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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

ALT alanin-aminotranszferiz

AST aszpartat-aminotranszferaz

AP alkalikus foszfatiz

AHH anterior hemihepatectomia

CCC cholangiocellularis carcinoma

CRC colorectalis carcinoma

CUSA cavitron ultrasonic surgical aspirator
CT komputer tomorafia

CH cavernosus haemangioma

DIC disseminalt intravascularis coagulatio
EU Eurépai Unio

FNH focalis nodularis hyperplasia

GGT gamma glutamil transzpeptidaz

GOT glutaminsav-oxalecetsav-transzamindz
GPT glutaminsav-pyrosz6lésav-transzamindz
HA hepatocellularis adenoma

HCC hepatocellularis carcinoma

ICG indocyanine green

HH hagyoményos hemihepatectomia

LDH laktét-dehidrogendz

MH mesohepatectomia

MRI mégneses rezonancia vizsgédlat

TACE transzartérids kemoembolizacid

UH ultrahang



2. BEVEZETES

A gocos méjbetegségek gyakorisdgit - tekintettel a kiillonbozo formdk aszimptomds
jellegére - nehéz felmérni az atlag népességben (1, 2, 3). Post mortem felfedezésként kb 1%-
ban fordulnak el6 a populdcidban j6, vagy rosszindulati gécos majelvaltozasok. Szamitani
lehet azonban az irodalmi adatok alapjan arra, hogy — eltérd okokbdl ugyan — a fold
kiilonboz0 teriiletein az emberi élet sordn felismert esetek ardnya, igy a sebészi megoldas
irdnti igény is varhatéan ndovekedni fog. Ehhez tobb tényezd is hozzdjarulhat:

Novelhetik a felismerési aranyt a kiilonb6z6 - a civilizdlt viligban manapsag egyre
konnyebben elérhetd - képalkotd eljardsok ultrahang (UH), komputer tomogrif (CT),
magneses rezonancia vizsgdlat (MRI), melyek a tiinetmentes eseteknél kb 5%-ban ismernek
fel fokalis majléziot (4). A legtobb ilyen jellegli goc szerencsére joindulatinak bizonyul az
alaposabb kivizsgdlas sordn (5, 6). A gbcos elvéltozasok leggyakoribb formai, melyek sebészi
megoldast igényelhetnek a kiillonb6z6, cisztas jellegli 1ézidk, a cavernosus haemangioma,
hepatocellularis adenoma, focalis nodularis hyperplasia és a primer, vagy szekunder malignus
daganatok.

A nem parazitds eredetii policisztds mdjbetegség a m4j kongenitdlis autoszomalis
oroklédésti anomaélidja, s mint ilyen gyakorta familidris halmozédéast mutat (6-8). Nincs ugyan
arra utal jel, hogy ezek szdma novekedne a populdcidéban, mégis egyes régidkban az
oroklésmenet miatt szamolnunk kell halmozottabb el6éforduldsdval. Az 1. dbra egy szimplex

madjciszta CT képét mutatja.
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1. dbra Nem parazitas eredetii mdjciszta CT képe



A panaszt, vagy szovodményt okoz6 formak sebészeti megoldasardl szamos hazai és
nemzetkodzi irodalmi adat szdél (9-20). Az egyik lehetséges mutéti modszert, a ciszta

laparoszkopos fenesztracidjat a 2. dbra mutatja.

2. dbra a). Szimplex majciszta miitéti képe b). Mdjciszta fenesztracio laparoszképpal

A parazitds mdjcisztik el6forduldsa Magyarorszagon, akarcsak Nyugat- és Eszak-
Eurépédban viszonylag ritkdnak mondhaté. Ezzel szemben a foldkozi-tengeri orszagokban,
Dél-Amerikdban és Eszak-Afrikaban endémids betegségnek tekinthet. Az djonnan
diagnosztizalt és a leggyakrabban el6fordulé emberi Echinococcus granulosus esetek globalis
incidencigja 100.000 folé tehetd évente, igy Eurdpaban a Foldkozi-tenger orszagain kiviil a
hidatid6zis tulnyomorészt behurcolt betegségnek tekinthetd, melynek haldlozasa 5% alatt van
(21). A tengerentuli idegenforgalom és az Eurdpai Unién (EU) beliili, valamint a mediterrdn
€gov nemzetei kozotti migracié novekedésével ez a megbetegedés azonban nemcsak az
endémias teriileteken jelent silyos szocidlis és orvosi problémat, hanem a t6bbi orszagban is
mind nagyobb jelentdségre tehet szert, igy szamolnunk kell ezen gécos mdjbetegség fokozott
megjelenésével a Karpat medencében is (22, 23). Sajat tapasztalataink is meger6sitik a hazank
Mindazondltal dgy tiinik, hogy a mdjparazitézis kezelésében mind a mai napig a kiilonféle
sebészi eljarasok az elsddlegesen vilasztandé mddszerek, foként akkor, ha kompresszids
tiinetek, egyéb szovdédmények, vagy fidkcisztdk alakulnak ki (26-34). A 3. dbra egy meszes

falu parazitds majcisztat és annak reszekdtumat mutatja.
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a). b).

3. dbra a). Parazitds mdjciszta CT képe b). Reszekalt parazitds majciszta

A cavernosus haemangioma (CH) a m§j leggyakoribb benignus tumora. UH-s
felmérések és boncolési leletek alapjan a felndtt populacié 0,4-20%-anal fordul eld, igy a hasi
UH kiterjedt, sziird jellegli klinikai alkalmazasa miatt szamitani kell egyre nagyobb aranyu
véletlen felfedezésére (35-37). Tekintettel arra, hogy manapsag 2-3 nem invaziv képalkotd
eljaras segitségével a CH diagndzisa szinte biztosan feléllithatd, igy a felismert esetek csak
igen kis szdzaléka keriil végiil miitéti eltavolitasra (2, 3, 6, 37-39). Abszolut indikaciét csak a
tumor spontdn, vagy tompa hasi trauma miatti rupturdja jelent, mely napjainkban is igen
magas kb. 60%-os haldlozassal jar (40-42). A rapid novekedés szintén a miitéti eltavolitast
indikdlja. A 4. dbrdn egy gyorsan novekvé haemangioma CT képe és reszekdtuma lathatd. A
beteg 4llandésuld panaszai, életmddja, a tumor nagy mérete, elhelyezkedése, valamint ha a

malignitds nem zarhato ki teljes biztonsdggal szintén a miitéti javallat mellett szélnak (40-47).

4. dbra a). Cavernosus haemangioma CT képe b). Reszekalt cavernosus haemangioma



Hozzédjarul vélhetéen a tiinetmentes gocok gyakoribb kialakuldsdahoz az utdbbi két
évtizedben a fertilis ndknél ugrdsszeriien elterjedt oralis antikoncipiens és a testépitd fiatal
férfiaknal sokszor alkalmazott anabolikus steroid szedés is. Ez a tendencia Magyarorszagon is
megfigyelhetd fOként a ndk esetében, tekintettel arra, hogy mind a mai napig a
sziiletésszabalyozds leghatékonyabb és legelterjedtebb formdja az ordlis hormonalis
fogamzasgatlds. A modszer népszeriségét jelzi, hogy az ezredfordulén az egész vildgon
megkozelitéleg 100 millié né alkalmazta ezt a mddszert a termékenység szabdlyozasdra. Az
Egyesiilt Allamokban a ndk 80%-a reproduktiv élete sorin valamikor haszndlja ezt a
reverzibilis eljardst. Hazdnkban a fogamzoképes ndék 35-40%-a alkalmaz hormonadlis
fogamzasgatlast (48). A férfiak steroidszedésére vonatkozéan nem rendelkeziink megbizhat6
adatokkal. Tobb szerz6 14t ok-okozati Osszefiiggést ezen szerek szedése és a focalis nodularis
hyperplasia (FNH) (5. abra), valamint a hepatocellularis adenoma (HA) (6.4bra) kialakuldsa
kozott (4-6, 49-53). A klinikai tapasztalatok szerint az FNH-t - csaknem hasonléan a CH
mitéti indikdciés koréhez — csak akkor indokolt eltivolitani, ha hirtelen nd, vagy tartds
panaszt okoz, mivel a malignus atalakuldsa nem varhaté (5, 6, 50, 53-56). A HA azonban
joval tobb figyelmet érdemel, mert potencidlis veszélyeket hordozd bioldgiai viselkedése (a
malignus transzformacié lehetdsége, spontan bevérzése €s ruptirdja) miatt ennek biztonsagi

zénaval val6 reszekcidja mindenképpen indokoltnak thnik (5, 49, 54-57).

5. dbra 6. dbra

Reszekalt focalis nodularis hyperplasids géc Reszekalt hepatocellularis adenoma



Nem keriilheté meg a gécos majbetegségek eldfordulasi gyakorisdganak értékelésekor
a primer és szekunder mdjrdkok adatainak attekintése sem, tekintettel arra, hogy a civilizalt
orszagok mortalitdsi statisztikdiban a cardiovascularis betegségek (40%) altal okozott
halélesetek szamat kovetden a masodik helyen 4ll a a rosszindulatd daganatok (30%) okozta
haldlozis (58).

Az elsidleges mdjrdak kialakuldsaban donté jelent6sége van azoknak a
praecancerosisnak mindsithetd allapotoknak, melyek eldidézésében toxikus médjkarosodast
okozdé anyagok, mint pl: az alkohol, aflatoxin, nitrosaminok, steroidok, dohanyzas stb.
jatszanak szerepet (6, 59-61). Epidemioldgiai szempontbdl taldn legjelentdésebb a primer
hepatocellularis carcinoma (HCC), mint a leggyakoribb elsdédleges majrdk - mind
el6fordulasi ardnyat, mind foldrajzi megoszlasat, mind pedig etiologidjat tekintve — mely
egyre komolyabb figyelmet igényel nemcsak a tavol-keleti orszdgokban és az amerikai
foldrészen, hanem FEurépdban is. Az djabb morbiditdsi adatok szerint a nyolcadik
leggyakoribb daganatos betegség a f6ldon, az Osszes daganatos haldlozés 5,6%-aért felelds.
Eves szinten kb. egymilli6 dj beteggel lehet szdamolni (62, 63). Az USA-ban az elmiilt 25
évben a 100000 lakosra vetitett incidencidja csaknem megduplazédott (1,4-r6l 2,4-re). Ez
elsdsorban az endémids teriiletekrél bevandoroltak (Afrika kozépsd és déli részei, a Tavol-
Kelet) miatt alakult igy. Ez az incidencia ugyan messze elmarad a pl. a Tavol-Keleten, féként
Kindban észlelt eléforduldsi ardnytél (100-2800 eset/100000 f6), de a migracids viszonyok
miatt a kovetkez6 két évtizedben varhatdan jelentds orvosi és népegészségiigyi probléma lesz,
nemcsak az amerikai foldrészen, hanem Eurdpaban is (62-64). A 7. dbra egy cirrhoticusan

elfajult majban kialakult HCC-t (a.) és annak reszekatumat (b.) dbrazolja.

a). b).

7. dbra a). Hepatocelluldris carcinoma miitéti képe  b). Reszekalt primer méjrak képe



Hazinban sajnos nem 4llnak rendelkezésre teljesen megbizhatdo adatok az
ellatérendszer finanszirozdasi anomadlidinak koszonhetfen, de tobb év idevagd statisztikai
alapjan kb. 3 4j eset jut hazankban 100000 fére évente. 2002-ben 289, 2004-ben 374 beteget
kezeltek a korhdzi osztdlyokon HCC diagnézisaval (65, 66). Ugyanezen két évben 916 és 970
honfitdrsunkat vesztettik el a mdj rosszindulati daganata miatt (66, 67). A klinikai
tapasztalatok alapjan a krénikus mdjbetegség és a mdjzsugor jelentésen noveli a HCC
eléforduldsat. A kockdzat nagysdga a mdjbetegség etiol6gidjitdl, annak idStartamatdl és
valamint az alkoholos mdjcirrhosis és a haemochromatosis a legfébb ok (62, 63, 68). A
geografiai-patoldgiai megfigyelések szerint szoros Osszefiiggés ismerhetd fel a vildgban a
hepatitis B virus fertézés el6forduldsa, a hepatitis C virus fertézés jelenléte és a HCC
gyakorisdga kozott. Az évtizedeken at fenndllé B hepatitis virus hordozas kb. 100-szoroséara, a
toxikus, kronikus méjartalmak kivaltotta cirrhosis kb.10-szeresére novelik a HCC rizikéjat. A
cirrhotikus méjban kb. 2-60%-ban HCC is taldlhat6 (62-65). Ezen adatok ismeretében joggal
szamithatunk hazankban is a primer majrdk eléforduldsdnak nagyobb gyakorisagira és ezzel
egylitt a mutéti igény ezzel kapcsolatos novekedésére, hiszen minden erdfeszités ellenére ma
még a sebészeti beavatkozds jelenti elsdsorban az egyetlen gyégymodot, amely a méjrakban
szenvedo betegek egy kis részének a hosszitavu tilélést képes biztositani (6, 62, 69).

A primer majrakokndl jéval nagyobb ardnyt képviselnek a gécos majbetegségek kozott
a malignus betegségek dttétei. A rosszindulati betegségek kb. 50%-dban szamithatunk
majattétek megjelenésére. A primer agytumorok kivételével minden daganat adhat
majmetasztazist, leggyakrabban azonban a gastrointestinalis tumorok a v. portae teriiletérol
implantdlédnak a majba. Kevésbé gyakran a tiidd, emld, melanoma, pajzsmirigy, prostata,
carcinoidok metasztatizalnak a méjba (6, 70-79). A vildgirodalmi adatok szerint az Osszes
malignus daganat tobb mint fele gastrointestinalis eredli, s az Osszes majattét kb. 60-70%-a
colorectalis carcinomdbol (CRC) szarmazik (70-72, 80) (8. abra). Ha ehhez hozzatesziik azt
az adatot, miszerint az EU-n beliill 1995-ben jegyzett 1,6 milliés malignus betegség miatti
halandé6sdg 2004-2006-ra 1,7 millidra emelkedett, gy rogton nyilvdnvalova vilik, hogy a
rakos betegségek okozta globdlis civilizacids teher a novekvo életszinvonal és az aktiv primer
prevencid ellenére tovabbra is az egyik f6 problémanak szamit az egész EU-n beliil (66, 67,
81). Cseppet sem hizelgd szdmunkra az sem, hogy a rdkos haldlozds ilyen jellegii
novekedésének hatterében foként a leutobb az EU-hoz csatlakozott orszagok — igy hazank is —

rossz mortalitasi adatai 4llnak (58, 67).
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8. dbra Reszekalt vastagbéldaganat méjattéte

A fenti tényezOket figyelembe véve szdmitani lehet arra, hogy a gécos majbetegségek
szama szaporodik, és a felfedezett, kiemelt esetekben egyre gyakrabban meriil fel a sebészi
megoldas lehetdsége elsdsorban azért, mert a benignus majbetegségek tilnyomé tobbsége, a
primer, vagy szekunder rdkok valamennyi formédja jelen ismereteink szerint csak sebészi
modszerekkel gy6gyithaté (6, 62, 70-72, 75, 82, 83).

Természetesen nem hagyhat6 figyelmen kiviil az a tény a sebészi tevékenység soran,
hogy az elmilt 10-15 év latvanyos fejlédést hozott a daganatbioldgia, az anesztezioldgia, a
perioperativ kezelések és a gyarapodd neo/adjuvans kemoterdpia vonatkozdsaban. Kiegészitve
ezt a terapias fegyvertdrat az invaziv radiologia adta lehetdségekkel, jol lathatd, hogy a
majsebészetnek is helye van az onkoldgia teamek keretében végzendd daganatellenes sebészi
tevékenységek kozott.

Igen fontos, hogy helyes szemlélettel, megfelel6 ismeretekkel felvértezve valasszuk ki,
operdljuk meg, vagy tegyilk mijreszekcidra alkalmassa azokat a betegeket, akik szdméra a

sebészeti beavatkozdsbol tényleges elény szarmazik.

A méj csonkolé miitéteinek végzését alapvetden harom 6 tényezo tette lehetdvé:

- a mdj funkciondlis anatémidjanak megismerése (84, 85) /A mdj szegmentilis

beosztasat a 9. dbra mutatja/

- a benignus, vagy malignus gécok, eltavolitdsasra alkalmas 1j eszkdzok és modszerek
kialakuldsa (12, 25, 86-100) /A majreszekcidk sordn leggyakrabban alkalmazott
eszkozoket a 10. dbra mutatja/

- a narcosis, valamint a posztoperativ intenziv terdpia globdlis, robbandsszer(

fejlodése.
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9. abra A mij szegmentalis felosztdsa Couinaud-szerint, a piros nyil a Cantlie vonalat jelzi

Argon plazma Water-Jet Ultracision
koagulator

Intraoperativ UH Cell saver

10. dbra A majreszekciok soran leggyakrabban hasznalt eszk6zok
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A sebészi technika €s az intenziv terdpids modszerek ugrasszerii fejlodésével a miitéti
riziké jelentdsen csokkent az elmult hdrom évtized sordn, s {ly médon a kb. 20-25%-o0s miitéti
halandésdagot 5% koriilire sikeriilt mérsékelni (95, 96, 100-102). A nemzetkozi méjsebészet
ezen id6 alatt csaknem a semmibdl olyan mutéti megolddsok tarhdzava fejlodott, amelyekkel
csaknem barmely méreti mdjszovet biztonsdggal eltdvolithat6 valt, akar tobb 1épcsdben is.

Ezt a latvanyos fejlddést — ha nem is ilyen nagymértékben — a hazai majsebészeti
centrumok eredményeiben is fellelhetjiik (10, 24, 34, 41, 43, 45, 47, 51-53, 65, 70, 72, 95). A
kiterjesztett reszekciok mellett a manapsdg oly népszerii minimal invaziv sebészi technika is
polgarjogot nyert az utébbi években a mdjmitéteknél, melyeknek mar biztaté hazai
eredményei is vannak (9-14, 25, 99, 100). Az els6, ilyen jellegii hazai kozlések
munkacsoportunk tevékenységéhez kothetdek (12, 25, 99, 100).

Fontos 1€pés volt a méjsebészet fejloédésében az, hogy az évtizedeken at megfigyelhetd
nomenklatiirai zavart, mely a mdj szegmentdlis beosztasat és ezzel egyiitt az egyes mutéti
tipusok elnevezését jellemezte, sikeriilt jelentdsen mérsékelni (84, 85, 103-107). Ezzel
lehetévé valt, hogy az egyes munkacsoportok ,,kozos nyelvet” beszéljenek, eredményeiket
mind a sebésztechnika, mind pedig a daganatmentes tulélés tekintetében Ossze tudjak
hasonlitani. Kikristdlyosodott a mareszekciok kapcsdn leggyakrabban alkalmazott hdrom f6
modszer is:

- ,.in situ” moédszer: a m4j a reszekcié sordn a helyén marad az afferens és efferens

erek integritdsanak megorzésével

- X situ in vivo” mddszer: a reszekcid sordn a v. hepaticdk transszekcidjaval a méj

a has elé keriil, a porta hepatis integritisa megmarad
- ,ex situ” moddszer: a reszekcid sordn a mdj a hasiiregbdl eltavolitasra keriil, a
majcsonkoldst extracorporalisan végzik el, majd a majat autotranszplantaljak.
Mig ez utébbi mddszer indikdcidja az utébbi években jelentdsen sziikiilt, s manapsag csak
igen szigord onkoldgiai megfontoldsok alapjan célszerti alkalmazni a varhaté szovodmények
aranya miatt (108), addig az els6 két emlitett reszekcids technika kivitelezésének modjaban
szdmtalan eljards terjedt el mind a parenchyma-disszekcidjat (88, 89, 92, 109-120), mind
pedig a vérvesztés/transzfuzids igény mérséklését (86, 87, 93, 120-125) és a m4aj hipoxids
karosoddsanak kivédését illetéen (122, 126-130). Az egyes, Gjonnan bevezetésre keriild
technikdk megitélésében és Osszehasonlitisdban manapsdg is a mitét alatti vérvesztés, a

reszekcids id6 €s a reszekcids szegély jatssza a f6 szerepet (89).
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Az elmilt évtizedek sordn egyértelmiien megfogalmazddtak azok a sebészi célok,
melyek a méjreszekciok sordn maximdlisan figyelembe veenddek, s az egyes mdjsebészeti
centrumok munkdjat is mindsitik:

- avérvesztés csokkentése a miitétek sordn

- malignus betegség esetén a tumormentes biztonsagi zona tartdsa

- areszekcids felszin melletti nekrotikus z6na minimadlis szinten valé tartdsa

- amiutétet kdvetd epecsorgés és tdlyog megakadalyozdsa

- amitéti hipoxids id6 csokkentése

- funkciondlisan elégséges rezidudlis méjparenchyma meghagydsa a mitét

végeztével.

1992-ben a fenti szempontok figyelembevételével kezddodott el majsebészeti
tevékenységiink klinikankon témavezet$ tanirom Sapy Péter Professzor Ur iranyitasaval.
Ebbe a tevékenységbe kapcsolddtam be mar a legelsd pillanattdl kezdve fiatal tandrsegédként.
A mutéti team tagjaként a mitétek jelentds részének assziszencidja, majd késobb végzése volt
a feladatom. A program inditdsakor a betegekkel kapcsolatos adatok feldolgozdsa, a miitétek
adatainak rogzitése, az utdkezelések és kontroll vizsgélatok szervezése és nyomonkovetése
szintén a feladataim kozé tartozott. Természetesen az adatfeldolgozdsba és a rendszerezésbe
kés6bb a pélyakezdd kollégdinkat is bevontuk, akik az eredményeink publikdcidiban is
tarsszerz8im voltak.

1996-ban jelentds technikai fejlesztésre volt lehetdsége intézetiinknek, melynek
kapcsan CUSA disszektor és Ultracision késziilékhez jutottunk. Figyelve kozben az
irodalomban megjelent és az ezen az eszkozokkel végzett miitétek kitiind eredményeit, Ggy
gondoltuk, hogy a technikai fejlodést kihaszndlva nemcsak a konvencionalis
hemihepatectomidkndl kezdjiik el az eszk6zok napi gyakorlatba valé bevezetését, hanem
meghonositunk két -az irodalomban nemrég kozolt- 4j miitéti eljarast is:

- a nagyméretli és a majhilus képleteinek disszekcidjat nehezitd, vagy a beteg majfelet
drendld v. hepatica biztonsdgos ellatdsat lehetetlenné tevé daganatok eltdvolitdsara kialakitott
un. ,,anterior hemihepatectomia”-t

- a mdj centrumdban elhelyezked6 és emiatt kordbban sokszor eleve inoperabilisnak
véleményezett tumorok reszekcidjdnak parenchyma-kiméld -eljardsaként bevezetett un.
,,mesohepatectomia”-t.

Ezek az 4j mitéti megolddsok azonban csak az el6bb emlitett eszkdzok birtokdban

végezhetdek biztonsdggal az irodalmi adatok szerint.
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Mindkét eljards bevezetésétdl a méjtumorok reszekabilitdsi ardnyanak javuldsat is reméltiik.
Az 1) eszkozok és a két 4j miitéti eljards bevezetése azonban természetesen csak fokozott
Ovatossdggal torténhetett. A ,begyakorlds” idején ezért elhatdroztuk, hogy ezen miitéti
tipusokndl olyan helyzetet nem idéziink eld, mely visszavonhatatlan operativ szitudcidt teremt
és nem tudunk beldle a beteg veszélyeztetése nélkiil kikeriilni. Ilyen helyzetet eredményez
tobbek kozott mindkét mutéti médszer esetén az eredeti irodalmi kozlésekben szerepld, a
miutétek korai fazisdban végzett definitiv majhilusi biliovaszkuldris ligattira. A preoperativ és
intraoperativ diagnosztikank kezdeti bizonytalansidga, valamint az j mutéti tipusok technikai
részleteiben rejld szamtalan buktatd miatt ezért dgy gondoltuk, hogy mind az anterior
hemihepatectomidkat, mind pedig késobb a mesohepatectomidkat igy kezdjiik el végezni,
hogy a miitétek sordn a mdjhilus integritdsdt mindvégig megtartjiuk. A technikai modositas
kialakitdsahoz nagyban hozzajarult az, hogy az akkor elérhet6 irodalmi adatok egyaltalan nem
utaltak arra, hogy azon esetekben, amikor csak a parenchyma-disszekcié végén deriil ki az,
hogy a mdjtumor tényleges eltdvolitdsa sebésztechnikai, vagy esetleg anesztezioldgiai ok
miatt nem kivitelezhetd, mi torténik a hilusa fel6l defenitive devaszkularizalt beteg majféllel?
Helyredllithat6-e annak keringése ismételten a mdj maradandé karosoddsa nélkiil, esetleg
feladhat6-e a miitét ilyen alkalmakkor a fatdlis kimenet nélkiil?

Disszertdciomban szeretném bizonyitani a miitéttechnika moddositdsdnak gyakorlati
alkalmazhatésagat és biztonsdgos voltit, melynek érdekében az ilyen modszerrel végzett
anterior hemihepatectomidk ¢és mesohepatectomidk mitéti és posztoperativ eredményeit
vizsgaltam és hasonlitottam Ossze az ugyanezen iddintervallumban végzet hagyomdnyos

hemihepatectomidk perioperativ eredményeivel retrospektiv médon.
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2.1 Célkitiizések

Jelen munkam kapcséan az alabbi kérdésekre kerestem valaszt:

Az anterior hemihepatectomia alkalmazdsa/maodositdsa kapcsdn:

1.

Van-e hatdssal a miitéti idére az anterior hemihepatectomia végzése sordn a
majhilus képleteinek a parenchyma-disszekciot megel6zden elmaradd definitiv
ellatasa?

Hogyan befolydsolja az anterior hemihepatectomia végzése sordn dltalunk
modositott eljards a vérfelhaszndldst? Az anterior hemihepatectomia —irodalombdl
is ismert- ezirdnyd el6nyei meglrizhetdek-e ezen moddszer alkalmazdsdval a
hagyomanyosan végzett reszekciokkal szemben?

Van-e befolydssal az anterior hemihepatectomia sordn altalunk mdédositott sebészi
technika a perioperativ morbiditdsra, mortalitdsra és a hospitalizdcios idore?
Megmaradnak-e az anterior hemihepatectomia altalunk alkalmazott médszerével a
kedvezdbb késdi tilélési adatok a hagyomanyosan végzett hemihepatectomidkkal

szemben?

A mesohepatectomia alkalmazdsa/médositdsa kapcsdn:

5.

Hogyan befolyasolja a miitéti idét a mesohepatectomidk végzése sordn a centralis
méjszegmentumok ereinek a parenchyma-disszekciét megel6zéen elmaradé
kipreparéldsa és definitiv elldtdsa a hagyomdnyosan végzett hemihepatectomidk
mitéti idejéhez képest és ez hogyan viszonyul az irodalombdl ismert mutéti
id6khoz?

Novekszik-e a vérfelhaszndlds a mesohepatectomidk dltalunk mddositott
technikdjaval és ez hogyan viszonyul az irodalomban eddig kozolt mutéti
vérvesztési adatokhoz?

Megoérizhetéek-e az mesohepatectomidk végzése sordn az irodalomban tapasztalt
kedvezd posztoperativ morbiditdsi adatok és a kedvezd hospitalizdcios idd az

altalunk alkalmazott reszekcids technika mellett?
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3. IRODALMI ATTEKINTES

A Thon That Tung 4ltal 1965-ben kozolt (88) un. ,.finger fracture” parenchyma-
disszekcids technikat az utébbi évtizedekben a mdjsebészeti centrumokban szerte a vilagon
fokozatosan felvéltotta az UH vagy vizsugdrral torténd méjreszekcids eljards (113, 131, 132).
A médjreszekci6 technikdjat illetéen Fan S.T. tollabdl vezetd cikkek jelentek meg (131, 132)
1996-ban melyek Osszefoglaltdk a legfontosabb torekvéseket és technikai részleteket:

Prospektiv vizsgilatokkal igazolta, hogy a madjsebészetben az eltelt 20 év sordn
végbement technikai fejlodés erdeményeként:

- a durva, sietds, jelentds vérvesztéssel jaré méjcsonkold mitétek méra egy finom,

konnyed €s viszonylag vérmentes mutétté fejlodtek

- acirrhosisban végzett miitétek 58%-os haldlozasa 5% koriilire csokkent

- a HCC sikeres reszekcidja utani 5 éves tilélés megkozeliti az 50%-ot.

Az ultrahangos disszektor (cavitron ultrasonic surgical aspirator-CUSA) haszndlata

felmérései szerint jelentds elonyokkel jart a ,,finger fracture” médszerhez képest:

kisebb a miitét alatti vérvesztés, ezaltal kevesebb a transzfizids igény, ami elényos

a hosszutavu tulélés vonatkozasaban

kisebb a posztoperativ morbiditdsi ardny

kevesebb a korai posztoperativ mortalitas

- adaganatmentes szegély nagyobb és biztonsdgosan tarthaté a mutétek sordn

- alacsonyabb a szérum bilirubin szint ezen mutéteket kovetden.

A funkciondlis anatomiai ismeretek birtokdban és a m4j szegmentdlis felépitésének
ismeretében az anatdmiai egységben torténd madjreszekcid egy elfogadott standard eljardssa
vélt, és ennek sordn csak hemihepatectomidk végzése esetén indokolt a majhilus képleteinek a

csonkoldst megel6zd disszekcidja és definitiv elldtdsa.

A kiterjesztett majreszekcidk leggyakoribb formdja a jobb oldali hagyomadanyos
hemihepatectomia (HH), melyet sokszor kiegészitenek a IV. méjszegmentum eltavolitasaval
(125, 133). Maga az eljards messzemenden standardizalt (134). A mitét sordn a jobb majfél
teljes mobilizaldsa kapcsan 4tvagjdk a méj fiiggeszto szalagait, elvélasztjadk a méjat a v. cava

inferiortdl, disszekéljdk a majhilusban a képleteket, majd lekotik azokat az érintett oldalon.
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Ezt kovetéen az asszisztens eléemeli a beteg madjfelet, majd elvégzik a hozz4 halad6 v.
hepatica disszekcidjat és lekotését. Ezt kovetden torténik a parenchyma tényleges csonkolésa.

Komoly hétranya ennek a mddszernek, hogy a mandver sordn, a méjat a reszekcio
érdekében erdsen hizni és rotilni kell, mely miatt berepedhet a v. hepatica illetve a v. cava
inferior. Ez igen jelent0s vérvesztést okozhat (133). Ezen tilmenden az extrém nagy
kiterjedésii daganatok esetén a litdmezd a luxdlt mijlebeny és a bordaiv kozott mind az
operatdr, mind pedig az asszisztens szdmdra jelentdsen besziikiil, igy gyakran igen nehézzé
vélik a v. cavaba beszdjadz6 erek korrekt ellatasa és a vérzések csillapitasa a csonkolds soran.
Az 4gyéabdl kiemelt, rotdlt majlebeny csokkentheti a v. cava inferiorbdl a vér visszafolydsat a
sziv felé, mely keringésdepressziv hatasu lehet. A mitét alatti hipoténia pedig irodalmi adatok
szerint kozvetve ugyan, de rizikofaktora a per-és postoperativ haldlozasnak és a tumor
recidivanak (135). A m4j kompresszi6ja miatt ndhet a tumorsejtek, vagy fertézott epe esetén a
baktériumok intravaszkuldris sz6réddsdnak és a tumor/baktérium embolusok keletkezésének a
lehetdsége, emellett a mdjtumor a manipuldcié sordn meg is repedhet, ami tovdbb noveli a
vérvesztést €s a tumorszorddas esélyét (130, 136-138). Tovabbi hatranya a hagyoméanyos HH-
nak, hogy a bal mdjfelet elldité erek a miitét sordn kompresszié ald keriilnek, amely a
megmarad6 mdjparenchyma funkcionélis elégtelenségéhez vezethet a hosszui ischaemias 1d6
miatt (135, 139).

A fenti hiatranyok kikiiszobolésére a madjreszekcidos mddszerek technikai fejlodése
(CUSA, Water-Jet, Harmonic Scalpel) (10. dbra) lehetdséget biztositott a maj mobilizaldsa
nélkiili, in. ,anterior/mobilizdlas nélkiili" reszekcidjara/hemihepatectomiara (AHH), mely
modszert el6szor Ozawa K. ismertette 1992-ben (91).

Az AHH médszere 1ényegesen eltér a konvencionalis/hagyomanyos hepatectomiaktdl,
mivel a beteg majfél csonkoldsa soran az nem keriil mobilizaldsra és kiemelésre a miitét korai
szakaszaban, hanem a tumoros majfél érintetleniil hagyasa mellett torténik - a reszekabilitds
megallapitasat kdvetden - elso 1épésként a beteg méjfelet ellatd a. hepatica 4g és a v. portae ag
hilusi lekotése, majd a parenchyma "anterior" disszekcidja. A parenchyma szétvdlasztisa a
mdj domborud felszinén kezdddik és a v. cava irdnydba halad hétrafelé, tobbnyire a Cantlie
vonalat kovetve a két majfél hatiran. A transszekciét kovetden latjak el az érintett méjfelet
drendld v. hepaticat és az illetd oldal epeutjat. Ez utan keriilnek csak altaldban atvagasra a

beteg m4jfél fiiggesztd szalagai, s keriil a hasfal elé a tumoros specimen.
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A reszekcio sordn a tumormentes biztonsagi zonat, mely legalabb 1/2 cm, intraoperativ
ultrahanggal ellendrzik, hasonléan az esetleges szatellita tumoros gécokhoz. Baron/Pringle
mandvert dltaliban nem alkalmaznak a mitétek sordn €s a mutéti teriiletet nem drendljak a
csonkolas végeztével (86, 87, 124, 132, 133, 138-141).

Az eltelt masfél évtizedben, midta Ozawa K. a médszert ismertette, kikristadlyosodtak
az AHH indik4acidi, az altala biztositott eldnydk €s a technikai nehézségek is, melyek miatt ez
a mitéttipus még manapsdg sem szadmit rutin beavatkozdsnak minden mdjsebészettel
foglalkoz6 centrumban.

Az AHH indikécidit tekintve mindenképpen emlitést érdemel, hogy a korrekt és
biztonsagos kivitelezés miitéttechnikai feltételei csak ritkdn adottak, mert az esetek nagy
részében a tumorok stddiuma miatt (a lokdlis infiltracid, vagy diffiz carcinosis) a miitét nem
végezheto el. Indokolt lehet azonban ezt a miitéti megoldast véalasztani, ha:

- a madjtumor extra nagysagu, és a daganat a majhilust és/vagy a v. hepatica lat6térbe

hozasét neheziti

- a majtumor szélesen infiltralja rekeszizmot a jobb oldali v. hepatica kornyékén, ill,

ha raterjed a v. cavara

- a mdjtumor puha, ruptiraval fenyegetd

- amjj torékeny, cirrhoticus ezért mobilizdldsa ruptdrdval jarna

- a mitétet a mar bekovetkezett spontdn tumor ruptira indokolja és a

kompresszidval vald vérzéscsillapitis nem lehetséges, vagy elégtelen (132, 133,
137-140, 142, 143).

Az AHH technika el6nyei javarészt a hagyomanyosan végzett HH-k sordn tapasztalt
miutéttechnikai nehézségek kikiiszobolése ill. a peroperativ morbiditdsi adatok és késoi
tulélési eredmények latvanyos javuldsa kapcsan mutatkoznak.

Az AHH technikét gyakran alkalmazé munkacsoportok szerint a mddszer eldnyei az
alabbiak:

kisebb lehet az intraoperativ vérvesztés a v. cava és a v. hepatica iatrogen

sériilésének elmaraddsa okan

- nem szikill be a mdj kiemelésével a rendelkezésre all6 miitéti teriilet, s6t a v.
cavaba 6mlo retrohepaticus erek elldtdsa mindvégig biztonsdgos marad

- az ép mijfél vérellatdsa nem karosodik a beteg oldal kiemelésével

- azeljards a v. cavaban a véraramlast a miitét alatt Iényegesen nem befolydsolja, igy

emiatt komolyabb keringésdepresszidval sem kell szamolni
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- kisebb a tumorruptira és az intravaszkularis daganat, vagy bakteridlis szorodés
esélye

- a fentiek egyiittesen alacsonyabb peroperativ morbiditdst, mortalitdst és hosszabb
véarhat6 betegségmentes tilélést eredményeznek (132-140, 142)

- ezen tilmenden ez a mitéti modszer lehetdséget biztosit a kordbban sebészileg
inkurdbilisnak mindsitett lobus caudatusban 1évé tumorok biztonsdgos
eltavolitasahoz is (144-148).

Nyilvanvaléan, mint minden nem egyediil {idvozitd sebészi eljardsnak, az AHH-nak is
vannak hétrdnyai. Az egyes szerzOok eltérd hangsillyal ugyan, de felhivjdk ezekre a figyelmet.
A miitét alatti, esetenként komolyabb vérzés oka tobb tényezdoben keresendo:

- a nagyméretli tumor elhelyezkedése és a m4j kiemelésének elmaraddsa miatt a
jobb oldali majvéna és a kozéps6 véna nem keriil ellatdsra a miitét mar korai
fazisaban, igy emiatt komoly vénds refluxszal kell szdmolni a miitét sordn végig,
kiilonosen a mélyebb reszekcids sikokbdl, melyet Iényegesen nem csokkent sem a
majhilus érintett ereinek eldzetes defintiv ellatdsa, sem pedig az esetenként
alkalmazott Baron/Pringle leszoritas (93, 139, 140)

- szintén a mdj luxdcidjdnak elmaraddsa miatt a vérzéscsillapitds manudlis
kompresszidjdnak lehetdsége elvész a miitét sordn AHH technika alkalmazdsa
mellett (139, 140).

A fentieck miatt Hohenberger W. és kollégdi ezt a miitéti tipust nagyobb
vérveszteségiinek itélik, mint a hagyomdnyos HH-kat. Ezek alapjan ilyen jellegli miitétet csak
akkor indikalnak, ha a tumor nagy kiterjedésti, infiltrilja a kornyezetét, vagy a tumorban
keletkezd spontdn vérzés tampondldssal nem uralhat6 (139).

Ezzel némileg ellentétes tapasztalatokrdl szamol be egy hong kongi munkacsoport 34,
majd a késobbiekben 54 AHH adatait elemezve /Lai E .C. (142), és Liu C. L. (133)/.
Vizsgalataikkal megallapitottdk, hogy az AHH technika korai alkalmazasakor észlelt
transzfizids igény, és a mutéti haldlozas hasonld volt az ugyanezen id6szakban végzett HH-k
adataihoz annak ellenére, hogy a tumorok mérete az AHH-s csoportban szignifikdnsan
nagyobb volt, mint a HH-s csoportban. A késébbi id6szakban azonban a technika
begyakorldsat és rutinszeri alkalmazasat kovetd periddusban a vérvesztés, a felhasznalt
vérkonzervek szdma és a miitéti haland6sdg szignifikdnsan alacsonyabbnak bizonyult AHH
végzésekor, mint hagyomanyos HH kapcsan.

A vérvesztés mérséklésében azonban minden munkacsoport egyontetii véleménye az,

hogy mar a mitétek kezdeti fdzisdban komoly hangsilyt kell forditani a gondos
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vérzéscsillapitiasra, mert egyébként konnyen komolyabb veszteséggel kell szamolni és az
operatér emiatt id6kényszerbe keriilhet. Ez nyilvdnvaléan kihathat a vérhaté morbiditasi
paraméterekre is (93, 124, 129, 133, 139, 140, 142).

Ezen tulmenden javasolhaté egyes szerzOk tapasztalatai alapjdn a v. cava
infrahepaticus és lehetdség szerint a suprahepaticus szakaszdnak a tényleges disszekcidt
megel6zd kiprepardldsa és aldhurkoldsa, amely mandver segit a m4j teljes kirekesztésében
vészhelyzet esetén. A suprahepaticus v. cava rész sziikség szerint és a mitéti szitudciotol
fliggden az intrapericardialis szakaszan is disszekdlhaté (139). A teljes kirekesztéssel
egylittjaré nagyfokd vérnyomdsesés okozta szévédményekre azonban ilyenkor szamolni kell.

J6 tapasztalatokrdl tesz emlitést az irodalom a mély reszekcids sikokbdl eredd vénds
reflux megakaddlyozdsara az AHH végzésekor alkalmazott pozitiv végnyomassal vald
1€legeztetésrol, valamint a centralis vénds nyomads kb. 6t vizem-re valé csokkentésérol (139).

Az utébb évek a m4j sebész-anatdmiai ismereteinek boviilése kapcsan nyilt lehetdség a
Belghiti J. és munkacsoportja altal kifejlesztett Gn. ,,mdj-emeld” (liver hanging maneuver)
médszer széleskorli bevezetésére és tovabbfejlesztésére AHH kapesan (93, 149-151). Ugy
tinik, hogy az eljards jelentdsen mérsékli a mélyebb reszekcids sikokbdl eredd vérvesztés
volumenét és alkalmazdsdval elkeriilhetdek a teljes vaszkuldris kirekesztés, valamint a
mesterségesen alacsonyan tartott centrdlis vénds nyomds okozta peroperativ szovodmények
(140).

A kiterjesztett majreszekciokat kovetd atmeneti majmiikodési zavar az operdlt esetek
0-70%-éban fordul eld irodalmi adatok szerint (73, 74). Rettegett szovodmény azonban a
fulmindns, estenként fatdlisan végz0do majelégtelenség, mellyel kiilondsen a cirrhoticus maéj
jobb lebenyének csonkoldsit kovetden kell szdmolni a nagyardnyd parenchyma-veszteség
miatt (72). Fontos ezért a tervezett reszekcié méretének eldzetes becslése, a cirrhosis fokanak
és ezzel egyiitt a funkciondlis rezerv kapacitds mértékének a pontos megitélése. E két
paraméter Osszevetése megszabja a sebész szdmadra azt, hogy a kivant reszekcidt el tudja-e
végezni killonosebb prekondicionald kezelések nélkiil? A fatdlis méjelégtelenség veszélyének
megitélése részben a sebész judiciuma, részben preoperativ vizsgdlatokkal becsiilhetd. A
spirdl CT a 3D CT és az MRI angiogrifia egyiittesen kitiin6ek arra, hogy megitéljiikk a
szitkséges reszekcié mértékét és ezzel egyiitt a maradék m4j volumenét (152, 153). A
kiilonbozd bioldgia tesztek (indocyanine green/ICG/, prothrombin idd, pseudo-cholinesterase,
bilirubin, bromosulfophtalein teszt, szérum albumin galactozil-technetium 99m scintigraphia,
alvadasi faktorok) pedig komoly segitséget nydjtanak a pillanatnyi funkciondlis kapacitas

becsléséhez (72, 75, 96, 154, 155). Az irodalmi adatok szerint funkciondlisan ép médj esetén
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kb. 20-25%-nyi rezidudlis parenchyma, cirrhosis, vagy preoperativ kemoterdpia alkalmazasa
esetén pedig kb. 40%-nyi maradék méjszovet sziikséges a reszekcid utdn ahhoz, hogy a fatalis
mijelégtelenséget elkeriiljiik (6, 74, 75, 94-96, 156). Nyilvanval6 torekvésként jelentek meg
ezért a majsebészetben is azok az eljarasok, amelyek szervtakarékos megoldast kinaltak.

A parenchyma-kimélet egyik lehetséges moddjaként alakult ki az {n.
mesohepatectomia (MH), mely Ilehet6séget teremtett arra, hogy a mdj kozépso
szegmentumaiban (IVa, IVb, V, VIII) elhelyezkedé daganatok esetén (11. dbra) elkeriilhetd

legyen a teljes jobb, vagy bal méjfél csonkolésa.

11. dbra Centrélis majtumor CT képe

A MH-t a m§j biliovaszkularis képleteinek anatémiai elhelyezkedése teszi lehetové,
ugyanis a lateralis mdjszegmentumokat ellaté erek és epeutak a mdj alsé felszinéhez
viszonylag kozel futnak, igy lehet6ség nyilik a centralis szegmentumok ér- €s epeutjait a
mtét sordn izoldltan elldtni anélkiil, hogy a lateralis szegmentumok epe drendzsa és

vérellatasa karosodna (12. 4dbra).

12. dbra A mij biliovaszkuldris strukturdja
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Az MH, mint mutéti technika elnevezése Wu C. C. és munkatarsai nevéhez kotheto és
1993-ben keriilt eldszor kozlésre, mint a centrdlis médjszegmentumok daganatainak sebészi
ellatdsi modszere (157). Az elsé hasonld tipusi miitéti megoldést, melyet epehdlyag rak
eltavolitdsara haszndltak, Pack G. T. kozolte 1961-ben (92). HCC esetén a centralis
mdjszegmentumok eltdvolitdsar6l McBride L. M. és munkatarsai irtak el6szor 1972-ben
(158). A maéjsebészetben kordbban tapasztalt és az el6zéekben mar emlitett nomenklatiira
zavar egységessé tételét kovetden (85, 103-107) tobb szerzd, elsdsorban a tavol-keleten kozolt

MH elnevezéssel centralis helyzetli majtumorok reszekcidjardl kedvezo tapasztalatokat.

WV hepaticae

Eeszeleids vonal

V. portae

Epelt A hepatica

13. dbra A mesohepatectomia sordn reszekalt teriilet

A mitéteket a mdjhilus el6zetes aprolékos prepardlasat kovetdéen és a kodzponti
mdjszegmentumok ereinek - esetenként intraparenchymélis - ellatidsa utan végezték (159-161)
(12. abra). Ennek ellenére a miitéti vérvesztés (2450 ml) és a mitét ideje (7,9 6ra) jelentdsnek
mondhaté volt. Scudamore C. H. és munkatirsai 2000-ben 1ényegesen kisebb transzfiizids
igényti (914 ml) miitéti eredményeikrdl szdmoltak be, de a miitéti id6 az altaluk alkalmazott
technika mellett tovdbbra is hasonlé volt, mint a kiterjesztett majreszekciok esetén (238 perc
vs. 304 perc) (162). A hilusi leszoritds MH esetében szignifikdnsan hosszabb volt, mint HH,
vagy lobectomia sordn. Ennek eredményeként magasabb mdjfunkcids értékeket detektdltak
atmenetileg, mint HH, vagy lobectomia kapcsdn. Lang H. és munkatirsai az MH-t a
majhilusban elhelyezked6 cholangiocellularis rdkok, Klatskin tumorok ellatdsara is
alkalmaztak az egyéb centrilis tumorok reszekcidja mellett és az eljarast a kitejesztett HH-k
alternativdjanak tartjak (163, 164). Ennek oka elsésorban az, hogy a sikeresen végrehajtott

MH esetében 1ényegesen nagyobb lehet a reziduélis parenchyma tomege, ami j6 majfunkciét
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biztositva a posztoperativ id6szakban kedvezébb morbiditdsi adatokat eredményez. Ezzel
egylitt a MH technikailag igényes, gyakorta nehezen kivitelezheté mutétnek szamit, ezért a
kazuisztikai bemutatdsok mellett még a nagy esetszdmot operdlé mdjcentrumokban is ez a
mitéti megoldds csak néhdny 10 esetre korldtozddik Eurdpaban és az amerikai foldrészen
(159-166). A tavol-keletr6l azonban vannak sporadikus kozlések 100 feletti esettel
kapcsolatos tapasztalatokrél (167, 168). Ennek oka nyilvdnvaléan a hepatitis fertdzés
gyakorisdga és az dltala indukélt médjzsugor és kovetkezményes mdjrdk incidencidban
keresendo.

Bar az MH indikéciéja nem teljesen tisztdzott az irodalomban kozolt viszonylag
alacsony esetszdm miatt, a szerzOk tapasztalatai alapjan azonban jol kivehetéek az ilyen
moédon végzett miitétek klinikai eldnyei és hatranyai.

Egyértelmii elénynek szamitanak MH végzése sordn:

- acentrdlisan elhelyezked6 majtumorok reszekabilitdsi ardnya néhet a technika altal

- a rezidudlis parenchyma tomeg jelentésen nagyobb a csonkoldst kdvetden, ezért

alacsonyabban a posztoperativ morbiditas, elkeriilhetové valik a majelégtelenség

- a posztoperativ mdjenzim és bilirubin eltérések hamarabb rendezddnek, mint

kiterjesztett reszekciok utdn

- ahosszitdavi betegségmentes tilélés jobb, mint hagyoméanyos HH végzése utan.

Az MH végzése soran azonban komolyabb technikai hatranyokal is szamolhatunk az
eddigi irodalmi adatok szerint:

- anagyobb precizitast igényld hilusi disszekcid jelentdsen noveli a miitéti id6t

- amitét sordn jelentdsebb vérvesztéssel kell szaimolni

- a MH végzése soran a laterdlis szegmentumok vérellatasa és epedrendzsa konnyen

sériilhet, igy konnyen kiterjesztett reszekciora kényszeriilhetiink

- a kettds parenchyma-reszekcids felszin miatt az epecsorgds valdsziniisége

nagyobb.

A fenti tapasztalatokat figyelembe véve, valamint a klinikdnkon 1996 6ta az AHH
kapcsan kialakitott hilusi disszekcid nélkiili reszekciok kezdeti j6 eredményei alapjan 2001
6ta olyan mitéti technikat vezettink be MH végzésekor, amely a szervmegtarté miitéti
megolddsbdl szdrmazé eldnydk mellett jelentosen csokkenti az eljards eddig kozolt

technikdjabdl fakad6 hatranyokat.

23



4. BETEGEK ES MODSZEREK

1992. julius 1-je és 2006. julius 1-je kozott klinikdnkon 1346 esetben kezeltiink
beteget diffiz, vagy gécos mdjbetegség miatt. Ebben a betegcsoportban 455 alkalommal
reszekcids tipusi mutét tortént. 191 esetben a reszekcié 3, vagy tobb majszegmentumra
terjedt ki. Pericisztektomidt, vagy fenesztraciét 50 betegnél végeztiink. Sebészi biopszia
laparoszkdpos, vagy nyitott miitét sordn 188 alkalommal tortént.

A reszekcion atesett betegeknél 253 alkalommal malignus, 202 esetben benignus
betegség képezte a mutét indikacidjat. Primer majrak 54, attéti daganat 199 esetben fordult el
a fenti betegcsoportban. A benignus elvaltozdsok reszekcioi sordn 42 FNH, 47 CH, 14 HA, 66
parazités, vagy szimplex ciszta és 33 egyéb joidulati tumor keriilt eltavolitasra.

Jelen disszertacid elkészitéséhez az 1992 julius 1 és 2005 méjus 1 kozott végzett HH-k
adatait vetettiik 0ssze az 1996 jdlius 1 és 2005 majus 1 kozott végzet AHH-k adataival,
valamint a 2001 januarl és 2006 julius1 kozott végzett MH-k eredményeit vetettiik 6ssze az
ugyanezen idészakban végzett HH-k perioperativ adataival. 2005 majus 1 és 2006 jilius 1
kozott hagyomanyos HH nem tortént, az AHH-k és MH-k mitéti eredményeinek
Osszehasonlitdséhoz — a vizsgdlt iddintervallumokon belill — ugyanazon HH-k adatait

hasznéltuk fel, vdlogatas nélkiil.

4.1 Betegek

Az anterior hemihepatectomidn és a hozza kapcsoldoddan vizsgilt, hagyomdnyos
hemihepatectomidn &tesett betegcsoport kor és nem szerinti megoszldsai tekintetében nem
volt kiilonbség.

A tumorok atlagos mérete (AHH: 11,6+ 4,9, HH: 10+ 4,8 cm) volt, melyek nem
kiilonboztek szignifikdnsan egymastol.

Mitéti indikacioként AHH esetében 11 alkalommal primer méjrak, 28 esetben CRC
attéte, hat esetben nem CRC attéte és hét esetben benignus elvéltozas szerepelt. 10 esetben bal

oldali csonkolas tortént.
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HH végzésekor 12 alkalommal primer méajrak, 38 alkalommal CRC attéte, 6t esetben
nem CRC ittéte és 12 esetben benignus elvaltozds csonkoldsa tortént. 11 esetben végeztiink
bal oldali reszekciét. (I. tablazat).

I. tdbldzat Az anterior hemihepatectomidn és a hagyomdnyos hemihepatectomidn atesett

betegek legfébb adatai és a méjreszekcidk indikécio

Anterior Hagyoményos p value
hemihepatectomia | hemihepatectomia
(n=52) (n=67)
nem (Férfi/NG) 23/29 35/32 p=0,778
kor (€v) 55,6£17,9 53 +11,1 p=0,513
Hepatocellularis 9 10
carcinoma
Cholangiocellularis 1 2
carcinoma
Sarcoma 1 0 -
Colorectalis tumor 28 38 -
metasztazis
Nem colorectalis 6 5 -
metasztazis
Benignus 7 12 -
elvéltozas
Tumor méret 11,6 £4,9 10 +4,8 p=0,265

Az attét miatt indikalt majreszekcidk feltételeként minden esetben a primer tumor
varhat6, vagy kordbban mar elvégzett Ro reszekcidja és egyéb szervet érintd Aattét
kizarhat6saga szerepelt. A miitét idején kisfoku, a rekeszizom régidjara terjedd peritonealis
tumoros szorédast és a rekeszizom infiltraltsiagat AHH esetén négy betegnél, a HH esetén
harom alkalommal észleltiink. Ezeknél a betegeknél a rekeszizom csonkoldsat is elvégeztiik.
Hat esetben HH végzését kovetden a végleges szovettan cirrhosist is igazolt.

A 2001 januar 1 és 2006 jilius 1 kozott mesohepatectomidan és hagyomdnyos
hemihepatectomidn atesett betegcsoport kor szerinti megoszlasa tekintetében nem volt

szignifikdns kiilonbség.
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A tumorok atlagos mérete (MH: 10+ 4,2, HH: 14,2+ 4,6 cm) volt, mely kiilonbség
szignifikdnsnak bizonyult a HH-s csoport javara.

Miitéti indikacioként MH esetében harom alkalommal primer majrak, két esetben
epeholyagrak, 10 esetben CRC éittéte, egy esetben nem CRC attéte €s 6t esetben benignus
elvéltozas szerepelt.

Az ugyanezen periddusban végzett HH-k kapcsdn hat alkalommal primer majrak,
kilenc alkalommal CRC attéte, harom esetben nem CRC éattéte és &t esetben benignus
elvaltozas csonkolasa tortént. (II. tablazat).

A rekeszizom tumoros érintettségét mindkét miitéti tipus esetében harom-hirom
alkalommal észleltiik. A rekeszizom részleges csonkolasat elvégeztiik ezekben az esetekben, a
rekeszt direkt varratokkal lehetett rekonstrudlni, hdlé implanticiéra nem volt sziikség. MH

végzése sordn egy, HH kapcsan két betegnél jelzett a végleges szdvettan cirrhosist.

II. tdblazat A mesohepatectomidn és a hagyomdnyos hemihepatectomidn dtesett

betegek legfébb adatai és a méjreszekciok indikacié

Mesohepatectomia| Hagyomdanyos p value
(n=21) hemihepatectomia
(n=23)
nem (Férfi/NG) 9/12 12/11 -
kor (év) 53,2+15.9 56,1 £10,4 p=0,863
Hepatocellularis 3 4
carcinoma
Cholangiocellularis 0 2
carcinoma
Epehdlyag tumor 2 0
Colorectalis tumor 10 9 -
metasztazis
Nem colorectalis 1 3 -
metasztazis
Benignus 5 5 -
elvaltozds
Tumor méret (cm) 10 +4,2 14,244.,6 p=0,021
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4.2 Preoperativ Kivizsgalas

A tervezett majmutét eldtt a reszekcid mértékének, az érképletek involvaltsdganak, ill.
a maradék méajkapacitasnak a megitélésére mindegyik miitéti tipus esetén azonos kivizsgalasi
protokoll tortént, mely hasi UH vizsgalatot, CT-t, mdj angiogrifidt, mdjenzim, szérum
bilirubin, hemosztazis vizsgélatot, sziikség szerint ICG tesztet, hepatitis B és C ellenanyag
meghatdrozdast, alfa foetoprotein, carcinoembrionalis antigen vizsgalatot, valamint parazitds
mdjciszta gyanudja esetén ELISA tesztet, CRC attét lehetdsége esetén CA19-9, és CI125
meghatdrozast foglalt magdban.

Gyakorlatunkban preoperativ artérids kemoembolizaciét (TACE) és/vagy szelektiv v.
portae 4g embolizacidt rutinszeriien nem végeztiink, de AHH-t megel6zéen nyolc, HH el6tt
négy esetben kényszeriiltiink a tumorméret csokkentése és az ép oldal hipertréfidjanak elérése
c€ljabdl ilyen prekondiciondlasra.

Az MH-k kapcsan vizsgélt betegcsoportokban TACE-ra, vagy szelektiv v. portae ag

embolizaciora nem keriilt sor.

4.3 Aneszteziologiai szempontok

Az éltalanos anesztezioldgiai €s intenziv terdpia mellett a miitétek menetéhez
hozzatartozott az artérias és centralis vénds nyomds monitorozdsa, mely sordn a v. hepatica-
kbdl szarmazé reflux megakadalyozasa érdekében a centrdlis vénds nyomdst 6t vizem. koriil
tartottuk, pozitiv végnyomasu 1élegeztetést azonban a miitétek sordn nem alkalmaztunk.

A miitét napjan minden betegnél cefalosporin antibiotikus profilaxist alkalmaztunk,
mely cefoperazone 2 gr (Cefobid), vagy cefotaxime 1 gr (Cefalekol) volt.

Az aktudlis vérvesztéstol fiiggden krisztalloidot, plazma expandert, ill. csoportazonos,
vagy vélasztott vért adtunk a betegnek.

Extracorporalis keringésben miitét nem tortént a vizsgélt betegcsoportokban.

Minden beteg a perioperativ id6szakban alacsony molekulasulyud heparin készitményt

kapott thromboprofilaxis céljabol.
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4.4 Sebészi technika

A mitétek soran mind a HH, mind az AHH, mind pedig az MH technika alkalmazasa
esetén kétoldali subcostalis, felsO-ivelt harant metszésbol tartuk fel retraktor alkalmazasaval a
hasiireget. Thoraco-abdominalis feltdrdst nem végeztiink. A hasiireg feltdrdsa és a diffiz
carcinosis kizdrdsa utdn az operabilitds eldontése és a miitét moddszerének kivalasztisa
érdekében megtapintottuk a tumort, ill. sziikség szerint intraoperativ UH segitségével
tisztaztuk annak rekeszhez, hilushoz, ill. a mijvéndkhoz és a v. cavahoz val6 viszonyat.

Ha a tumor eleve ruptirdlt, vagy puha tapintatd, méllékony, ezdltal ruptdrdval
fenyegetd volt, szélesen infiltrdlta a rekeszt, vagy elhelyezkedése alapjidn nehézz¢ tette a
mdjvéndk prepardlhatsdgat, akkor az érintett oldalon anterior hemihepatectomidt végeztiink.

Ellenkezd esetben hagyoményos hemihepatectomidt végeztiink, melyet sziikség esetén
kiterjesztettiink a ['V. majszegmentumra is.

MH azokban az esetekben tortént, mikor az egy cm-es reszekcids biztonsigi zéna
megtartdsa mellett lehetéség nyilt mind a j6 vénds drendzs, mind pedig a lateralis

majszegmentumok porta feldli vér-és epedrendzsanak biztositasara.

4.4.1 Hagyomanyos moédon végzett hemihepatectomia

A hagyomdnyos modon végzett HH lépései a kovetkezOk voltak: a jobb, vagy a bal
oldali médjlebeny teljes mobilizdlasat elvégeztiik a fliggesztoszalagok atvagasaval. A majhilus
prepardldsdval megkerestiik az érintett madjfelet ellaté biliovaszkuldris képleteket, majd
disszekaltuk és lekotottiik azokat. A v. cava infra- és suprahepatikus szakaszdt elozetesen nem
disszekdltuk, némiképp eltérve ezzel az irodalomban tett irodalmi ajdnldsoktol. Teljes
vaszkuldris kirekesztést ezen miitétek sordn nem alkalmaztunk. A hilus elldtdsa utdn a beteg
madjfelet kiemeltiik 4gydbdl, majd dltaldban ekkor lattuk el - a szitudciétdl fliiggden — az illetd
oldali. v. hepaticat. A Glisson tok meghasitdsdval ezt kovetden kijeloltiik a reszekcids hatdrt,
sziikség szerint intraoperativ UH-t is haszndlva. Malignus tumor, vagy annak gyanuija esetén
egy cm-es biztonsdgi zonét tartva az esetek tilnyomo tobbségében (51 eset) CUSA UH késsel
a Couinaud-féle szegmentalis hatdrokat tartva az érintett majfelet reszekaltuk. A HH-k els6

id6szakdban Baron/Pringle mandvert is haszndltunk 30 alkalommal a vérvesztés
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csokkentésére. Az atlagos leszoritdsi idé 48,6+ 8,4 perc volt. Ilyen jellegii leszoritast a

késobbi HH miutéteknél nem alkalmaztunk.

4.4.2 Anterior hemihepatectomia

Az anterior hemihepatectomia végzése estén az eredeti technikai leirdsokat a
kovetkezOképpen modositva alkalmaztuk: a lig. falciforme hepatist minden esetben dtvagtuk
az operabilitds el6bbiekben emlitett megitélése utan, majd dvatosan megemelve a m4j alsé
felszinét szabaddad prepardltuk a v. portae és az a. hepatica jobb és bal agat, de azokat
véglegesen nem kotottiik le a miitétek elején, hanem a beteg majfelet ellat6 ereket révid idére
en masse” lefogtuk, amig kirajzolédott a két m4jfél hatdra. Altaldban ez nyijtott segitséget a
reszekcié helyének meghatarozasaban. Baron/Pringle leszoritist AHH esetében csak az elsé
10 esetnél alkalmaztunk. Az dtlagos leszoritdsi id6 44,213,6 perc volt, ami nem kiillonbozott
szignifikdnsan a HH-k sordn alkalmazott kompresszids id6étél (p=0,322). A tovabbi
mitéteknél a vér és epedrendzs a miitét sordn mindvégig szabad volt. A biztonsigi zéna
tartdsdhoz ennél a mddszernél is intraoperativ UH-t haszndltunk sziikség szerint. A v. cava
infra- és suprahepaticus szakaszdt nem disszekdltuk, hasonléan a hagyomdnyos mddon
végzett HH-khoz. A reszekcidt a mdjfél kiemelése nélkiil a mdj dombord felszinén kezdtiik,

haladva a v. cava irdnydba, dvatosan hizva szét a két majfelet (14. dbra).

14. dbra a) Az anterior majreszekcié kezdete, a parenchyma meghasitasa

b) Az anterior méjreszekci6 a mélyebb sikokban

Fokozatos huzds és disszekc6 mellett feltartuk a retrohepaticus v. cavat, a beteg

mdjfelet ellaté v. hepaticat, valamint az egyéb idefutd jarulékos véndkat, majd lekotottiik
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azokat. Ezt kovetden kotottilk csak le a hilusban az érintett méjfelet ellatd biliovaszkularis
képleteket. Az oldals6 fiiggesztd szalagok dtvagdsa utdn emeltiik ki a beteg mdjfelet a

hasiiregbdl a miitét végsd szakaszaban (15-16. dbra).
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15. dbra 16. dbra

Az anterior méjreszekcio vége. Az anterior hemihepatectomia soran
A sebészcsipesz a v. cava inferiort mutatja  eltavolitott tumor

Két alkalommal az egyes szegmentum reszekcidjat is elvégeztiik bal oldali AHH

kapcsan. Az AHH-k mindgyikét CUSA disszektorral végeztiik.

4.4.3 Mesohepatectomia

A mesohepatectomia 1épései csaknem teljesen megegyeztek az AHH-k soran
kialakitott eljarasunkkal: a lig. falciforme hepatist minden esetben atvagtuk az operabilitas
elobbiekben emlitett megitélése utin, majd bimanudlisan tapintva a v. hepaticak kozotti
teriiletet itéltilk meg, hogy a retrohepaticus cava szakasz tumorosan nem infiltralt-e? Ezt
kovetden dvatosan megemelve a mdj alsé felszinét szabadda prepardltuk a v. portae és az a.
hepatica jobb és bal dgat, de a v. portae dgait az egyes centrdlis szegmentumokhoz mend
elsodleges dgakig nem disszekdltuk eltérve ezzel az irodalomban jelzett technikdtol. Ilyen
médon a méj alsé felszinénél 1évé parenchyma minden esetben intakt maradt. A laterdlis
szegmentumok biliovaszkuldris épségét sziikség szerint a mitétnek ebben a fazisiban is
ellendriztiik a tényleges reszekcié megkezdése eldtt. Amennyiben ezek épnek bizonyultak,
ugy a Glisson tokot a kettds reszekciés vonalnak megfelelden elektromos késsel
meghasitottuk, majd az AHH-nal alkalmazott médon a parenchymat CUSA disszektorral a

mdj dombort felszine fel6l a v. cava irdnyaba atvagtuk (17. dbra).
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a).

17. dbra a). A reszekcios teriilet kijelolése mesohepatectomia eldtt

b). A kettds reszekcids felszin mesohepatectomia utdn

Az MH-k soran hilusi leszoritdst sem folyamatosan, sem intermittdlva nem
alkalmaztunk, eltérve ezzel az irodalmi adatoktol. Az MH-k mitéti eredményeivel
Osszehasonlitott HH-knal is melléztiik a portalis leszoritds minden formajat.

A mdjreszekciok minden formdjdndl a kisebb vérzo ereket mar a miitétek korai
szakaszaban koagulaltuk, a nagyobbakat nem-felszivodd varr6anyaggal, vagy klippel lattuk
el. A reszekcidk sordn eldlrdl lefelé haladva jutottunk el az illetdé majrészt ellaté erekhez,
amelyeket lekotottiink a parenchyma eltdvolitdsa elétt. Ervarrégépet a miitétek sordn nem
hasznaltunk. A reszekcids felszineket minden mitéti tipus esetén argon plazméval
koaguladltuk (18. a) 4dbra) és thrombogenikus &4gensekkel 4titatott készitményeket,
bioplasztokat helyeztiink a felszinre (18. b) dbra), vagy cseplesszel fedtiik azokat (18. c) dbra).
Hemihepatectomiit kovetéen a megmaradt mdjfelet minden esetben a hasfalhoz, vagy a

korabbi fliggesztdszalagjahoz rogzitettitk az esetleges megcsavarodasbol szairmazo vérellatasi

zavar és kovetkezményes hipoxia megeldzésére.

18. dbra A majreszekcios felszin a). argon plazmas koagulaci6ja
b). spongosztan szivaccsal
c). cseplesszel val6 fedése
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MH-k végézése utdn a megmaradt jobb és bal lateralis szegmentumokat felszivodo

varroanyaggal osszeoltottiik (19. abra). A miitéti teriiletet minden reszekcio utdn drendltuk.

19. dbra A lateralis majszegmentumok 0sszedltése mesohepatectomia utan

4.5 Posztoperativ kezelés

A mitéti eredmények értékelése soran az intraoperativ, a korai (<30 nap) és a késo6i
(>30 nap) komplikacidkat figyeltiik.

A cholesztatikus és nekrézist jelzd0 mdjenzimek /alkalikus foszfatiz (AP), gamma
glutamil transzpeptiddz (GGT) és glutaminsav-oxalecetsav-transzaminaz (GOT) ill. djabb
terminolégia szerint aszpartdt-aminotranszferdz (AST), laktat-dehidrogendz (LDH),
glutaminsav-pyroszolésav-transzaminiaz (GPT), vagy az ujabb elnevezés szerint alanin-
aminotranszferaz (ALT)/, total- és direct bilirubin, hemosztazis faktorok (INR, APTI, PI, TI)
ellendrzése a 1. 3. 5. és 7. posztoperativ napon tortént, sziikség szerint ettdl eltérd idében is.

Harom, majd hathavonta a betegek ismételt kontrollja tortént. A betegeket atlagosan
32 hénapon 4t kovettiik.

A hagyomdnyos modon végzett hemihepatectomidk utin 32 betegiink szisztémds
kemoterdpiat kapott Mayo, majd az utébbi két évben deGramont protokoll szerint (169, 170).
Nyolc beteg a megajanlott kemoterdpidba nem egyezett bele. 1 beteg stlyos tarsbetegsége
miatt nem kapott adjuvans kemoterapiat, 14 betegiinkr6l nem &ll rendelkezésre megbizhat6

adat az adjuvans kemoterdpidval kapcsolatban.
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Anterior hemihepatectomidt kovetden a malignus betegség miatt operaltak koziil 13
beteg részesiilt szisztémds kemoterdpidban a fenti protokollok szerint. Hirom beteg az
adjuvdns kemotherdpidba nem egyezett bele. 19 betegnél az egyetemiinkon milkodd
Onkolégia Team nem javasolta az adjuvdns kezelést a pdciens tdrsbetegségei, és/vagy a
méjtumor szovettana és stidiuma miatt. 10 betegiinkr6l nem rendelkeziink megbizhat6
adatokkal a kemoterdpia megtorténte ill. mikéntje feldl.

Mesohepatectomidt kovetden hat beteg kapott adjuvans kemoterdpidt. Két beteg a
felajanlott kezelést nem fogadta el, 6t betegnél az Onkoldgia Team nem javasolta a

posztoperativ kezelést, harom betegrdl pedig nem rendelkeziink ezirdnyd megbizhat6 adattal.

4.6 Statisztikai analizis

Az eredmények Osszevetéséhez Independent Samples T-tesztet és Analysis of
Variance-t (ANOVA) haszndltunk, a kumulativ tilélést Kaplan — Meier, ill. Log-rank teszttel
szamoltuk ki. Az eredmények kiszamitisa SPSS 9.0 szoftverrel tortént. A szignifikancia

szintet p<0.05-nél dllapitottuk meg.
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5. EREDMENYEK

5.1 Az anterior hemihepatectomiak eredményei

A korai posztoperativ szakban AHH technika alkalmazasat kdvetden beteget nem
veszitettiink el. A konvenciondlisan végzett HH-k sordn két beteg halt meg parazit6zis okozta
anaphylaxia és DIC miatt. A mutétek minden esetben kurativnak voltak mindsithetéek. Az
AHH-k és a veliikk 0sszehasonlitott HH-k mtéti adatait és a peroperativ id6szakban észlelt

szovodményeit a III. tdblazatban tiintettiik fel.

II1. tdbldzat Az anterior hemihepatectomidk és a veliik 6sszehasonlitott hagyomanyos

hemihepatectomia mutéti eredményei és perioperativ szovédményei

Anterior Hagyoményos | p value
hemihepatectomia | hemihepatectomia
(n=52) (n=67)
mtéti id6 174,5 +42,8 175,7+62,3 p=0,954
(perc)
intraoperativ 1 hipovolémia 1 anaphylaxia -
szovodmény
posztoperativ 1 szubkutan 1rekeszizom alatti -
szovodmény szeroma tdlyog
(<30 nap) 18 dtmeneti 4 epecsorgds
icterus 1 koagulopétia
20 14z 23 4dtmeneti
icterus
20 14z
Postoperativ 0 1 biloma -
szovodmény
(>30 nap)
Exit 0 1 anaphylaxia -
1 koagulopétia
Reopericio 0 2 -
vérfelhasznalas 1,6 £2,1E 4 +4,8E p=0,04
(E=200 ml)
Vérigény 22 18 -
nélkiili miitét
(eset)
4polasi id6 20,4 +13,5 18,346,9 p=0,602
(nap)
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AHH-t kovetéen 20 betegnél 1épett fel szovodmény. A 18 esetben észlelt
icterus spontdn megszint, az egy betegnél észlelt silyos hipovolémidt a
folyadékhdztartds egyenstilydnak helyredllitdsdval rendeztiik, a szubkutin szeroma
kotéscserék hatdsdra szandlddott.

HH utdn 23 betegnél jelentkezett szovodmény, koziilik egy beteget két
alkalommal reoperdlni kényszeriiltink vérzés miatt. Ezt a beteget DIC miatt
elveszitettilk a korai posztoperativ szakban. Egy betegnél nagyméretli echinococcus
ciszta reszekcidja sordan a mutét alatt kovetkezett be fatdlis kimenetelli anaphylaxias
reakcid. Az epecsorgisok (4 eset) HH végzése utdn a miitéti teriileten hagyott drén
hatdsdra megsziintek, intervenciés radioldgiai beavatkozdsra ill. reoperaciora emiatt
nem keriilt sor. Az észlelt rekeszizom alatti tdilyog UH vezérelt percutan punkcidval és
drendzzsal gyégyithaté volt.

A miitéti ido (174,5t 42,8 vs. 1757+ 62,3 perc) és az atlagos dpolési id6
(20,4 13,5 vs. 18,3t 6,9 nap) nem kiilonbozott szignifikdnsan az AHH és a
hagyomanyos HH-val végzett miitétek esetében.

AHH végzése kapcsan a vérfelhaszndlds (1,6% 2,1 E) szignifikdnsan kevesebb
volt, mint hagyomdnyos mddon végzett HH-k esetén (4= 4,8 E). Vérkészitmény
nélkiil AHH-t 22 esetben, HH-t 18 esetben tudtunk végezni. (III. tablazat).

A benignus elvaltozasok miatti miitétek adatait nem szamitva (AHH: 7 beteg,
HH: 12 beteg), a rilélés vonatkozasdban szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott
nem talaltunk. AHH végzését kvetden az elhunytak (25 beteg) kozott 11,717,9 hénap
volt az atlagos tulélés, akik jelenleg is élnek (20 beteg), azoknal 30,5 £ 18,3 honap telt
a mitét 6ta. A malignus betegség miatt hagyomanyosan végzett HH-k esetében (nem
szamitva ide a DIC miatt a korai postop. szakban elveszitett beteget) 15,6 + 15 hénap
volt az elhunytak kozott (31 beteg) az atlagos tilélés, akik jelenleg is élnek (23 beteg),

azokndl 33,8+30,5 hénap telt el a mutétet kovetden.
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20.

dbra Az anterior hemohepatectomidk

hemihepatectomidk tulélési adatai
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5.2 A mesohepatectomiak eredményei

a

hagyoményos

A korai postoperativ szakban MH-t kbvetden beteget nem veszitettiink el. Kiterjesztett

HH utén egy beteg halt meg jelentds vérvesztés és kovetkezményes DIC miatt. Ezt a beteget

egyébként két alkalommal reoperdlni is kényszeriiltiink vérzés miatt. A miitétek minden

esetben kurativnak voltak mindsithetoek. Az MH-k és a veliik dsszehasonlitott HH-k mutéti

adatait és a peroperativ idészakban észlelt szovodményeit a [V. tdbldzatban tiintettiik fel.
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1V .tabldzat A mesohepatectomidk és a veliik sszehasonlitott hagyomanyos

hemihepatectomidk miitéti eredményei €s perioperativ szovodményei

mesohepatectomia Hemihepatectomia p value
(n=21) (n=23)
Miitéti id6 (perc) 123,4+47.8 169,2+48 4 p=0,006
postoperativ 1 pleuritis 1 hasiiregi talyog -
szovodmény(<30 nap) 314z 2 biloma
1 epecsorgds 6 laz

3 epecsorgds

1 koagulopétia
Postoperativ 114z 1laz -
szovédmény (>30 nap) 1 biloma
Exit 0 1 koagulopédtia -
Reoperici6 0 2 -
Vérfelhasznalds 3,242,7E 3,943,1E p=0,236
(E=200ml))
Vérigény nélkiili miitét 6 6 -
(eset)
Apoldsi id6 (nap) 13,8+12,6 19,9 48,2 p=0,316

MH-t kovetéen hdrom betegnél észleltiink szovédményt. Az egy alkalommal kialakult
epecsorgds a mutéti teriileten hagyott drén hatdsdra szandlédott. A mdasik beteg konszekutiv
pleuritise és lazas allapota antibiotikus kezelés hatdsdra meggyogyult. A harmadik beteg ldza
pedig antibiotikus kezelésre megszlint.

Az ebben az iddintervallumban végzett HH-k kapcsan hat betegnél tapasztaltunk
szovodményt. Az észlelt epecsorgdsok a miitéti teriilet tartds drendldsdra megsziintek,
reoperdcidra, vagy endoszképos intervencidra emiatt nem keriilt sor. Osszesen hdrom HH-t
kovetden észleltiink a miitéti teriileten folyadékgyiilemet, mely két esetben bilomanak, egy
esetben rekeszizom alatti tdlyognak bizonyult. Ezek mindegyike UH vezérelt punkcidval és
drendzzsal szandlhaté volt.

A miitéti idoket egybevetve szignifikdns eltérést taldltunk a két csoport kozott: MH
esetén 123,4 47,8 perc, mig HH végzése esetén 169,2+48,4 perc.

Az egyes csoportok miitéti vérfelhaszndldsi adatai kozott nem volt szignifikdns
eltérés: MH soran 3,242 7E, HH soran 3,944 ,5E. Emellett mind MH (6 eset), mind HH (6
eset) sordn a mitétek egy részét vér- vagy vérkészitmény nélkiil tudtuk végezni.

A hospitalizdcios id6 szignifikdnsan nem kiilonbozott az egyes miitéti csoportok

esetén: MH végzése sordn 13,8+12,6 nap, HH-t kdvetden pedig 19,918,2 nap volt.
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A korai posztoperativ szakban az 1., 3., 5., 7. napon rutinszeriien ellendrizve a
cholesztatikus és nekrozist jelzd mdjenzimeket (AP, GGT és GOT/AST, LDH, GPT/ALT)
minden vizsgalt napon jelentdsen kisebb eltérést detektdltunk a normadlis értékekhez képes az
MH-kat kovetden, de az eltérés mértéke az MH-s és HH-s csoportban csak a 7. posztoperativ
napon bizonyult szignifikdnsnak az MH-k javara (21. 4bra). Ugyanezeken a napokon
ellendrizve a szérum bilirubin eredményeket a normdl értékekhez képest, az elsé nap
kivételével az eltérések mértéke minden napon szignifikdnsan jobbnak bizonyult MH végzése

utan, mint a HH-k esetében (22. abra).
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22. .dbra A mesohepatectomidt és a hemihepatectomidt kovetd szérum bilirubinszint-

véltozdsok a normaél érték %-4ban kifejezve
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6. MEGBESZELES

A méjsebészeti centrumokban az utébbi két évtizedben elsdsorban a sebésztechnika
latvanyos fejlédésének koszonhetéen (CUSA, Water-Jet, UH, argon plazma koagulétor, cell
saver, extracorporalis keringés) a kiterjesztett majreszekciok mortalitdsit 20-25 %-rdl sikertilt
3-5%-ra csokkenteni (95, 96, 100-102). Onmagédban a sebészeti technika fejlédése azonban
nem hozhatott volna ilyen latvdnyos eredményeket, ha nem segitette volna azt a tarsszakmak
(patofiziologia, hepatoldgia, radioldgia, anesztézia, intenziv terdpia, patoldgia....)
robbanasszerli orvosi technoldgiai fejlddése.

A méj funkciondlis anatomidjanak megismerése (84, 85), a szegmentélis beosztds
nomenklatira zavardnak felolddsa (85, 103-107), a mitéti teherbir6 képesség evidencidkon
alapul6 becslése, a mdjban 1év6 tumorok eltavolitasara kialakitott tobbféle miitéti mddszer, a
peroperativ intenziv kezelés és a rosszindulatd majtumorok teamekben torténd multimodalis
kezelése egyiittesen oda vezetett, hogy manapsig a jéindulati majbetegségben szenvedd
betegek operativ rizikdja jelentésen csokkent, a primer, vagy szekunder malignus méajtumorral
biré paciensek életkilatdsa és életmindsége pedig jelentdsen javult.

A legutébbi két évtizedben a majsebészet berkein belill egyértelmiien
megfogalmazdédtak azok a célok és elvarasok, melyek a mdj csonkolé miitétei sordn
maximadlisan figyelembe veenddek, s lehetdséget adnak az egyes munkacsoportok adatainak
és eredményeinek Osszevetésére. A reszekciés mdjmiitétek aldbbi paraméterei az egyes
mdjsebészeti centrumok munkdjanak eredményességét is mindsithetik:

- a perioperativ vérigény és a sziikséges vérpotlds csokkentése, ami a peroperativ
morbitidds/mortalitdsi paraméterek mellett a varhat6 daganatmentes tilélésre is
kedvezden hat

- areszekcids id6 és a miitéti hipoxids id6, melynek hossza szintén a posztoperativ
morbiditdst befolydsolja

- malignus betegség esetén a tumormentes biztonsdgi zéna tartdsa, mely a recidiv
tumor megjelenésének és a varhatd dagantmentes tudlélésnek egyarant
prognosztikai faktora

- areszekcios felszin melletti nekrotikus zona minimélis szinen valo tartdsa, mely a
miitétet kovetd nekrozist jelz enzimek €s bilirubinszint-emelkedés, epecsorgis és

talyog megakadalyozdsaval csokkentheti a posztoperativ morbiditast
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- funkciondlisan elégséges rezidudlis méjparenchyma meghagydsa a miitét

végeztével, mely biztosithatja a fulmindns méjelégtelenség elkeriilését.

Ugy tiinik, hogy az egyes, szinte évrél-évre tjonnan megjelend és bevezetésre keriil
majreszekcids miiszerek és mitéttechnikai médositdsok megitélésében és Osszehasonlitdsdban
is az elébbiekben emlitett paramétereket veszi alapul a szakmai kozvélemény (86-89, 92-93,
122, 109-130).

Klinikdnkon az 1992-ben megkezdett mdjsebészeti tevékenység addigi menetébe
teljesen 1j fordulat allt be, mikor 1996-t61 CUSA késziilék, majd Ultracision hasznalatara
nyilt lehetdség. Felvértezve az irodalomban sorra megjelend, ezen eszk6zok haszndlatdval
szerzett kedvezd kezdeti tapasztalatokkal, de tartva a modern technika okozta kétes
meglepetésektol, fontolva haladva épitettilk be a napi majsebészeti gyakorlatunkba az uj
technikai elemeket. Figyelembe véve az akkor rendelkezésiinkre allo képalkotd vizsgalatok
megbizhatdsagat, valamint tartva az AHH kapcsan alkalmazott miitéttechnika szokatlan
elemeitdl, dontottiink gy, hogy a ,,begyakorlds” idején visszavonhatatlan mutéti szitudciot
nem teremtiink (pl: a reszekdlandé mé;jfél hilusanak de facto ellatisa). Ezen elgondoldsunkat
nagyban befolydsolta az, hogy az akkori és az azéta fellelhetd irodalmi adatok egydltaldn nem
utaltak arra, hogy mi legyen a teendd az olyan miitétek kapcsan, amikor csak a parenchyma-
disszekcid végén deriil ki az, hogy a pre-és peroperativ leletek ellenére a méjtumor teljes-
tényleges eltavolitdsa sebésztechnikai, vagy esetleg anesztezioldgiai ok miatt nem végezhetd
el? Mi legyen a hilusa fel6l a miitét elején mar defenitive devaszkularizalt beteg majfélell?
Kell-e helyreéllitani, egydltalan helyredllithaté-e annak keringése ismételten a mdj maradandé
karosodésa nélkiil, esetleg feladhaté-e a miitét ilyen alkalmakkor a végzetes kimenet nélkiil?

Munkacsoportunkat a bevezetoben feltett kérdések megvalaszoldsan kiviil ez utobbi
kételyek/kérdések is motivaltdk akkor, mikor 1996-ban egy olyan technikai modositassal
kezdtilk meg az AHH-k, majd 2001-ben a MH-k végzését, melyek kapcsin a majhilus
integritasat a kiterjesztett majreszekciok soran mindvégig megtartottuk. Az igy végzett AHH-
k és MH-k kezdeti, jonak mondhaté miitéti tapasztalatai miatt a bevezetett modszeren végiil
nem véltoztattunk az évek sordn. Az dltalunk alkalmazott AHH-s technika egyértelmii
elonyének tartjiuk — az elért eredményeink mellett - azt, hogy a mddszer lehetéséget ad arra,
hogy a csak a miitét végén nyilvanvalovd vdlo, sebészileg megoldhatatlan helyzetbol
biztonsdgosan keriiljiink ki.

Az 1965-ben Thon That Tung éltal kozolt (88) tn. ,.finger fracture” parenchyma-
disszekcids eljarast, mely ugyan lenyligozOen gyorsan, de jelentds vérveszteséggel és

szovodményekkel terhelve képezte a hepatectomidk technikai alapjat, az utébbi 15-20 évben
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a méijsebészeti kozpontokban szerte a vildgon fokozatosan felvaltottdk az UH vagy
vizsugdarral torténd majreszekcids eljardsok, melyek kisebb vérigénnyel és jelentdsen jobb
egységben valé madjcsonkolds — ideértve a leggyakrabban végzett jobb oldali
hemihepatectomidt — teljesen kovenciondlis, de messzemenden standardizalt mitéti
megolddssa valt (125, 133, 134).

Szamos hatrdnya ill. buktatéja is ismertté valt azonban ennek a médszernek, melynek
oka az eljaras technikdjabol fakad, azaz a miitét kapcsan a beteg majfél bordaivek elé vald
kiemelésébdl, hizasabdl és rotacidjabol. A legfontosabbak hatrdnyok az aldbbiak: a tumoros
majfél kiemelése €s roticidja besziikiti a miitéti teriiletet, nehezitve a vérzések korrekt
ellatasat, a v. cava nyomdsa hipoténiat és kardiodepressziét eredményez, a bal majfél
Osszenyomdsa annak hipoxids kdrosoddsat okozhatja, a rotdlt majfélbol tumor és/vagy
baktérium embodlusok, esetleg anafilaktogén anyagok keriilhetnek a keringésbe, a kozvetlen
erdbehatés a rotdlt majfél megrepedésével direkt tumoros sz6réddst és komoly vérzést idézhet
elé (130, 135-139). Ezen — technikai jellegli - hatranyok kozvetve, vagy kozvetleniil, de
jelentésen ronthatjdk a perioperativ morbiditdst, mortalitdst és kihatdssal lehetnek a
hosszitavi daganatmentes tuilélésre is az irodalmi adatok szerint (130, 133, 135-139).
Mindemellett a legfébb problémat ezen miitéteknél tovdbbra is a jelentds fokd vérvesztés
jelenti, mely a vv. hepaticae és a v. cava esetleges — szintén a majfél kiemelése soran
bekovetkez6 - iatrogen sériilésén kiviil, elsdsorban a mélyebb reszekciés sikokbdl ered (130,
139).

Az esetenként sziikséges jelent6s mennyiségli vérpotlds azonban az irodalmi adatok
alapjan jelentdsen ronthatja a perioperativ morbiditdst és a hosszitavd talélést (135, 142).
Hagyomanyos médon végzett HH sordn alkalmazott politranszfizié és kovetkezményes DIC
miatt mi is veszitettiink el egy beteget. A vérvesztés csokkentésére ezért a hagyomanyos
modszerrel végzett HH esetében tobb munkacsoport javasolja a méjhilus preparacidjat
kovetden az illetdé méajfél biliovaszkularis képleteinek lekotését a tényleges parenchyma-
disszekcid eldtt (125, 133, 139). Ennek ellenére a v. hepaticdkbodl szarmazd vénds reflux
komoly vérvesztést okozhat ezen miitétek soran (139) ha, mint azt Makuuchi M. javasolta
(125), nem keriil ellatdsra minél kordbban a jobb m4jfél kiemelését kovetéen a jobb v.
hepatica. Ennek lekotése a hagyomdnyos moddon végzett jobb oldali HH esetén -
megfigyelései szerint - szignifikans vérveszteség csokkenést eredményez az ilyen tipusi
miutétek sordn. A hagyomdnyos modszerrel végzett HH-k sordn mi is ezt az eljdrdst

alkalmaztuk, ezirdnyu tapasztalataink kedvezdek.
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A hagyomidnyos mddon végzett hepatectomidk hatranyait kikiiszobolendd, kozolte
Ozawa K. az un. anterior mdjreszekcids eljardst 1992-ben (91), mely alapvetéen mas
megvilagitisba helyezte azon tumorok sebészi kezelését is, amelyek nagysaguk,
elhelyezkedésiik, vagy a tumor ruptira lehetésége miatt lehetetlenné tették a v. hepatica
prepardldsat és ellatdsat a HH-k korai szakaszdban. Ez a mddszer — természetébdl fakadéan —
nem alakulhatott volna ki a mar az el6zéekben emlitett robbandsszeri sebésztechnikai
fejlodés nélkiil (CUSA, Water-Jet, Ultracision).

AHH végzésekor azonban mindenkor szdmitani lehet a komolyabb vénds reflux
lehetdségére az intakt vv. hepaticae-bol, mivel az anterior technika alkalmazdsa sordn a
retrohepatikus véndk €s a beteg maéjfelet ellaté v. hepatica csak a tényleges disszekcié végén
keriilhet ellatdsra, s6t a komolyabb vérzés atmeneti kompresszidval vald csillapitdsara sincs
igazan lehet0ség az illetd majfél mobilizaltsdganak hidnya miatt. Emiatt Hohenberger W. és
mtsai. ezt a miitéti technikat nagyobb vérigénylinek itélik és csak szigoru indikacidk alapjan
végzik (139).

A vérvesztés paraméterein ugy tlinik, hogy javithat a Belghiti J. éltal k6zolt, majd
Suzuki M. éltal tovabbfejlesztett majmobilizdldsi modszer AHH végzése kozben, mely
konnyebb hozzaférést biztosit a mélyebb sikokbél eredd vérzések ellitasahoz (93, 150). Ugy
tinik azonban a nagyobb esetszdmot operdlé munkacsoportok tapasztalatai alapjan, hogy
Belghiti J. technikai javaslatatol fiiggetleniil, preciz miitéti technikdval és a Water-Jet, vagy a
CUSA disszektor megfeleld alkalmazasaval a vérvesztés szignifikdnsan alacsonyabb, vagy
hasonl6 szinten tarthat6 AHH végzése sordn, mint hagyomédnyos hemihepatectomidk végzése
esetén. Sajat tapasztalataink és eredményeink is megerdsitik Lai E.C., Liu C.L. és mtsai. azon
irodalmi adatait, miszerint az AHH bevezetésének és gyakorldsdnak a kezdeti idészakaban
tapasztalt, a HH-khoz hasonlé vérvesztési paraméterek a késobbi miitétek sordn
szignifikdnsan csokkennek az AHH technika javéra (133, 142).

Az altalunk végzett AHH-k kapcsan ugyan a Belghiti J. és Suzuki M. dltal javasolt
technikat nem hasznaltuk, de a vizsgélt miitéteink kapcsan mégis sikeriilt az eredeti AHH-s
technika altalunk alkalmazott mdédositisa mellett a vérigényt tovabbra is szignifikdnsan
alacsonyabb szinten tartani, a HH-k mitéti vérvesztési adataihoz képest. Ez anndl is
érdekesebb, hiszen az altalunk bevezetett és preferdlt AHH mddszere szerint a hilus nem keriil
a mutét bevezetd szakaszdban definitiv ellatdsra, hanem csak a disszekcid legvégén kotjiik le
véglegesen a beteg madjfelet ellaté biliovaszkularis képleteket. Ilyen médon a mdj afferens
keringése a reszekcio sordn mindvégig intakt marad, ezért logikusnak tiinhet, hogy ez

jelentdsebb vérvesztést eredményezhet. Ez kivédhetd azzal, hogy fokozott gondossdggal
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prepardlva és alaposan vérzést csillapitva végezzikk a csonkolast. Ez praktikus moédon
azonban lényegesen hosszabb miitéti id6t vonhat maga utdn, ami ronthat a posztoperativ
morbiditasi adatokon (89, 122, 130), melyhez hozzdjarulhat még a hilusi leszorités
kényszertien hosszi alkalmazasa is (129, 130).

Munkacsoportunknak — eredményeink alapjan azt gondolom - sikeriilt egy
harménikus tempdjd, a hilusi leszoritdst az esetek dontd tobbségében nélkiilloz6 AHH-s
technikdt kialkitani, amelynek miitéti idejét nem novelte meg szignifikdnsan a reszekciok
sordn mindvégig intakt vérelldtdsi mdjhilus.

Kritikusan szemlélve a mutéteink vérfelhaszndldsi adatait, nem hagyhatjuk azonban
figyelmen kiviil azt, hogy — bar HH végzése kapcsan a legnagyobb ardnyd vérvesztésért
felelGs iatrogén v. hepatica, vagy v. cava repedés a vizsgilt betegcsoportban nem fordult el6 -
hat betegnél cirrhosis jelenlétét igazolta a végleges szovettan, melyek koziil mindossze két
betegnél volt igazolhatd lezajlott hepatitis B virus fert6zésre. A tobbieknél vélhetden alkohol
abtizus allhatott a mjcirrhosis hétterében. Ugy gondoljuk, ez azért kdzrejatszhatott a jelentés
vérfelhasznalasi kiilonbség kialakuldsaban.

Mindenképpen emlitést érdemel az, hogy az AHH technikdjanak begyakorldsaval
parhuzamosan tobb, nagyobb esetszdmot operdlé munkacsoport véleménye az, hogy a hilusi
leszoritds elkeriilhetd, vagy minimdlisra csokkenthetd ezen mitétek sordn (139, 140). Sajat
tapasztalataink is ezt tdimasztjdk ald, igy a miitéteink jelentds részét (AHH: 42 beteg, HH: 37
beteg) teljes, vagy részleges Baron/Pringle mandver nélkiil végeztiik.

A bevezetett eljarasunk emellett természetesen tovdbbra is biztositja a retrohepatikus
véndk jobb elldtdsanak a lehetOségét, hiszen a nagyméreti tumor ellenére, a hilus
integritisanak meghagyasa mellett tovabbra sem sziikiil be a bordaiv és a maj kozotti miitéti
teriilet AHH végzése sordn, mely a tumoros mdj rotdcidjaval és kiemelésével kotelezden
egyiitt jar konvenciondlis HH végzése esetén (139).

Ez a miitéti technika lehetOséget teremt tovdbbd a lobus caudatus biztonsdgos
reszekcigjahoz is, melyet tobb szerzo ismertetett (144-148). Mi az 4dltalunk kialakitott AHH-s
moédszer kapcsdn két esetben végeztiink lobus caudatus reszekcidt. Ezen betegeink
szovodménymentesen gyogyultak.

A korabbi irodalmi megfigyelésekkel egyezden (133) a két eltérd technikat alkalmazva
mi is hasonlé ardnyban észleltiink peroperativ szovédményeket (AHH: 20/52, HH: 23/67),
melyek AHH esetében reintervencié nélkiil gyogyultak. HH végzése kapcsan a kialakult
szovodményeket konzervativ terdpidval ill. percutan intervencids radiolégiai médszerekkel

meg tudtuk gydgyitani. Tapasztalatink szerint ehhez nagyban hozzdjarult az is, hogy a
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mitéteink sordn -szamos irodalmi ajanlassal ellentétben (140, 141)- minden esetben drendltuk
a miitéti teriiletet.

A vizsgalt HH-k végzése sordn egy beteget két alkalommal vérzés miatt reoperdlni
kényszeriiltiink és ezt a pdcienst sajnos elveszitettik a korai posztoperativ szakban a
politranszfizi6 indukélta DIC miatt. A masik, HH végzése sordn bekdvetkezett anaphylaxids
haldlesetiink kapcsdn felvetddott benniink, hogy tovdbbiakban a nagyméretii, vékonyfali
parazitds cisztdk miatt végzendd kiterjesztett mdjcsonkoldsokndl részesitsiikk eldnyben az
AHH technikat a miitét sordn a cisztdra irdnyul6 kisebb nyomas elérése érdekében.

Osszességében azonban az 4ltalunk kovetett AHH-s technika mellett — az
irodalommal egyezden - mi is kedvezobb mortalitdsi adatokat észleltiink (132-140, 142). Az
altalunk preferdlt moédon végzett AHH-k sordn az észlelt szignifikdnsan alacsonyabb
vérfelhaszndlds, a kedvezd szinten tartott miitéti ido és az alacsony szazalékban alkalmazott
portalis leszoritds Osszességében — az irodalmi adatokkal korreldlva — kedvezd morbiditdsi
eredményeket eredményezett ezen mitétek végzése sordn. Ennek megfeleléen a
hospitalizdcios idében sem alakult ki a két miitéti csoport kozott szignifikdns kiilonbség.

A tumorok nagy mérete, mely 6nmagéban is rossz progndzist jelent (171), jelentdsen
megnehezitheti a hagyomédnyos HH kivitelezését, ugyanakkor a majfél mobilizdldsa kdnnyen
a tumor ruptirdjéhoz vezethet, illetve eldsegitheti a tumorembdlusok leszakadasat (130, 136-
139), ami tovdbb rontja a betegek életkilatasait. Nagy, torékeny tumorok esetében ezért az
anterior technika mindenképpen el6nyds, mert jobb betegségmentes talélést biztosit az
irodalmi adatok szerint (139, 140). Sajat anyagunkban iatrogen, lathaté tumorruptira ugyan
egyik vizsgalt csoportban sem nem fordult el6, de AHH végzése esetén négy esetben, HH
végzése kapcsdn harom alkalommal észleltiink lokdlis peritonealis szordst, valamint a
rekeszizmot érintd tumoros propagicidt, amelyeket kimetszettiink a mitétek sordn. Az
elvégzett majreszekciok és a rekeszizom érintett részének reszekciéja a tumormentes
intervallumot eseteinkben sem novelte meg, de a betegek életmindségét —hasonléan az
irodalomban kozoltekhez - javitotta (172). Mindemellett az eldrehaladott tumor stadium
ardnya AHH végzése kapcsdn oka lehet - az irodalomban kozoltek ellenére - a betegeinknél
tapasztalt kedvezdtlen tilélési eredményeknek (133, 139, 172). Ugy gondoljuk, a fentieket is
figyelembe véve, hogy a kedvezobb tilélési adatok elmaraddsa betegeinknél nem az AHH
technikai modositdsdnak, hanem a nagy tumor volumennek ¢és az eldrehaladott
tumorstadiumnak a kvetkezménye.

A kiterjesztett mdjmiitétek sordn — mint azt mar az eldzdekben is tobbszor emlitésre

keriilt - alapvetd kivdnalom a vérvesztés jelentds csokkentése mellett a miitéti, a hypoxids idd
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minimalizaldsa, az elégséges funkciondlis rezerv kapacitdssal biré parenchyma meghagydsa a
mitét végeztével, valamint a tumor-és nekrézismentes biztonsdgi zdéna kialakitdsa, ami
prognosztikai faktora a tumorrecidivénak és a posztoperativ morbiditdsnak.

Elsésorban a parenchyma-kimélet elvardsdnak felel meg a Wu C. C. és kollégai éltal
eldszor 1993-ban mesohepatectomidnak (MH) nevezett eljards, melyet a mdj kozponti
szegmentumaiban (IVa, IVb, V, VIII) elhelyezkedd tumorok eltavolitdsara hasznaltak,
megkimélve a csonkolds sordn a két méa;jfél laterdlis szegmentumait (157). Miitéteik kapcsan
azonban jelentdsnek mondhaté miitéti idokrol (7,9 ora) €s vérvesztési paraméterekrol (2450
ml) szdmoltak be. Ez tobb tényezd6bdl is adddhat, melyek oka els6sorban az altaluk kozolt
miitéti technikdban keresendd:

- mindenképpen noveli a miitéti idét véleményiink szerint az, hogy az eseteikben - a
nagy tumorméret miatt amudgy is gyakorta iddigényes eldzetes mdjhilusi
disszekcion tulmenden — aprélékos, olykor a mdj &llomanydban folytatott
prepardldssal keresték meg és lattdk el véglegesen a miitétek korai fazisdban a
centrlis majszegmentumok biliovaszkularis képleteit

- hozz4jarul tovabba ezen eredményekhez az is, hogy az MH soran kettds reszekcids
parenchyma-felszin alakul ki, aminek korrekt elldtdsa szintén jelentds idot vehet

igénybe.

2000-ben Scudamore C. H. és munkatérsai 1ényegesen kedvezobb vérigényti (914 ml)
és mutéti idejli (238 perc) MH-kré6l szamoltak be (162). Munkacsoportjuk a szelektiv hilusi
disszekcidé mellett teljes, vagy részleges portalis leszoritast alkalmazott az estek felében a
vérvesztés csokkentésére. Emellett MH-k esetén alacsonyabb morbiditést taldltak, mint HH-k
soran, melynek hétterében a nagyobb rezidudlis majparenhcyma miatt a majfunkcios értékek
korabbi rendezdédése allt. Ez a korai funkciondlis remisszidés elony abban az esetben is
biztosithaté volt az altaluk vizsgalt betegcsoportban MH-k végzését kovetden, ha a mutéti
hypoxids id6 hosszabb volt ezen reszekcidk sordn. Mindezzel egyiitt az altaluk alkalmazott
technika mellet a miitéti id6 tovdbbra is jelentésnek mondhato.

Az AHH-k soran kiprébalt és bevezetett mutéttechnikai moddositasunk kezdeti jo
tapasztalatai alapjan dontottiink ezért amellett, hogy MH-k kapcsan is megkiséreljitk a miitét
bevezetd szakaszdban végzett definitiv biliovaszkuldris hilusi disszekcid helyett a miitétek
soran az afferens ér/epe ellatast érintetleniil hagyni. Az eljarastdl a korabbi kozlésekben
szerepld, gyakran a méjhilusban intraparenchymalisan is végzett disszekcidé idejének

megtakaritdsat reméltiik. Szamolnunk kellett azonban a vérigény esetleges novekedésével,
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hiszen a mdj az afferens oldalrdl is kap vért az ezen technikdval végzett MH-k sordan. Ennek
ellenére a portalis leszoritdis MH végzése sordn vald elhagydsdval kapcsolatos kedvezd
irodalmi adatok alapjan (162) gy gondoltuk, hogy — figyelembe véve az AHH-kndl szerzett
ezirdnyud kedvezd tapasztalatainkat - nem végziink Baron/Pringle mandvert MH-k és a veliik
azonos iddszakban végzett HH-k sordn sem.

A 2001 és 2006 kozotti idészakban a MH-k ilyen technikdval val6 végzése kapcséan a
miitéti idok kozott szignifikdns eltérést taldltunk az MH-k javara (MH: 123,4 £47,8 perc, HH:
169,2448,4 perc). A szdmunkra is meglepden j6 eredmény elérésében -ligy gondoljuk- az
AHH-k soran kialakitott preciz, de tempds miitéti technika és az operélt eseteinkben az
irodalmi kozlésekben szerepld adatokndl alacsonyabb ardnyban el6fordulé cirrhosis (MH: egy
beteg, HH: két beteg) is kozrejatszhatott. Ugyanakkor az dltalunk alkalmazott technika
Iényegesen kedvezObb miitéti idOket is eredményezett a végzett MH-k sordn, mint az
irodalomban ko6zolt eddigi adatok (157, 162, IV. tablazat).

A vérigény tekintetében nem taldltunk kiilonbséget a hagyoméanyosan végzett HH-khoz
képest, mely tapasztalatok megegyeznek a kordbban az irodalomban mar kozoltekkel (157,
162). A majhilus aprélékos disszekcidjanak elhagydsa és a miitét kezdetén vald
biliovaszkuléris ligatura elmaraddsa azonban —varakozédsainkkal ellentétben- nem vezetett a
vérigény novekedéséhez, rdadasul osszehasonlitva ezen paramétereket mas munkacsoportok
ilyen irdnyud adataival (157, 162), mi kedvezObb vérfelhasznéldsi adatokat tudtunk elérni az
altalunk alkalmazott mddszerrel (IV. tablazat). A mitéti rutin novekedésével elértiik azt is,
hogy hat MH-t vérkészitmény felhasznaldsa nélkiil tudtuk elvégezni.

Az MH végzése ugyanakkor tapasztalataink szerint technikailag sokkal nehezebb is
lehet a nagyobb precizitdst igényl6é parenchyma-disszekcié miatt. Ha ezt nem végezziik kelld
koriiltekintéssel, akkor a laterdlis szegmentumok vérelldtdsa és epedrendzsa kdrosodhat és
hepatectomia végzésére kényszeriilhetiink, mellyel elveszithetjiikk ennek a mutéti tipusnak a
hosszitdvi elonyeit. Illyen sz6védmény nem fordult el mitéteink sordn, melyben nagy része
volt a preoperativ képalkoté vizsgdlatoknak, valamint radiolégusaink intaoperativ UH-ban
nyujtott segitségének. Ezzel egyiitt a MH lényegébdl fakadd kettds reszekcids mdjfelszin
fokozhatja ilyen tipusi mutét végzése esetén elsGsorban az epecsorgds és a korai vérzés
lehetdségét. Ezt megelézendd napi gyakorlatunkban az MH-kat kovetéen a lateralis
majfeleket argon plazmédval minden esetben koaguldjuk, majd egymashoz oltjiikk azokat. A
miitéti teriiletet minden esetben drendljuk a tobbi majmitéthez hasonl6an. Az MH-k kapcsan

észlelt hdrom posztoperativ szovédményiinkbdl egynél fordult eld jelentdsebb epecsorgds, de
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ez a mitéti teriileten rutinszerien végzett drendlds hatdsdra megsziint. Intervencios radioldgia
beavatkozdsra, epetti drendzsra, vagy reoperacidra nem volt sziikség.

A méjfunkciés enzimek normalizdlodasat és a szérum bilirubin rendezddését tekintve
az dltalunk bevezetett moédszerrel végzett miitétek esetében is tapasztalhaté volt az MH
kedvezd hatdsa (21. és 22. dbra), melynek oka részben a bevezetett mddszeriink 1ényegébdl
fakaddan a hipoxids id6 hidnya. A cholesztatikus és nekrozist jelzd enzimek normalizdléddsa
MH-t kovetéen hamarabb kovetkezett be. Az enzimszint eltérés minden vizsgdlt napon
lényegesen kisebb volt MH utdn a normalis kozépértékekhez képest. A 7. posztoperativ napon
pedig szignifikdns kiilonbséget taldltunk a két csoport kozott az MH javara. A szérum
bilirubin szint emelkedése MH és HH utin a normal értékhez képest az els6 napot kivéve
minden vizsgélt napon szignifikdnsan alacsonyabb volt MH-t kovetéen, mint a HH-k soran.
Nem meglepd a fenti adatok ismeretében, hogy a hospitalizdcios id6 az egyes csoportokban
nem kiilonbozott szignifikdnsan egymastol (IV. tabldzat). Ezek az adatok egybecsengenek az
irodalomban az MH-k utdn tapasztalt és kozolt kedvezd posztoperativ eredményekkel (157,
162).

A késéi tilélési adatok igazabdl még nem Osszevethetéek az MH végzése 6ta eltelt idd
rovidsége és az alacsony esetszdm miatt, de valamennyi, ilyen technikdval operdlt beteg
jelenleg is ¢él, 4tlagos tumormentes intervallumuk 20,7 hénap. Minden esetre ezen
betegcsoport komplex onkoldgia kezelése kapcsdn is komoly figyelmet érdemel az a
megjelent kinai kozlemény, amelyben Chen X. P. és kollégdi az MH-kat megel6zéen
alkalmazott TACE eredményességérdl irnak 246 operalt betegiik eredményei alapjan. 89 MH-
t megel6zden alkalmaztak prekondiciondldé TACE-t és szignifikdnsan jobb daganatmentes
talélést tudtak elérni a modszer alkalmazasa mellett (167). A fenti adatok tiikrében felvethetd,
hogy ez az eljaras konnyen 6tvozhetd lehet a hilusi disszekciot nélkiil6zo, altalunk kialakitott
MH-s médszeriinkkel, mivel ez esetben a TACE, vagy a szelektiv v. portae embolizacié nem
zavarhatja a méjhilus preparicidjat. Betegeink MH-kat kovetd hosszitavi tumormentes

életkilatasait taldn ez is elésegitheti.

6.1 Fontosabb eredmények és kovetkeztetések

A kiterjesztett majreszekciok kapcsan a mdj afferens keringésének meghagyasa, a
definitiv majhilusi biliovaszkularis disszekcidé elmaradédsa, az altalunk ilyen médon végzett

anterior hemihepatectomidk és mesohepatectomidk biztonsidgos végzését lehetdvé teszi.
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Az eljaras fontos elénye az, hogy a modszer lehetséget ad arra, hogy a csak a miitét
végén nyilvanvalévd valo, sebészileg megoldhatatlan helyzetbdl a beteg veszélyeztetése
nélkil keriiljiink ki.

A hilusi disszekcié elmaraddsa az anterior hemihepatectomidk sordn nem novelte a
mutéti id6t jelentdsen, ugyanakkor a kedvezd perioperativ morbiditdsi, mortalitdsi és
hospitalizdciés adatok megtartdsa mellett szignifikdnsan alacsonyabb vérigényli mitétek
végzését tette lehetdvé a hagyomdnyos moédszerrel végzett hemihepatectomidk mitéti
adataihoz képest.

A definitiv hilusi disszekcié elhagydsa a mesohepatectomidk végzése sordn
szignifikdnsan rovidebb mutéti id6t eredményezett, ugyanakkor a mitéti vérigényt nem
emelte a hagyomanyos médszerrel végzett hemihepatectomidk operativ adataihoz képes.

Az altalunk alkalmazott reszekcids technika a mesohepatectomidk jo posztoperativ
morbiditdsi eredményeit megdrzi és megtartja a kordbban kozolt mutéti eljardsok kedvezd
hospitalizacids idére vonatkozo eldnyét is.

Osszességében az 4ltalunk alkalmazott miitéti eljards a betegek operativ terhelését

csokkenti a gécos méjbetegségek sebészi ellatdsa sordn.
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7. OSSZEFOGLALAS

Munkédnk eredményeit és az Gj megallapitdsokat az aldbbiakban foglalom Ossze:

Az altalunk az anterior hemihepatectomidk és mesohepatectomidk mutéteinél bevezetett
mdjhilus disszekcid nélkiili eljards alkalmas a nagyméretii és centrdlisan elhelyezkedd
mdjtumorok biztonsdgos reszekcidjara.

- A mtéti id6t az anterior technika kapcsdn bevezetett eljards nem novelte szignifikdnsan a
hagyomanyosan végzett hemihepatectomidkhoz képest.

- [gazoltuk, hogy az éltalunk alkalmazott médszerrel az anterior hemihepatectomidk soran az
irodalomban ismertetett elonyds vérfelhaszndldsi mutatok nemcsak, hogy megdrizhetdek
voltak, hanem szignifikdnsan kedvezdbb vérfelhasznalasi eredményeket tudtunk elérni ezzel
az eljarassal a hagyomanyosan végzett hemihepatectomiakhoz képest.

- Az altalunk anterior hemihepatectomidk soran alkalmazott majcsonkolasi eljards kapcsan a
perioperativ morbiditasi adatok hasonl6an kedvezdek voltak, mint a hagyoményos
hemihepatectomidk végzése sordn, a mortalitdsi adatok pedig egyértelmiien jobbak voltak az
igy végzett anterior tipusu reszekcidk alkalmaval. Igazoltuk, hogy a hospitalizicids id6t a
bevezetett eljards nem novelte szignifikdnsan.

- A késdi tilélési adatokban munkacsoportunk nem talélt szignifikdnsan jobb eredményeket
az altalunk bevezetett anterior technika esetén, mint a konvencionalisan végzett
hemihepatetctomidk utédn.

- Igazoltuk, hogy a mesohepatectomidk altalunk bevezetett mddszerével a mutéti idd
szignifikdnsan rovidebbé tehetd, mint a hagyomédnyosan végzett hemihepatectomidk esetén és
ez a mitéti id6 jelentdsen révidebb az irodalomban eddig kozolt adatoknal.

- Igazoltuk, hogy az éltalunk bevezetett mesohepatectomids miitéti eljards nem noveli a
hagyomanyosan végzett hemihepatectomidk miitéteihez képes a vérigényt és az eljarassal
elért eredmények lényegesen kedvezdbb vérfelhasznaldsra utalnak, mint azt az irodalomban
eddig kozolték.

- Bizonyitottuk, hogy az éltalunk alkalmazott reszekcids technika a mesohepatectomidk
kapcsén jo posztoperativ morbiditasi adatokat biztosit, és megorzi a kordbban kozolt mutéti

eljarasok kedvezd hospitalizacids idére vonatkozo elonyét is.
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7.1 Summary

RESULTS WITH ANTERIOR HEMIHEPATECTOMY AND MESOHEPATECTOMY WITHOUT
HILAR DISSECTION IN TREATMENT OF LIVER TUMOUROUS DISEASES

Author: Dr. Istvdn Takdcs Univercity of Debrecen, Auguszta Surgical Institute

Supervisor: Prof. Dr. Péter Sapy

Prepared within the Experimental and Clinical Oncology Programme of Clinical Medical

Sciences, University of Debrecen.

The results, achievements and new findings of our work are summarised as follows:

The modification of the dissection method of the liver hilus introduced in anterior
hemihepatectomy (AHH) and mesohepatectomy (MH) surgeries is suitable for the resection
of large and centrally located liver tumours, because

1. The method introduced in connection with AHH did not lengthen the time of surgery
significantly compared to traditionally performed hemihepatectomies (HH).

2. We proved that we could not only maintain favourable indicators regarding the use of
blood in the course of AHHs recorded in related publications, but could achieve significantly
more favourable blood use results with this method compared to traditionally performed HHs.
3. The perioperative morbidity of the modified liver resection method applied in the course of
AHH was similarly favourable to that of traditional HHs, while mortality data were
unequivocally better when performing AHH. We proved that the introduced method did not
lengthen hospitalization significantly.

4. The late survival results did not differ significantly in the case of the modified AHH
technique compared to conventionally performed HHs.

5. The time interval after surgical procedure could be significantly shortened by our
modification of the technic mesohepatectomy (MH) compared to traditionally performed HHs
and the length of surgery was also significantly shorter than in previously reported literature.
6. We proved that the introduced MH surgical procedure does not increase blood
requirements in patients compared to traditionally performed HH surgeries even our results
were significantly better than in previously reported papers.

7. We proved that our modification of MH ensures similarly good postoperative morbidity
data as the MH technique described in literature while preserving the advantages regarding
the favourable length of hospitalization.

Keywords: liver surgery, anterior approach for liver resection, hemihepatectomy,

mesohepatectomy
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