napig nem sikeriilt. A szertedgazé
tanulmanyok azonos problémakra hivjak fel a figyelmet:

* A sentinel nyirokcsomo pontos dbrdzoldsa a “patent blue” mddszerrel, vagy izotép modszerrel
kiilon-kiilon maximum 80%-o0s eredményt ad, de egyiittes alkalmazasukrol egyes szerzk 100%-os
abrazolasi eredményrdl szamolnak be

* A legtobb tanulméany felhivja a figyelmet a “spread SN” fogalmadra, vagyis az rszem nyirok-
csomd paralell két, vagy tobb helyen is fellelhet6, ami az emlGsebészetben is ismert (paralell
nyirokdrainage!)

» Eddig tisztazatlan okbd6l magas a fals negativ eredmény ardnya (atlagban 13 - 17%!)

* A prepardtumokban gykran taldlhaté mikometasztazisok prognosztikai értéke egyenlére nem
egyértelm(, ez a SN detektdldssan kapcsolatos elvardsokat még modosithatja! (8).

Az egyre javuld és finomod6 sebésztehnikai eredmények ellenére a rezekébilis T3 és T4 tumorok
kezelésében a multimodalis neoadjuvéns terdpia a kezelési koncepcid szerves, standard része. Ennek
tudhat6 be, hogy a lokadlis recidiva ardny a kordbbi 10 - 15%-0s mértékrdl a mai 6 - 8%-0s mértékre
csokkent. Nem felejthetjiik azonban el, hogy a teljes tilélési eredmények ennek ellenére nem valtoztak
lényegesen. Szamos szerzd a mikrometasztdzis képzdés és molekuldrgenetika 4j kutatdsi eredményeitdl
véar valaszt. (9).

Egy orszag onkoldgiai kezelési koncepcidjanak valtozédsa a hosszi tdvu eredmények tekintetében
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1s jelent0s valtozdsokat eredményezhet. Erre kiting példa a svéd colorectalis sebészetben az elmult 10
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évben bekovetkezett véltozdsok (TME bevezetése Bill Heald tevékenysége nyoman, preoperativ radio-
therdpia standardizédlasa, CRM figyelembevétele a sebészi tehnikdban, multimodalis terapiakoncept,
Rectum carcinoma regiszter). Pahlman (10.) a Swedish Rectal Cancer Registry (SRCR) — melyet 1995
vezettek be — adatait elemzi. Az 1995 és 2003 kozotti idGszakban 13.434 rectum carcinom beteget
kezeltek. Az esetek mintegy felében anterior rezekciot-, 25%-aban abdominoperinedlis exstirpaciot és
15%-ban hartmann rezekci6t végeztek. Evente mintegy 1.500 uj esetet regisztralnak. A 30 napos mor-
talitds 2,4%, a post operativ morbiditds 35%-ot tesz ki. A preoperativ besugarzds utdni csoportban
5,9%-0s, mig az a nélkiili csoportban 10,2%-o0s lokalis recidiva ardnyt jegyezhettek.

A rectum sebészetnek valtozatlanul kardindlis kérdése és problémdja a mitét radikalitdsdnak
pontja. Nem feledhetjiik el, hogy a mtéti preparaitum feldolgozasa alapjan a patoldgus altal feléllitott
R1 diagnézis — a prepardtum nem az €pben keriilt eltdvolitdsra! — nem mindig és nem egyértelmien
utal a sebész “hibdjara”. A kiterjedt tumor, nem lathaté-, nem tapinthaté tumoros infiltracid, anatémiai
szitudcié megnehezitheti, megkeseritheti a sebész munkdjat. E kérdés — “Az R1 rezekcid”, a teljes
gastrointesztindlis traktust targyaljdk a kozlemények — elemzésének szdnt a Der Chirurg szeptemberi
szdméban kiilon teret. A rectum teriiletét elemzd tanulmanyban Hiinerbein (11.) megéllapithatja, hogy
az R1 fogalom egy sarkalatos sebészi problémat jelent, mert leggyakrabban az adekvat mitéti indikécio,
vagy az alkalmazott sebészi tehnika helyességét kérdGjelezi meg. Kiemeli, hogy a tisztin anasz-
tomozis recidivdk a legdurvabb sebészi hibaként interpretdlhatok. A nyirokcsomoéelvezetési rendszer-
ben felléps korai recidivak az elégtelen lymphadenektomia tényét gyanitjak. Ilyen esetekben a keze-
1ésben a masodik, immadr kiterjesztett radikalis sebészi kezelés célravezets lehet. Minden erdfeszités
ellenére a legnagyobb probléma a radikalitds €s a funkciondlis intaktsdg megtartasa kozotti kotéltanc,
melyben a nem sebészi, multimodalis kezelési koncepcid keriil el6térbe, egyenldre szerény eredmé-
nyekkel.

A rectum carcinoma kezelésében a sebészi tehnika, kozvetleniil az operdlo sebész személye vdltozatlanul
kozponti helyet és jelentdséget foglal el. A kezelés tervezése és komplexitdsa azonban az interdisci-
plindris egyiittmitkodés elmélyitését és osszehangoltsdagdt koveteli. A sebész e koncepcioban kozponti
tényezd, de nem egyediili dontéshozo. A tehnika és a neoadjuvdns és adjuvdns kezelés fejlodése elle-
nére a hosszi tavu tilélési eredmények vdrt nagyfoku javuldsdt nem tapasztalhatjuk. A molekuldris
genetika uj elméleteitdl és eredményetdl nagy vdarakozdssal, sokat reméliink, a mindennapi gyakorlatban
azonban lassu hatdssal szamolhatunk. A laparoszkopos sebészi tehnika a rectum alsé harmaddban
vdltozatlanul nem tud széleskorii osszefogott, nagy betegszamot felvonultato vizsgdlatot felmutatni.
Ennek oka a kismedence distdlis harmaddnak tehnikai adottsdgai, a tumor mérete és a laparoszkopos
miiszerek (egyenes, nem flexibilis pepardlok, staplerek “durvdk,vastagok”, a vérzéscsillapitds kérdése
csak részben megoldott). Viltozatlanul nehézkes kezelése és az egyes centrumok lassan novekvo, de
még mindig szerény tapasztalata. Ugyancsak fontos kiemelni, hogy a laparoszkopos sebész vdlldt
nehéz teher nyomja, hisz a patolégiai vizsgdlat kiméletleniil rdavilagit a tehnikai fogyatékossdagokra,
igy a nem radikdlis rezekcio feleldsége oridsi.

Egy orszdg osszefogott, egységes koncepcion nyugvoterdpids rendszere az eredmények fokozatos javu-
ldsdt eredményezi. Az adatok és a terdpids koncepcio folyamatos finomitdsa és kutatdsi eredmények
figyelembevételével torténd folymatos aktualizdldsa azonban nélkiilozhetetlen. E koriiltekintd és folya-
matos munka ma mdr elképzelhetetlen az interdiszciplindris temek szoros egyiittmitkodése nélkiil. A seb
mdr nap mint nap konfrontdlodik a tudomdny legijabb vivmdnyainak ere3dményeivel. A molekuldr-
genetika — immdron a GASTRO UPDATE-nak is szerves részévé vdlt — az tijabb prognosztikai ismeretek,
a klinikai- és radioonkologia folyamatos fejlodése is hatdssal van a sebészi gondolkoddsra.

Rectum prolapsus

A rectum prolapsus kezelésében a rectopeia véltozatlanul kdzponti helyet foglal el. A vita, miszerint
“mash or not mesh?” és “with resection or not with resection” vagy a perinealis megolddsok 1étjogo-
sultsdga vdltozatlanul eldontetlen. Egy prospektiv single center vizsgédlatban Dulucq (12.) a toulousi
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munkacsoport 6 éves anyagat elemzi. 1999 és 2005 kozott 77 betegnél végeztek Wells rectopexiat
(polypropylén halot iiltettek a presacralis vélyulatba, ezt 6ltésekkel fixaltdk a promontoriumhoz és a
sacrumhoz, majd a cirkuldrisan az andlis csatorndig mobilizélt rectumot a haléhoz rogzitve fixaltdk
azt. Betegeiket 4tlagosan az 6todik napon engedték otthonukba. A tanulmanyba csak teljes fali prolapsust
vettek be. Atlagosan 3,6 éves utinkovetéssel egyetlen recidivat taldltak. A betegek 36%-4ban az
obstipaci6 mértéke javult. A betegek 18%-aban pedig Gj megjelenésl obstipacio jelent meg (a szEkiirités
magasabb has(iri nyomadsra indult el). Szerz6k eljardsukat megbizhaténak, szovéménymentesnek tartjdk,
az eredményeket a betegek életmindségét tekintve is elfogadhaténak értékelik. Kiemelik, hogy a
rezekcios eljarasokkal szemben a mdtét rizikdja alacsonyabb!

Haemorrhoidectomia

Az 1998 o6ta gyorsan terjedd és népszertivé vald stapler-haemorrhoidectomy — Longo-operacié —
bevonult a m{téti gyakorlat hétkznapjaiba. A GASTRO UPDATE kordbbi éveiben is tobbszor keriiltek
kritikus kézlemények, silyos szovédményeket ismertet§ mundk referdldsra. A BJS augusztusi szimdban
Ganio (13.) egy 100 — III. Stadiumu-beteget Osszefogd prospektiv, multicentrikus — 5 olasz intézet —
randomizdlt vizsgalatban hasonlitottdk Ossze a Longo- (50 mitét) és a legszélesebben elterjedt
Milligan - Morgan (50 miitét) mitét eredményeit. Az eredményeket 87 honapos atlag utdnkovetés utan
rogzitették, 80 beteg eredményeit tudtdk elemezni. A longo csoportban 6, mig a MM csoportban 4
betegnél észleltek recidivat (nem szigifikdns, P=0.562!). Egy Longo beteget kellett recidiv prolapsus
miatt reoperalni, Milligan Morgan miitéttel. A késdi funkciondlis eredmények — inkontinencia, stenosis,
fajdalom, vérzés, reziduldlis bércsomd( 8 vs. 6) — tekintetében a két médszer kozott nem taldltak
szignifikdns kiilonbséget. A posztoperativ manometria tekintetében objektivalhato kiilonbség ugyancsak
nem volt igazolhatd.

A kozlemény megjelenését kovetden Slim (14.) Clermont-Ferrandbdl egy kommentdrban
elemzi az altala fontos kozleményt, hisz ez valoban az els§ prospektiv randomizalt multicentrikus
study, mely néhany orvendetes, de meglepd eredményt k6zol. Az eddigi 0sszes metaanalizis a Longo
mtét utdn magasabb recidiva- €s postoperativ prolapsus aranyt taldlt. A legutolsé — Tjandra (15.) —

kozlemény (25 kozlemény — 2000 beteg!) e kordbbi adatokat is megerdsiti! Vajon mi az oka ennek a
kikemelkedden j6 eredménynek?
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