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A maj sebészete

A 2004 ¢évi majsebészettel foglalkozd irodalom érinti a mdjsebészet valamennyi teriiletét, de
kevesebb olvashatdé a joindulata elvaltozasokrol, tobb kozlemény a malignus majdaganatok
kiilonbozd vonatkozasaival és technikai kérdésekkel foglalkozik.

MAJSERULESEK

A tompa majsériilések ellatdsdban tovabbra is a nem-operativ kezelés a trend. Egy hepatobiliaris
sebészettel foglalkozd angol intézetbél megjelent kdzlemény szerint — két 6t éves periddust
Osszehasonlitva — ndtt a tompa majsériiléssel kezelt betegek szdma, viszont szignifikdnsan
csokkentek a miitéti beavatkozasok. A haladlozasi arany 12,5%-161 7,3%-ra csokkent, ami szintén
szignifikans. A majsériilés fokozatait tekintve a IV. fokozattdl enyhébb esetekben ritkan keriil sor
miutéti kezelésre(1).

MAJKOVESSEG

Hong Kongi szerzdk kozleményben értékelik a miitéti beavatkozasok, elsdsorban a majrezekcio
eredményeit hepatolithiasisban. Megadjak a kezelés algorithmusat, a kivizsgalas menetét és a
dontési mechanizmust ( Fig.1).

Suspected hepatolithiasis
ERCP + CT Scan

!

Intrahepatic biliary stricture
or -
Atrophic liver segments
or
Liver abscess
or
Cholangiocarcinoma

o

Yes No
Hepatic resection Good surgical risk

o
! l

Operative Percutaneous
lithotripsy choledochoscopic
+ lithotripsy
Hepaticocutaneous
jejunostomy

Fig 1. Algorithm of treatment for hepatolithiasis.



A majrezekcidk korai eredményeit elemezve megallapitjak, hogy a miitét utani ko-clearence arany
90%, az ezutan végzett lithotripszia utan 98%. A miitéti morbiditas és mortalitasi arany 28%, ill.
2%. A mitéti szovOddmények két prediktiv tényezdje multivaridns analizis szerint a j. oldali
rekezcid €s a preoperativ hyperbilirubinaemia.

A betegek median kovetési ideje 56 honap volt, ko recidiva 8 betegben, cholangiocarcinoma 3-ban
fejlodott ki és 16 beteg halt meg. A hosszu talélés egyetlen negativ prognosztikai tényezdje a
cholangiocarcinoma cox regresszids analizis szerint.

Végsé konkluzidként a szerzOk megéllapitjak, hogy a majrezekcié a hepatolithiasis biztos és
hatésos kezelését biztositja (2).

A MAJ JOINDULATU DAGANATAI

A mjj egyszerli cystaival és a biliaris cystadenomaval foglalkozik egy amerikai kozlemény. A
diagnosisban ¢s a kezelés meghatarozasaban fontosnak tartjdk a cysta tartalom analysisét, ebbdl
CA 19-9 ¢és CEA meghatiarozasat a 34 betegben végzett prospectiv vizsgalatuk alapjan. Azt
talaltak, hogy biliaris cystadenoma esetén a CA 19-9 valamennyi esetben emelkedett, a CEA
enyhén emelkedett volt. Az egyszerli cysta esetén ezek a markerek normalisak voltak. Ezek
alapjan meghataroztak a diagnosztikus és therapias algorithmust amely szerint magas CA 19-9
¢s/vagy CEA szint esetén cysta fal fenestraciot, intestinalis metaplasia vagy cystadenocarcinoma
esetén ( szOvettani vizsgalat alapjan ) majrezekciot kell végezni (Fig.1)(3).
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Fig 1. Diagnostic and treatment algorithm for IBC. CE,
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Japan szerzOk a polycystds maj kezelésével foglalkoznak egy eset kezelése kapcsan, akinél a
tobbszords cysta fenestracio utan sulyos szovodmények 1éptek fel. Megallapitjak, hogy kiterjedt
polycystds elvaltozds esetén nehéz eldonteni, mikor legyen fenestracid, mikor torténjen
majrezekcid, vagy maj transzplantacio (4).



A focalis nodularis hyperplasia (FNH) differencial diagnosisa nem mindig konnyli. Lengyel
szerzOk 26 betegen alkalmazva a széles nyaldbu fazis-inversios erds doppler sonografiat, a
,, csillag jel” és ,, kormanykerék” kimutatdsa alapjan jo vizsgalé mddszernek talaltak (5).

Japan szerzoék a 3-dimenzios CT-vel jol kimutathatonak véleményezik az FNH-t6l a véna
hepaticaba vezetd drainald vénat, amit jellemzOnek tartanak a késoi fazisban. A korai felvételen
hypervascularizalt 1€zi6 lathato (6).

Amerikai szerzok kozleményiikben az 6rids haemangiomaval foglalkoznak 52 operalt betegiik
adatai alapjan. Megallapitottak, hogy az enucleatio €és a Pringle mandver gyakrabban tortént jobb
lebeny elvaltozas mitéte soran, a transfiizids igény és a hospitalizacié hasonlé volt enucleatio €s
rezekcio esetén. Haldlozas nem fordult eld, a szovodmények gyakrabban fordultak eld rezekcid
utan. A parenchyma mego6rzeés €s a ritkdbb szovodmény alapjan az enucleatiot favorizaljak (7).

Kiilonboz6 joindulata daganatok kezelését elemzik amerikai szerzdk 71 eset alapjan. A diagnézis
megallapitdsahoz képalkoto vizsgalatokat ( UH, CT, MRI, PET), laboratoriumi teszteket és tumor
markereket hasznaltak. Mitéti megoldasként lobectomiat, segmentectomidt és széli rezekciokat
végeztek.

A preoperativ taldlati biztonsag 92% volt. A nem pontos diagnosis hatterében FNH ¢és adenoma
allt. A mitétek kis morbiditassal és mortalitassal végezhetdk (8). Ugyanez a véleménye kinai
szerzOknek 1222 eset elemzése alapjan. A mutéti eredmények még a nagy rizikoju esetekben is
javultak, amiben elsésorban a miitéti technikabol adodo kevesebb perioperativ transfizido a {6
tényezo (9).

MAJ HYDATID CYSTAK

A hydatid cystdk kezelésével kiilonbozd orszagokbol tobb szerzé foglalkozik. Az endémids
Torokorszagbol a gyermekekben eléforduld tiidé ¢és mdj hydatid cystak kezelésére
konzervativ sebészi modszereket ajanlanak, tiidé cystdk esetén cystotomiat vagy cystotomiat
marsupialisatioval egyiitt, maj cystadk esetén részleges pericystectomiat marsupialisatioval,
omentoplastikaval, epefolyds esetén drainage-al. 42 betegbdl halalozds nem volt, a morbidités
aranya 14%. Kés6i recidiva csak 3 betegben jelentkezett, akiknél disszeminalt volt a
megbetegedés (10).

Francia és tuniszi sebészek tollabol megjelent kézlemény irodalmi adatok alapjan a kovetkezd
kérdéseket vizsgalta. A kemotherapia egyediil vagy sebészi beavatkozassal egyiitt alkalmazand6?
Mi a legjobb sebészi modszer? Mikor indikalt a percutan aspiracio?

Szamos adat figyelembevételével csak néhany megallapités sziiletett.

1. Kemotherapia egyediil nem az idealis kezelés nem komplikalt hydatid cystak esetén.

2. Nagyon kevés a bizonyito érv, hogy a konzervativ vagy radikalis kezelés valasztando-e.

3. Radikalis és konzervativ kezeléssel egyilitt végzett omentoplasztika megeldzi a mély talyogot.

4. A laparoscopos ellatas biztonsagos.

5. Percutan drainage albendazole kezeléssel egyiitt biztonsagos és hatasos (11).

Granadai és német szerzok 29 esetet kezelve radikalis sebészi megoldast alkalmaztak 6
betegben ( 5 pericystectomia, 1 hemihepatectomia), mig 23 esetben zart marsupialisatiot €s fibrin
ragasztoval torténd elzarast végeztek konzervativ sebészeti kezelésként. Sulyos szovédményiik
nem volt, a morbiditas aranya 2,5 %. A szerzok a konzervativ sebészi modszert favorizaljak (12).



Tulajdonképpen amerikai szerzOk hasonlé modszert ismertetnek de 6k fibrin ragasztdé helyett
manualis kompresszioval kisebbitik meg az iireget antiscolicid anyaggal torténd atoblités utan,
majd a nyilast oltéssel zarjak. Nyolc betegben a moddszert sikeresen, szovodménymentesen
alkalmaztak (12).

MAJTALYOG

A majtalyognak egy ritka, de sulyos szem-szovédményével foglalkoznak singapori szerzok.
Retrospektiv vizsgalatuk szerint 289 ma4jtalyogos beteg koziil 10-ben fejlodott ki endogén
endophthalmitis, mint szeptikus, metasztatikus 1¢zi6. Koziiliik 7 beteg diabeteses volt. Valamennyi
esetben a fertdzés okozojaként Klebsiella pneumoniaet igazoltak. A kezelés a szembe jutd
antibiotikum adasat jelenti, ami hatasos a Klebsiellara. A kezelés utan 5 beteg a fényérzékenységét
is elvesztette, 1 betegben megmaradt enyhe fényérzékelés, 4 beteg kézmozgast érzékel.

A szerzOk felhivjak a figyelmet, hogy szemtiinetek esetén miel6bbi szemészeti konzultacid
sziikséges (13).

MAJ CARCINOID

Angol szerzok kozoltek cikket a primaer maj carcinoidrol. Osszesen 8 beteget kezeltek, ami az
eddigi széridk koziil a legnagyobb. Csak egy betegben fordult el6 carcinoid syndroma, valamennyi
diagnosisban képalkoto vizsgalatok segitettek €s szovettani igazolds is tortént.

A szerzOk hangsulyozzak, hogy az extrahepatikus eredetet kotelezo kizarni.

Kezelésként 6 betegben majrezekcidt végeztek, mig 2 nagy kiterjedésii tumor miatt orthotopikus
majtranszplantacidt alkalmaztak. Valamennyi beteg ¢l, az atlagos kovetési id6 meghaladja a 3 évet
(14).

HEPATOCELLULARIS CARCINOMA ( HCC)

Svajci szerzok a HCC stadium beosztasaval kapcsolatban jelentettek meg cikket. Mint kifejtik, az
elmult idészakban szdmos 0j palliativ és kurativ kezelési modszer jelent meg, ami ugyanakkor a
betegség prognozisat is befolyasolja €s ez a stddium beosztdsban nem tiikr6zodik. A szerzok a
jelenleg hasznalatos kiilonb6z6 stddium beosztasokat ismertetve kimutattak, hogy valamennyinek
vannak hidnyossagai ( Table 1). Ezért siirgetonek tartjdk, hogy nemzetk6zi megegyezéssel 1j
stadium rendszer legyen elfogadva (15).



Table 1. Overview of variables used in various hepatocellular carcinoma staging systems

TNM[6] Vauthey[8] Izumi[10]" CLIP[13]" CUPI[14]" JS[15] JIS[16]" Okuda[17] BCLC[9]

Tumour size Yes Yes No Yes Yes Yes Yes Yes No
No. of Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes
tumours

Lymph Yes Yes Yes No Yes Yes Yes No No
nodes

Distant Yes Yes Yes No Yes Yes Yes No Yes
metastasis

Vascular No Yes Yes No No Yes Yes No Yes
invasion

Fibrosis or No Yes No No No No No No No
cirrhosis

Child No No No Yes No No Yes No Yes
classification

Laboratory No No No o-FP Bilirubin, No No Bilirubin,  Bilirubin
variables AP, o.-FP albumin

Other - - - PVT Ascites - - Ascites Portal
parameters HT

* Based on tumour node metastasis (TNM) classification. CLIP, Cancer of the Liver Italian Program;
CUPI, Chinese University Prognostic Index; JS, Japanese Staging System; JIS, Japan Integrated
Staging score; BCLC, Barcelona Clinic Liver Cancer; &.-FP, t.-fetoprotein; AP, alkaline phosphatase;
PVT, portal vein thrombosis; HT, hypertension.

A Br. J. Surg. szerkesztésége a kozleményre valaszolva, azt indokoltnak tartva, varja a
javaslatokat, megjelent kozleményeket, hogy egységes allaspontot alakithassanak ki (16).

HCC-ben a tlibiopsia jelentdségével foglalkoznak hong kongi szerzok. 828 beteg vizsgalata
alapjan megéllapitjdk, hogy a finom ti aspiracios cytoloégianak nincs dontd hatisa az
operabilitasra, az extrahepatikus tumor terjedésre ¢és a tulélésre. Azokban az esetekben, amikor a
AFP koncentracié nem diagnosztikus, a tiibiopszidnak diagnosztikus szerepe lehet (17).

Az artéria hepatica (TACE) €s véna portaec embolizacioval (PVE) tobb kozlemény foglalkozik.
Segitségilikkel a mitéti indikacio jelentdsen kiszélesithetd. Japan szerzok az artérids embolizacio
utan a majfunkcid korabbira torténd visszatérése utan (1-2 hét) PVE-t is végeztek, ami a PVE utan
2 héttel a nem embolizalt szegmentek 22 + 4%-os hypertrofidjat eredményezte és 17 betegbdl 16-
ban a rezekcio elvégezhetdvé valt. A mitét utan majelégtelenség nem fordult eld a teljes és
betegségmentes 5 éves tulélési arany 55,6%, ill. 46,7% volt (17). Mésik japan szerzécsoport
szerint a 100 mg/l-nél alacsonyabb hyaluronsav és 0,7/ml P-III. P. peptid koncentracidé a
szérumban az embolizacid utdn mutatja a rezekcid elvégezhetdségét (18). Egy harmadik japéan
csoport a TACE ¢és PVE utan bekovetkezd un. radiologiai hepatectomiat a maéjrezekcidval
hasonlitja 6ssze. Kombinalt embolizaci6 utan 30 napon beliil beteg nem halt meg, a recidiva
nélkiili és a kumulativ 5 éves talélés embolizacid utan 20,8% és 23,2% volt, szemben a rezekcid
utani 23,4% és 51,3%-al (19).

A HCC-s betegek jelentds része inoperabilis, amelynek megallapitdsaban a laparoscopianak
jelentdsége van ¢€s ez egyuttal csokkenti a felesleges laparotomidk szamat. New Yorki szerzok a
kérdést vizsgalva megéllapitjak, hogy laparoscopia sordn kisebb a vérvesztés, rovidebb a miitéti
id6é és a korhazi apolas. Multivaridns analizis szerint a stlyos cirrhosis, nagy ér invasio €s
kétoldali tumor esetén lehet kimondani az inoperabilitast (20).

A laparoscopia masik fontos teriilete rupturalt HCC esetén megallapitani az inoperabilitast, ami
hong kongi szerzok esetében 33-bol 12 betegnél megtortént, igy a felesleges laparotomiat
elkeriilték (21).

A majrezekcid eredményeivel sok kézlemény foglalkozik. Japan szerzék nagy szamu eset alapjan
értékelik a korai HCC-ben végzett miitéteket ( 2 cm >, jol differencidlt, sotét szegélye van - Japan
M4j Rék Study Csoport), amit a kis elérehaladott HCC eredményeivel hasonlitottak Ossze.



Megallapitottak, hogy a korai HCC mtét utdni 5 és 10 éves tulélés 85 és 61%, ami jobb, mint a
kis eldrehaladott HCC esetén. Uni-és multivarians analizis alapjan a Child Pugh osztaly, az
intrahepatikus metasztazis és a korai forma a kedvezd prognosztikai tényezd (22). Masik japan
szerzOcsoport a multicentrikus HCC rezekcios eredményeit elemzi. Azt talaltdk, hogy a jol
differencialt carcinoma f6 tumor mérete kisebb és az AFP szint is alacsonyabb. Az 5 éves talélés
¢s a recidiva-mentes talélés szignifikansan jobb ezekben az esetekben, mint mérsékelten és
alacsonyan differencialt HCC esetén — jol differencialt: 78,1 % ¢és 33,8%, alacsonyan differencialt:
37,4% ¢és 8,3%) (23). Az 1d6s, 70 év feletti betegek HCC-je is jol kezelhetd, a rezekcid utan 1 és 5
éves tulélési arany 85,3% ¢és 39,6%, amely eredmény jobb, mint fiatal korban, azonban ez nem
szignifikans (24).

Kinai szerzok nagy kiterjedésli rezekcios szegélyt eltavolitva vizsgaltdk a mikrometasztazis
eléfordulasat. 113 beteg miitéte sordn 273 mikrometasztazist mutattak ki, amelyek intravascularis
mikrometasztazisok és satellite mikronodulék voltak. A terjedés tavolsaga a tumortol 0,05-6,1 cm
kozott volt, de a 2 cm-nél nagyobb tavolsag csak 8%-ban ( 9 eset) fordult eld, amikor a tumor
mérete a 3 cm-t meghaladta. Az eredményeik alapjan a szerzék 3 cm-nél kisebb tumor esetén 1
cm-es, 3 cm-nél nagyobb tumor rezekcidja soran 2 cm-es rezekcids szegélyt javasolnak (25).

A lobus caudatusban kifejlédétt HCC nehezen rezekalhato. Japan szerzok 402 HCC-s beteg koziil
15-ben végeztek lobus caudatus rezekcidt. Ok a Spigel lebenyt 1. szegmentnek, a paracavalis részt
IX. szegmentnek jelolik ( Fig. 1.),
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Fig 1. Schematic diagram of the caudate lobe, showing that it consists of segments I and IX.

amelyeket kiilon is rezekaltak. A talélési eredmények hasonldoak, mint mas szegmentek rezekcioja
esetén, mikroszkopos portalis érintettség viszont adjuvans kemotherdpiat igényel (26). Masik
japan munkacsoport 197-bdl 15 lobus caudatus eset rezekcidja utan 88,9%-o0s 3 éves és 66,7%-0s
5 éves tulélést ért el, ami alapjan mas szegmentekhez hasonl6 prognosztikai értékiinek tartjak ezt a
mutétet (27).

Biliaris HCC-s tumor thrombus altal okozott elzarodéasos sargasag kezelésével két kozlemény
foglalkozik. Taiwani szerzok 572 HCC-s betegbdl 17-ben talalkoztak ilyen szituacioval, amit
majrezekcidval kezeltek. Az elzarodéasos sargasagos esetek tulélését a tobbi esettel 6sszehasonlitva
azt talaltak, hogy a betegségmentes tulélés hasonlo volt, viszont a teljes talélés rosszabb volt az



elzarddasos sargasagos csoportban és ebben a vasculdris invasio jatszott szerepet (28). Kinai
szerzOk 8 esetet operalva hasonlo eredményeket kozolnek. A miitéti tipusok a kdvetkezok voltak:
majrezekcid tumor thrombus eltavolitassal — 3 eset, majrezekcid + extrahepatikus epett rezekcid —
1 eset, choledochotomian at végzett thrombectomia - 3 eset és 1 orthotopikus méjtranszplantacio.
Az 1 és 3 éves tulélési arany 62,5% ¢és 37,5% volt (29).

Kinai szerzok orias ( 10 cm-t meghaladd) HCC kezelését elemzik 525 esetiik alapjan. A miitét
utani sz6védmények aranya 26,8% volt, 5 betegnél (0,9%) relaparotomiat végeztek. A 30 napos
halalozés 2,7%, amiben a majelégtelenség és vérzés jatszott szerepet. A 3-,5-és 10 éves tulélési
arany 34,3%, 16,8% ¢és 2,9%. Mindezek alapjan o6rids HCC esetén a szerzdk a méjrezekciot biztos
¢s hatasos modszernek tartjak (30).

A tulélést faji, etnikai kiilonbségek is befolyasoljak, amire amerikai szerzok hivjak fel a figyelmet.
264 HCC-s betegiik elemzése soran multivarians analizis szerint a faj fliggetlen talélést
befolyasold tényezd. Mig a beteg megoszlast tekintve nem volt kiillonbség az afrikai-hispaniai és a
fehér betegek kozott, az elobbinél az 5 éves tulélés 12% volt, szemben a fehérek 50%-aval, amit
nem tudtak magyardzni a szerzok. Feltételezik, hogy az eredményhez szocioldgiai, gazdasagi,
biologiai és kulturalis tényezok is hozzajarulnak (31).

A cirrhosis és C-virus hepatitis szerepével két kozlemény foglalkozik. Taiwani szerzok a
cirrhosisos HCC-s betegek kezelési eredményeit a nem cirrhosisos betegekével hasonlitottak
0ssze. Megallapitottak, hogy a nem cirrhosisosak fiatalabbak, a C-virus hepatitis aranya kisebb,
tobb az eldrehaladott TNM III. stadiumu betegek aranya és a nagy rezekciok gyakoribbak.
Ugyanakkor szignifikansan alacsonyabb a tumor recidiva. Az 5 ¢és 10 éves betegségmentes ¢€s
teljes tulélés aranya 36,8% és 25,7%, illetve 53% és 36,9%, ami jobb, mint a cirrhotikus betegeké.
A nem cirrhotikus esetekben a majrezekcid elsd vonalbeli kezelés, majtranszplantacid csak
rezekcid utani recidiva kezelésére indokolt (32). Mésik taiwani munkacsoport a C-virus szerepét
kiemelve multivarians analizis alapjan megallapitotta, hogy a tumor recidiva fiiggetlen predikcids
tényezdje a HCV infekcio €s a vasculéris invasio ( 33).

Gorog szerzok az elérehaladott HCC kezelésére a két 1épésben végzett méjrezekceiot ajanljak. Elso
alkalommal lekotik és atvagjak a tumort ellatd porta agat €s a gastroduodendlis artérian at
kathétert vezetnek a megfeleld a. hepatica dgba és ezen 4t immuno-kemotherapiat adnak, majd
masodik tilésben elvégzik a hemihepatectomiat. Az atlagos tilélés 43 beteg esetén 41 honap (34).
Japan szerzok eldrehaladott multiplex HCC kezelés soran eldbb tumor reduktiv méjrezekciot
végeznek, majd 1-3 honapig doxorubicin kemotherapias kezelést alkalmaznak. 25 beteg esetén
az 5 éves tulélés 42%, ami alapjan ajanljak a modszert (35).

A HCC eredetti intraperitonedlis metasztazisok kezelésével két kdzlemény foglalkozik. Taiwani
szerzOk 6sszehasonlitd vizsgalatuk alapjanak a 195 HCC miatti majrezekciot tekintettek, amit 465
mitét utani recididiv esettel hasonlitottak Ossze, akik koziil 26 betegben (5,6%) peritonedlis
metasztazis fejlodott ki. A 26-bol 16 esetben a metasztazisokat eltavolitottadk és ezeknek a
betegeknek a tulélése hasonld volt a majrezekcid utani recidivamentes betegek tulélésével. A
peritonedlis metasztazisos esetek majrezekcio elétti AFP szintje nagyon magas volt és szovettani
magas AFP szignifikdns kedvezo6tlen prognosztikai tényezo (36). Koreai sebészek rupturalt HCC
miatti majrezekcid utdn intraperitonealis metasztazist egy év alatt 3 alkalommal rezekaltak és
ezutan a beteg 15 honapja betegségmentes. Felhivjak a figyelmet az intraperitonedlis metasztazis
lehetdségére és az agressziv sebészi kezelésére (37).

Mas extrahepatikus metasztazisok kezelését targyaljak hong kongi szerzok két eset kapcsan. Agyi,
tiido és lépmetasztazisok miatt operaltdk betegeiket tobb évvel a majrezekcid utan. Az egyik



beteg 12 honappal, a masik 7 évvel késdbb betegségmentes, ami azt igazolja, hogy egyes betegek
szamara még ilyen elérehaladott allapotban is hosszl talélés érhetd el (38).

Az inoperabilis esetek jelentds részében kemotherapias kezeléssel ,,downstaging” érhet6 el, mint
ezt hong kongi szerzdk elemzik. 49 beteget kezeltek doxorubicin, cisplatin, interferon alfa és 5 —
Fu kombinaciojaval, egyediil doxorubicinnal, intraarterialis Yttrium-90 mikrogombokkel, vagy
sequencialis therapiaval. Késébb 28 betegnél tudtak majrezekciot végezni. A median talélés 85,9
honap, az 1,3 és 5 éves tulélési arany 98%, 64% és 57% (39).

A HCC prognosztikai tényezdivel tobb kozlemény foglalkozik. Japan szerzék Bcel-xl ( egy
apoptosis ellen kapcsolatos fehérje) daganatos specimenben levé overexpresszidjat azokban a
betegekben talaltak, akik tulélése hatarozottan rovidebb volt. Multivarians analizissel kimutattak,
hogy a Bcl-xl mellett a tumor méret, portalis invasio és a metasztatikus fokuszok fiiggetlen
prognosztikai tényez0i a teljes és betegségmentes tulélésnek (40). Hong kongi szerzok a szérum
vascularis endothel novekedési faktort (VEGF) és endostatin szintet vizsgaltdk HCC-s és
egészséges betegekben ¢és keresték a tuléléssel az Gsszefiiggést. Azt talaltak, hogy magas szérum
VEGF szint ( 245,0 pg/ml felett) a HCC rezekcid utani rovid tulélés jelzdje. A szérum VEGF, de
nem az endostatin hasznos prognosztikai marker a HCC kezelése soran (41).

A HCC miatti majrezekciok nagy veszeélye a majelégtelenség kialakulasa, kiilondsen cirrhotikus
betegekben. Tobb kozlemény foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy melyek azok a prognosztikai
tényezok, amelyek eldre jeleznék a varhatdé majelégtelenséget. Taiwani szerzok 241 HCC-s beteg
vizsgélata alapjan megéllapitottdk, hogy 2 vagy e fo6lotti Child-Pugh score esetén varhato a
majelégtelenség kialakuldsa. A mdj decompenzaciodja eseteik 58%-aban a miitét utan 2 éven beliil
jott 1étre. Az egyetlen fliggetlen prediktor tényezé e vonatkozdsban a 3 cm-nél nagyobb
tumorméret. Ez egyuttal a tumor recidiva predispondld tényezdje is Japan szerzok 112 beteget
érintd vizsgalata alapjan a Child Pugh osztdly mellett a szérum alkalikus phosphatase ratio
( ALPR= postop. szérum ALP/ preop. szérum ALP) elsd postoperativ napon mért alacsony értéke
hasznos prediktor tényezdje a majelégtelenségnek (43).

Masik japan munkacsoport szerint a 7 s collagen koncentracid szoros kapcsolatban van a HCC
rezekcioja utani majelégtelenséggel. Azok a betegek, akiknek a szérum 7s collagen koncentracioja
>12 ng/ml-nél, a majrezekcionak nagy a kockazata (44).

A majtranszplantacié, mint a HCC kezelési modja, tobb szerzot foglalkoztatott. A megjelent
kozlemények alapjan ugy latszik, hogy a legtobben azt fogadjak el, hogy az elsé kezelés a
rezekcid, ami egyuttal hidat jelenthet a késébbi transzplantaciohoz (45-48).

Olasz szerzOk a rezekcid helyett radiofrequencias kezelést javasolnak cirrhotikus HCC-s betegek
kezelésére, amig a majtranszplantaciora varnak. Ugyanakkor felhivjdk a figyelmet, hogy a 3 cm <
tumormeéret ¢€s az egy évnél nagyobb varakozasi id6 nagy kockdzatot jelent a tumor persistalasara
(49).

A radiofrequencias kezelés ( RF) eredményeirdl tobb kézlemény jelent meg. Hong kongi szerzok
86 betegen alkalmazva a mddszert, hatdsosnak és biztosnak tartjadk mind a kicsi, mind a 3,1-8 cm
atmérdjit HCC-s gocok kezelésében. A szovodmények €s halalozas aranya alacsony, 1 honap utan
a komplett ablatids arany 94% és 91% a kicsi és nagy HCC-s csoportban (50). Olasz szerzdk 79-
79 cirrhotikus HCC-s beteg rezekcios ¢€s radiofrequencids kezelését 0sszehasonlitva, a hasonlo
tulélési eredmények alapjan a RFA-t a sebészet alternativdjanak tekintik (51). Masik olasz
munkacsoport viszont egy eset alapjan felhivjak a figyelmet, hogy RFA arteriovenosus fistulat
hozhat 1étre és ez lehetdséget teremt a tumorsejtek szétszorddasara, intrahepatikus disszeminaciot
okozva(52).



Inoperabilis HCC-s betegek mikrohullamu coagulacios kezelését (MCT) elemzik japan szerzok. A
24 beteg kezelését laparotomiabol, laparoscopidbdl és thoracoscopiabol végezték. A recidivat
TACE-val, ethanol ablatioval és ismételt MCT-vel kezelték. A 3 éves rakmentes talélési arany
9,9%, a 3 éves kumulativ tulélés 83,9% volt, amely alapjan a moddszert hasznosnak tartjak a
szerzok (53).

CHOLANGIOCELLULARIS CARCINOMA (CCC)

A cholangiocellularis carcinoma egyik forméja az intrahepaticus CCC (_ICCC ), amely az
intrahepatikus epeutakbol alakul ki és a méjban tumor masszat, képez. Az ICCC mérete és
terjedése kozotti kapcsolatot vizsgaltak japan szerzok < 45 mm, 45-79 mm kozotti és 80 < méretet
figyelembe véve. A terjedést tekintve a hisztologiai portdlis véna (vp), hepatikus véna ( vs)
invasiot, intrahepatikus metasztazist ( im) €s nyirokér / perineurdlis tér €rintettséget értékelték.
Megallapitottak, hogy a legkisebb méret esetén a legritkabb a terjedés, a maj-, nyirokcsomo-, és
tiid6 metasztazis, a peritonedlis attét. Ezekben az esetekben a majrezekcié mellett a
lymphadenectomia nem fontos (54).

Amerikai szerzOk 31 esetiik elemzése alapjan ugy gondoljdk, hogy az ICCC elfogadhato
morbiditassal és mortalitdssal operalhatd. Az atlagos talélési 1d6 37 honap, az abszolut 5 éves
tulélési arany 33%. A recidiva gyakori, a CA 19-9 (>100 U/ml) a rossz prognosis indikatora(55).
A fiatal ¢letkor hatranyosan befolyasolja a prognosist, ezekben az esetekben kevesebb a
mucobilia, kevesebb a papillaris tipusi CCC és gyakoribb az eldrehaladott tumor stadium. Az 1-
€s 2 éves tulélési arany 6,3% és 0% (56).

Az intraductalis papillaris komponens jelentdségét japan munkacsoport is vizsgalta. 31 betegiikbdl
8-ban mutattak ki ezt a komponenst, amelyik multivarians analizis szerint a kurativ rezekcioval, a
perineuralis invasid hianyaval egyiitt fliggetlen kedvezd prognosztikai tényezo (57).

A CCC masik formadja a hilaris CCC. A majhilusban elhelyezkedd, icterust okoz6 elvaltozasok egy
része azonban nem CCC, amit a preoperativ iddszakban nehéz diagnosztizélni és gyakran a miitét
marad az egyetlen ut a malignitas kizdrdsara. New Zelandi szerzok laboratoriumi, tumor marker,
UH, CT, MRI vizsgalatot végezve jelentds szdmban nem jutottak pontos diagnosishoz és igy
kényszeriiltek mutétre (58).

A hilaris CCC sebészetével tobb kozlemény foglalkozik. Gorog szerzOk kiemelik a
multidisciplinaris kezelés fontossagat, amikor elsd tilésben csak tumor excisiot tudnak végezni és
kemotherdpids kezeléssel érik el az operabilitast. Ilyenkor a tumor excisidval egyiitt a tumor
oldalan a v. portae lekotést és dissectiot végeznek, az a. hepaticaba kaniilt vezetnek, amelyen 4t
regionalis immunokemotherapiat alkalmaznak. A m4j és hilusi tumor rezekcidjara masodik
iilésben keriil sor. Ebben a betegcsoportban az atlagos betegségmentes talélés 28 honap (59). A
Mayo Klinikarol megjelent kozlemény szerint a hilus rezekcigjat jobb vagy bal oldali
hepatectomidval végezték, lymphadenectomiaval kiegészitve. A miitéti halalozas 9% volt, negativ
rezekcios szegélyt 80%-ban sikeriilt elérni. Az 1,3 és 5 éves talélési arany 80%, 39% ¢és 26%. A
tulélésben a tumor mérete és az Ryrezekcid a dontd tényezo (60).

Japan sebészek a majrezekcio el6tt biliaris dekompressziot, portalis embolizaciot és
cholangiografiat végeznek. 40 majrezekciot haldlozas nélkiil végeztek és valamennyi esetben
negativ volt a rezekcios szegély (61). Német sebészek szintén a hilus és m4j en block rezekcidjat
emelik ki hilaris CCC kezelésében, amely utan az 1 és 3 éves talélési arany 78 és 49% volt, N¢/R,
rezekcid utdn a 3 éves talélés 71%. Multivarians analizis szerint a nyirokcsomo érintettség az
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egyetlen fliggetlen prognosztikai tényezd. A betegek szaméra nagyon fontos az R, rezekcid elérése
(62).

Amerikai szerzOk azt hangstlyozzak, hogy elorehaladott esetekben is érdemes a maj és hilusi
epeutak rezekciojat elvégezni, még akkor is, ha nem sikeriil negativ rezekcids szegélyt elérni, mert
a 33%-0s 3 éves ¢és 26%-o0s 5 éves tulélési eredmény elfogadhato (63). Japan sebészek a rezekcio
utan az epet anasztomozis technikéjanak fontossagat emelik ki. Ok egy rétegli csomos felszivodo
Oltéseket hasznalnak mucosa to mucosa egyesitéssel, transzanasztomotikus stent alkalmazésaval.
Ennek a rovid és hosszl tavi eredményben egyarant szerepe van (64).

MAJMETASZTAZISOK SEBESZI KEZELESE

A majrezekciot igényld metasztazisok nagyobb részét a colorectalis eredetli majmetasztazisok
képezik.

A mitét eldtti vizsgéalatok diagnosztikus értékét angol szerzOk vizsgaltdk 120 colorectalis
majmetasztazis elemzése alapjan, Osszehasonlitva a miitét elétti CT, CTAP, ( CT angiografia
soran) és MRI leletét a miitéti és szovettani eredménnyel. A szenzitivitas és specificitds 73,0% ¢és
96,5% volt CT esetén, 87,1% ¢és 89,3% CTAP esetén, 81,9% és 93,2% MRI esetén, amely
eredmények kozott nincs szignifikdns kiilonbség. A vizsgalatok kombinalasa nem javitotta a
pontossagot (65).

Colorectalis eredetli majmetasztazisokat tekintve a tumor megkettézési idejének a prognosisban
jatszott szerepét vizsgaltdk japan szerzok 144 beteg adatainak értékelése alapjan. A megkettdzési
idot egy képlet alapjan szamitottdk. Multivarians analizis szerint a nagy majtumor, a p 53
expressio €s a rovid metasztazis megkettdzési id6 a talélést hatranyosan befolyésolja, 45 napnal
nagyobb megkettdzési id6 a tumormentes tulélés kedvezo tényezdje (66).

Ausztral szerz6k a Fong és mtsai altal kidolgozott ,.clinical risk score”-t (CRS) értékelték
colorectalis méjmetasztasisos betegeik prognosisanak meghatarozasdban. A score tényezdi kozott
a primaer tumor nyirokcsomo statusa, a betegségmentes tulélés, a majmetasztazisok szama, a
legnagyobb metasztazis mérete és a preoperativ. CEA taldlhatok. A szerzOk a score-t jol
értékelhetd prediktiv modszernek tartjak (67).

A kezelési formakat tekintve egységes az allaspont, hogy a sebészi rezekcido az elsddleges a
kezelésben, de mas modszerek is hozzdjarulnak a tulélési eredmények javulasdhoz. Olasz és
amerikai szerzOk esetiik elemzése alapjan hangstlyozzak a multimodalis kezelési stratégia
fontossagat (68). A nagyszamu majmetasztazisok rezekcids eredményeit elemezve japan szerzok
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a majrezekcio 4-9 metasztatikus gob esetén is jogos, de 10-
nél nagyobb szdmu tumor rezekcidja csak olyan intézetben indokolt, ahol a sebészi haldlozas
csaknem 0 (69,81).

A mai napig nincs konszenzus arra vonatkozoan, hogy a szinkron madjmetasztizist mikor
operaljuk. Japan sebészek 39 szinkron végzett colon- és majrezekcid elemzése alapjan oda
jutottak, hogy az egy iilésben végzett rezekcid a kivanatos, kivéve az egy szegmentnél nagyobb
majrezekciot, 70 évnél idésebb beteget, és ha a tumor alacsonyan differencidlt vagy mucinosus
adenocarcinoma (70). A rezekciés moddszer is fontos kérdés, amit masik japan munkacsoport
vizsgalt és megallapitotta, hogy a szabad rezekcids szegély fontosabb, mint az anatdmiai rezekcio,
de ismételt majrezekcio esetén legalabb egy szektor ( szekcio) eltavolitasara van sziikség (71).
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A kép lépésben végzett miajrezekcid ma egy elfogadott moddszer colorectalis eredeti
majmetasztazisok esetén. Lygidakis ¢s mtsai a HCC kezelésében leirt modszerrel 1ényegében
azonosan kezeli a colorectalis majmetasztazisos betegeket is. Els6 1épésben a colorectalis tumort
rezekalja és a tumormassza oldalan lekoti €s dissekalja a véna portae-t. A kontralateralis oldalon a
majmetasztasisokat mikrohulldimmal coaguldlja és az artéria gastroduodenalison at az artéria
hepatica masik oldali ( nagy m4j tumormassza) agaba kathétert vezet. Két nappal késobb a
kathéteren at locoregiondlis kemoimmunotherapia indul. A masodik 1épésben, altalaban 40-45
nappal az els6 miitét utan végzi el a hemihepatectomiat. Az atlagos talélés 64+ 4 honap (72).

Francia szerzok szintén értékelték a két 1épésben végzett majrezekciokat multiplex és bilobaris
colorectalis méajmetasztazis esetén. Elsé 1épésben a kevésbé sulyos oldalon a majmetasztazisokat
RF kezeléssel ablaljak. Ezutdn a masik oldalon percutdn véna portae embolizaciot ( PVE)
végeznek, majd ezutan keriil sor a hemihepatectomidra. Megjegyzik, hogy az eldzetes RF
kezelésre azért van sziikség, mert a PVE hatasara a hypertrofids oldalon a metasztazisok rapid
novekedésnek indulhatnak. Eseteikben a mddszerrel 33 betegbdl 25-ben sikeriilt komplett kezelést
végezni. Az 1 és 3 éves tlélési arany 70% és 54,4% (73,84).

Masik francia munkacsoport az elsddlegesen nem rezekabilis colorectalis majmetasztazisok
»downstaging”-je céljabol szisztémas kemotherapids kezelést végez. 1104 kezdetben nem
rezekabilis betegbdl 5-Fu, leucovorin, oxaliplatin, irinotecan ©Onall6 vagy kombinalt kezelés
hatasara 138( 12,5%) operabilissd valt és majrezekcion esett at. A rezekciok 75%-a nagy
majrezekcid volt és 93%-a potencialisan kurativ. Atlagosan 48,7 honap kovetés utan a 138 esetbdl
111-ben recidiva fejlédott ki (80%) a majban, extrahepatikusan, vagy mindkét helyen. Az 5 és 10
éves tulélési arany 33% ¢és 23%, a betegségmentes tulélés 22% ¢és 17%. Multivarians analizis
szerint 4 preoperativ tényezd fiiggetleniil hatranyosan befolyasolja a tulélést: rectum tumor, = 3
metasztazis, > 10 cm tumorméret, > 100 UI/1 CA 19-9(74).

A nem rezekabilis majmetasztazisok ( anatomiai lokalizacid, vagy kiterjedés miatt) percutan
interstitialis 1ézer thermotherapids kezelését elemezték ausztral szerzOk. A median betegségmentes
talélés 24,6 honap volt, az 5 éves talélés 3,8%. A legjobb eredményt a majrecidivas esetek
kezelésével érték el 36,3 honap medidn és 17,2% 5 éves tuléléssel. A modszert a szerzOk biztosnak
¢s hatdsosnak tartjak (75).

A PET jelentdségérdl a colorectalis mdjmetasztazisok kezelésében két kozleményben is
olvashatunk. Amerikai szerzok szerint az FDG-PET preoperativ alkalmazésa pontosabba teszi a
kivizsgalast és igy a kordbban kozolt 30% koriili 5 éves talélés helyett 58%-0s 5 éves tuléleést
értek el (76). Svajci-amerikai kozlemény egy 0j technika, a PET és CT kombinacidjaval elért
képalkotas - a PET és CT kiilon végzett vizsgélatahoz képest - felsébbrendii és pontosabb, ami
kiilondsen alkalmas majrezekciot kovetd intrahepatikus recidiva, extrahepatikus metasztazis és a
colorectalis miitét helyén kifejlodott lokal recidiva kimutatasara (77).

Ausztral sebészek irodalmi attekintés alapjan probaltak valaszt adni arra a kérdésre, hogy az
ellendrzés milyen forméja elfogadott majrezekcid utan, hogyan fedezik fel a recidivat, hogyan
indikéljak az 0jabb méjrezekciot és hogyan vizsgaljak a tulélést. Az adatokbdl kidertilt, hogy a
colorectalis méajmetasztazis rezekcioja utdn a recidiva arany 58%, a mdjrecidiva aranya 30%.
Ismételt hepatectomiat 9,6%-ban végeztek. Az 5 éves tulélési arany kezdeti és ismételt
majrezekcid utdn 29 és 38% volt. Egységes beteg ellendrzési modszert nem talaltak, a
leggyakrabban végzett vizsgalat a CT, UH és CEA voltak (78).

Colorectalis majmetasztazis utani extrahepatikus recidivak kérdésével japan szerzok foglalkoznak.
Az egyik vizsgalat szerint 24 szempontot értékeltek és uni-és multivaridns analizissel
meghataroztdk az extrahepatikus recidiva tényezdit, amelyek a majrezekcid utdni CEA, a primaer
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tumor vénds invasioja és a high grade tumor. Ha ezek koziil egy tényezd jelen van, a recidiva
arany 61,6%, szemben ezen faktorok nélkiili 7,1%-o0s recidiva ardnnyal. A veszélyeztetett
esetekben regionalis vagy szisztémas kemotherapia célszerii a majrezekcié utan (79). A masik
japan vizsgalat szerint az extrahepatikus recidivak koziil a tiid0 metasztazisok rezekcidja utan
egyes esetekben hosszabb tulélés érhetd el. Agyi metasztazis rezekcidja ritkdbban vezet jobb
eredményre, viszont mas esetekben nagyon szigoruan kell szelektalni a miitéti indikaciot tekintve
(80).

Japan szerzok a Dukes C stadiumu betegek vastagbél rezekcidja utan az artéria hepatican at
kemotherapias kezelést (HAIC) alkalmaztak a tulélés javitdsa és a méajmetasztazis megeldzése
céljabol ( folyamatos 5-Fu), amit egy kordbbi nem kezelt csoporttal hasonlitottak 6ssze. A HAIC
csoportban az 5 éves tlélési arany 84,1% volt, szemben a nem — HAIC csoport 65,2%-aval. A
kumulativ 5 éves mdajmetasztazis nélkiili arany a HAIC csoportban 91,7% volt, a nem HAIC
csoport 58,6%-aval szemben (82). A HAIC kezelést colon-rezekcid sordn észlelt majmetasztazis
esetén is alkalmaztadk, amivel a metasztazis mérete megkisebbedhet, majd majrezekcio
biztonsaggal elvégezhetd (83).

Sajnos a kemotherapias kezelés soran a nem reagald esetekben tumor progresszio is létrejohet,
mint francia szerzok eseteinek 26%-aban. Ezeknek a betegeknek a talélése rovid, még akkor is, ha
potencialisan kurativ majrezekciot sikeriil végezni (85).

A majmetasztazisok masik csoportja, amikor a majrezekcio szobajon, a nem —colorectalis eredetii
majmetasztazisok. Kozilik emldtumor majmetasztazisainak kezelésével foglalkoznak spanyol
szerzOk. Gyakorlatukban 5 ilyen eset fordult eld, akik koziil tobb évvel a majrezekcid utan 3 beteg
¢l, 2 beteg 17 honappal a majrezekcid utdn meghalt. A szerzOk emldétumor mitéte &s
kemotherdpias kezelése utan valogatott esetekben a majrezekciot indokoltnak és sziikségesnek
tartjak majmetasztazis kezelésére (86).

A méjmetasztazisos gyomor-carcinoma kezelési lehetOségeit elemzik taiwani sebészek attol
fliggden, hogy a méj egyik vagy mindkét lebenyében taladltak attétet. A klinikai jellemzdket, a
kezelési modszereket ( gyomor-rezekcid vagy kemotherapia) és a talélést vették figyelembe.
Gyomor- rezekcidt tobbet végeztek unilobdris majérintettség esetén (70% versus 48%), a miitét
utani median talélés 7,8 honap, ill. 4,3 honap volt. A kemotherapia ( cisplatin, 5-Fu, leucovorin)
Onmagaban unilobaris érintettség esetén 8,2 honap, bilobaris érintettség esetén 5,4 honap median
tulélést eredményezett. A rezekcié kemotherapidval ( a miitét utan) unilobularis lokalizacio esetén
10,3 honapra, bilobaris esetekben 5,2 honapra javitotta a talélést (87).

Az epehodlyag carcinoma mikroszkdpos metasztazisainak jelentdségét vizsgaltdk japan szerzok.
Mikroszkdpos metasztazisnak azt tekintették, amikor a csomo fiiggetlen volt a primaer tumortol és
a mérete kisebb, mint 5 mm. Anyagukban 20 betegb6l 5-ben fordult eld mikroszkdpos
metasztazis. Ennek el6fordulasa szoros kapcsolatban volt érinvasidval, a m4j oldalan elhelyezkedd
tumorral és a 3 cm-nél nagyobb subserosalis invasioval. Az 5 betegbdl 4-ben a majban recidiva
jelentkezett, ami 15 hénapon beliil halalhoz vezetett. A mikroszkopos metasztazis, a miitéti in
kurabilitas €s a nyirokcsomé metasztazis a fiiggetlen hatranyos prognosztikai tényezok (88).

Periampullaris epeut carcinoma esetén is, ha soliter metasztazis van a majban és mashol szorodas
nem talalhat6, a majrezekcio j6 eredménnyel ajanlhato (89).

Japan szerzOk pancreas-carcinoma majmetasztazisainak kialakuldsi koriilményeit vizsgaltak.
Megallapitottak, hogy a preoperativ epe-drainage, sargasag, emelkedett CA 19-9, mikroszkopos
distalis epeut invasio, duodenum fal invasio és extrapancreatikus ideg invasio a postoperativ
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majmetasztazis kialakuldsdnak tényezdi. Ezekben az esetekben gondos kdvetés és adjuvans
therapia sziikséges (90).

Gastrointestinais stromalis tumorok madjmetasztazisainak a kezelésében az alapmiitét mellett
tobbszori majrezekcio is ajanlott, amivel a tulélés jelentdsen meghosszabbithato (91).

Angol szerzOk tollabol irodalmi 4ttekintés jelent meg a neuroendocrin daganatok
majmetasztazisainak kezelésérdl. Véleménylik szerint az izolalt majmetasztazist rezekalni kell.
Nem rezekabilis metasztazis esetén kemoembolizacid jo pallidciot jelent. RF kezelés akkor jon
szoba, ha az elvaltozdas 3 cm-nél kisebb. Somatostatin analég ¢és radioaktiv
metajodobenzylguanidin csokkenti a tiineteket és lassitja a progressziot.

A kemotherapia hatasossaga nem bizonyitott. A majtranszplantacid inkabb kurativ, mint palliativ
mitét carcinoid metasztazisok kezelésében (92). Nem pancreas eredeti endocrin
Lipiodol emulzidban) hatdsos €s elsd vonalbeli kezelés lehet francia szerzék szerint. A klinikai
valasz aranya 93%, a morfologiai 74%, a biologiai 52%, a teljes tlinetmentesség aranya 59% (93).

SEBESZI ANATOMIA, SEBESZI MODSZEREK ES TECHNIKAK, NEM -SEBESZI
THERAPIAS ELJARASOK ERTEKELESE.

Japan sebészek szamos anatomiai variacidra, uj megfigyelésre hivjak fel a figyelmet. A miitét
soran a két majfél hataranak meghatarozasaban a véna hepatica media UH-al torténd lefutasanak
megallapitasa is szerepet jatszik. El6fordul azonban hogy ez a lefutds nem felel meg, a Cantlie-
siknak. A kdzéps6 véna hepatica jobb oldali iranyu eltolodédsa 76,9% gyakorisagu €s igy atmegy a
sikon (94).

.....

kombinéciojaval kimutattak, hogy az esetek 30,2%-dban a Spiegel lebeny epeutja a jobb oldali
ductus hepaticusba vagy ennek egy agaba vezet. Hasonldan a paracavalis lobus candatus epettja
34,4%-ban a bal ductus hepaticusba drainal (95). Akihiro és mtsai mar kordbban kimutattak, hogy
jobb oldalon az anterior segment ventralis és dorsalis részre oszthatd €s véleményiik szerint még
vannak posterior szegmentek, amelyek alapjan hemihepatectomia sordn eltdvolitott majrészt
csokkenteni lehet( a 8-as szegment ventralis vagy dorsalis részével) (96). igy a 8-as szegment
eliils6 része az 5-0s szegmentummal egyiitt is eltavolithat6 (97).

A postoperativ majelégtelenség, méjfunkcids zavar mérésére szamos tesztet alkalmaznak és tjabb
vizsgalatok keriiltek értékelésre. Amerikai szerz6k a Child-Pugh (A,B,C) score mellett vizsgaltak
a MELD score-t ( model for end — stage liver disease), ami a szérum bilirubin szint, kreatinin,
protrombin id6, a majbetegség oka( alkohol. cholestasis, virus, mas) alapjan értékeli a betegeket
¢s megallapitottdk, hogy ez egy objektiv eldrejelzéje a cirrhotikus betegek miitét utdni
mortalitdsanak (98). Az alkalikus phosphatase-t vizsgalva jellemzd, hogy hyperbilirubinaemias és
majelégtelenségbe mend majallapot miitéte utdn szignifikansan sulyosan csokken, és ez lassan
emelkedik, szemben a jé allapotban levé betegekével, ahol gyorsan normalizalddik, igy jo
indikatora a korlefolyasnak (99). A hyaluronate (HA) a hepatocyta growth faktorral ( HGF) egyiitt
szintén jol jelzi a m4j dysfunkciojat. Normalis HA szint és alacsony HGF szint esetén majrezekciod
utdn majfunkcids zavar varhato (100). A preoperativ szérum bilirubin szint is fontos szempont a
majrezekcid megitélésében. Japan szerzok kimutattdk, hogy 8,5 mg/dl bilirubin szintnél a
majrezekcid biztos, 14,4 mg/dl-nél megengedett. Portalis embolizacid csokkentette a 8,5 mg/dl
bilirubin szintet 3,9 mg/dl-re, amikor a majnak 48,7%-a biztosan rezekalhato, de 67,4% rezekcid
is megengedett (101). Szintén japan vizsgalat szerint az alfa glutathion s-transferase jol jelzi a
majsejtek karosodasat és hasznos markere a rezekcid utani majfunkcié megitélésének (102).
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A nagy mdjrezekciok eldtt fontos a rezekcid utdni maradék méj volumenének felmérése, ami
szintén fontos a majfunkcid szempontjabol. Svijci szerzok UH-al és CT-vel vizsgalva mérték a
totadl m4j volument ( TLV) és ezt a jobb és bal majféllel és biszegmentekkel hasonlitottak dssze. A
TLV volumene 911-2729 ¢cm® volt, tehat széles a szoras. A jobb majfél atlagban 2/3-a volt a TVL-
nek, a bal majfél igy 1/3-a. A bisegment IL.+III. 16%-a a TVL-nek, de ez jelentdsen valtozott a
kiilonb6z6 betegekben. Ezek alapjdn a szerzok rutinszerlien javasoljak Kkiterjesztett
hepatectomiaknal és valogatott esetekben hemihepatectomiaknal a majvolumen mérését ( 103).

Japan szerzOk UH- és CT-vel ellendrizték a majvolumen valtozasat jobb oldali PTE utan. A jobb
majfél volumenének csokkentését, a bal majfél novekedését talaltdk és ez jol megbecsiilhetd volt
UH vizsgalattal ¢és segitett a CT idOpontjanak meghatarozdsaban (104). Masik japan
munkacsoport a volumen mérés mellett a szérum transforming growth factor-o szinteket
vizsgaltak. Ez a PVE-t kovetd 7-ik napon emelkedett és a csuicsot a 18. napon érte el. A 14. napon
a majvolumen ndvekedése a kiinduldsi nagysdghoz képest szignifikans volt és ez fiiggetleniil és
szignifikdnsan korrelalt a transforming nvekedési factor- o szintjével. igy ennek mérése hasznos
jelzdje a majvolumen novekedésének nagy majrezekceio elétt (105).

A majmitétek alatti vérzés allandoan foglalkoztatja a sebészeket. A Pringle mandver nagy
altalanossagban elfogadott, de a nem tokéletes vérzéscsillapitas miatt vizsgaljak, hogyan lehet a
hatast javitani. Gorog szerzok a centralis vénas nyomds 5 Hgmm vagy ez ala torténd leszoritasa
révén jelentdsen csokkentették a vérzést (106). Koreai szerzOk ugyanilyen hatést értek el a majnak
30 °C alé torténd hiitésével, a v. mesenterica sup. agon a v. portae-ba kaniilt vezetve és 4 °C Ringer
lactat folyadékot adva (107). Japan munkacsoport a m4;j alatti részen a Pringle mandver mellett a
véna cava inferior szalaggal torténd leszoritasat végzi ( Fig. 1.) Ggy, hogy a vérnyomast enyhén 80
Hgmm {616tt tartja a leszoritas mértékét megfelelden valtoztatva (108).

Glissonian pedicle
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Japan sebészek a vérzést az artéria hepatica és véna hepatica ag lekotésével csokkentették, és a
ma4j elszinezddése alapjan a rezekcios sz€It is meg tudtak hatarozni (109).

A Pringle mandver alatt cytokinek szabadulhatnak fel és a gyulladasos cytokinek ( Interleukin — 6
¢s - 8) tobbszervi elégtelenséget okozhatnak, ami haladlhoz vezethet, ezért a folyamatos leszorités
meggondoland6 (110). Olasz- japan vizsgalat szerint a majmutétek soran 1étrejové anaemia a
harmadik napig fokozodik és ettél kezdve a Hgb és Htk spontan emelkedik. Igy véleményiik
szerint a transzfuzioé elkeriilhetd, ami 46 esetiikben prospectiv vizsgalat keretében sikeres is volt
(111). Japan sebészek a miitét alatt egy ,, monopolar floating ball”-t ( RF energiat hasznal és az
energia az eszkdz hegyére van fokuszalva) ( Fig.1)

(A 3 " ey,

FLGLLL 2
W7

(B /////%%// AL

Fig. 1. A. Monopolar Floating Ball is a monopolar coagulator with a 3 mm ball at the tip of it, which is at a 15-degree
angle from the shaft. B. a small volume of saline solution is dropped from the tip of the hand piece, and it transmits
radiofrequency energy to the liver surface.

¢s ligasure diathermiat hasznalva minimalis vérvesztéssel, biztosan végezték a majrezekcidkat
(112). Német sebészek szintén jonak tartjak a RF-el torténd rezekciot (113).

A mutét alatti diagnosztikaban a UH vizsgéalat (IOUS) ma elfogadott és sziikségszeri (114),
aminek pontossagat kontrasztanyag adasaval tovabb lehet javitani (115).

A mitéti feltarassal és a biztonsagosabban kivitelezhet6 rezekcioval tobb kozlemény foglalkozik.
Kanadai szerzOk a feltdrashoz un. Thompson retraktort hasznalnak ¢és a subcostalis behatolast a
retraktorhoz igazitjak (116). Japan szerzok a Belghiti és mtsai altal 2001-ben bevezetett nagy
majrezekciondl alkalmazott méajemeld és kompresszios mddszerrel szerzett gyakorlatukat elemzik.
Részletesen ismertetik a modszert, amelynek a Iényege, hogy a maj hatsé felszine és a v. cava
kozott két polyglycolsavbol 4llo szalagot vezetnek, amit megcsomozva komprimaljadk a
képleteket, majd a szalagokkal a majat emelve, elvégzik a parenchyma dissectiot (Fig.1.2.3.4.).



FIGURE 1 For tunneling, a strongly curved thoracic esophageal forceps of
30cm in length, manufactured by Sonne medical industry Co. Ltd., is used.

FIGURE 2

Dissecting forceps are passed
toward the cephalic side
between the frontal surface of
the IVC and the back the surface
of segment X and advanced
toward the caudal side while
holding the two tapes.

FIGURE 3

The respective tapes are bound
on the right and left sides of the -
expected liver cutting line, and
then the liver is cut off while
blocking the topical circulation:
The liver cutting is conducted ;
sequentially from the caudal to
cephalic sides using an
electrocautery and a CUSA to
expose the IVC from the front.
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FIGURE 4

The hepatic parenchyma was’
cut off along with Cantlie’s line
while retracting the PGA tape to
the ventral side. When the
hepatic cutoff was completed,
the whole length of the hepatic
IVC was exposed.

A modszert 5 esetben sikerrel, a v. cava meg0Orzésével alkalmaztdk (117). E modszer példajan
koreai sebészek kiterjesztett bal oldali hepatectomia elvégzése céljabol egy szalagot vezettek a

véna hepatica media és sinistra kozos torzse ald, majd a mdj mogott a bal oldali véna portae és
hepatica folott vezették ki( Fig. 2.)
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FIGURE 2 The course of the tape in the hanging maneuver in extended
left hepatectomy. The tape is passed behind the common trunk of the
middle and the left hepatic veins. It is then pulled down along the

ligamentum venosum, and finally passed superior to the left portal vein
and the hepatic artery.

¢és ennek emelésével, kompressziojaval végezték a parenchyma dissectiot (118). Japan sebészek a

Glisson pedicle képleteinek atvagasara és a v. hepatica dissectiojara Endocutler ETS-Flex 35 vagy
45-6s Ethicon varrdgépet hasznaltak és jo tapasztalatokat szereztek (119).
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Prospectiv randomizalt tanulmanyban vizsgaltdk hong kongi szerzdk a hasi drainage kérdését
kronikus majbetegségben végzett majrezekciok soran. Megallapitottak, hogy a halalozast tekintve
nincs kiilonbség a két ( drainalt- nem-drainalt) csoport kdzott, azonban a morbiditast tekintve
szignifikansan jobb volt az eredmény a nem- drainaltak javara ( 38% vs. 73%). Kiilonosen nagy
volt a seb infekcidk aranya a draindlt csoportban (62% vs. 21%). Ezért a szerzék véleménye az,
hogy a rutinszerli drainage kontraindikalt kronikus majbetegek majrezekcidja soran (120).

Tobb kozleményben elemzik a kiilonb6zo miitéti tipusokat. Taiwani szerz6 a nagy majrezekcio
altaluk alkalmazott technikdjabol kiemeli, hogy a hilaris képletek lektése utan a rezekciodt Pringle
mandver nélkiil végezték, amit csak segmentectomidk soran alkalmaztak. Jelenleg 1997 o6ta
Chang tlivel végzett matrac Oltésekkel blokkoljak a hepatikus be és kifolydst a parenchyma
dissectio eldtt. A miitéteket 2,9%-os haldlozassal, 11,5% szovédmény arannyal végzeték (121).
Német szerzok 3 esetiik kapcsdn a mesohepatectomia eldnyeivel és hatranyaival foglalkoznak. E
mitét f6 eldnye a nagyobb parenchyma megdrzése, viszont a nagy rezekcios felszinekbdl
szarmazd vérzés ¢s az itt el6forduld necrosis jelenti a hatranyat. Centralis lokalizacidji daganatok
kezelésére valogatott esetekben mindenképpen ajanlott modszer (122). Olasz sebészek a
rezekciokkal egyiitt sziikségesnek tartjak a regiondlis ( m4j koriili) lymhpadenectomia elvégzését,
kiilonosen nem cirrhotikus betegekben, mivel a betegek tulélése ezzel is javithato (123). A
kiterjesztett hepatectomidk 1étjogosultsagat vizsgaljak amerikai szerzOk malignus majbetegségek
kezelésére. Sajat gyakorlatukban - 127 kiterjesztett hepatectomids esetiik elemzése soran - a
szOvodmények aranya 30,7%, a mutéti haldlozas 0,8% volt. Ugyanakkor a median talélés 41,9
hoénap, az 5 éves talélés 25,5 volt, ami alapjan a modszert indokoltnak tartjak (124).

Malignus majdaganatok infiltralhatjdk a véna cava inferiort is. Ilyenkor felvetdédik a
majrezekcioval egylitt a véna részleges rezekcioja, ami jelentésen noveli a miitéti kockazatot.
Amerikai szerzok kiillonbozé  érkirekesztéseket végezve - 22 esetiiket tekintve - ezt a
beavatkozast 9%-os haldlozassal végezték, a median talélés 26 honap, az 1, 3 és 5 éves tulélési
arany 85%, 60% ¢és 33% volt. Valogatott esetekben indokoltnak tartjdk a miitétet (125). Sanghai
szerzOk 1épésrol 1épésre torténd érkirekesztéssel ( sz. e. infra és suprahepaticus véna cava inferior
lefogéssal), digitalis kompresszidval, ujjszoritassal a retrohepatikus véna cava inferior sériiléseket
12 esetben jol el tudtak latni (126).

A laparoscopianak is keresik a helyét a méjsebészetben. Amerikai szerzOk 4 portot hasznalva
malignus és benignus elvaltozdsokat egyarant operaltak, 1 vagy tobb Couinaud szegmentet
rezekalva. Az atlagos apolasi id6 2,9 nap volt. A miitét sordn endovascularis staplert, ultrahangos
dissectort ( Ultracision) vagy ,, floating ball electrocautert” hasznaltak. A mddszert biztosnak ¢és
hatdsosnak tartjdk (127). Laparoscopos ultrahang segitségével az elvaltozasok stddiumanak
megallapitasa és biopsia elvégzése is lehetoveé valik (128).

A méjrezekcionak egy sulyos szovodménye az epefolyas. Japan sebészek rendszerint elvégzik az
epefolyas tesztet, ami azt jelenti, hogy a ductus cysticuson bevezetett kaniilon keresztiil levegot és
fiz. konyhasét benyomva (5-5 ml) vizsgaljak a rezekcids felszint, buborékokat keresve. Ennek
esetén retrograd transhepatikus biliaris drainage-t ( RTBD) alkalmaznak, ami az epefolyas
idotartamat jelentdsen lecsokkenti (129). Masik japan munkacsoport endoszkopos nasobiliaris
drainage-t alkalmaz a postoperativ A tipust ( a 6 epeuttal kdzlekedd) epefolyas kezelésére, mig a
B tipusu ,, bile leakage” kezelésében ( nem a fo epetttal kozlekedd) a hasiiri drainage-t tartjak
jonak (130).

A majdaganatok ellatdsaban széles korben végzik az RF kezelést és a mddszer tovabbra is
elterjedében van. Hong kongi szerzok felhivjak a figyelmet, hogy van egy tanuld idészak ( pl. az
elsd 50 kezelés), amely utan jobb az ablatios ardny, alacsonyabb a haldlozas és rdovidebb a
kezelési 1d6 (131). Az Annals of Surgery-ben szerkesztoségi kozlemény jelent meg, amely szerint
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a RF kezelést minimalisan invasivnak és biztosnak mindsitik, a szovédmények aranya alacsony
( de az alcsoportokban magas !), ugyanakkor egy atfogd prospektiv tanulmany eddig nem jelent
meg. Hogy igazan megitélhetd legyen az RF, hogy valoban a sebészi kezelés alternativaja-e, egy
ilyen atfogd tanulményra feltétlentil sziikség van (132). Német szerzok 1ényegében ugyanezen az
allasponton vannak, véleményliik szerint egy altaldnos standard nélkiil, a modszer talbecsiilése, az
elfogadott therdpia elkeriilése, vagy nem megfeleld eredmények eldtérbe keriilése lehet az
eredmény (133). Amerikai szerzok is felhivjak a figyelmet, hogy bar alacsony a halalozasi arany
¢s ritkdk a szovodmények, ezek nemcsak a beavatkozas utan, hanem késdébb is jelentkezhetnek
( pl. kés6i majkarosodas, epeut strictura, stb.), amivel a RF-t végzdknek szdmolni kell (134).

A késoi biliaris stricturdval kanadai munkacsoport is foglalkozik és ennek a szovodménynek a
veszélye elsdsorban centralis lokalizacioji daganatok esetén all fenn (135).

Elsdsorban az inoperabilis elvaltozdsok kezelésében a mikrohulldimu coagulatio ( 136) és
kriotherapia (137) is alkalmazhato, ami az esetek nagyobb részében palliaciot, a betegek kisebb
csoportjaban hosszabb tilélést biztosithat.
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