A lokalis recidiva okai a végbélrak
radikalis miitétei utan
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A végbélrak helyi kigjulasanak (LR) eléforduldsa az esetek 20 és 40%-a kozott jelent meg a hagyoma-
nyos sebészi ellatas (Miles, Dixon) nyoman. A szerzok az SZTE AOK Sebészeti Klinik4jan 1991. januar
1. és 2000. december 31. kozotti 10 éves id6szakban 358 végbélrakos beteget operaltak meg a tumor ra-
dikalis eltavolitdsaval. 1996. janudr 1-t6] rutinszerten végzik a teljes mesorectalis excisiot (TME) a ko-
zépso- és also-harmadi végbélrakok miitéteinél, és az addigi tompa dissectio helyett az éles,
UltraCisionnal végzett levalasztast alkalmazzak. A két miitéti modszer eredményeinek osszehasonlita-
sara két periodust jeloltek ki: I. Periodus: 1991. januar 1-t61 1992. december 31-ig 62 kovetett beteg, ha-
gyomdanyos mitéti technika; a miitét utani elsé két éven beliili LR 9 eset (15%). II. periédus: 1997. ja-
nuar 1-t61 1999. december 31-ig 78 kovetett beteg, mitét Heald szerinti TME és éles levalasztas alkal-
mazasaval; a miitét utani els6 két éven beliill LR 5 eset (6,4%). A miitéti anyag elemzése azt igazolta,
hogy a posztoperativ elsé két évben megjelend LR jelentds csokkenésében meghatarozé tényezoé a ma-
sodik periddusban alkalmazott korszerti mitéti eljaras (TME) és az éles dissecti6s technika. A betegek
kora, neme, a 3 cm-nél szélesebb disztélis resectios szegély szigord megtartasa és a mitéti tipus ara-
nya (APRE/AR) irrelevans tényez6k. Magyar Onkoldgia 47:355-359, 2003

The rate of local recurrence (LR) has been 20-40% after resective surgery for rectal cancer by the
traditional - Miles or Dixon - operative technics. The authors performed curative resection in 358
patients with rectal cancer in a 10 year period (01. 01. 1990 - 31. 12. 2000) in the Surgical Department
of Szeged University. Since 01. 01. 1996 the authors changed this type of surgery for the Heald
technics (total mesorectal excision - TME - with sharp dissection, using the UltraCision device) for
the surgical treatment of middle or lower third rectal cancer. To compare the results of the two
procedures, the authors analysed their material in two periods: Period I: 01. 01. 1991 - 31. 12. 1992: 62
patients operated on with the traditional operative technics; LR 15% within 2 years after surgery.
Period II: 01. 01. 1997 - 31. 12. 1998: 78 patients operated on with the Heald technics (TME with sharp
dissection); LR 6.4% within 2 years after surgery. Based on their results, the authors found that the
modern operative technics by Heald, used in the second period of the study, was a relevant factor
decreasing LR from 15% to 6.4%, while the gender, age of the patients, ratio of the abdominoperineal
extirpation versus anterior resection (APRE/AR) and the free margin of more than 3 cm proved to be
irrelevant. Hohn J, Varga L, Baradnay G, Simonka Zs, Géczi T, Nagy F, Molndr T, Mardz A, Kahdn Zs,
Thurzé L, Balogh A. Causes of local recurrence after curative surgery of rectal cancer. Hungarian Oncology
47:355-359, 2003
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Bevezetés

A colorectalis carcinomak korében a véghélrak
megkulonboztetett megitélés ala esik. Ennek okai:
1) a colorectalis rakok 30-40%-at a végbélrakok te-
szik ki (sajat 10 éves anyagunkban 33%), 2) a zaro-
izom elvesztése stlyosan aphysiologias allapotot,
természetellenes életvezetést okoz, 3) a kismeden-
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cébe zsufolt szervekre a daganat kozvetleniil rater-
jedhet, az attétképzddés tobb iranyban, tobb pa-
lyan lehetséges, 4) a végbélrak radikalisnak vélt
kiirtdsa utan a helyi kitjulas (,local recurrence’,
Jlokalis recidiva’, LR) eléforduldsi ardanya 20 és
45% kozott mozog, 5) ezt a magas LR-aranyt sem a
neoadjuvans radioterapia, sem az adjuvans radio-
kemoterapia nem tudta 20% ald csokkenteni (8,
11-14, 17,19, 21, 33, 39, 43, 48, 56, 57, 59, 62).

A magas LR-arany csokkentése az elmult évti-
zedben a végbélrak sebészi ellatasanak egyik
kulcskérdésévé valt (1, 9, 12, 13, 16, 25, 29, 34,
41, 51-54, 58).

Az eltavolitott rectumcarcinomak szovettani
analizise azt igazolta, hogy a rak terjedése sokkal
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1. tabldzat.

A betegek Dukes
stadiumok szerinti
megoszldsa

agresszivabb harantan a véghél falan at a perirec-
talis zsirszovet felé, mint hosszanti irdnyban ora-
lisan és aboralisan a falban (1, 23-25, 34, 35, 37,
46, 47, 62). Ennek a felismerésnek az alapjan dol-
gozta ki modszerét Heald angol sebész. Heald és
munkacsoportja nevéhez fiizédik (24-28, 35, 37,
47) a ,total mesorectal excision” (TME) modsze-
rének kialakitdsa, ami a perirectalis zsirszévet
széles kiirtasaval noveli a radikalitast és csokken-
ti az LR aranyat (1-3, 30-32).

A Heald és koveto6i (1, 30, 34-36, 38, 40) altal
kozolt eredmények 6sztonoztek benniinket arra,
hogy a modszert gyakorlatunkban meghonosit-
suk (1-4).

Klinikankon 1996 6ta a rectum felsé- és kozép-
s6harmadi carcinomainak kezelésére alkalmazzuk
a TME-t. Betegeink kovetése, ellenérzése soran az
LR felléptének ritkulasat tapasztaltuk és erre utalo
jelzéseket kaptunk az SZTE Onkotherapias Klini-
kajarol is, ahol a betegek utokezelése torténik (4).

Anyagunk Osszehasonlito elemzésével arra a
kérdésre kivantunk valaszt adni, hogy melyek
azok a tényezok, amelyek oki szerepet jatszhat-
nak a recidivaarany valtozasaban, illetve kedvezo
alakulasaban.

Els6sorban azt vizsgaltuk, hogy a lokalis reci-
divak aranyanak csokkenése bizonyithatéan 6sz-
szefligg-e az Gj mutéti technika rutinmddszerré
vélasaval, tovabba azt, hogy az abdominoperinea-
lis rectumexstirpatiok (APRE) szamanak csokke-
nése, az elils6 resectiok (RA) ezzel parhuzamos
szaporodasaval, tovabba a disztalis sebészi szél
kotelez6 3 cm-r6l 1,5 cm-re csokkentése milyen
hatassal van a recidivaarany alakulasara.

Részben sajat anyagunk osszehasonlité elem-
zése alapjan, részben pedig az irodalom - bizo-
nyitékra alapozott (,evidence based”) - adataira
hivatkozva elemeztik, hogy a betegek neme, ko-
ra, a tumor tipusa és staidiuma, a mitétek szemé-
lyi feltételei, a neoadjuvans, adjuvans kezelés, az
anastomosistechnika, a dissectio médja és a lym-
phadenectomia tipusa, radikalitasa relevans vagy
irrelevans tényezéi-e az LR-arany valtozasanak.

Modszerek

Hat év alatt - 1996. januar 1-t6l 2001. december
31-ig - 108 TME tortént a rectum aboralis kéthar-
madan fekvé carcinomaék sebészi kezelésére (1).
A kismedencei dissectio soran ultrahangos vago-
koagulalé kést ,UltraCision”-t (UC) hasznaltunk.
Az UC hasznalata az egyébként hosszas, gondos,
aprolékos preparalast igénylé sebészi technikat
meggyorsitja, csokkenti a vérveszteséget és nove-
li az eljaras biztonsagat (1, 8, 38).

A megvaltozott gyakorlat értékét nem vizsgal-
hattuk prospektiv randomizalt csoportokba sorolt

Dukes I. csoport Il. csoport
N=62 (%) N=78 (%)

A 7(10) 7(9)
21(35) 25(32)

C 34(55) 46(59)
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tanulmanyban, hiszen az irodalmi adatok alapjan
a TME olyan elényokkel jart, amelyeket magunk
is tapasztaltunk, ezért a moédszer meghonosodasa
utan etikatlan lett volna egyeseket ezekbdl az
elényokbdl kizarni.

A tanulmany alapjat annak a 358 végbélrakos
betegnek a korlefolyasa képezi, akiket az 1991. ja-
nuar 1. és 2000. december 31. k6z6tti 10 éves id6-
szakban operaltunk. Mutéteinket azonos sebészi
és onkologiai elvek szerint, de periodusonként
mas-mas modszerekkel végeztilk. A tanulmany-
ba bevont valamennyi miitét sebészileg és onko-
l6giailag radikalis beavatkozas volt, a daganatos
bélszakasz resectidjaval és az aktualis standardok
szerinti lymphadenectomiaval. Technikank ko-
vette Turnbull elveit: ,no touch isolation, distant
dissection, en block extirpation” (60). A feldolgo-
zas idépontjaban a 10 év alatt operalt és ellendr-
zott 358 beteg koziil 206 beteget kovettink 2 év-
nél, 124-et pedig 5 évnél régebben. 42 esetben
elérehaladott, a kornyezs szervekre raterjedd
végbélrak miatt kiterjesztett mtitétet - igyneve-
zett tobbszervi resectiot - kényszeriltink végez-
ni. Tekintettel arra, hogy az LR fellépte leggyak-
rabban a mutét utani elsé két évben jelentkezik,
tanulmanyunk szempontjabol azt tekintettiitk
mérvadonak, hogy a posztoperativ elsé két évben
megjelené LR gyakorisaga miként valtozott. Az
osszehasonlitashoz két periodust valasztottunk
ki, amelyek egyikében a hagyomanyos modszert
alkalmaztuk, tompa levalasztassal és TME nélkii-
li resecti6val, a masikban pedig TME-t végeztlink
éles dissectioval. A kovetési id6 mindkét csoport-
nal meghaladta a két évet.

L. periédus: 1991. janudr 1-t61 1992. december
31-ig 62 kovetett beteg. A miitét utani els6 két
éven belil: LR 9 eset (15%). II. Periodus: 1997. ja-
nuar 1-t61 1999. december 31-ig 78 kdvetett beteg.
A mitét utani elsé két éven belil: LR 5 eset
(6,4%).

Az dsszehasonlitasi paraméterek: 1.) resectios
vonal tdvolsdga a tumor alsé szélétdl (,free
margin”) cm-ben, 2.) férfi/né arany, 3.) életkor
atlaga, 4.) az operald sebészek szdma, 5.) neoad-
juvans kezelést kapott-e? 6.) adjuvans kezelés
tortént-e? 7.) APRE/RA aranya, 8.) kettds stapler
technika? 9.) TME tortént-e? 10.) lateralis lym-
phadenectomia tortént-e? 11.) tompa medencei
levalasztds vagy 12.) éles medencei levalasztas
UC-vel tortént-e? 13.) Dukes stadium szerinti
megoszlas.

Eredmények

A két csoportban a tumorok Dukes szerinti stadi-
umanak szazalékos megoszlasa alig kiilonbozott
(1. tabldzat).

A megkivant szabad sebészi szélre az I. cso-
port miitéteinél >3 cm-ben, a II. csoportban vi-
szont >1,5 cm-ben allapitottuk meg a minimu-
mot (2. tabldzat).

Az elsé csoport valamennyi betegének miité-
tekor a dissectio, a resecaland6 szakasz mobiliza-
lasa tompa lefejtéssel, tobbnyire kézzel preparal-
va tortént, az AMI magas ligaturaja és az errdl a
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szintrél inditott medencei nyirokcsomo-dissectio
nem tartozott a protokollhoz. A masodik csoport
betegeinek miitétekor az AMI lekotése eredésé-
nél tortént és errdl a szintrdl inditottuk a meden-
ceil nyirokcsomo-dissectiot az autoném praesac-
ralis idegek megkimélésével, ami TME-vel folyta-
todott a medencefenékig. Az éles preparalast UC-
val végeztiik (3. tdbldzat).

A két csoportban a nemek megoszlasa és a be-
tegcsoportok életkori atlaga nem kiillonbozott
olyan mértékben, hogy ez magyarazhatta volna a
recidivaarany killonbségét (4. tabldzat).

A mitéteket végzé operatérok szama, szak-
mai tapasztalata a két csoporthan azonos volt. A
miitétek 65%-at (I. csoport), illetve 72%-at (II.
csoport) ugyanaz a két sebész végezte. A két pe-
riédusban betegeink nem részesiiltek neoadju-
vans terapiaban és az adjuvans kezelés mindkét
id6szakban azonos elvek és gyakorlat szerint tor-
tént egy eléz6 kozleménylunkben részletezett
modon (4). Az eliilsé resectiok utani reconstruc-
tiot mindkét csoportban infraperitonealis gépi
anastomosis készitésével végeztiik az ismert ket-
tés stapler” technikaval (4. tabldzat) (1, 5, 6, 10,
31, 32, 34, 40, 42, 46, 47, 58).

A két betegcsoport Osszehasonlitdsa alapjan
azt allapithatjuk meg, hogy a két periodus kilon-
boz6 miitéti technikaval operalt betegeinek kove-
tése soran észlelt, a mitét utani elsé két évben
felleps lokalis kidjulas aranya 15%-rdl 6,4%-ra
csokkent. Ennek a valtozasnak a hatterében a be-
tegek életkora, neme, a daganatok Dukes stadi-
um szerinti beosztasa, a 3 cm-nél szélesebb
disztalis ép resectios szegély szigoru betartasa és
a mitéti tipus - APRE/RA arany - nem voltak
meghatarozo tényezok.

Az LR-nek 15%-r6l 6,4%-ra csokkenése a két
periodus miitétei nyoman egyértelmten a II. pe-
riédusban alkalmazott Gij mitéti modszer és tech-
nika bevezetésének - a TME rutinszerd alkalma-
zasanak és az éles UC-vel torténé dissectionak -
tulajdonithato.

Megbeszélés

A végbélrakok sebészetében korszakvaltast jelen-
tett a varrattechnika ugrasszerd fejlédése az el-
mult évszazad utols6 két évtizedében (3, 5, 6, 22,
30, 39, 40, 62). A staplerek megjelenése, tokélete-
sitése pedig azt a mai helyzetet eredményezte,
amikor is - az onkologiai elvek messzemend
fenntartasa mellett is - lehetséges az ujjal elérhe-
t6, alsbharmadi rectumcarcinomak nagy részé-
ben is a sphincter megérzésével elvégezni az
eliilsé resectiot mély vagy ultramély anastomo-
sissal biztositva a természetes székleturitést (5, 6,
10, 31, 32, 39, 40, 41, 46, 50, 59). A funkciémeg-
tarto sebészet térhoditdsanak azonban sokaig ha-
tart szabott az, hogy a k6zépsé-, alséharmadi vég-
bélrakok eliils6 resectioi nyoman a helyi kitjulas
aranya magasabb volt, mint a radikalisabb exstir-
patiok utan (10, 11, 14, 15).

A nyolcvanas évekig sebészeti dogmaként élt
az a tétel, hogy az APRE kevesebb helyi kiujulas-
sal és jobb tulélési arannyal jar6é miitét a kozép-

VEGRELRAK HELYL KIGJULASA

s6- és alsoharmadi végbélrakok sebészi kezelésé-
ben, mint az eliilsé resectio (10, 11, 59, 61).
A masik dogma, ami ugyancsak a funkciémeg-
tart6 sebészet egyik gatja volt, az a megy6z6dés,
hogy a lokalis recidiva megakadalyozasanak ha-
tasos modja, ha a disztalis resectios vonalat mi-
nél nagyobb tavolsagra - lehetéség szerint 3 cm-
nél szélesebb szabad sebészi széllel (,free mar-
gin”) - a tumor als6 szegélye alatt vezetjiik (10,
13, 39, 62). Ezeknek az irott szabalyoknak a be-
tartasa arra vezetett, hogy a nyolcvanas évek de-
rekaig a kozépsé-, alsoharmadi rectumcarcino-
maék dont6 tobbségét APRE-val kezeltiik (49). En-
nek ellenére a lokalis recidivak gyakorisiga nem
csokkent, és sem sebészi, sem adjuvans kezelési
modszerekkel nem sikeriilt - 20-30% ala - csok-
kenteni (1, 7, 45, 51, 52).

A rectumcarcinomak sebészi kezelésében
Heald felismerésével - miszerint a rectumcarci-
noma horizontélis terjedése agresszivebb, mint a
verticalis iranyu a bélfalban - és a TME bevezeté-
sével Uj szakasz nyilt (24-26). Heald modszeré-
nek megjelenése és egyre szélesebb kori alkal-
mazasa az LR el6fordulasi aranyat 4% korili
szintre vitte, alacsonyabbra, mint az eddigi barmi-
lyen eljarassal (mttét + adjuvans radio- és/vagy

2. tabldzat.

A vizsgdlat eredményei

|. csoport Il csoport

1991-1992: 1997-1999:

62 kévetett beteg 78 kévetett beteg
LR 2 éven beltl 9 eset (15%) 5 eset (6,4%)
Disztélis szabad szél >3cm >1,5cm

APRE/RA arany 42/20 (2/1)

18/60 (1/3)

3. tdbldzat. A vizsgdlat eredményei. Miitéti modszerek

|. csoport Il. csoport
1997-1992: 1997-1999:
62 kbvetett beteg 78 kbvetett beteg
LR 15% LR 6,4%

TME NEM IGEN

AMI magas ligatura NEM IGEN

Medencei nyirokcsomoé-dissectio  NEM IGEN

Eles levalasztas UC-vel NEM IGEN

4. tabldzat. A vizsgdlat eredményei. Egyéb tényezdk

|. csoport Il. csoport
1991-1992: 1997-1999:
62 kévetett beteg 78 kévetett beteg
LR 15% LR 6,4%

Kettds stapler anastomosis IGEN IGEN

Lateralis lymphadenectomia NEM NEM

Atlagos életkor 58 év + 12,4 év 62 év+11,6¢év

Nemek megoszlasa ffi/né 32/30 40/38

Operat6rok szama 6 7

Neoadjuvans terapia NEM NEM

Adjuvans terapias protokoll IGEN IGEN
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kemoterapia) nyert eredmények (27, 28). A
Lancetben megjelent kozleménytik szerint ezzel
aranyosan javultak a TME utani kumulativ 5 éves
talélési adataik is: Dukes ,A” 94%, Dukes ,B” 87%,
Dukes ,C" 58% (26).

A TME modszere nemcsak onkologiai, ha-
nem sebésztechnikai elényokkel is egytitt jar. A
mesorectum fascidba burkolt hasas hengerének
egészben torténé pontos kifejtése ugyanis egy jol
kezelhetd, elkeskenyedett nyakat ad a sebész ke-
zébe kozvetlentil a medencefenék lemeze felett.
Ennek szintjében a nyalkahartya tumormentes-
sége, illetve a tumor alatti 2 cm-es ép biztonsagi
szegély megléte jol ellendrizhet6 a resecatum
vizsgalata, esetleg intraoperativ anoscopia révén
(1, 23, 30, 38, 41, 46, 50). A rectum aboralis
csonkja itt rotikulatorral biztonsagosan lezarhato
és atvaghato. Ezt kovetden a kettds stapler tech-
nikaval biztonsadgosan és gyorsan elkészithet6 a
,mély” (,ultra low”) anastomosis. A TME mellett
sz0l az a nem elhanyagolhaté szempont, hogy ha
azt a megfelel6 technikaval végezziik, akkor ki-
sebb a miitéti vérveszteség, kisebb a dissectios
trauma, a tumorsejtek intraoperativ széroédasa, és
a helyes rétegben torténd éles levalasztassal meg-
kimélheték a szexudlis funkci6ért felelgs auto-
ném idegképletek (1, 5, 16, 23, 36, 50, 54, 62).

Az UltraCision” (UC) ultrahangos koagulal6
és vago kés hasznalata gyakorlatunkban a TME
mitéteinél bevalt. A karcst, hosszi nyél és a kis
vago-koagulalo fej a medence mélyén ,a-dis-
tance”, a tumor érintése nélkiili (no touch tech-
nique) preparaldst tesz lehet6vé, az egyidejd,
megbizhatd koagulacio kovetkeztében a vérvesz-
teség minimalis, és a TME az esetek tobbségében
lekotések nélkil elvégezhetd (1, 8, 54, 58). Az el-
jaras szovetkiméls, ablasztikus és csokkenti a
mitét okozta széveti, kérnyezeti traumat. A tu-
mornak és koérnyezetének az érintése nélkuli
dissectio kielégiti a daganatsebészet kivanalmait,
mert gyakorlatilag kizarja a raksejtek miitét koz-
beni szorodasat. Az eszkoz hasznalata segit a me-
dencei idegképletek megkimélésében is. Kétség-
telen azonban, hogy az ,UltraCision” viszonylag
draga, sériilékeny, kényes miiszer, és a folyama-
tos koagulacié a mitéteket meglassitja (1).

A TME indikaciés korét illetéen egyetértiink
Lopez-Kostner és munkatarsai allaspontjaval
(44), és a rectum fels6harmadi tumorainak mté-
teinél (aboralis tumorszél a sphincter feletti 12
cm-nél magasabban van) indokolatlannak tartjuk
a TME rutinszerd elvégzését. Megel6zéen mar
kozolt allaspontunknak megfeleléen a néi belsé
genitaliak tumoros érintettsége és solitaer perifé-
rids majmetastasisok jelenléte esetén a rectum-
carcinoma miitétének kiterjesztése és tobbszervi
resectio - multivisceralis mitét - elvégzése indo-
kolt (2, 3,9, 15, 61, 62). Anyagunkban erre az ese-
tek 11%-aban kertlt sor (1-3). Az elmult 2 év so-
ran onkologiai stratégiank a tanulmany idején al-
kalmazott protokollal (4) szemben valtozott. Elin-
ditottuk a neoadjuvans kezelési eljarasokat és
valtozott adjuvans kezelési stratégiank is az 4j
gyogyszerek és kezelési sémak alkalmazasaval
(7, 20, 45, 51, 52).
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A TME médszerével, a rectum kozépsé-, also-
harmadi rakjainak miitéteinél az eddiginél jobb
aranyban tudtunk RA-t és sphinctermegtartast vé-
gezni. A rectum disztalis kétharmadara es6 108 tu-
mor TME-vel tortént eltavolitasa utan 65%-ban, az
56 als6harmadi tumor esetében pedig 40%-ban si-
keriilt radikalis mtitétet végezni a sphincter meg-
tartasaval (1). Lateralis nyirokcsomé-dissectiot
(55) nem végeztiink, de mitéti sémankhoz hozza-
tartozott a magas AMI (art. mes. inf.) ligatura és a
medencei lymphadenectomia (18). Szdmos szerzdé
javaslataval (5, 10, 17, 22, 32, 46, 59) ellentétben, a
primer mitétek biztonsdganak fokozasiara nem
készitettiink devialo colostomat vagy ileostomat,
ennek ellenére mutéttechnikai szovédmény miatt
nem veszitettiink el beteget (1).

Jelen vizsgalatunk tapasztalatai azt bizonyi-
tottak, hogy a TME alkalmazasaval és a tompa le-
vélasztas helyett az éles ablasztikus, szovetkimé-
16 dissectio gyakorlatdval az APRE elényeinek és
a 3 cm-nél kotelezéen szélesebb sebészi szegély-
nek a dogmai érvénytiket veszitették. Gyakorla-
tunkban a Heald moédszerével végzett TME és a
tumor alatti legalabb 1,5 cm-es ép sebészi szél
mellett végzett resectiok nyoman mintegy 60%-
kal kevesebb LR 1épett fel, mint az el6z6 gyakor-
lat nyoman.

Irodalom

1. Balogh A, Zllei I, Varga L és mtsai. Teljes mesorectum-
kimetszés  ultrahangos  vago6-koagulalo — késsel
(,UltraCision”) a végbélrak mitéteinél. Orv Hetil
141:379-383, 2000

2. Balogh A. A bizonyitékon alapulé gyégyitas (,evidence-
based medicine”) elvei a colorectalis carcinomdk sebé-
szetében. Orv Hetil 141:1607-1615, 2000

3. Balogh A. Gondolatok a sebészi daganatgyogyitasrél az
ezredfordulon. Orv Hetil 142:1485-1492, 2001

4. Balogh A, Kahan Zs, Mardz A, és mtsai. A colorectalis
rak multidisciplindris kezelése. Orv Hetil 142:547-557,
2001

5. Bergamasci R. Surgical strategies in the treatment of
colorectal cancer. Eur J Surg 575:1-22, 1995

6. Bozetti F, Bertario I, Bombelli I, et al. Double versus
single stapling technique in rectal anastomosis. Int J
Colorectal Dis 7:31-34, 1992

7. Bozetti F, Baratti D, Andreola S, et al. Preoperative
radiation therapy for patients with T2-T3 carcinoma of
the middle-to-low rectum. Cancer 86:398-404, 1999

8. Brewin CR, Bradley C. Patient preferences and
randomised clinical trials. BMJ 299:313-315, 1989

9. Brophy PF, Hoffman JP, Eisenberg BL. The role of
palliative pelvic exenteration. Am J Surg 167:386-390,
1994

10. Csiky M, Gal S, Fekete G és mtsai. Sphinctermegtartasos
eljaras, vagy abdominoperinealis amputatio? A végbél
also kétharmad rdkos megbetegedéseinek sebészi keze-
1ése. Orv Hetil 132:403-408, 1991

11. Eckhardt S, Bodrogi I. Sebészet és kemoterapia. In: Sebé-
szi onkologia. Szerk. Besznyak I. Medicina, Budapest,
1997, pp. 579-590

12. Freeny PC, Marks WM, Ryan JA, et al. Colorectal
carcinoma evaluation with CT: preoperative staging and
detection of postoperative recurrence. Radiology
158:347-353, 1986

13. Galandiuk S, Wieand HS, Moertel CG, et al. Patterns of
recurrence after curative resection of carcinoma of the
colon and rectum. Surg Gynecol Obstet 174:27-32, 1992

14. Gall FP, Hermanek P, Tonak J. Einleitung. In: Gall FP,
Hermanek P, Tonak J. (Hrsg.) Chirurgische Onkologie.
Springer, Berlin-Heidelberg, 1986, pp. 1-3

© MAGYAR ONKOLGBUSOK TARSASAGA



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Gall FP, Tonak J, Altendorf A. Multivisceral resections
in colorectal cancer. Dis Col Rect 30: 338-341, 1987
Ghosh BC. Clinical research in surgical oncology. Surg
Gynecol Obstet 155:552-553, 1982

Glass RL, Smith LE, Cochran RC. Subtotal colectomy for
obstructing carcinoma of the left colon. Am J Surg
145:335-336, 1983

Glimelius B, Pahlman L. Perioperative radiotherapy in
rectal cancer. Acta Oncol 38:23-32, 1999

Glover RP, Waugh JM. The retrograde lymphatic spread
of carcinoma of the ,rectosigmoid region”. Its influence
on surgical procedures. Surg Gynecol Obstet 82:434-448,
1946

Goldberg RM. Is repeated treatment with a 5-fluorour-
acil-based regimen useful in colorectal cancer? Semin
Oncol 25(Suppl):21-28, 1998

Goligher JC, Smiddy FG. The treatment of acute
obstruction or perforation with carcinoma of the colon
and rectum. Br J Surg 45:270-274, 1950

Gorog D, Toth A, Weltner J. A végbélrak sebészi kezelése:
reszekci6 vagy exstirpaci6? Magy Seb 48:174-184, 1995
Havenga K, Enker WE, McDermott K, et al. Male and
female sexual and urinary function after total
mesorectal excision with autonomic nerve preservation
for carcinoma of the rectum. J Am Coll Surg 182:495-
502, 1996

Heald RJ, Karanija ND. Results of radical surgery for
rectal cancer. World J Surg 16:848-857, 1992

Heald RJ, Husband EM, Ryall RDH. The mesorectum in
rectal cancer surgery - the clue to pelvic recurrence?
Br J Surg 69:613-616, 1982

Heald RJ, Ryall RDH. Recurrence and survival after
total mesorectal excision for rectal cancer. Lancet
2:1479-1482, 1986

Heald RJ. The ,Holy Plane” of rectal surgery. J R Soc
Med 81:503-508, 1988

Heald RJ, Karanija ND. Results of radical surgery for
rectal cancer. World J Surg 16:848-857, 1992

Herfarth Ch, Hohenberger P. Lymphadenektomie bei
der Primartherapie colorectaler Carcinome. Chirurg
60:139-147, 1989

Hill GL, Rafigue M. Extrafascial excision of the rectum
for rectal cancer. Br J Surg 85:809-812, 1998

Istvan G, Lazorthes F, Choitasso P és mtsai. A distalis re-
szekcios tavolsag befolydsa a rectumcarcinoma zaré-
izom-megtartasos reszekcidjanak onkologiai eredmé-
nyeire. Magy Seb 49:256-264, 1996

Istvan G, Berki I, Kiss S és mtsai. A zdréizommegtartas ara-
nyanak valtozasa végbélcarcinoma miatt végzett mutéte-
ink soran 1989-1996 kozott. Magy Seb 49:390-398, 1996
Jessup JM, Loda M. Prognostic markers in rectal
carcinoma. Semin Surg Oncol 15:131-140, 1998
Kapiteijn E, Putter H, van de Velde CJH, et al. Impact of
the introduction and training of total mesorectal
excision on recurrence and survival in rectal cancer in
The Netherlands. Br J Surg 89:1142-1149, 2002

Karanija N D, Schache DJ, North WRS, Heald RJ. ,Close
shave” in anterior resection. Br J Surg 77:510-512, 1990
Karanija ND, Schache DJ, Heald RJ. Function of the
distal rectum after low anterior resection for carcinoma.
Br J Surg 79:114-116, 1992

Karanija ND, Corder AP, Bearn P, Heald RH. Leakage
from stapled low anastomosis after total mesorectal
excision for carcinoma of the rectum. Br J Surg 81:1224-
1226, 1994

Kneist W, Heintz A, Wolf HK, Junginger T. Totale
Mesorektumexzision bei Karzinom des mittleren und
unteren Rektumdrittels. Okologische und funktionelle
Ergebnisse. Chirurg 74:125-131, 2003

Koves I, Orosz Zs, Poller 1. Colorectalis daganatok. In:
Onkoterapias protokoll. Szerk. Kasler M. Springer
Hungarica, Budapest, 1994, pp. 149-166

VEGRELRAK HELYL KIGJULASA

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Koves I, Vamosi-Nagy I, Besznyak 1. 360 kézi és gépi
uton, Dixon-szerint végzett rectum reszekcio értékelése.
Magy Seb 48:187-195, 1995

Law WL, Chu KW. Local recurrence following total
mesorectal excision with double-stapling anastomosis
for rectal cancers: analysis of risk factors. World J Surg
26:1272-1276, 2002

Laxamana A, Solomon MJ, Cohen Z, et al. Long-term
results of anterior resection using the double-stapling
technique. Dis Colon Rectum 38:1246-1250, 1995

Lee YM, Law WL, Chu KW, Poon RTP. Emergency
surgery for obstructing colorectal cancers: A
comparison between right-sided and left-sided lesions. J
Am Coll Surg 192:719-725, 2001

Lopez-Kostner F, Lavery IC, Hool GR, et al. Total
mesorectal excision is not necessary for cancers of the
upper rectum. Surgery 124:612-618, 1998

Martenson JA, Gunderson LL. Colon and rectum. In:
Principles and Practice of Radiation Oncology. Eds. Pe-
rez CA, Brady LW. Lippincott-Raven, Philadelphia, 1998,
pp. 1485-1510

McAnena OJ, Heald RJ, Lockhart-Mummery HE.
Operative and functional results of total mesorectal
excision with ultra-low anterior resection in the
management of carcinoma of the lower one-third of the
rectum. Surg Gynecol Obstet 170:517-521, 1990
MacFarlane JK, Ryall RDH, Heald RJ. Mesorectal
excision for rectal cancer. Lancet 341: 457-460, 1993
Milburn JJ, Loda M. Prognostic markers in rectal
carcinoma. Semin Surg Oncol 15:131-140, 1998

Miles WE. A method of performing abdominoperineal
excision for carcinoma of the rectum and of the terminal
portion of the pelvic colon. Lancet 19:1912-1914, 1908
Nesbakken A, Nygaard K, Bull-Njaa T, et al. Bladder and
sexual dysfunction after mesorectal excision for rectal
cancer. Br J Surg 87:206-210, 2000

Pahlman L, Glimelius B, Graffman S. Pre- versus
postoperative radiotherapy in rectal carcinoma: an
interim report from a randomized multicentre trial. Br J
Surg 72:961-966, 1985

Poller I. A sugarkezelés szerepe a rectum daganatainak
ellatasaban. Magy Onkol 42:201-204, 1998

Pollet WG, Nicholls RJ. The relationship between the
extent of distal clearance and survival and local
recurrence rates after curative anterior resection for
carcinoma of the rectum. Ann Surg 198:159-163, 1983
Ross A, Rusnak C, Weinerman B, et al. Recurrence and
survival after surgical management of rectal cancer. Am
J Surg 177:392-395, 1999

Takahashi T, Ueno M, Azekura K, Ohta H. Lateral node
dissection and total mesorectal excision for rectal
cancer. Dis Colon Rectum 43:559-S68, 2000

Thoeni RF. Colorectal cancer: cross-sectional imaging
for staging of primary tumor and detection of local
recurrence. Am J Radiol 156:909-915, 1991

Thoeni RF. Colorectal cancer. Radiologic staging. Radiol
Clin North Am 35:457-485, 1997

Tocchi A, Mazzoni G, Lepre L, et al. Total mesorectal
excision and low rectal anastomosis for the treatment of
rectal cancer and prevention of pelvic recurrences. Arch
Surg 136:216-220, 2001

Tonak J, Gall FP, Hohenberger W, et al. Prinzipien der
Chirurgie maligner Tumoren. In: Gall FP, Hermanek P,
Tonak J. (Hrsg.) Chirurgische Onkologie. Springer,
Berlin-Heidelberg, 1986, pp. 131-153

Turnbull RB, Kyle K, Watson FR, et al. Cancer of the co-
lon: the influence of the no-touch isolation technic on
survival rates. Ann Surg 166:420-427, 1967

Wanebo HJ, Koness RJ, Vezeridis MP. Pelvic resection
of recurrent rectal cancer. Ann Surg 220:586-597, 1994
Zéllei I, Balogh A. A végbélrakok sebészi kezelésének ja-
vul6 eredményeirél. Magy Seb 52:107-110, 1999

MRAGYAR ONKOLGGIA 47 [VFOLYAM 4. SZAM 2003




