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Laparoszkdpos technika
Az jdonsagot tartalmazé cikkek két csoportba sorolhatéak: 1/ epeuti betegségek
laparoszkdpos ellatasa; 2/ a laparoszkopos technika iatrogen kovetkezményei az epeutakon.

Ad 1.

Bér az LC mara minden tekintetben vitathatatlan prioritast élvez a nyilt miitéttel szemben,
maradtak tisztazandé kérdések. Ilyen pl. a technikai nehézséget jelentd un. porcelan-epeholyag,
ezzel japan szerzok foglalkoztak (Kwon). 13 esetrdl szamolnak be, ez 0sszes betegiik 0,81 %-a
(atlagos gyakorisag boncolasi anyagban 0,06-1,5 %). Megallapitasuk szerint a Kane szerinti I-
tipusu forma (semilunaris meszesedés a holyagagyban) LC-re alkalmas, a tobbi (II. és III.
tipusok: korkoros illetve szabalytalan meszesedés) nem. Utobbiakban tumor jelenlétével is
szdmolni kell.

2004-ben még mindig kdzolhetd cikk a mini-laparotomia / LC dsszehasonlitasrol
(Syrakos)!! A nyilt €s endoszkopos miitét valamennyi hatranyat egyesité mini-/mikro-
laparotomias epemtitéti technikardl az idézett cikk is egyértelmiien foglal allast: ,,We believe that
commissioners of healthcare should question whether the benefits of laparoscopic cholecystectomy justify
the additional cost after introduction of he mini-laparotomy approach.”

Ha laparoszkdpos sebészetben jartas szakembertdl — barhol a vildgban — megkérdeznénk,
osztalyan a cholecystectomiak milyen aranyban torténnek endoszkopos uton, illetve milyen a
konverzios aranyuk, valdszintileg eltéré szamokat kozolne ahhoz képest, amiket texasi szerzok
nemzeti adatbazis feldolgozasaval tapasztaltak (Livingston). Adatforrasuk: National Hospital
Discharge Database 1998-2001 (web-site); ebbdl az id6szak valamennyi epehdlyag-betegének
adatat feldolgoztak, rendkiviil nagy matematikai-statisztikai alapossaggal. 1 251 404 record
alapjan az epekovesség, mint preoperativ vezetd diagnozissal operaltak csoportjara vonatkozo f6
megallapitasok:

* A vizsgalt idészakban az 6sszes cholecystectomia 25%-a nyilt miitéttel tortént. Az
atlagbol kiemelendd:

o ,sima” holyagkd: 137 ezer beteg, 26,9% nyilt miitét,
5,9% konverzio

o kovesség + gyulladas: 135 ezer beteg, 23,4% nyilt
miitét, 9,9% konverzid

o holyag + epeutkovesség: 34 706 beteg, 25,7% nyilt mitét,

6,0% konverzid
o holyag + epeutkdvesség + chr.cholecystitis: 19 734 beteg, 18,8% nyilt miitét,
4,4% konverzid
(Referens megjegyzése: a nagyon meglepd aranyok koziil is talan az utolso a
legérthetetlenebb. Magyarazatként szoba johet, hogy ezek a mar nem teljesen ,,sima”, de



nem akut esetek megfeleld irdnyitas utdn a legnagyobb gyakorlata helyeken keriilhettek
korszerti ellatasara: EST+extractio, majd LC.)
* A fennmaradé (75%) csoportban a konverzids arany a betegség tipustdl (a froid, gyulladt,
stb.) is 5-10% kozott mozgott
» Korhazi apolasi idok:
o LC:1-2nap
o Nyilt cholecystectomia: 3-5 nap
o Konvertalt: 2-4 nap

* Akonverziora vezetd okok regresszids analizise szerinti odds-ratio:

o AIDS 3,82
o Acut cholecystitis 3,64
o Elmebetegség 0,76
o Férfi nem 0,50
o Obesitas 0,48
o Autoimmun betegség 0,35

Fentiek ismeretében dehonesztalo felhang nélkiil allithatd, hogy pl.az epeutak
laparoszkopos sebészete még nem tekinthetd ,,gold-standard-nak, a terapids algoritmusok
sokszor munkacsoportokként eltéréek. Epetutkovesség laparoszkopos megoldasardl négy
munkacsoport szdmol be, &m dsszesen 95 (!) betegrél. Ez harom munkacsoportnal (Han,
O’Rourke, Bezsilla) 2-6 beteg/év gyakorisagot jelent, a ,,nagy gyakorlata team” (Ha) évente
atlagosan 16 epeuti laparoszkopos miitétet végzett. Ez a kiilonbség csupan az atlagos miitéti idén
latszik: a kis esetszamu kozlemények 4,5-5 oras mutétekrdl szdmolnak be, utobbi kdzlemény 1,5-
2 orat ad meg. A choledochus exploracidja kb. fele-fele aranyban tortént a d. cysticuson at, illetve
choledochotomiabol. A 1-3 éves kovetési idOk alatt rezidualis/recidiv kdvesség, cholangitis nem
fordult el6. Ha prospektiv, randomizalt médon vizsgalta, van-e kiilonbség primér choledochus-
varrat vs. Kehr-drainage k6zott: nem volt.

Ad 2.

Az epevezeték sériilésmentes feltalalasara dolgoztak ki — kicsit ,,maceras” — modszeriiket
kinai szerzok (Xu). Az LC kozben intraoperativ endoszkopiat végeznek, €s ennek soran sajat
konstrukcioju szaloptikaval a Vater-papillan az epeutba jutva, hideg-fénnyel transzilluminaljak
az epevezetéket. Az annak faldn attind fény jol lathat6 a laparoszkopos optikaval, ez segiti a
preparalast. 36 esetiik alapjan rutinszerlien, valamennyi LC-hez ajanljdk (Referens megjegyzése:
ha rutinszertien nem is, de technikai nehézség esetén az eljaras igéretes lehet.)

Olasz szerzok csaknem Roma korzetében nyolc év alatt végzett 14 000 LC soran
eléfordult epeutsériiléseket elemeznek (Gentileschi). A reprezentativ anyagban az 1994-2001
kozotti idészakot két részre osztva kozlik az eredményeket. A két vizsgalt periddusban a
betegszan mérsékelten nétt (6419 / 7299), a konverzid aranya gyakorlatilag valtozatlan (3,4% /
3,1%) és az epetsériilés gyakorisagaban sincs eltérés (0,26 % / 0,22%). A mortalitas szdzalékra
azonos. Kovetkeztetés: a technika standard, biztonsagos, s biztonsaga a jelen koriilmények kozott
érdemben nem javithato.



Az LC masodik leggyakoribb szovoddménye - az epetit-siilés utan - az art. hepatica dextra
sériilése, s a két eset gyakran kombinaltan fordul eld. A kaliforniai egyetemrdl szarmazo cikkben
Robinson 261 epeutsériilést elemzett. Ersériilés is jelen volt dsszesen 84 betegnél (32 %). Az
altalanosan elfogadott klasszifikacio szerint osztalyozva: epeutsériilés tipusa % + tarsuld
érsériilés az Osszes €érlézid %-aban:

L. tipus: 6%/ 1,6% 1L tipus: 22% / 17% 1I1. tipus: 61% / 35% IV. tipus: 11% /

42%.

Az érsériiléssel kombinalt szovodmények — értheté modon — szignifikansabban
gyakrabban jartak egyiitt masodlagos szeptikus kovetkezménnyel, ugyanakkor a talélokben az
érsériilés ténye nem befolyasolta érdemben az epettrekonstrukcio eredményességét (morbiditas,
mortalitds, tartds eredmény tekintetében). A jobb eredményt — e tanulmany szerint is — az
epesebész specialista altal végzett rekonstruktiv mitétek adjak.

»Néma” epehdlyag
Tartds vita, mi a tennivald az echogenitasa alapjan nem koves, de polipoid fali képletet
tartalmazoé epeholyaggal, illetve a kdves, de ,,néma” epeholyaggal.

Egy review-cikk (Lee) szerint az irodalom adatai a polip-kérdésben az alabbiakban
Osszegezhetdek:
* Apolipoid képletek dontd tobbsége benignus €s nem is malignizalodik
* 3-6 havonkénti ECHO kovetésiik ajanlott a felfedezést6l szamitott 1-2 éven at
* A malignitasra illetve malignizalddasi tendenciara utald legfontosabb faktorok: ¢letkor >
50 év, méret >1 cm, egyidejii — akar néma — kdvesség, tobbszords polip, panaszossag.
» A fenti esetekben LC végzendo.

A ,,néma-kd” kérdést is targyalja egy korrekt review (Gupta). Megallapitasa szerint az
Osszes epeholyag-kovesség 2/3-a tiinetmentes. A betegség
»termeészetes lefolyasa” sordn 10 év alatt a kolika valoszintiségének novekedése 15%-rol 25%-ra
becsiilhetd. Bar az elemzett 42 vonatkozd irodalom tobbsége nem javallja az elektiv, profilaktikus
miitétet, a mutéti javallat mellett sz0l6 érvként ajanlja a kovetkezoket: alabbi dontés ajanlja: 1/
varhato ¢életkilatas > 20 év; 2/ a kdméret > 3 cm, kiilonos figyelemmel, ha az epidemiologiai
adatok szerint a régioban gyakori az epeholyagrak; 3/ kéméret < 3 cm, de a d. cysticus lezart
¢s/vagy nem funkciondl6 az epeholyag; 4/ porcelan-epehdlyag van jelen.

Némanak tekinthetd az e tekintetben panaszmentes, de koros kdvérség miatt miitétre
keriilok epeholyagja is (bar az alapbetegség jellege miatt ezekben a betegekben valamilyen
mértékil epe-anyagcesere karosodas okkal feltételezhetd). Az USA-ban gyakori (és hazankban is
rohamosan terjed?d) ,,gastric-banding”, ,,gastric-bypass” miitétek kapcsan a késobbi koképzddés
valdszintiségére tekintettel indokoltnak tartjak a cholecystectomia egyidejii elvégzését (Liem). Az
eltavolitott holyagok utdlagos hisztologiai elemzése egyébként 80%-ban korosat igazolt: kovet,
chr. gyulladast, polipot stb.

Epeuti ciszta

A fiatal felndttkoru azsiai nOkben leggyakoribb eléfordulasu epeutcisztak incidencidja a
nyugati vilag orszagaiban is novekszik. Két 6sszefoglald cikk ad a kérdésrdl attekintést (Lipsett,
Soreide). A korkép altalaban csak a kovetkezményes mdj- vagy pancreas-€rintettség tiinetei



alapjan kertl felismerésre. A mutéti javallat mérlegelésekor mindig 10 korilmény
figyelembevételével torténjék: 1/ életkor; 2/ tiinetek; 3/ a ciszta tipusa I-V; 4/ tarsult epekdvesség;
5/ eldz6 epeuti mitét és tipusa; 6/ fennall-e intrahepatikus epeutsziikiilet; 7/ majtérfogat; 8/
majfunkcio; 9/ van-e portalis hipertenzid; 10/ malignus transzformaci6 bekdvetkezett-e mar.

Mérsékelt invazivitas és egyéniesitett megoldas indokolt, ha 1/ mindkét majlebeny
allomany érintett; 2/ intrahepatikus striktuta és/vagy ko van jelen; 3/ a méjfunkcié karosodott
illetve 4/ mar malignus folyamattal van dolgunk. Minden egyéb esetben a terdpias ,, gold-
standard” tovéabbra is cholecystectomia + az elvaltozas teljes excizioja és Roux-kaccsal végzett
hepatico-jejunostomia, ami epesebészeti gyakorlattal rendelkezd centrumokban 0% kozeli
mortalitassal kivihetd. Nyitott kérdés, hogy a IV-V. tipusoknal hilaris majrezekcioval ki kell-e
terjeszteni a miitétet, a kés6i malignus transzformacié megeldzése céljabol.

Epeholyagdaganat

Ujdonsag alig van. Japan szerz6k (Aramaki) elemzik T2 stadiumi betegeik korlefolyasat.
Ez az ,,atmeneti” csoport talan azért érdekesebb a tobbinél, mivel a kozhit csak a T1-stadiumot
tartja gyogyulasra egyaltalan esélyesnek, a T3-4 klinikailag egyelére gyakorlatilag
gyogyithatatlan. 53 epehdlyagtumoros betegiik koziil 22 bizonyult T2-nek. Koztiik T2ZNOMO 16,
T2N1MO 6 eset. Megallapitjak, hogy eredményes tulélést csak a sebészi radikalitas biztosit, az is
csak akkor, ha nincsen nyirokér/ér/perineuralis-invazio (az invazio+NO0 1ényegében ugyanolyan
rossz progndzis, mint az N1 stadium!). Otéves betegségmentes talélés: 88,9% vs 31,3%. Az
ajanlott miitét: cholecystectomia + extrahepaticus epeutak rezekcidja + nyirokcsomo blokk-
disszekcio. Két megjegyzés: 1/ a kovetkeztetés a referens e tekintetben nagy gyakorlatt
munkahelyének allaspontjaval teljesen egyezik; 2/ adjuvans onkoterapiarol a cikkben nem esik
sz0.

Hosszu iddszak alatt (1981-2001), de viszonylag szerény szamu (48) epehdlyagrakos
esetrdl gylijtott tapasztalatokat tesz kozz¢ egy kisebb oktatokorhdz munkacsoportja az Egyesiilt
Allamokbol (Ito). Betegeik atlagéletkora a szokottan magas: 68 év volt, 19%-uk miitét nélkiil
gy6gyithatatlannak minésiilt. Osszesen 18 betegen (38%) lehetett radikalis miitétet végezni.
Operativ mortalitas nem volt. A vegyes betegcsoport 6téves tulélése 13%, a radikalisan
operaltakeé 31% volt. A cikk valamennyi gondolata egybevag az errdl a rakfajtardl rendelkezésre
allé szomort ismereteinkkel.

Horvétorszagi szerz6k — régionk epidemioldgidjat jellemzo — korrekt cikke érdemel még
itt emlitést (Darabos). Nyolc év alatt végzett 3158 LC ¢és az azt megel6z0 nyolc év 8083 nyilt
miitétét hasonlitjak dssze. 15 vs 7 rékot észleltek, koziiliikk 0sszesen 8 volt irrezekabilis. Az
Osszesen 22 tumor koziil a malignitas 14 (12/2) esetben csak a miitét utani szovettani vizsgalat
soran dertilt ki: koziiliik 4 Tin situ és 8 T1 volt. A felfedett tumor ismeretében sem végeztek
masodik miitétet — nem is €l tobb beteglik, mint kettd! Tiszteletreméltd onkritikaval jelentik ki:
napjainkban csak a radikalis sebészi attiude fogadhat6 el!

Epeuti daganatok

Tobb szerzotol jelent meg 6sszefoglald (review) kozlemény meg a témaban (Yalcin,
Olnes, Bold, Clary, Boberg). Egybecsengdé megallapitasuk, hogy az epidemioldgiai adatok
vilagszerte jelzik a betegség gyakorisaganak emelkedését, de bizonyos foldrajzi/kérnyezeti
etiologiai Osszefliggések ellenére szlirése megoldatlan, késdi stadiumaban ad tiinetet,




diagnosztikdja altalaban ekkor is nehézkes, a neoadjuvéns illetve kombinalt onkoterapids
probalkozasok ellenére egyetlen kurativ terapias modalitasnak a gyokeres miitét tekinthetd.
Egyetlen ellentmondés lelhetd fel a cikkek kozott: vajon Maximilian deStoll 1777-es vagy
Durand-Fardel 1840-es kozlése tekinthetd a betegség elso leirasanak...

Nehls review-ja szerint bizonyos szérumbol illetve epébdl mért markerek vagy ezek
kombinécioja epetiti daganatokra diagnosztikus értéki lehet. Ezek kdzott van tu-antigén (CA 19-
9), citokin ( IL-6), anyagcsere-termék (laktat), protedz (tripszinogén-2), regulalo polipeptid (PP)
vagy sejtgenetikai marker (K-ras €s p53 mutacid, p16 vagy p14 promoter hipermetilacio).
[géretes klinikai kisérlet folyik radikalis miitéten atesett betegek kovetésére, recidiva
kimutatasara CEA-mRNS expresszio periférids vérbol valo kimutatasaval (Mataki).

,»A hilaris cholangiocarcinoma kizarélagos érdemi kezelési modja a gyokeres miitét!”
Tavaly ezzel a fejezetcimmel foglaltuk 6ssze az epeuti daganatokkal foglalkoz6 kozlemények
referalasat. A témaba vago cikkek szama 2004-ben az elézdekhez képest tobb, a radikalitasra
torekvo sebészi szemlélet, ugy tlinik, végre terjedOben van. A sajat beteganyagon nyert
tapasztalatokrol beszdmol6 cikkek koziil féltucat érdemel emlitést (Zovak, Ramesh, Lygidakis,
Tsuchikawa, Otto, Marton). SzerzOnként csupan 2-16/év (!!) esetszam talalhatd, s van, ahol az
elemzett id6szak csaknem husz év. Az egyiittesen mintegy négyszaz eset elemzésének - tobbnyire
meglepd modon egybecsengd - megallapitasait 6sszesitjiik és kommentaljuk alabb:

*  Radikalis miitét az esetek 18-24%-ban volt kivihetd. Egy cikkben (Otto) szerepel 75%-0s
rezekcios arany — itt a betegkivalasztds szempontjai eltértek a tobbiektdl; ,,valogatott
csoport”.

* A radikalis miitétek mortalitasa 6,5-21%, a palliativoké 7-30%.

* Az atlagos tulélési ido radikalis miitét utan 27-38 honap, miitéti pallidacio utan 10-15 honap.

* A magas hilaris tumorok kornyezd mdjszovettel egyiitt végzett ("en bloc’) rezekcioja 3-4x
jobb tulélési esélyt biztosit, mint ha csak az érintett epett eltdvolitasa torténik meg. Ez 6téves
tulélésre vonatkoztatva 20 vs. 5%.

Valogatott esetekben majtranszplantdcio is mérlegelendo.

Kérdéses, hogy a sebészi radikalitas bizonyos mértéken tili fokozasa tovabb javitja-e a
tavlati eredményeket. Miyazaki 7 esetben terjesztette ki a rezekciot az infiltralt v. portae-ra: 5
folt-plasztika, 2 szegmentdlis potlas tortént. Ot betege élt thil, 60-1035 napot (2-34 hénapot). A kis
esetszam €s a nem randomizalt vizsgalat miatt csak annyi kdvetkeztethetd, hogy sziikség esetén a
vénapotlas elvégezhetd. Referens megjegyzése: a cikk inkabb apré (?) miitéttechnikai tanacsa
miatt figyelemreméltd. A potlashoz v. spermatica/ovarica, v. umbilicalis darabot ajanl —
mindkettd ,.kéznél van”. Ezt a technikét egyébként pancreas-sebészeti tapasztalat alapjan
Machado is kozli.)

Epeut rekonstrukcio: uj technika

Az epettak rekonstrukcidjahoz altalanosan Roux-szerint izolalt vékonybélkacsot
hasznalunk. Szellemes modositast ajanl Moellmann. A centralis epett rezekcidja utan a
biliodigestiv anasztomdzis a szokott mddon késziil a teljesen izolalt jejunumkacs oralis végével,
mig az aboralis véget end-to-side a duodenumhoz szajaztatja. A miitét utani helyzet lehetdvé teszi

crer

betegen alkalmazta a modszert, 15-25 cm-es izolalt béllel végezve a rekonstrukciot. A



szovédményarany a szokvanyos Roux-Y technikaval azonos, az endoszkdpos sikeresség a 20 cm-
nél rovidebb interpozitumoknal szignifikansan magasabb.

Szeptikus sz6vodmények epemiitétek utan

Az epemiitétek az Un. feltételesen kontaminalt csoportba tartoznak. Id6r6l-idére
revidealando6 a gennyedések oka, az ezek kivédésnek alkalmazott eljarasok, hiszen a kockazat
elojelzésére illetve a szeptikus szovédmények profilaxisara hasznalt modszerek korszertisddnek.
Taiwanbo6l szarmazé anyagban (Chuang) az 1:3 aranyban végzett nyilt/LC mutétek utan az dsszes
sebgennyedés 4,4% volt, az LC szignifikansan ritkdbban jar gennyedéssel (1,4% vs 14,4%). A
gennyedés leggyakrabban beallitatlan DM mellett fordult el6 (odds ratio: 4,7), majd nyilt mttét
(OR: 4,3) és fertdzott epeéjli beteg (OR: 3,5) jelenti a legnagyobb kockazatot.

Cholecystectomia ac. pancreatitis utan

torténjék a cholecystectomia. 187 kdzépstlyos-sulyos, epekdves eredetli pacreatitises beteg
kortorténetét elemezo cikk (Nealon) szerint az akut periddusban miitétre nem szoruld betegeken a
cholecystectomia halasztottan végzendd még akkor is, ha id6kdzben peripancreaticus
folyadékgyiilem alakult ki. A mutét lealabb 6 hetet halasztando, ezid6 alatt a gyiilemek akar fel is
szivodhatnak, vagy ellenkezd esetben annyira demarkaldédhatnak, hogy majd a késdi LC elott
invaziv radiolégiai modszerrel vagy az LC sordn esetleg laparoszkopos uton evakualhatok.
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