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Bevezetés

A gocos méjbetegségek gyakorisdgit - tekintettel a kiillonboz6é formdk aszimptémds
jellegére - nehéz felmérni az atlag népességben. Post mortem felfedezésként kb. 1%-ban
fordulnak eld a populdcidban jo, vagy rosszindulati gécos majelvéltozasok. Szamitani lehet
azonban az irodalmi adatok alapjan arra, hogy — eltér6 okokbdl ugyan — a f6ld kiillonb6z6
teriiletein az emberi élet sordn felismert esetek ardnya, igy a sebészi megoldds irdnti igény is
véarhatéan novekedni fog. Ehhez tobb tényez0 is hozzajarulhat:

Novelhetik a felismerési ardnyt a kiilonb6z6 - a civilizdlt viligban manapsdg egyre
konnyebben elérhetd - képalkotd eljarasok ultrahang, komputer tomograf, magneses
rezonancia vizsgdlat, melyek a tiinetmentes eseteknél kb. 5%-ban ismernek fel gocos
majléziot. Hozzajarul vélhetden a tiinetmentes gécok gyakoribb kialakuldsdhoz az utébbi két
évtizedben ugrasszerien elterjedt oralis antikoncipiens és anabolikus steroid szedés is, mely
irodalmi adatok szerint ndveli a mdjsejtes adenoma és a focalis nodularis hyperplasia
kialakuldsanak esélyét. A globalizacio és a vele egyiittjaré nemzetkozi migracid sziikségszeri
kovetkezményeként tapasztaljuk azt, hogy nemcsak a mediterrdn orszdgokban endémids
parazitds mdjcisztdk szdma szaporodik évrdl évre kontinensiinkon, hanem a Tévol-Keleten
igen gyakori B és C tipust hepatitisek éaltal kivaltott mdjcirrhosis és az éltala indukalt
hepatocellularis rak (HCC) incidencidjanak emelkedésével is szdmolnunk kell. Az
évtizedeken at fenndllé6 B hepatitis virus hordozas kb. 100-szorosédra, a toxikus, krénikus
mdjartalmak kivaltotta cirrhosis kb.10-szeresére novelik a HCC rizikgjat. A cirrhotikus
madjban kb. 2-60%-ban HCC is taldlhaté. Hazai viszonylatban a primer majrak kialakuldsdnak
oka leggyakrabban az alkoholos mdjzsugor, mint népbetegség. A primer majrakoknal joval
nagyobb ardnyt képviselnek a gécos majbetegségek kozott a malignus, szolid tumorok dttétei.
A rosszindulati betegségek kb. 50%-4ban szamithatunk majattétek megjelenésére. A primer
agytumorok kivételével ugyan minden daganat adhat méjmetasztazist, de a leggyakrabban
mégis a gastrointestinalis tumorok képesek a v. portae teriiletérdl implantdlédni a majba. A
vildgirodalmi adatok szerint az Osszes malignus daganat tobb mint fele gastrointestinalis
eredetll, s az Osszes majattét kb. 60-70%-a colorectalis carcinomabdl szarmazik. Hazdnkban a
vastagbél rak a daganatok kozott a 2-3. helyen szerepel a haldloki statisztikakban.

Ezen adatok alapjdn szdmitani lehet arra, hogy a gécos majbetegségek szdma szerte a
vilagon szaporodni fog és a felfedezett, kiemelt esetekben egyre gyakrabban meriil fel a

sebészi megoldds lehetOsége elsdsorban azért, mert a benignus mdjbetegségek tilnyomé



tobbsége, a primer, vagy szekunder rakok valamennyi formédja jelen ismereteink csak sebészi
modszerekkel gy6gyithatd.
A mdj csonkol6 mitéteinek végzését alapvetden harom f6 tényezd tette lehetové:

- a m4j funkciondlis anatémidjanak megismerése

- a benignus, vagy malignus gécok, eltavolitdsdra alkalmas moédszerek kialakuldsa

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

fejlodése.

A sebészi technika és az intenziv terdpids modszerek ugrasszerii fejlodésével a miitéti
riziké jelentdsen csokkent az elmult hdrom évtized sordn, s {ly médon a kb. 20-25%-o0s mitéti
halandésagot 5% koriilire sikeriilt mérsékelni. A nemzetkozi maéjsebészet ezen id6 alatt
csaknem a semmibdl olyan miitéti megolddsok tarhazava fejlodott, amelyekkel csaknem
barmely méretli méjszévet biztonsdggal eltavolithatd valt, akar tobb 1épcsdben is. Az elmdlt
évtizedek sordn egyértelmien megfogalmazdodtak azok a sebészi célok, melyek a
majreszekcidk sordn maximadlisan figyelembe veenddek, s az egyes méjsebészeti centrumok
munkdjat is mindsitik:

- avérvesztés csokkentése a miitétek sordn

- malignus betegség esetén a tumormentes biztonsagi zona tartdsa

- areszekcids felszin melletti nekrotikus zéna minimadlis szinten valé tartdsa

- amiutétet kovetd epecsorgds és tdlyog megakadalyozdsa

- amitéti hipoxids id6 csokkentése

- funkciondlisan elégséges rezidudlis méjparenchyma meghagydsa a mitét

végeztével.

A Thon That Tung 4ltal 1965-ben kozolt klasszikus, tn. ,,finger fracture” parenchyma-
disszekcids technikat az utébbi évtizedekben a méjsebészeti centrumokban szerte a vilagon
fokozatosan felvaltotta az ultrahang, vagy vizsugdrral torténé madjreszekcids eljards. Az
ultrahangos disszektor (cavitron ultrasonic surgical aspirator-CUSA) hasznélata az irodalmi
adatok szerint jelent0s elonyokkel jart a ,,finger fracture” médszerhez képest:

- kisebb a miitét alatti vérvesztés, ezaltal kevesebb a transzfizids igény, ami eldnyds

a hosszitavu tdlélés vonatkozasdban

- kisebb a posztoperativ morbiditdsi arany

- kevesebb a korai posztoperativ mortalitds

- adaganatmentes szegély nagyobb és biztonsdgosan tarthaté a miitétek sordn

- alacsonyabb a szérum bilirubin-szint ezen mutéteket kovetden, mely a mdjsejt-

nekrozis kisebb mértékére utal.



A funkciondlis anatomiai ismeretek birtokdban és a m4j szegmentilis felépitésének
ismeretében az anatdmiai egységben, CUSA disszektorral torténd méjreszekcid egy elfogadott
standard eljardssa vélt, melyeket megeldzden csak hemihepatectomiak (HH) végzése esetén
indokolt a méjhilus képleteinek a csonkoldst megeldzd disszekcidja és definitiv ellatdsa.

A kiterjesztett majreszekciok leggyakoribb formdja a jobb oldali HH, mely gyakran
kiegésziil a IV. mdjszegmentum eltdvolitdsdval is. Maga az eljards messzemenden
standardizélt. A miitét sordn a jobb mdjfél teljes mobilizdldsa kapcsdn dtvigjdk a mjj
fliggesztd szalagait, elvalasztjadk a méjat a v. cava inferiortdl, disszekaljak a mé4jhilusban a
képleteket, majd lekotik azokat az érintett oldalon. Ezt kdvetden az asszisztens eléemeli a
beteg mdjfelet, majd elvégzik a hozza halad6é v. hepatica disszekcidjat és lekotését. Ezt
kovetden torténik a parenchyma tényleges csonkolasa.

Komoly hatranya ennek a mddszernek, hogy a mandver sordn, a majat a reszekcid
érdekében erdsen hizni és rotalni kell, mely miatt berepedhet a v. hepatica illetve a v. cava
inferior. Ez igen jelentds vérvesztést okozhat. Ezen tilmenden az extrém nagy kiterjedésti
daganatok esetén a latémez6 a luxalt majlebeny és a bordaiv kozott mind az operatér, mind
pedig az asszisztens szdmdra jelentdsen besziikiil, igy gyakran igen nehézzé vilik a v. cavaba
beszdjadz6 erek korrekt ellitdsa és a vérzések csillapitdsa a csonkolds sordn. Az 4gyabodl
kiemelt, rotdlt méjlebeny csokkentheti a v. cava inferiorbdl a vér visszafolyasat a sziv felé,
mely keringésdepressziv hatdst lehet. Az igy kialakult intraoperativ hipotdnia irodalmi adatok
szerint kozvetve ugyan, de rizikofaktora a per-és postoperativ haldlozasnak és a tumor
recidivdnak. A mdj kompressziéja miatt néhet a tumorsejtek, vagy fert6zott epe esetén a
baktériumok intravaszkuldris szoréddsdnak és a tumor/baktérium embolusok keletkezésének a
lehetdsége, emellett a majtumor a manupuldcié sordn meg is repedhet, ami tovabb noveli a
vérvesztést és a tumorszorddas esélyét. Tovabbi hatranya a hagyoméanyos HH-nak, hogy a bal
majfelet ellaitd erek a miitét soran kompresszié ald keriilnek, amely a megmaradé
majparenchyma funkciondlis elégtelenségéhez vezethet a hosszu ischaemias id6 miatt.

A fenti hatranyok kikiiszobolésére a majreszekcios mddszerek technikai fejlodése
(CUSA, Water-Jet, Harmonic Scalpel) lehetdséget biztositott a mdj mobilizdldsa nélkiili, tn.
.anterior/mobilizdlas nélkiili" reszekcidjara/hemihepatectomidara (AHH), mely modszer
eldszor Ozawa K. ismertette 1992-ben.

Az AHH mddszere lényegesen eltér a konvencionalis/hagyomanyos hepatectomidktol,
mivel a beteg majfél csonkoldsa sordn az nem keriil mobilizélasra és kiemelésre a muitét korai
szakaszdban, hanem a tumoros m4jfél érintetleniil hagydsa mellett torténik a beteg maéjfelet

ellditd a. hepatica 4g és a v. portae dg hilusi lekotése, majd a parenchyma "anterior"



disszekcidja. A parenchyma szétvdlasztisa a mdj domboru felszinén kezdddik és a v. cava
irdnydba halad hatrafelé, tobbnyire a Cantlie vonalat kovetve a két mdjfél hatdrdan. A
transszekcidt kovetden latjdk el az érintett méjfelet drendl6 v. hepaticat és az illetd oldal
epeutjat. Ez utan keriilnek csak altaldban dtvdgdsra a beteg mé;jfél fiiggesztd szalagai, s kertil a
hasfal elé a tumoros specimen. Az AHH technika eldnyei javarészt a hagyomanyosan végzett
HH-k sorén tapasztalt mtéttechnikai nehézségek kikiiszobolése ill. a peroperativ morbiditési
adatok és késdi tilélési eredmények latvanyos javuldsa kapcsdn mutatkoznak.

Az AHH technikat gyakran alkalmaz6 munkacsoportok szerint a médszer elonyei az alabbiak:

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

sériilésének elmaraddsa okdn

- nem szikill be a mdj kiemelésével a rendelkezésre all6 miitéti teriilet, s6t a v.

cavaba 6mlo retrohepaticus erek ellatdsa mindvégig biztonsdgos marad

- az ép méjfél vérellatasa 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

- kisebb a tumorruptira és az intravaszkuldris daganat, vagy bakteridlis szorédds

esélye

- a fentiek egyiittesen alacsonyabb peroperativ morbiditdst, mortalitdst és hosszabb

véarhat6 betegségmentes tiilélést eredményeznek

- ezen tilmenden ez a miitéti modszer lehetOséget biztosit a kordbban sebészileg

eleve inkurdbilisnak mindsitett lobus caudatusban 1évé tumorok biztonsagos
eltavolitasdhoz is.

A kiterjesztett majreszekciokat kovetd atmeneti majmiikodési zavar az operdlt esetek
0-70%-aban fordul eld irodalmi adatok szerint. Rettegett szovédmény azonban a fulmindns,
estenként fatdlisan végzddd mdjelégtelenség, mellyel kiilondsen a cirrhoticus maj jobb
lebenyének csonkoldsat kovetden kell szdmolni a nagyardnyd parenchyma veszteség miatt.
Fontos ezért a tervezett reszekcié méretének elOzetes becslése, a cirrhosis fokanak és ezzel
egyiitt a funkciondlis rezerv kapacitdis mértékének a pontos megitélése. E két paraméter
Osszevetése megszabja a sebész szamdra azt, hogy a kivant reszekciot el tudja-e végezni
kiilonosebb prekondiciondlé kezelések nélkiil? A fatdlis madjelégtelenség veszélyének
megitélése részben a sebész judiciuma, részben preoperativ vizsgilatokkal becsiilhetd. Az
irodalmi adatok szerint funkciondlisan ép méj esetén kb. 20-25%-nyi rezidudlis parenchyma,
cirrhosis, vagy preoperativ kemoterdpia alkalmazdsa esetén pedig kb. 40%-nyi maradék

majszovet sziikséges a reszekcid utdn ahhoz, hogy a fatdlis méijelégtelenséget elkertiiljiik.



Nyilvanvald torekvésként jelentek meg ezért a mdjsebészetben is azok az eljardsok,
amelyek szervtakarékos megoldast kindltak. A parenchyma-kimélet egyik lehetséges
moédjaként alakult ki az in. mesohepatectomia (MH), mely lehetOséget teremtett arra, hogy a
mdj k6zEépsd szegmentumaiban (IVa, IVb, V, VIII) elhelyezked6 daganatok esetén elkeriilhetd
legyen a teljes jobb, vagy bal m4jfél csonkoldsa. A MH-t a m4j biliovaszkularis képleteinek
anatomiai elhelyezkedése teszi lehetové, ugyanis a lateralis majszegmentumokat ellaté erek és
epeutak a mdj als6 felszinéhez viszonylag kozel futnak, igy lehetdség nyilik a centralis
szegmentumok €ér- és epeutjait a mitét sordn izoldltan ellatni anélkiil, hogy a lateralis
szegmentumok epe drendzsa és vérellitisa kirosodna. Az MH, mint mtéti technika
elnevezése Wu C. C. és munkatarsai nevéhez kothetd és 1993-ben keriilt el0szor kozlésre,
mint a centrdlis méjszegmentumok daganatainak sebészi ellatdsi médszere. A miitéteket a
majhilus eldzetes aprolékos preparalasat kovetden és a kdozponti majszegmentumok ereinek -
esetenként intraparenchymalis - elldtdsa utdn végezték. Ennek ellenére a mutéti vérvesztés
(2450 ml) és a mitét ideje (7,9 6ra) jelentésnek mondhaté volt. Scudamore C. H. és
munkatarsai 2000-ben Iényegesen kisebb transzfiziés igényii (914 ml) miitéti eredményeikrol
szamoltak be, de a mutéti idO az altaluk alkalmazott technika mellett tovabbra is hasonld volt,
mint a kiterjesztett majreszekcidk esetén (238 perc vs. 304 perc).

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

Egyértelmii elénynek szdmitanak MH végzése sordn:

- acentrdlisan elhelyezked6 majtumorok reszekabilitdsi ardnya néhet a technika altal

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

alacsonyabb a posztoperativ morbiditas, elkeriilhetové valik a méjelégtelenség

- a posztoperativ mdjenzim és bilirubin eltérések hamarabb rendezddnek, mint

kiterjesztett reszekciok utdn

- ahosszitavi betegségmentes tulélés jobb, mint hagyomanyos HH végzése utan.

A MH végzése sordn azonban komolyabb technikai hatranyokal is szdmolhatunk az eddigi
irodalmi adatok szerint:

- anagyobb precizitast igényld hilusi disszekcid jelentdsen noveli a miitéti id6t

- amutét sordn jelentdsebb vérvesztéssel kell szamolni

- 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.

1992-ben a fenti szempontok figyelembevételével kezdddott el madjsebészeti
tevékenységiink. 1996-ban jelentds technikai fejlesztésre volt lehetdsége intézetiinknek,
melynek kapcsdn CUSA disszektor és Ultracision késziilékhez jutottunk. Figyelve kdzben az
irodalomban megjelent és az ezen az eszkozokkel végzett mutétek kitiind eredményeit, tgy
gondoltuk, hogy a technikai fejlédést kihaszndlva nemcsak a konvenciondlis
hemihepatectomidkndl kezdjiik el az eszk6zok napi gyakorlatba valé bevezetését, hanem
segitségiitkkel meghonositjuk az anterior hemihepatectomids eljarast, valamint a
mesohepatectomidt is klinikankon.

Mindkét eljards bevezetésétél a mdjtumorok reszekabilitdsi ardnydnak javuldsat is
reméltiikk. Az 4j eszkozok és a két 4j mitéti eljards bevezetése azonban természetesen csak
fokozott Ovatossiggal torténhetett. A ,begyakorlds” idején ezért elhatdroztuk, hogy ezen
mtéti tipusokndl olyan helyzetet nem idéziink eld, mely visszavonhatatlan operativ szitudciot
teremt és nem tudunk bel6le a beteg veszélyeztetése nélkiil kikeriilni. Ilyen helyzetet
eredményez tobbek kozott mind az AHH, mind pedig a MH végzése esetén az eredeti
irodalmi kozlésekben szerepld, a miitétek korai fazisdban végzett definitiv madjhilusi
biliovaszkuldris ligatdra. A preoperativ és intraoperativ diagnosztikdnk kezdeti
bizonytalansdga, valamint az 4j miitéti tipusok technikai részleteiben rejlé szamtalan buktato
miatt ezért ugy gondoltuk, hogy mind az AHH-kat, mind pedig késébb a MH-kat gy kezdjiik
el végezni, hogy a miitétek sordn a mdjhilus integritdsdt mindvégig megtartjuk. A technikai
modositas kialakitdsdhoz nagyban hozzdjarult az is, hogy az akkor elérhetd irodalmi adatok
egyaltalan nem utaltak arra, hogy azon esetekben, amikor csak a parenchyma-disszekcid
végén deriil ki az, hogy a méijtumor tényleges eltiavolitisa sebésztechnikai, vagy esetleg
anesztezioldgiai ok miatt nem kivitelezhetd, mi torténik a hilusa fel6l defenitive
devaszkularizalt beteg méjfélell? Helyredllithaté-e annak keringése ismételten a madj
maradandé karosodédsa nélkiil, esetleg feladhaté-e a miitét ilyen alkalmakkor a fatdlis kimenet
nélkiil?

Vizsgalataimmal bizonyitani akartam az anterior hemihepatectomia és a
mesohepatecomia miitéttechnika modositdsdanak gyakorlati alkalmazhatosdgdt és biztonsdgos
voltdt, melynek érdekében az ilyen mddszerrel végzett méjreszekcidk miitéti és posztoperativ
eredményeit vizsgiltam és hasonlitottam Ossze az ugyanezen idGintervallumban végzet

hagyomdnyos hemihepatectomidk perioperativ eredményeivel retrospektiv médon.



Célkitiizések

Jelen munkdank kapcsan az alabbi kérdésekre kerestiink vélaszt:

Az anterior hemihepatectomia alkalmazdsa/maodositdsa kapcsdn:

1.

Van-e hatdssal a miitéti idore az anterior hemihepatectomia végzése sordn a
majhilus képleteinek a parenchyma-disszekciét megel6z6en elmaradd definitiv
ellatasa?

Hogyan befolydsolja az anterior hemihepatectomia végzése sordn altalunk
alkalmazott eljards a vérfelhaszndldst? Az anterior hemihepatetcomia -
irodalombdl ismert- ezirdnyd elényei megdrizhetdek-e ezen ~mddszer
alkalmazdsdval a hagyomdanyosan végzett reszekciokkal szemben?

Van-e befolydssal az anterior hemihepatetctomia sordn altalunk alkalmazott
sebészi technika a perioperativ morbiditdsra, mortalitdsra és a hospitalizdcios
idore?

Megmaradnak-e az anterior technika 4ltalunk alkalmazott moddszerével a
kedvezobb késdi tiilélési adatok a hagyomanyosan végzett hemihepatectomidkkal

szemben?

A mesohepatectomia alkalmazdsa/médositasa kapcsdn:

5.

Hogyan befolyésolja a miitéti id6t a mesohepatectomidk végzése sordn a centralis
méjszegmentumok ereinek a parenchyma-disszekciét megel6zéen elmaradé
kiprepardlasa és definitiv ellatdsa a hagyomdnyosan végzett hemihepatectomidk
mitéti idejéhez képest és ez hogyan viszonyul az irodalombdl ismert mutéti
1d6khoz?

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

Megorizhetoek-e a mesohepatectomidk végzése sordn az irodalomban tapasztalt
kedvezd posztoperativ morbiditdsi adatok és a kedvezd hospitalizdcios ido az

altalunk alkalmazott reszekcids technika mellett?



Betegek és modszerek

1992. julius 1-je és 2006. julius 1-je kozott klinikdnkon 1346 esetben kezeltiink
beteget difftiz, vagy gécos méjbetegség 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 mitét indikacidjat. Primer méjrak 54, attéti daganat 199 esetben fordult eld
a fenti betegcsoportban. A benignus elvaltozdsok reszekcidi sordn 42 focalis nodularis
hyperplasia, 47 cavernosus haemangioma, 14 hepatocellularis adenoma, 66 parazitds, vagy
szimplex ciszta és 33 egyéb jéidulati tumor keriilt eltdvolitasra.

Jelen disszertéacio elkészitéséhez az 1992 jiliusl és 2005 majusl kozott végzett HH-k
(n=67) adatait vetettiik 0ssze az 1996 jilius 1 és 2005 m4jus 1 kozott végzet AHH-k (n=52)
mitéti adataival, valamint a 2001 januar 1 és 2006 jdlius 1 kozott végzett MH-k (n=21)
eredményeivel vetettiik Ossze az ugyanezen iddszakban végzett HH-k (n=23) perioperativ

adatait. A mutéti adatok dsszehasonlitdsa retrospektiven tortént.

Betegek

Az AHH-n és a hozzd kapcsoléddan vizsgdlt, HH-n 4tesett betegcsoport kor és nem
szerinti megoszldsai tekintetében nem volt kiilonbség (p=0,513, és p=0,778). A tumorok
atlagos mérete (AHH: 11,6+ 4,9, HH: 10t 4,8 cm) volt, melyek nem kiilonboztek
szignifikdnsan egymadstdl (p=0,265). Miitéti indikacioként AHH esetében 11 alkalommal
primer méjrak, 28 esetben vastagbél rak attéte, hat esetben egyéb szerv szolid tumordnak
attéte €s hét esetben benignus elvaltozas szerepelt. 10 esetben bal oldali csonkolds tortént. HH
végzésekor 12 alkalommal primer méjrak, 38 alkalommal vastagbél tumor attéte, 6t esetben
egyéb szerv tumordnak attéte és 12 esetben benignus elvaltozas csonkoldsa tortént. 11 esetben
végeztiink bal oldali reszekciot.

Az attét miatt indikalt méjreszekciok feltételeként minden esetben a primer tumor
varhat6, vagy kordbban mar elvégzett Ro reszekcidja és egyéb szervet érintd Aattét
kizarhat6sdga szerepelt. A miitét idején kisfoku, a rekeszizom régidjara terjedd peritonealis
tumoros szoréddst és a rekeszizom infiltraltsdgdt 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.
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A 2001 januar 1 és 2006 jalius 1 kozott MH-n és HH-n atesett betegcsoport kor
szerinti megoszldsa tekintetében nem volt szignifikdns kiilonbség (p=0,863). A tumorok
atlagos mérete (MH: 10t 4,2, HH: 14,2+ 4,6 cm) volt, mely kiilonbség szignifikdnsnak
bizonyult a HH-s csoport javdra (p=0,021). Mitéti indikdcioként MH esetében hirom
alkalommal primer méjrak, két esetben epehdlyagrak, 10 esetben vastagbél daganat attéte, egy
esetben egyéb szolid tumor attéte €s Ot esetben benignus elvaltozas szerepelt. Az ugyanezen
periddusban végzett HH-k kapcsan hat alkalommal primer méjrak, kilenc alkalommal colon
tumor attéte, harom esetben egyéb szolid tumor attéte és Ot esetben benignus elvdltozas
csonkoldsa tortént. A rekeszizom tumoros érintettsé gét mindkét miitéti tipus esetében harom-
harom alkalommal észleltilk. A rekeszizom részleges csonkolasat elvégeztiik ezekben az
esetekben, a rekeszt direkt varratokkal lehetett rekonstrudlni, halé implanticiéra nem volt
sziikség. MH végzése sordn egy, HH kapcsidn két betegnél jelzett a végleges szdvettan

cirrhosist.

Preoperativ kivizsgalas

A tervezett majmutét eldtt a reszekcid mértékének, az érképletek involvaltsdganak, ill.
a maradék méjkapacitdsnak a megitélésére mindegyik miitéti tipus esetén azonos kivizsgalasi
protokoll tortént, mely hasi UH vizsgalatot, CT-t, m4dj angiografidt, mdjenzim, szérum
bilirubin, hemosztizis vizsgélatot, sziikség szerint ICG tesztet, hepatitis B és C ellenanyag
meghatdrozdast, alfa foetoprotein, carcinoembrionalis antigen vizsgalatot, valamint parazitds
mdjciszta gyanudja esetén ELISA tesztet, vastagbél tumor attét lehetdsége esetén CA19-9, és
C125 meghatdrozdst foglalt magédban. Gyakorlatunkban  preoperativ  artérids
kemoembolizacidt és/vagy szelektiv v. portae 4g embolizaciot rutinszeriien nem végeztiink,
de AHH-t megeléz6en nyolc, HH eldtt négy esetben kényszeriiltink a tumorméret
csokkentése és az ép oldal hipertréfidjanak elérése céljabol ilyen prekondicionalasra. Az MH-
k kapcsan vizsgalt betegcsoportokban artérids, vagy szelektiv v. portae 4g embolizdcidra nem

keriilt sor.

Aneszteziolégiai szempontok

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

mitét napjan minden betegnél cefalosporin antibiotikus profilaxist alkalmaztunk, mely
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cefoperazone 2 gr (Cefobid), vagy cefotaxime 1 gr (Cefalekol) volt. Az aktudlis vérvesztéstol
fliggben krisztalloidot, plazma expandert, ill. csoportazonos, vagy vélasztott vért adtunk a
betegnek. Extracorporalis keringésben miitét nem tortént a vizsgalt betegcsoportokban.
Minden beteg a perioperativ iddszakban alacsony molekulasulyd heparin készitményt kapott

thromboprofilaxis céljabol.

Sebészi technika

A mitétek sordn mind a HH, mind az AHH, mind pedig az MH technika alkalmazésa
esetén kétoldali subcostalis, fels6-ivelt hardnt metszésbdl tartuk fel retraktor alkalmazdsaval a
hasiireget. Thoraco-abdominalis feltirdst 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 majvéndkhoz és a v. cavahoz val6 viszonyit. Ha a
tumor eleve ruptirdlt, vagy puha tapintatd, méallékony, ezdltal ruptirdval fenyegetd volt,
sz€lesen infiltrdlta a rekeszt, vagy elhelyezkedése alapjan nehézzé tette a m4jvéndk
preparalhatosagat, akkor az érintett oldalon AHH-t végeztink. Ellenkezd esetben
hagyomanyos HH-t végeztiink, melyet sziikkség esetén kiterjesztettink a IV.
majszegmentumra is. MH azon centralis majtumorok esetében tortént, mikor az egy cm-es
reszekcids biztonsdgi zona megtartdsa mellett lehetdség nyilt mind a jé vénds drendzs, mind
pedig a laterdlis majszegmentumok méjhilus feldli vér-€s epedrenazsanak biztositasara.

A hagyomdnyos modon végzett HH lépései a kovetkezok voltak: a jobb, vagy a bal
oldali méjlebeny teljes mobilizdlasit elvégeztiik a fliggesztdszalagok atvagasaval. A mdjhilus
prepardldsdval megkerestiik az érintett madjfelet ellatd 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
majfelet kiemeltiik 4gyabol, majd altalaban ekkor lattuk el - a miitéti szituaciotol fiiggden — az
illetd oldali. v. hepaticat. A Glisson tok meghasitdsaval ezt kovetden kijeloltiik a reszekcios
hatart, sziikség szerint intraoperativ UH-t is haszndlva. Malignus tumor, vagy annak gyandja
esetén egy cm-es biztonsagi zOondt tartva az esetek tilnyomo tobbségében (51 eset) CUSA UH
késsel a Couinaud-féle szegmentalis hatdrokat tartva az érintett majfelet reszekaltuk. A HH-k
els6 idOszakdban Baron/Pringle mandvert is hasznéltunk 30 alkalommal a vérvesztés
csokkentésére. Az atlagos leszoritasi id6 48,6+ 8,4 perc volt. Ilyen jellegii leszoritast a

késobbi HH miutéteknél nem alkalmaztunk.
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Anterior hemihepatectomia végzése estén az eredeti technikai leirdsokat a
kovetkezOképpen modositva alkalmaztuk: a lig. falciforme hepatist minden esetben atvagtuk
az operabilitds elObbiekben emlitett megitélése utdn, majd Svatosan megemelve a mdj alsé
felszinét szabaddad prepardltuk a v. portae d4s az a. hepatica jobb és bal 4agit, de azokat
véglegesen nem kotottiik le a miitétek elején, hanem a beteg mdjfelet ellat6 ereket rovid idore
,en masse” lefogtuk, amig kirajzoldott a két méjfél hatdra. Altaldban ez nytjtott segitséget a
reszekcid helyének meghatirozdsaban, de kétes esetben intraoperativ UH-t is alkalmaztunk a
reszekcid helyének meghatarozasara. Baron/Pringle leszoritast AHH esetében csak az elsé 10
esetnél alkalmaztunk. Az atlagos leszoritasi id6 44,213,6 perc volt, ami nem kiillénbozott
szignifikdnsan a HH-k sordn alkalmazott kompresszios id6tdl (p=0,322). A tovabbi
miutéteknél a vér és epedrendzs a mitét sordn mindvégig szabad volt. A biztonsdgi z6na
tartdsdhoz ennél a mddszernél is intraoperativ UH-t haszndltunk sziikség szerint. A v. cava
infra- és suprahepaticus szakaszdt nem disszekdltuk, hasonloan a hagyomdnyos modon
végzett HH-khoz. A reszekcidt a méjfél kiemelése nélkiil a mdj domborud felszinén kezdtiik,
haladva a v. cava irdnydba, dvatosan hizva sz€t a két majfelet. Fokozatos hiizds és disszekco
mellett feltdrtuk a retrohepaticus v. cavat a beteg mdjfelet ellaté v. hepaticat, valamint az
egyéb idefutd jarulékos véndkat, majd lekotottik azokat. Ezt kovetden kotottik csak le a
hilusban az érintett majfelet ellatd biliovaszkularis képleteket. Az oldalsé fiiggesztd szalagok
atvdgdsa utdn emeltiik ki a beteg mdjfelet a hasiiregbdl a miitét végsd szakaszdban. Két
alkalommal az egyes szegmentum reszekcidjat is elvégeztiik bal oldali AHH kapcsan. Az
AHH-k mindgyikét CUSA disszektorral végeztiik.

A mesohepatectomia 1épései csaknem teljesen megegyeztek az AHH-k sordn
kialakitott eljarasunkkal: a lig. falciforme hepatist minden esetben atvagtuk az operabilitas
elébbiekben emlitett megitélése utdn, majd bimanudlisan tapintva a vv. hepaticae kozotti
teriiletet {téltik meg, hogy a retrohepaticus v. cava szakasz tumorosan nem infiltralt-e? Ezt
kovetden Svatosan megemelve a mdj alsé felszinét szabaddd prepardltuk a v. portae s az a.
hepatica jobb és bal agat, 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 fazisdban is
ellendriztiik a tényleges reszekcié megkezdése eldtt. Amennyiben ezek épnek bizonyultak,
ugy a Glisson tokot a kettds reszekciés vonalnak megfeleléen elektromos késsel
meghasitottuk, majd az AHH-ndl alkalmazott médon a parenchymét CUSA disszektorral a

mdj domboru felszine feldl a v. cava iranydba atvagtuk. Az MH-k soran hilusi leszoritdst sem
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folyamatosan, sem intermittdlva nem alkalmaztunk, eltérve ezzel az irodalmi adatoktol. Az
MH-k miitéti eredményeivel Osszehasonlitott HH-kndl is melléztiik a portalis kompresszié
minden formajat.

A mijreszekciok minden formdjandl a kisebb vérzd ereket mir a miutétek korai
szakaszdban koaguldltuk, a nagyobbakat nem-felszivodé varréanyaggal, vagy klippel lattuk
el. Ervarrégépet a mitétek sordn nem hasznéltunk. A reszekcids felszineket minden mutéti
tipus esetén argon plazmdval koaguldltuk és thrombogenikus dgensekkel A4titatott
készitményeket helyeztiink a felszinre, vagy cseplesszel fedtiik azokat. Hemihepatectomiat
kovetéen a megmaradt mdjfelet minden esetben a hasfalhoz, vagy a kordbbi
fliggesztoszalagjahoz rogzitettiik az esetleges megcsavarodasbdl szarmazo vérellatasi zavar €s
kovetkezményes hipoxia megeldzésére. MH-k végézése utdn a megmaradt jobb és bal
lateralis szegmentumokat felszivodo varroanyaggal osszeoltottiik. A miitéti teriiletet minden

reszekcio utdn drendltuk.

Posztoperativ kezelés

A mitéti eredmények értékelése sordn az intraoperativ, korai (<30 nap), késéi (>30
nap) komplikacidkat figyeltiik. . A cholesztatikus és nekrézist jelz6 mdajenzimek /alkalikus
foszfatiz (AP), gamma glutamil transzpeptidiz (GGT) és glutaminsav-oxalecetsav-
transzamindz (GOT) ill. djabb terminoldgia szerint aszpartdt-aminotranszferaz (AST), laktat-
dehidrogendz (LDH), glutaminsav-pyroszéldsav-transzamindz (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 idoben is. Harom, majd hathavonta a betegek ismételt kontrollja tortént. A
betegeket atlagosan 32 honapon at kovettiikk. A hagyomanyos médon végzett HH-k utan 32
betegiink szisztémds kemoterapiat kapott Mayo, majd az utobbi két évben deGramont
protokoll szerint. Nyolc beteg a megajdnlott kemoterdpidba nem egyezett bele. 1 paciens
sulyos tarsbetegsége miatt nem kapott adjuvdns kemoterdpiat. 14 betegiinkr6l nem
rendelkeziink ez irdnyu adattal.

AHH-t kovetden a malignus betegség miatt operdltak koziil 13 beteg részesiilt
szisztémds kemoterdpidban a fenti protokollok szerint. Harom beteg az adjuvians
kemotherdpidba nem egyezett bele. 19 betegnél az egyetemiinkén miikddé Onkoldgia Team
nem javasolta az adjuvans kezelést a paciens tarsbetegségei, és/vagy a majtumor szovettana és
stidiuma miatt. 10 betegiinkr6l nem rendelkeziink megbizhaté adatokkal a kemoterdpia

megtorténte ill. mikéntje feldl.
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MH-t kovetéen hat beteg kapott adjuvans kemoterdpiat. 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.

Statisztikai analizis

Az eredmények Osszevetéséhez Independent Samples T-tesztet és Analysis of
Variance-t (ANOVA) hasznéltunk, 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 allapitottuk meg.
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Eredmények

A korai posztoperativ szakban AHH technika alkalmazdsit kovetden beteget nem
veszitettiink el. A konvenciondlisan végzett HH-k sordn két beteg halt meg parazit6zis okozta
anaphylaxia és koagulopdtia miatt. A mitétek minden esetben kurativnak voltak
mindsithetdek.

AHH-t kovetden 20 betegnél 1épett fel szovodmény. A 18 esetben észlelt icterus
spontdn megszint, az egy betegnél észlelt silyos hipovolémiat a folyadékhaztartas
egyensulyanak helyredllitidsdval rendeztilk, a szubkutdn szeroma kotéscserék hatdsara
szandlodott. HH utdn 23 betegnél jelentkezett szovodmeény, koziilik egy beteget két
alkalommal reoperdlni kényszeriiltiink vérzés miatt. Ezt a beteget koagulopatia miatt
elveszitettiik a korai posztoperativ szakban. Egy betegnél nagyméretli echinococcus ciszta
reszekcidja sordn a mutét alatt kovetkezett be fatlis kimenetelli anaphylaxids reakcié. Az
epecsorgdsok (4 eset) HH végzése utdn a mitéti teriileten hagyott drén hatdsdra megsziintek,
intervencids radiolégiai beavatkozasra ill. reoperdcidra emiatt nem Keriilt sor. Az észlelt
rekeszizom alatti tdlyog UH vezérelt percutan punkcidval és drénezéssel gydgyithaté volt.

A muitéti ido (174,5% 42,8 vs. 175,71 62,3 perc, p=0,954) és az atlagos dpolési id6
(20,4 13,5 vs. 18,3t 6,9 nap, p=0,602) nem kiilonbozott szignifikdnsan az AHH és a
hagyomanyos HH-val végzett miitétek esetében.

AHH végzése kapcsan a vérfelhaszndlds (1,6x 2,1 E) szignifikdnsan kevesebb volt,
mint hagyomanyos médon végzett HH-k esetén (4% 4,8 E, p=0,04). Vérkészitmény nélkiil
AHH-t 22 esetben, HH-t 18 esetben tudtunk végezni.

A benignus elvaltozasok miatti miitétek adatait nem szamitva (AHH: 7 beteg, HH: 12
beteg), a riilélés vonatkozasdban szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott nem talaltunk
(p=0,386). AHH végzését kovetden az elhunytak (25 beteg) kozott 11,7£7,9 hénap volt az
atlagos tulélés, akik jelenleg is élnek (20 beteg), azokndl 30,5 £ 18,3 hénap telt a miitét 6ta. A
malignus betegség miatt hagyomédnyosan végzett HH-k esetében (nem szamitva ide a DIC
miatt a korai postop. szakban elveszitett beteget) 15,6 + 15 hénap volt az elhunytak kézott (31
beteg) az atlagos tilélés, akik jelenleg is élnek (23 beteg), azokndl 33,8+30,5 honap telt el a
mutétet kovetden.

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

HH utdn egy beteg halt meg jelentds vérvesztés és kovetkezményes DIC miatt. Ezt a beteget
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egyébként két alkalommal reoperdlni is kényszeriiltink vérzés miatt. A miitétek minden
esetben kurativnak voltak mindsithetdek.

MH-t kdvetden harom betegnél észleltiink szovddményt. Az egy alkalommal kialakult
epecsorgds a miitéti teriileten hagyott drén hatdsara szandlodott. A mdsik beteg konszekutiv
pleuritise és ldzas dllapota antibiotikus kezelés hatdsdra meggydgyult. A harmadik beteg l4za
pedig antibiotikus kezelésre megszlnt.

Az ebben az iddintervallumban végzett HH-k kapcsdn hat betegnél tapasztaltunk
szovodményt. Az észlelt epecsorgdsok a miitéti teriilet tartds drendldsidra 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 tilyognak bizonyult. Ezek mindegyike UH vezérelt punkcidval és
drendzzsal szandlhato volt.

A miuitéti idoket egybevetve szignifikdns eltérést taldltunk a két csoport kozott: MH
esetén 123,4 47,8 perc, mig HH végzése esetén 169,2148,4 perc (p=0,000).

Az egyes csoportok miitéti vérfelhaszndldsi adatai kozott nem volt szignifikdns
eltérés: MH soran 3,242, 7E, HH sorédn 3,914,5E (p=0,236). Emellett mind MH (6 eset), mind
HH (6 eset) sordn a miitétek egy részét vér- vagy vérkészitmény nélkiil tudtuk végezni.

A hospitalizdcios id6 szignifikdnsan nem kiilonbozott az egyes miitéti csoportok
esetén: MH végzése soran 13,8+12,6 nap, HH-t kovetden pedig 19,918,2 nap volt (p=0,316).

A korai posztoperativ szakban az 1., 3., 5., 7. napon rutinszerlien ellendrizve a
cholesztatikus és nekrozist jelzd mdjenzimeket minden vizsgilt napon jelentdsen kisebb
eltérést detektaltunk 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 javéara (p<0,001). Ugyanezeken a napokon ellendrizve a szérum bilirubin eredményeket a
normal értékekhez képes az els6 nap kivételével az eltérések mértéke minden napon
szignifikdnsan jobbnak bizonyult MH végzése utdn, mint a HH-k esetében (p=0,037, p=0,038,
p<0,041).
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Megbeszélés

A méjsebészeti centrumokban az utébbi két évtizedben elsdsorban a sebésztechnika
latvanyos fejlodésének koszonhetden (CUSA, Water-Jet, UH, cell saver, extracorporalis
keringés) a kiterjesztett majreszekciok mortalitdsat 20-25 %-r6l sikeriilt 3-5%-ra csokkenteni.
Onmagaban azonban a sebészeti technika fejlédése nem hozhatott volna ilyen l4tvdnyos
eredményeket, ha nem segitette volna azt a tdarsszakmdk (patofiziol6gia, hepatoldgia,
radiologia, anesztézia, intenziv terdpia, patoldgia....) robbandsszerii orvosi technoldgiai
fejlodése. A mdj funkciondlis anatémidjdnak megismerése, a szegmentdlis beosztds
nomenklatiira zavaranak felolddsa, a mutéti teherbird képesség evidencidkon alapuld becslése,
a majban 1év6 tumorok eltavolitdsara kialakitott tobbféle mutéti modszer, a peroperativ
intenziv kezelés és a rosszindulati méjtumorok teamekben torténd multimodalis kezelése
egylittesen oda vezetett, hogy manapsdg a jéindulati mdjbetegségben szenvedd betegek
operativ rizikéja jelentésen csokkent, a primer, vagy szekunder malignus méjtumorral bird
paciensek életkilatasa és életmindsége pedig jelentdsen javult.

A legutébbi két évtizedben a madjsebészet berkein beliil egyértelmiien
megfogalmazédtak azok a célok és elvardsok, 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
majsebészeti centrumok munkdjanak eredményességét is mindsithetik:

- a perioperativ vérigény és a sziikséges vérpotlas csokkentése, melynek mértéke a
peroperativ morbitidas/mortalitdsi paraméterek mellett a varhat6 daganatmentes
tilélésre is kedvezdtleniil hat

- areszekcids id6 és a mitéti hipoxids id6, mely szintén a posztoperativ morbiditast
befolyasolja

- malignus betegség esetén a tumormentes biztonsdgi zéna tartdsa, mely a recidiv
tumor megjelenésének és a varhaté daganatmentes tilélésnek a prognosztikai
faktora

- areszekcios felszin melletti nekrotikus zéna minimadlis szinten valg tartasa, mely a
miitétet kdvetd nekrézist jelzd enzim €s bilirubinszint-emelkedés, epecsorgas és
talyog megakadalyozdsaval csokkentheti a posztoperativ morbiditast

- funkciondlisan elégséges rezidudlis méjparenchyma meghagydsa a miitét

végeztével, mely biztosithatja a fulmindns méjelégtelenség elkeriilését.
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Ugy tiinik, hogy az egyes, szinte évrol-évre ijonnan megjelend és bevezetésre keriil6
majreszekcids miiszerek és mitéttechnikai médositdsok megitélésében és Osszehasonlitdsdban
is az el6bbiekben emlitett paramétereket veszi alapul a szakmai kézvélemény.

Klinikdnkon az 1992-ben megkezdett mdjsebészeti tevékenység addigi menetébe
teljesen dj fordulat allt be, mikor 1996-t61 CUSA késziilék, majd Ultracision hasznélatara
nyilt lehetdség. Felvértezve az irodalomban sorra megjelend, ezen eszk6zok hasznalatdval
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 all6 képalkoto vizsgélatok
megbizhatdsagat, valamint tartva az AHH kapcsan alkalmazott miitéttechnika szokatlan
elemeitdl, dontottiink gy, hogy a ,,begyakorlds” idején visszavonhatatlan mutéti szituaciot
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 egyaltalan 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 m4jfélell?
Kell-e helyredllitani, egydltalan helyredllithaté-e annak keringése ismételten a mdj maradando
karosodésa nélkiil, esetleg feladhaté-e a miitét ilyen alkalmakkor a végzetes kimenet nélkiil?
Munkacsoportunkat a célkitiizésekben megfogalmazott kérdések megvalaszoldsan kiviil ez
utébbi  kételyek/kérdések is motivaltdk akkor, mikor 1996-ban egy olyan technikai
modositassal kezdtik meg az AHH-k, majd 2001-ben a MH-k végzését, melyek kapcsin a
majhilus integritdsat a kiterjesztett méjreszekciok sordn mindvégig megtartottuk. Az igy
végzett AHH-k és MH-k kezdeti, jonak mondhaté miitéti tapasztalatai miatt a bevezetett
modszeren végiil nem valtoztattunk az évek sordn. Az dltalunk alkalmazott AHH-s technika
egyértelmii elonyének tartiuk — az elért eredményeink mellett - azt, hogy a modszer
lehetéséget ad arra, hogy a csak a miitét végén nyilvdnvalovd vdlo, sebészileg
megoldhatatlan helyzetbol biztonsdgosan keriiljiink ki.

Az 1965-ben Thon That Tung é&ltal kozolt Un. ,finger fracture” parenchyma-
disszekcids eljarast, mely ugyan lenyligozden gyorsan, de jelentds vérveszteséggel és
szovodményekkel terhelve képezte a hepatectomidk technikai alapjat, az utébbi 15-20 évben
a majsebészeti kozpontokban szerte a vildgon fokozatosan felvaltottdk az ultrahang, vagy

vizsugdrral torténd majreszekcids eljardsok, melyek kisebb vérigénnyel és jelentdsen jobb

.....

19



majcsonkolds — ideértve a leggyakrabban végzett jobb oldali hemihepatectomiat — teljesen
kovenciondlis, de messzemenden standardizalt miitéti megoldéssa valt.

Szamos hatrdnya ill. buktatdja is ismertté vélt azonban ennek a médszernek, melynek
oka az eljards technikdjdbol fakad, azaz a miitét kapcsdn a beteg majfél bordaivek elé valé
kiemelésébdl, hizasabdl és rotacidjabol. A legfontosabbak hatrdnyok az aldbbiak: a tumoros
mijfél kiemelése és roticidja besziikiti a miitéti teriiletet, nehezitve a vérzések korrekt
ellatdsat, a v. cava nyomdsa hipoténidt és kardiodepressziét eredményez, a bal madjfél
Osszenyomdsa annak hipoxids kdrosodasiat okozhatja, a rotdlt majfélbol tumor és/vagy
baktérium embdlusok, esetleg anafilaktogén anyagok keriilhetnek a keringésbe, a kézvetlen
erdbehatas a rotalt majfél megrepedésével direkt tumoros szorédést és komoly vérzést idézhet
el6. Ezen — technikai jellegli - hatranyok kozvetve, vagy kozvetleniil, de jelent6sen ronthatjak
a perioperativ morbiditast, mortalitast és kihatdssal lehetnek a hosszitavii daganatmentes
tulélésre is az irodalmi adatok szerint. Mindemellett a legfébb problémat ezen miitéteknél
tovédbbra is a jelentds fokd vérvesztés jelenti, mely a vv. hepaticae és a v. cava esetleges —
szintén a méjfél kiemelése sordn bekovetkezd - iatrogen sériilésén kiviil, elsdsorban a
mélyebb reszekcids sikokbdl ered.

Az esetenként sziikséges jelentds mennyiségli vérpétlds azonban az irodalmi adatok alapjin
jelentdsen ronthatja a perioperativ morbiditast és a hosszitavu tilélést. Hagyomédnyos médon
végzett HH sordn alkalmazott politranszfizié és kovetkezményes koagulopdtia miatt mi is
veszitettiink el egy beteget. A vérvesztés csokkentésére ezért a hagyomanyos mddszerrel
végzett HH esetében tobb munkacsoport javasolja a méjhilus preparicidjat kovetden az illetd
majfél biliovaszkularis képleteinek lekotését a tényleges parenchyma-disszekcid elott. Ennek
ellenére a v. hepaticakbdl szarmazé vénds reflux komoly vérvesztést okozhat ezen miitétek
soran ha, mint azt Makuuchi M. javasolta, nem keriil ellatdsra minél kordabban a jobb mé;jfél
kiemelését kovetden a jobb v. hepatica. Ennek lekotése a hagyomanyos modon végzett jobb
oldali HH esetén — megfigyelései szerint - szignifikdns vérveszteség csokkenést eredményez
az ilyen tipusd mutétek sordn. A hagyomanyos médszerrel végzett HH-k sordn mi is ezt az
eljarast alkalmaztuk, ezirdnyu tapasztalataink kedvezdek.

A hagyomanyos modon végzett hepatectomidk hatranyait figyelve keriilt felismerésre
és kozlésre Ozawa K. 4altal az dn. anterior majreszekcids eljards 1992-ben, mely a
hagyomanyos HH-k hétranyait csaknem teljesen kikiiszobolte és alapvetden maés
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 —
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nem alakulhatott volna ki a mir az el6zéekben emlitett robbandsszerli sebésztechnikai
fejlédés nélkiil (CUSA, Water-Jet, Ultracisison).

AHH végzésekor azonban mindenkor szdmitani lehet a komolyabb vénds reflux
lehet6ségére az intakt vv. hepaticae-bol, mivel az anterior technika alkalmazdsa sordn a
retrohepatikus véndk és a beteg maéjfelet ellaté v. hepatica csak a tényleges disszekcid végén
keriilhet elldtdsra, s6t a komolyabb vérzés dtmeneti kompresszidval vald csillapitdsara sincs
igazan lehetdség az illetd mdjfél mobilizdltsdgdnak hidnya miatt. Emiatt Hohenberger W. és
mtsai. ezt a miitéti technikat nagyobb vérigénylinek itélik és csak szigoru indikacidk alapjan
végzik.

A vérvesztés paraméterein ugy tiinik, hogy javithat a Belghiti J. altal kozolt, majd
Suzuki M. éltal tovabbfejlesztett majmobilizalasi moédszer AHH végzése kozben, mely
konnyebb hozzaférést biztosit a mélyebb sikokbdl eredé vérzések ellatdsahoz. Ugy tiinik
azonban a nagyobb esetszamot operdlé munkacsoportok tapasztalatai alapjan, hogy Belghiti J.
technikai javaslatatdl fiiggetleniil, preciz miitéti technikdval és a Water-Jet, vagy a CUSA UH
disszektor megfeleld alkalmazéasdval a vérvesztés szignifikdnsan alacsonyabb, vagy hasonld
szinten tarthat6 AHH végzése sordn, mint hagyomanyos 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 idOszakédban
tapasztalt, a HH-khoz hasonlé vérvesztési paraméterek a kés6bbi mitétek sordn
szignifikansan csokkennek az AHH technika javéra.

Az éltalunk végzett AHH-k kapcsdn 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 mddositdsa 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 mitét bevezetd szakaszdban definitiv ellatasra, hanem csak a disszekcio legvégén kotjiik le
véglegesen a beteg maéjfelet ellaté biliovaszkularis képleteket. Ilyen mddon a mdj afferens
keringése a reszekcio sordn mindvégig intakt marad, ezért logikusnak tlinhet, hogy ez
jelent6sebb vérvesztést eredményezhet. Ez kivédhetd azzal, hogy fokozott gondossdggal
prepardlva és alaposan vérzést csillapitva végezziik a csonkoldst. Ez praktikus médon
azonban lényegesen hosszabb miitéti id6t vonhat maga utdn, ami ronthat a posztoperativ
morbiditasi adatokon, melyhez hozzdjarulhat még a hilusi leszoritis kényszerlien hosszui
alkalmazdsa is. Munkacsoportunknak — eredményeink alapjdn azt gondolom — sikeriilt egy

harmonikus tempdju, a hilusi kompressziot az esetek dontd tobbségében nélkiiloz6 AHH-s
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technikdt kialakitania, amelynek miitéti idejét nem novelte meg szignifikdnsan a reszekciok
sordn mindvégig intakt vérelldtdsi mdjhilus.

Kritikusan szemlélve a miitéteink vérfelhaszndldsi adatait, nem hagyhatjuk azonban
figyelmen kiviil azt, hogy — bar HH végzése kapcsdn a legnagyobb ardnyd vérvesztésért
felelds iatrogén v. hepatica, vagy v. cava repedés a vizsgalt betegcsoportban nem fordult eld,
de hat betegnél cirrhosis jelenlétét igazolta a végleges szovettan. Ugy gondoljuk, ez azért
kozrejatszhatott a jelentds kiilonbség kialakuldsaban.

Mindenképpen emlitést érdemel az, hogy az AHH technikdjanak begyakorldsaval
szinkron tobb, nagyobb esetszdmot operdlé munkacsoport véleménye az, hogy a hilusi
leszoritas elkeriilhetd, vagy minimdlisra csokkenthetdé ezen mitétek sordn. Sajat
tapasztalataink is ezt tdmasztjak ald, igy a miitéteink jelentos részét (AHH: 42 beteg, HH: 37
beteg) teljes, vagy részleges Baron/Pringle mandver nélkiil végeztiik.

A bevezetett eljarasunk emellett természetesen tovabbra is biztositja a retrohepatikus
véndk jobb elldtdsdnak 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 roticidjaval és kiemelésével kotelezéen
egylitt jar konvenciondlis HH végzése esetén.

Ez a mitéti technika lehetOséget teremt tovdbbd a lobus caudatus biztonsdgos
reszekcidjdhoz is. Mi az altalunk kialakitott AHH-s mddszer kapcsin két esetben végeztiink
lobus caudatus reszekcidt. Ezen betegeink szovodménymentesen gydgyultak.

A korabbi irodalmi megfigyelésekkel egyezden a két eltérd technikét alkalmazva mi is
hasonl6 ardnyban észleltiink peroperativ szovodményeket (AHH: 20/52, HH: 23/67), melyek
AHH esetében reintervencié nélkiil gydgyultak. HH végzése kapcsan a kialakult
szovodményeket konzervativ terdpidval ill. percutan intervenciés radioldgiai médszerekkel
meg tudtuk gydégyitani. Tapasztalatink szerint ehhez nagyban hozzajarult az is, hogy szamos
irodalmi ajanlassal ellentétben a reszekcidk utan 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 elveszitettiink a korai posztoperativ szakban a
politranszfizié indukalta koagulopdtia miatt. A masik, HH végzése sordn bekovetkezett
anaphylaxids haldlesetiink kapcsan felvetddott benniink, hogy tovabbiakban a nagyméreti,
vékonyfali parazitds cisztdk miatt végzendd Kkiterjesztett mdjcsonkoldsokndl részesitsiik
elonyben az AHH technikdt a mitét sordn a cisztira iranyulé kisebb nyomds elérése
érdekében. Osszességében azonban az altalunk kovetett AHH-s technika mellett — az

irodalommal egyezden - mi is kedvezébb mortalitdsi adatokat észleltiink. Az altalunk preferalt
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modon végzett AHH-k sordn az észlelt szignifikdnsan alacsonyabb vérfelhaszndlds, a kedvezd
szinten tartott mitéti ido és az alacsony szdzalékban alkalmazott portalis leszoritds
Osszességében — az irodalmi adatokkal korreldlva — kedvezd morbiditdsi eredményeket
eredményezett ezen miitétek végzése sordn. Ennek megfelelden a hospitalizdcios idében sem
alakult ki a két miitéti csoport kozott szignifikdns kiilonbség.

A tumorok nagy mérete, mely Onmagdban is rossz progndzist jelent, jelentdsen
megnehezitheti a hagyomédnyos HH kivitelezését, ugyanakkor a majfél mobilizdldsa kdnnyen
a tumor rupturdjihoz vezethet, illetve eldsegitheti a tumorembdlusok leszakadasat, ami tovabb
rontja a betegek életkilatasait. Nagy, torékeny tumorok esetében ezért az anterior technika
mindenképpen elony0s, mert jobb betegségmentes tdlélést biztosit az irodalmi adatok szerint.
Sajat miitéteink kapcsan iatrogen, lathaté tumorruptira ugyan egyik vizsgalt csoportban sem
nem fordult eld, de AHH végzése esetén négy esetben, HH végzése kapcsidn harom
alkalommal észleltiink lokdlis peritonealis szdrast, valamint a rekeszizmot érintd tumoros
propagiciot, amelyeket kimetszettiink a miitétek sordn. Az elvégzett mdjreszekciok és a
rekeszizom érintett részének reszekcidja a tumormentes intervallumot eseteinkben sem
novelte meg, de a betegek életmindségét —hasonldéan az irodalomban kozoltekhez - javitotta.
Mindemellett az elérehaladott tumor stddium ardnya AHH végzése kapcsdn oka lehet - az
irodalomban kozoltek ellenére - a betegeinknél tapasztalt kedvezotlen tiilélési eredményeknek.
Ugy gondoljuk, a fentieket is figyelembe véve, hogy a kedvezébb tilélési adatok elmaraddsa
betegeinknél nem az AHH technikai médositdsanak, hanem a nagy tumor volumennek és az
eldrehaladott tumor stddiumnak a kdvetkezménye.

A kiterjesztett mdjmitétek sordan alapvetd kivanalom a vérvesztés jelentds csokkentése
mellett a miitéti, a hipoxids id6 minimalizalasa, az elégséges funkcionélis rezerv kapacitassal
biré parenchyma meghagydsa a miitét végeztével, valamint a tumor-és nekrézismentes
biztonsagi zona kialakitdsa, ami prognosztikai faktora a tumorrecidivanak és a posztoperativ
morbiditdsnak.

Elsésorban a parenchyma-kimélet elvarasanak felel meg a Wu C.C. és kollégai altal
1993-ban el6szor mesohepatectomidnak (MH) elnevezett eljards, melyet a mdj kozponti
szegmentumaiban (IVa, IVb, V, VIII) elhelyezked6 tumorok eltdvolitasara hasznaltak,
megkimélve a csonkolds sordn a két majfél laterdlis szegmentumait. Miitéteik kapcsan
azonban jelent6snek mondhaté miitéti idokrdl (7,9 6ra) és vérvesztési paraméterekrdl (2450
ml) szdmoltak be. Ez tobb tényezobdl is adddhat, melyek oka elsdsorban az altaluk kozolt

mutéti technikaban keresendo:
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- mindenképpen noveli a miitéti idot véleményiink szerint az, hogy az eseteikben - a
nagy tumor méret miatt amugy is gyakorta iddigényes el6zetes médjhilusi
disszekcion tilmenden — aprolékos, olykor a mdj édllomdnydban folytatott
prepardldssal keresték meg és lattdk el véglegesen a miitétek korai fazisdban a
centrélis majszegmentumok biliovaszkuldris képleteit

- hozz4jarul tovabba ezen eredményekhez az is, hogy az MH soran kettds reszekcios
parenchyma-felszin alakul ki, aminek korrekt ellitdsa szintén jelentds idot vehet
igénybe.

2000-ben Scudamore C. H. és munkatérsai 1ényegesen kedvezOdbb vérigényti (914 ml)
és mitéti idejli (238 perc) MH-krél szamoltak be. 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
kordbbi rendezddése allt. Ez a korai funkciondlis remisszids eldny abban az esetben is
biztosithaté volt az altaluk vizsgalt betegcsoportban MH-k végzését kovetden, ha a mutéti
hipoxids id6 hosszabb volt ezen reszekcidk sordn. Mindezzel egyiitt az altaluk alkalmazott
technika mellet a miitéti id6 tovdbbra is jelentésnek mondhato.

Az AHH-k sordn kiprébalt és bevezetett mutéttechnikai mddositasunk kezdeti jo
tapasztalatai alapjan dontéttiink ezért amellett, hogy MH-k kapcsdn is megkiséreljiik a miitét
bevezetd szakaszdban végzett definitiv biliovaszkularis hilusi disszekcié helyett a miitétek
soran az afferens ér/epe ellatdst érintetleniil hagyni. Az eljardstdl a kordbbi kozlésekben
szerepl0, gyakran a madjhilusban intraparenchymalisan is végzett disszekcié idejének
megtakaritasat reméltiikk. Szamolnunk kellett azonban a vérigény esetleges novekedésével,
hiszen a mdj az afferens oldalrdl is kap vért az ezen technikdval végzett MH-k sordan. Ennek
ellenére a portalis leszoritis MH végzése sordn valé elhagyasdval kapcsolatos kedvezd
irodalmi adatok alapjan gy gondoltuk, hogy — figyelembe véve az AHH-knal szerzett
eziranyud kedvez0 tapasztalatainkat - nem végziink Baron/Pringle mandvert MH-k és a veliik
azonos iddszakban végzett HH-k sordn sem.

A 2001 és 2006 kozotti idoszakban a MH-k ilyen technikaval val6 végzése kapcsan a
miitéti idok kozott szignifikdns eltérést taldltunk az MH-k javara (MH: 123,4 £47.8 perc, HH:
169,2+48,4 perc). A szamunkra is meglepden j6 eredmény elérésében -igy gondoljuk- az
AHH-k sordn kialakitott preciz, de tempds miitéti technika és az operalt eseteinkben az
irodalmi kozlésekben szerepld adatokndl alacsonyabb ardnyban el6forduld cirrhosis (MH: egy

beteg, HH: két beteg) is kozrejatszhatott. Ugyanakkor az &ltalunk alkalmazott technika
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lényegesen kedvezObb miitéti idoket is eredményezett a végzett MH-k sordn, mint az
irodalomban kozo6lt eddigi adatok.

A vérigény tekintetében nem taldltunk kiilonbséget a hagyoméanyosan végzett HH-khoz
képest, mely tapasztalatok megegyeznek a kordbban az irodalomban mér kozoltekkel. A
mdjhilus aprélékos disszekcidjanak elhagydsa és a miitét kezdetén vald biliovaszkuldris
ligatura elmaraddsa azonban -vdrakozdsainkkal ellentétben- nem vezetett a vérigény
novekedéséhez, rdaddsul Osszehasonlitva ezen paramétereket mds munkacsoportok ilyen
irdnyd adataival, mi kedvezdbb vérfelhasznalasi adatokat tudtunk elérni az Aaltalunk
alkalmazott moédszerrel. A miitéti rutin ndvekedésével elértikk azt is, hogy hat MH-t
vérkészitmény felhasznaldsa nélkiil tudtuk elvégezni.

Az MH végzése ugyanakkor tapasztalataink szerint technikailag sokkal nehezebb is
lehet a nagyobb precizitast igényld parenchyma-disszekcié miatt. Ha ezt nem végezziik kelld
koriiltekintéssel, akkor a laterdlis szegmentumok vérellatasa és epedrenazsa karosodhat és
hepatectomia végzésére kényszeriilhetiink, mellyel elveszithetjiik ennek a mutéti tipusnak a
hosszitavi elonyeit. Ilyen szovodmény nem fordult eld miitéteink sordn, melyben nagy része
volt a preoperativ képalkotd vizsgédlatoknak, valamint radiolégusaink intaoperativ UH-ban
nyujtott segitségének. Ezzel egyiitt a MH lényegébdl fakadd kettds reszekcids mdjfelszin
fokozhatja ilyen tipusd miitét végzése esetén elsGsorban az epecsorgds és a korai vérzés
lehet6ségét. Ezt megel6zendd napi gyakorlatunkban az MH-kat kovetden a lateralis
majfeleket minden esetben argon plazméval koaguldljuk, majd egymdashoz oltjiikk azokat. A
miitéti teriiletet minden esetben drendljuk a tobbi majmitéthez hasonléan. Az MH-k kapcsan
észlelt hdrom posztoperativ szovédményiinkbdl egynél fordult el jelentdsebb epecsorgds, de
ez a mitéti teriileten rutinszerien végzett drendlds hatdsdra megsziint. Intervencios radioldgia
beavatkozasra, epetiti drendzsra, vagy reoperacidra nem volt sziikség.

A maéjfunkcids enzimek normalizdlddésat és a szérum bilirubin rendezddését tekintve
az altalunk bevezetett modszerrel végzett miitétek esetében is tapasztalhaté volt az MH
kedvez6 hatdsa, melynek oka részben a bevezetett mddszeriink 1ényegébdl fakadd hipoxids
id6 hidnya. A cholesztatikus és nekrdzist jelzd enzimek normalizdloddsa MH-t kovetéen
hamarabb kiovetkezett be. Az enzimszint eltérés minden vizsgdlt napon lényegesen kisebb volt
MH utén a normal értékhez képest. A 7. posztoperativ napon pedig szignifikdns kiilonbséget
taldltunk a két csoport kozott az MH javara. A szérum bilirubin szint emelkedése MH és HH
utdn a normadl értékhez képest az elsd napot kivéve minden vizsgélt napon szignifikdnsan
alacsonyabb volt MH-t kovetéen, mint a HH-k sordn. Nem meglepd a fenti adatok

ismeretében, hogy a hospitalizdcios idé az egyes csoportokban nem kiilonbozott
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szignifikdnsan egymdstol. Ezek az adatok egybecsengenek az irodalomban az MH-k utin
tapasztalt és k6zolt kedvezd posztoperativ eredményekkel.

A késéi tilélési adatok igazabdl még nem Osszevethetéek az MH végzése 6ta eltelt id
rovidsége és az alacsony esetszdm miatt, de valamennyi, ilyen technikdval operdlt beteg
jelenleg is él, atlagos tumormentes intervallumuk 20,7 hénap. Mindenesetre ezen betegcsoport
komplex onkolégia kezelése kapcsdn is komoly figyelmet érdemel az a megjelent kinai
kozlemény, amelyben Chen X. P. és kollégdi az MH-kat megel6zden alkalmazott artérids,
vagy portalis embolizdcié eredményességérol irnak 246 operalt betegiik eredményei alapjan.
89 MH-t megel6zéen alkalmaztak prekondiciondlé embliziciét és szignifikdnsan jobb
daganatmentes tdlélést tudtak elérni a médszer alkalmazdsa mellett. A fenti adatok tiikrében
felvethetd, hogy ez az eljards konnyen 6tvozheto lehet a hilusi disszekcidt nélkiilozo, altalunk
kialakitott MH-s mddszeriinkkel, mivel ez esetben az eldzetes artérids embolizacid, vagy a
szelektiv v. portae embolizicié nem zavarhatja a majhilus preparacidjat. Betegeink MH-kat

kovetd hosszatdvi tumormentes életkilatdsait taldn ez is el@segitheti.

Fontosabb eredmények és kovetkeztetések

A kiterjesztett méjreszekcidk kapcsan a méj afferens keringésének meghagydsa, a
definitiv majhilusi biliovaszkularis disszekcié elmaradédsa, az altalunk ilyen mdédon végzett
anterior hemihepatectomidk és mesohepatectomidk biztonsidgos végzését lehetdvé teszi.

Az eljarés fontos eldnye az, hogy a mddszer lehetOséget ad arra, hogy a csak a mitét
végén nyilvanvalévd valo, sebészileg megoldhatatlan helyzetbdl a beteg veszélyeztetése
nélkiil keriiljiink ki.

A hilusi disszekci6 elmaraddsa az anterior hemihepatectomidk sordn nem novelte a
mutéti id6t jelentdsen, ugyanakkor a kedvezd perioperativ morbiditasi, mortalitisi és
hospitalizacios adatok megtartdsa mellett szignifikdnsan alacsonyabb vérigényii miitétek
végzését tette lehetové a hagyomanyos moddszerrel végzett hemihepatectomidk miitéti
adataihoz képest.

A definitiv hilusi disszekci6 elhagydsa a mesohepatectomidk végzése soran
szignifikdnsan rovidebb mutéti id6t eredményezett, ugyanakkor a mitéti vérigényt nem
emelte a hagyomdnyos mddszerrel végzett hemihepatectomidk operativ adataihoz képes.

Az altalunk alkalmazott reszekcids technika a mesohepatectomidk jo posztoperativ
morbiditdsi eredményeit megdrzi és megtartja a kordbban kozolt miitéti eljardsok kedvezd

hospitalizacids idére vonatkoz6 eldnyét is.
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Osszességében az 4ltalunk alkalmazott miitéti eljards a betegek operativ terhelését

csokkenti a gécos méjbetegségek sebészi ellatdsa sordn.
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Osszefoglalas

Munkédnk eredményeit, az elért eredményeket és az (j megéllapitdsokat az aldbbiakban
foglalom Ossze:

Az altalunk az anterior hemihepatectomidk (AHH) és mesohepatectomidk (MH) miitéteinél
bevezetett mdjhilus disszekcids eljards alkalmas a nagyméretti és a centralisan elhelyezkedd
mdjtumorok biztonsigos reszekcidjara, mert

1. A mutéti id6ét az anterior hemihepatectomia kapcsan bevezetett eljaras nem novelte
szignifikdnsan a hagyomanyosan végzett hemihepatectomidkhoz képest.

2. Igazoltuk, hogy az altalunk alkalmazott mddszerrel az anterior hemihepatectomidk sordn az
irodalomban ismertetett elonyos vérfelhasznéldsi mutaték nemcsak, hogy megdrizhetoek
voltak, hanem szignifikdnsan kedvezdbb vérfelhasznalasi eredményeket tudtunk elérni ezzel
az eljarassal a hagyomanyosan végzett hemihepatectomiakhoz képest.

3. Az éltalunk anterior hemihepatectomia sordn alkalmazott mdjcsonkoldsi 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 tipusd miitéteknél. Igazoltuk, hogy a hospitalizdcids id6t a bevezetett
eljaras nem novelte szignifikdnsan.

4. A késdi tulélési adatokban munkacsoportunk nem talalt szignifikdnsan jobb eredményeket
az altalunk bevezetett anterior technika esetén, mint a konvencionalisan végzett
hemihepatectomidk utén.

5. Igazoltuk, hogy a mesohepatectomidk altalunk bevezetett modszerével a miitéti ido
szignifikdnsan rovidebbé tehetd, mint a hagyomédnyosan végzett hemihepatectomidk esetén és
ez a mutéti id6 jelentdsen révidebb az irodalomban eddig kozolt adatoknal.

6. Igazoltuk, hogy az altalunk bevezetett mesohepatectomids miitéti eljaras nem noveli a
hagyomanyosan végzett hemihepatectomidk miitéteihez képes a vérigényt és az eljarassal
elért eredmények lényegesen kedvezdbb vérfelhasznalasra utalnak, mint azt az irodalomban
eddig kozolték.

7. Bizonyitottuk, hogy az altalunk alkalmazott reszekciés technika a mesohepatectomidk
kapcsén jo posztoperativ morbiditasi adatokat biztosit, és megorzi a kordbban kozolt mutéti

eljarasok kedvezd hospitalizicids idére vonatkoz6 eldnyét is.
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