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A szerzd dttekinti a korszerii onkoldgiai sebészet kialakuldsdnak miilt szdzadi torténetét. A XX. szdzad
utolsé negyedében a colorectalis carcinoma sebészetére a radikalitds kiterjesztése vilt jellemzdévé. Hdrom 1ij
eljdrds jelent meg a nemzetkdzi gyakorlatban, amelyeket a Szegedi Eqyetem Sebészeti Klinikdjin a szerzd és
munkacsoportja a colorectalis carcinoma sebészeti kezelésében alkalmazott. 1.) A subtotalis colectomia (STC)
a colon kiterjesztett — a flexura lienalist meghalado — resectidja. Nyolc éves id6szakban 72 STC-t végeztek
elzdréddst, vagy tiinetnemzd sziikiiletet okozd bal oldali vastagbéltumor miatt. Eredményeik alapjin az STC
onkoldgiailag elégséges, egyszakaszos miitéti megoldds, ami az ileocoecalis anastomosis miatt, akut indikdcié
alapjdn is biztonsdgos. Utdnvizsgdlataik a betegek kielégitd életmindségét igazoltdak a miitét utdn. 2.) 1996.
jan. 1. és 1998. dec. 31. kozott 108 esetben végezték a rectum kozépsd- és alséharmadi carcinomdjdnak
sphinctermegtartdsos eliils resectiot végezni és a lokdlis recidivik ardnyat a hagyomidnyos technikdval ope-
rdlt betegek kontroll csoportjdban taldlt 14,5%-r0l 6,4%-ra csokkenteni. 3.) Az elérehaladott — IV. stadiumil
— colorectalis carcinomdk sebészi elldtdsdra 154 multivisceralis resectiot végeztek, 112 esetben a colon eldre-
haladott daganata miatt, 42 esetben pedig rectumcarcinoma miatt. Miitéteik haldlozdsa a colon csoportban
7%, a rectum csoportban pedig 12% volt. A tumormentes p.op. szakban a colon csoportban betegeik 90%-a,
a rectum csoportban pedig 95%-a értékelte a helyzetét, dllapotat, életmindségét jobbnak, mint a miitét el6tt.
A colon csoportban 40%-o0s, a rectum csoportban pedig 22%-o0s 5 éves tilélést értek el. Betegeiknek abban
a csoportjdban, amelyben a tumoros colon vagy rectum mellett 3 vagy tobb, mds hasi lokalizdciét érintett a
folyamat, nem volt 3 évnél hosszabb tiilélés. Magyar Onkologia 54:101-115, 2010

Kulcsszavak: daganatsebészet, colorectalis rak, subtotalis colectomia, teljes mesorectalis
excisio, multivisceralis resectio

The author presents a historical overview of cancer surgery of the last century. At the last quarter of the cen-
tury the main characteristic of this process has been the significant extension of surgical radicality. Three new
surgical methods appeared and have been routinly used at the Surgical Clinic of the Szeged University School,
to increase surgical radicality, to improve survival rate without impairing the postoperative quality of life. 1.)
Subtotal colectomy (STC) involves an extended resection of the colon over the splenic flexure. In a period of 8
years a total of 72 STCs were performed for the treatment of large bowel obstructions or symptomatic stenosis
caused by cancer of the left colon. STC offers: a) one stage treatment for colonic obstruction in emergency sur-
gery, b.) removal of the tumor with sufficient oncological radicality, c.) primary reconstruction of the digestive
tract, with a safe ileocolic anastomosis even in emergency cases. Based on a study about postoperative quality
of life of STC operated patients, it proved to be normal. 2.) The author reports a total of 108 middle and low
third rectal cancer cases operated on by total mesorectal excision (TME) by the method of Heald. The oncologi-
cal basis of this procedure is the horizontal regional metastatization of rectal cancer. The author succeeded in
60% of cases to perform an anterior resection with preservation of the anal sphincter, and to decrease the early
(within two years after surgery) local recurrence rate from 14.5% to 6.4%, compared to the group of patients
operated on by traditional technic. 3.) A total of 154 patients with locally advanced — stage IV — colorectal
cancer underwent extended surgery of multivisceral resections as a treatment of cancer process involving
adjecent abdominal organs. Surgery was performed to treat advanced cancer of the colon in 112 cases and the
one of the rectum in 42 cases. The mortality rate was 7% in the colon cancer group, and 12% in the group of
rectal cancer patients. In their tumor-free postoperative period 90% of colon cancer patients and 95% of rectal
cancer patients had an improved quality of life. The 5 years survival rate was 40% in the colon group and 22%
in the rectal cancer group. In the group of patients having more than 3 simultanously tumorous organs, in
spite of the multiple organ resections, no 5 years survival has been recorded. Balogh A. The stage of cancer
surgery at the beginning of the third millenium. Hungarian Oncology 54:101-115, 2010
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BEVEZETES

Ismereteim — és forrasaim (138) — szerint mindezideig 9
sebész kapott Nobel-dijat: Emil Theodor Kocher (CH)
1909, pajzsmirigysebészet; Allvar Gullstrand (D) sze-
mész operatdr, 1911, szemészeti optika; Robert Barany
(A) magyar nemzetiség(i hadisebész, 1914, a belsé fiil
élettana; Frederick Banting (CN) ortopéd sebész, 1923,
inzulin; Alexis Carrel (F) érsebész, 1917, érvarrat; Walter
Hess (CH) hadisebész, 1949, a koztiagy kutatasa; Werner
Theodor Forssmann (D) urolégus, 1956, szivkatéterezés;
Charles B. Huggins (CN) uroldgus, 1966, prostatarak
hormonkezelése; Joseph E. Murray (USA) sebész, 1990,
transzplantacios sebészet. Koziilitk ketten nyerték el a
kitiintetést szorosan vett sebészi teljesitmény elismeré-
seként: Theodor Kocher, aki az el6z6 szazadforduldn,
bamulatra méltéan alacsony szovédményrataval vég-
zett el 2000 pajzsmirigymfitétet, és Alexis Carrel az
érvarratok sebészeti technikajanak kidolgozasaért és
eredményes gyakorlati alkalmazasaért.

W. T. Forssmann ugyan invencidézusan vitte at a ka-
téteres technikat az urolégiabol a kardiologiai diag-
nosztikaba, de teljesitménye nem a sebészet, hanem
az invaziv diagnosztika targykorébe sorolhato. J. E.
Murray Nobel-dija pedig a vesetranszplantdcio sikeres
immunolégiai feltételrendszerének kidolgozasat jutal-
mazta inkdbb, mintsem annak sebésztechnikai gya-
korlatat. A tovabbi 5 esetben a sebész alapképzettségii
kolléga operativ szakmajatol teljesen tavol esé teriileten
érdemelte ki a legrangosabb tudomanyos elismerést.

Tehat a sebészet az orvosi Nobel-dijak korében egy
mostohan Kkitiintetett agazat. Ezen beliil az onkoldgiai
sebészet teljesen mell6zott teriilet és ilyen elismerésben
egyetlen miivel&je sem részesiilt, annak ellenére, hogy
még ma is ez ardk gydgyitdsdnak egyetlen kurativ tera-
pids médozata. Pedig a rectumcarcinoma radikalis mi-
téte, majd a sphinctermegtartasos végbélresectiok me-
todikajanak kidolgozdsa, a pulmonectomia biofizikai
feltételeinek, sebészi technikdjanak és 1égzési rehabili-
tacidjanak, a gyomor, nyel6cs6, hasnyalmirigy, holyag
radikalis tumorsebészetének megteremtése mind-mind
az orvostudomadny, és ezen beliil — a mai terminoldgiat
hasznalva — a ,klinikai onkoldgia” cstcsteljesitményei.

(E sorok irdéja nem tud szabadulni a (paranoid?) sejte-
lemtd], vajon a mindenkori dontéshozdkat nem ugyan-
az a populista rogeszme motivalja-e, mint az egészség-
tigyi politika irdnyitdit altalaban: , A sebészeket a bete-
gek tgyis megjutalmazzak!”)

Ma a daganatgyogyitds mtveldi, az onkologu-
sok ugyancsak hajlamosak negligalni a sebészetet, és
amikor ,onkologiarol” vagy ,klinikai onkologidrol”
beszélnek, ezen csak a gydgyszeres- és sugarkezelést
értik, taldn egy vélt korszerliség szellemében. Pedig a
daganatok kezelését évszazadokon keresztiil a sebészi
kimetszés jelentette, ha ezt a szakma akkori lehetdsé-
gei megengedték. Az onkoldgia tehdt — ha egyaltalan
beszélhettiink ilyen orvosi szakmdrdél — a tumorok
sebészetét jelentette. A radioterdpia és a kemoterdpia

csak az elmult évszazad kozepén valt a gyakorlatban
alkalmazott eljarassa. Koriilbeliil ettdl az id6tdl kezd-
ve beszéliink a mai értelemben vett onkoldgiardl. Ma
az onkoldgianak a kovetkezd elemeit kiilonboztetjiik
meg: sebészet, sugarkezelés, daganatgatld gydgyszeres
kezelés (citosztatikus- és hormonterapia), immuntera-
pia és az tgynevezett szupportiv terdpia (24, 25, 58). Az
elmult mintegy fél évszazad dinamikus fejlédése folya-
man a sebészet nem vesztett hataskorébol. A dagana-
tos betegek 90%-a ma is a korlefolyasa soran kurativ,
diagnosztikus vagy palliativ mtitéten esik at (24, 30, 58),
és az esetek 70%-aban a sebészet maradt az elsGdleges
kezelési forma (107, 129). Tény az is, hogy a mfitétileg
kezelt betegek 40%-a tartdsan mentes marad betegségé-
tél (107). Az idejekoran megoperalt — I. és II. stadiumu
— rakbetegségben a sebészet magas aranyban (40-60%)
kurativ gyogyeljaras.

Az onkoldgiai sebészet eredményei cafoljak azt a té-
telt, hogy ,,csak oki terapia lehet kurativ”. A rakbetegség
oka ismeretlen. A daganat egy ismeretlen etiologiaju
betegség manifesztacidja. A sebész nem az okot, csak
a kovetkezményt kezeli, az operalt betegek nagy része
mégis esélyes a végleges gydgyulasra. Ilyen eredmény
a radio-onkologianak és a belgydgyaszati onkologia-
nak a gyakorlatdban csak kivételes daganatformaknal
érhetd el.

A III és a IV. stadiumu rakbetegség kezelésében a
sebészi kezelés altalaban nem elsédleges. A helyileg
elérehaladott esetek terapidjaban (“locally advanced
disease”, III. stadium) neoadjuvans radio- vagy kemo-
terapiaval, vagy valtott radio-kemoterapias, ciklikus
kezeléssel igyeksziink elérni a betegség regressziodjat,
aminek eredményessége esetén (,downstaging”) a
betegek operalhatéva valhatnak. A rosszindulata da-
ganatos folyamatok generalizalt — IV. — stadiumaban
a lokoregionalis eljarasok, igy a sebészet szerepe csak
palliativ. A sebészi palliacié feladata az életfontos funk-
ciok (légzés, taplalkozas, stb.) helyreallitasa, és/vagy az
életmindség javitasa (24, 67, 129).

A sebészet szerepe a daganatok gydgyitasaban al-
landdan valtozik.

A sebészet hatokorének sziikiilésére, a miitéti invazivitds
csokkenésére hatd 1ijabb tényezdk

1. A modern képalkotd eljarasok, az ultrahang-diag-
nosztika, az endoszkdpos vizsgalatok legkiilonbo-
zGbb formai és a tiibiopszia sok diagnosztikus céla
mitétet (staging laparotomia, explorativlaparotomia,
explorativ thoracotomia, excisionalis biopsia) felesle-
gessé tettek.

2. Az adjuvans kezelési formak hatasossaga sztikitette a
radikalis, csonkold mitétek korét. A hatasos adjuvans
kezelési eljarasok egyre biztonsagosabb védelmet
nyujtanak a helyi kitjulas és az attétképzés ellen, ezért
egyes malignomak eseteiben a szervmegtarto, korlato-
zott radikalitast beavatkozasok elfogadotta valtak.
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A klinikai orvoslds fejlédésének a sebészet hatdskorét és lehe-
tdségeit eldmozdito fejleményei

1. A minimalisan invaziv sebészet megjelenése. Az
endoscopos, laparoscopos, thoracoscopos, transure-
thralis stb. eljardsok kisebb mtitéti megterhelést, koc-
kazatot jelentenek, kozmetikai paramétereik kedve-
z6ek, informativak, igy diagnosztikus célra torténd
alkalmazasuk a , cost-benefit” elv alapjan egyre alta-
lanosabb, szerepet kapnak a kezelési stratégia felépi-
téséhez sziikséges stadiummeghatarozasban is, és
térhoditasuk folyamatos a daganatsebészeti beavat-
kozasok minden formajaban (44, 64).

2. Az egyre hatasosabb radio- és kemoterapia sem csak
a sebészet hatokorének besziikiilése iranyaba hat. A
neoadjuvans kezelés nyoman operalhatéva valhat-
nak olyan daganatok, amelyek az elsé megkozelités-
ben irresecabilisak voltak.

3. A tarsszakmak és a szupportiv kezelési médok fejlo-
dése ugyancsak serkentden hatott a sebészetre. Biz-
tonsagosabba valtak kiterjesztett beavatkozasaink a
vérpoétlas, folyadék-, elektrolitkezelés, kaloriabevitel,
az anesztezioldgia és intenziv terapia fejlédése, az an-
tibiotikum-, thrombosis- és stressz-ulcus-profilaxis
alkalmazasa, a sebészi szubspecialitasok (mikro-
szképos sebészet, érsebészet, mellkassebészet, uro-
logia, négydgyaszat, ortopédia, fej-nyaksebészet
stb.) egytittmiikddése révén.

Mindezeknek két fontos fejlemény koszonhetd: 1)
ma a beteg életkora, a mitét idStartama és az egyes
kisérébetegségek jelenléte egyre kevésbé képez korla-
tozd tényezdt, ellenjavallatot; 2) lehetévé valt a sebészi
radikalitas kiterjesztése azoknal az elérehaladott tumo-
roknal, amelyek sugarkezelésre nem reagald és a kemo-
terapiara rosszul valaszolé tipushoz tartoznak.

Megallapithatjuk tehat, hogy a rosszindulata daga-
natok komplex terapidjadban a sebészet szerepe — be-
tegségtipustol, stadiumtol, a tarsszakmak fejlédésének
utemétdl fiiggden — allanddan valtozik, de nem veszit
jelent8ségébdl.

Sebészeti munkam soran miikodési teriiletem egy-
re inkabb a daganatok sebészete iranyaba terel6dott.
Egész palyafutasom alatt — rovid, néhany éves kitérdk-
t6l eltekintve — elsésorban a hasi, de egy meglehet6sen
aktiv, tobb éves idGszakban a mellkasi sebészet koré-
ben is tevékenykedtem. Operativ munkamban a tiidd-,
nyel6csé-, cardia-, gyomor-, pancreas-, colorectalis
tractus-, emld-, és — szakmakozi kollaboraciok forma-
jaban — a hugyholyagrakok mutéteit végezhettem, illet-
ve ilyen mitétekben vettem részt. Elesen, szinte fajdan
jelentkezett az az egyébként kdzismert tény, hogy mig
a colorectalis rakok és az emld rakjai halas sebészeti
teriiletet jelentenek, viszonylag jo tulélési eredmények-
kel, addig a tobbi felsorolt lokalizacid (tiid6, nyelSeso,
cardia, gyomor, pancreas, huigyholyag) carcinomai igen
nagy csonkolassal jard, nagy kockazatt, komplikalt
miitéti eltavolitasa utan hosszas a rekonvaleszcencia,
és gyakran jelentés életmdd-beszilikiilés, csokkent

teherbiroképesség kovetkezik be. Ennek a masodik
csoportnak a rakjai nagy szazalékban mar inoperabilis
szakban keriilnek felismerésre, és még radikalis miitéti
eltavolitast kovetden is kidbranditéan rosszak a tulélé-
si eredmények. Megddbbentd felismerés, hogy ennek
a kedvezétlenebb gydgyitasi eredményeket felmutatd
csoportnak az a kozos tényezdje, hogy valamennyi ide
sorolt raktipusnak bizonyitott hajlamosit6 tényezdje a
dohanyzas. Ezek a betegek részben szenvedélyiiknek
koszonhetik a carcinoma kialakuldsat, a rossz onkolo-
giai kockazathoz a dohanyzas altal karositott 1égzés-
funkcid és cardiovascularis miikodés tarsul, ami mind
rontja a beteg gyogyulasi és hossztutavu talélési esélye-
it. A kiterjedt zsigeri csonkolds utan a betegek jo része,
még tartds tulélést feltételezve sem lesz munkaképes.
Ellatasuk hatalmas anyagi terhet jelent a tarsadalom-
nak. Ez a — nem kimondottan sebész-szakmai — kitérd
azt bizonyitja, hogy még egy operativ tevékenységet
végz0 zart korhazi, mit6i kornyezetben ténykedd or-
vos is élesen konfrontalédhat az egészségligyet, nem-
zetgazdasagot stlyosan terhel$, rengeteg szenvedést
okozo karos szenvedéllyel, a dohanyzassal, és az altala
okozott pusztité demografiai artalommal.

Térjink vissza onkényes felosztasom elsé csoportja-
hoz, amelybe a colorectalis carcinomat (tovabbiakban
CRC) és az eml6rakot soroltam. A két daganattipus felis-
merésének és sebészi gydgyitasanak eredményei dertla-
tasra adnak okot, kimondottan javuld tendenciat mutat-
nak. Ugyanakkor sebészeti szempontbol markans eltérés
latszik a gyogyitasukban alkalmazott sebészi invazivitast
illeten. Az emldrak kezelésében a korlatozott radikalitas,
a mtéti kiterjesztés mérséklése mar mintegy 30 éve meg-
jelent, mig a CRC operativ ellatasaban ellentétes folyamat
zajlott le. Utdbbi betegcsoport gyogyitasaban a kozelmul-
tig folyamatos volt a mitéti radikalitas kiterjesztésének,
az invazivitas névekedésének tendencidja, és ennek sze-
lidiilését csak néhany éve észleljiik.

Az emlérakok gyogyitasaban észlelt csokkend in-
vazivitas a kovetkezOképpen magyarazhatd. A diag-
nosztikaban a probakimetszés gyakorlata, a limfografia
hasznalata megsz{int. A betegség valamennyi paramé-
terérl megbizhato informaciot kapunk a mammogra-
fia, tlibiopszia citoldgiaval, UH-vizsgalat, termografia
révén, mégpedig minimalis invazivitas aran. A 20-30
évvel ezel6tt még standard eljarasnak szamito radikalis
mastectomia axillaris blockdissectidéval egyre ritkabban
végzett miitét. Ennek kettds oka van. Egyrészt az em-
l6daganatok kotelezd sztlirésének koszonhetéen egyre
tobb kezdeti stadiuma emlérakot operalunk. Masrészt
a neoadjuvans, illetve adjuvans kezelési mdodszerek vé-
delmet adnak a lokalis recidivaképzddéssel, s6t bizo-
nyos fokig a regionalis, s6t tavoli attétképzéssel szem-
ben is. A neoadjuvans eljarasokkal a felismeréskor még
kiterjedt tumorok (T3) egy része is megkisebbithetd és
részresectioval eltavolithatova valhat. Ez magyarazza
azt, hogy a korlatozott radikalitadsti tumoreltavolitasok
szama noé és az emld ablatidja egyre ritkdbban végzett
beavatkozas. A regiondlis nyirokcsomoé-érintettség vizs-
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galata sem mindig igényli az axillaris blockdissectiot,
mert a sentinel nyirokcsomé meghatarozasa és szovet-
tani vizsgalata az esetek nagy részében — a sziiréssel ki-
emelt esetek dontd tobbségében — megbizhatdan eldon-
ti a kérdést, és ez a beavatkozas axillaris kiterjesztését
sziikségtelenné teszi.

A COLORECTALIS CARCINOMA
SEBESZETENEK MERFOLDKOVEI

Dolgozatom tovabbi részében szeretném megrajzolni
azt a folyamatot, amit nyugodtan nevezhetiink fejl6-
désnek, és amit a sebészi onkoldgia a XX. szazadban
és f6képpen annak utols6 negyedében, a colorectalis
carcinoma (CRC) kezelésében megtett.

A CRC sebészetének torténete mintegy 100 éves

Hazankban - de a nemzetkozi allapotokat tekintve is
— a szakma startvonalanak fogadhatjuk el azt a helyze-
tet, amit kitiné szemléletességgel jellemez a kovetke-
z6 néhany mondat, a budapesti I. sz. Sebészeti Klinika
igazgatdja, Dollinger Gyula 1901-ben megjelent tanul-
manykdotetébdl: ,, Az elmult év soran a colon descendens
daganatai a klinikan harom esetben kertiltek megfigye-
lés ala. Mind a harom esetben a korkép hosszabb id6
ota fennall6 ileusszal combinalddott. Mind a harom be-
teg mitdasztalra keriilt. Meghalt mind a harom beteg.
Eletkoruk 49-55 év kozott volt. Ennek oka abban rejlik,
hogy mind a harom betegnél a tobb nap 6ta fennallo
ileus septicus infectiot okozott, amelyet a sztikiilt hely
resectidja utan a beteg kiheverni mar nem volt képes.”
Ekkor tehat hazank vezetd sebészeti intézményében a
bal colonfél ileust okozé daganatainak miitéte még élet-
erds fiatal embereknél is 100%-os halalozassal jart.

Tekintstik at roviden azt a folyamatot, ami a CRC se-
bészetében ettdl a kiindulasi helyzettél a szakma mai
allapotaig vezetett.

A szazadfordulétdl kezdédden rohamos fejlédés in-
dult meg a sebészetnek ezen a teriiletén is. A vastag-
bélsebészet elvei és mddszerei — a stomaképzés formai
és indikacidi, a rectumexstirpatio és a segmentalis
colonresectiok mddszertana — mar a szazad elsé két
évtizedében kialakultak, Miles, Hartmann és Goligher
munkassaga nyoman (73, 80, 117).

Az elmult évszazadban nemcsak a sebészet fejlédése,
hanem az annak korén kiviil esé szamos tényezd is se-
gitette a vastagbélsebészet biztonsaganak novekedését,
a mutétek halalozasi- és szovédményratajanak csokke-
nését és az indikacids kor kiszélesedését. A sebészet
hatokorének megnovekedését elémozditd tényezdket,
melyek tevékenységiinket segitették, mutéti stratégian-
kat atalakitottak és eredményeinket javitottak, az el6z6-
ekben mar felsoroltam.

A diagnosztika és altalaban az orvoslas korszertisodé-
se, amultidiszciplinaritas eszmei és gyakorlati térhodita-

sa tovabb javitottak lehetdségeinket. Fontosabb tényezok:
az adjuvans onkologiai mddszerek fejlédése; a dagana-
tos folyamatok klasszifikacios rendszereinek felépitése
(TNM-osztalyozas vagy a Dukes-, Astler-Coller-, stb. be-
osztasok); a diagnosztika fejlédése (endoscopia, modern
képalkotd eljarasok, finomtiibiopsia, tumormarkerek,
tumorantigének, felszini és endoluminalis UH); a
stagingre alapozott onkoldgiai kezelési stratégia; a
multidiszciplinaris (,szakmakozi”) egytittmiikddésben
végzett kombinalt multimodalis terapia (,0sszekap-
csolt, tobb valtozatu kezelés”) (24, 25, 67).

J6 néhany dogmaként kezelt irott vagy iratlan elv —
deklaraltan vagy hallgatolagosan — elt(int a colorectalis
sebészi gyakorlatbdl: colonanastomosis két-, haromréte-
gl varrattal; az oldallagos anastomosisok privilégiuma;
a protektiv vagy elterel6 colostomak kotelez6 alkalma-
zasa; a rectum elvi exstirpatidja alsdharmadi rakoknal;
a colont beteges takarékossaggal kezeld, azt minden-
aron megdrzd sebészet iranyzata (24, 33, 67, 129).

A sebészeti mitéttan és eszkdzrendszer korszerliso-
dése gyakorlatunk forradalmi valtozasat hozta. Kozii-
litk néhany tényezd: a sebészi varrogépek fokozatos el-
terjedése, igy a kettds stapler modszer (,,double stapling
technic”) a rectumsebészetben (14, 19, 31, 36, 40, 59, 103,
139); 4j monofil, felszivodd — ugyanakkor nem nedv-
szivd — varréanyagok megjelenése; a hasfalzaras teher-
mentesitd Oltések védelmében; korszeri elvek és anya-
gok a drainezésben; ultra-mély, eliils6 rectum-resectiok
és mély colorectalis anastomosisok a sphincter megtar-
tasaval, cirkuldris stapler segitségével (19, 24, 25, 31, 33,
40, 44, 59, 67, 93, 94).

Kiizdelem a szeptikus szovédmények lekiizdésére
a CRC sebészetében

A szeptikus szovédmények gyakorisaga és igen gyak-
ran végzetes kimenetele nagyobb gatja volt a vastagbél-
sebészet fejlodésének, mint barmely sebésztechnikai
probléma. A szovédmények forrdsa a vastagbél igen
gazdag és igen patogén baktériumfloraja. Alapvetd je-
lentéségiik volt tehat azoknak a torekvéseknek, ame-
lyek a mitéti el6készités korszerisitésére iranyultak.
A mitéti ,bélel6készités” mddszereinek kialakitasa és
késdébb az antibiotikum profilaxis bevezetése a hasi se-
bészet és ezen beliil a vastagbélsebészet fejlddésének
legfontosabb lépése volt.

A szeptikus sebészi fert6zések lekiizdésének tor-
ténete az aszepszis (Semmelweis Ignac Fiilop, 1847),
antiszepszis (Josef Lister, 1867), az antibiotikumok
felfedezése (Alexander Fleming, 1928) és alkalmazasa
(Howard Florey, 1940) 1épcséfokain haladva a sebészi
profilaxis gyakorlatanak el6bb elvi, majd klinikai meg-
alkotasahoz vezetett (47, 63, 108, 125).

Alexander, Altemeier, Burke, Bernard, Cole és ma-
sok munkassaganak koszonhetjiik annak a felismeré-
sét, hogy a fertézések kivédhetdk, megel6zhetdk, ha a
varhaté kontaminacié el6tt a beteg antibiotikumot kap
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(1-3, 30, 34, 45, 123). A sebészi antibiotikum profilaxis
elvi alapjainak kidolgozdsaban és az elvek nyoman a
modszerek kifejlesztésében kimagasld tevékenységet
végzett John Burke (45, 46) és Hiram Polk (123). Ezt
kovetben a tudomanyos munka szabalyai szerint vég-
zett klinikai vizsgalatok igazoltak a sebészi antibioti-
kum profilaxis hatasossagat. Az elsé ilyen prospektiv,
randomizalt, placebo-kontrollalt 6sszehasonlité kettds-
vak klinikai vizsgalat Bernard és Cole nevéhez f(iz6dik,
akik meggy&zG6en bizonyitottak, hogy az antibiotikum
profilaxisban részesiilt betegek miitéteinél a szeptikus
szovédmények el6fordulasa <8%, mig a placebo cso-
portban >27% (34).

Elindult egy folyamat, ami a vastagbélmttétek el6-
készitésének korszerisitését célozta, és amiben a sebé-
szek torekvései, a betegek érdeke és a gyogyszeripar
rohamos térhdditasa egymast erdsité tényezdként sze-
repeltek (57, 75, 78, 86, 87, 95, 96, 112, 113, 116, 134). Ha-
zankban is minden jelent6s sebészeti intézmény részt
vett ebben a torekvésben. Igyekeztiink olyan biztonsa-
gos modszert kifejleszteni a vastagbélmuitétek el6készi-
tésére, ami megfelelt a nemzetkozi normak elvarasai-
nak, és aminek altalanos alkalmazasat koriilményeink
és anyagi, ellatasi lehetségeink zokkenOmentesen le-
hetdvé tették (13, 14, 28, 99).

A Szegedi Egyetem Sebészeti Klinikajan a vastag-
bél-sebészeti tevékenység tobb évtizedes multra tekint
vissza. Megalapitoja Baradnay Gyula professzor, mun-
katarsa Nagy Attila professzor volt. A folyamatossagot
egy tobb éves periddusban Zollei Istvan féorvos biz-
tositotta. E sorok irdja, a klinika kétéves interregnuma
utan hivatalba lépve, tobb régi, majd 0j munkatarssal
vette at ezt a profilt és igyekezett biztositani egyenletes
miikodését majd korszertisodését.

A sebészi antibiotikum profilaxis 41j mdédszereinek
kidolgozasat mar el6z6 munkahelyemen, a Févarosi
Péterfy Sandor utcai Kérhaz Sebészetén megkezdtiik
munkatarsaimmal. Hiperozmolaris cukortartalma
oldatokkal (mannit) torténd béltisztitasi modszert al-
kalmaztunk és antibiotikum profilaxisként masodik
generacios cefalosporin — metronidazol kombinaciot
hasznaltunk (5, 6, 13, 14, 17). A , single shot” mddszert
— egyszeri, egy adagban a mutét el6tt 1 draval intravé-
nasan adott antibiotikum profilaxis — el6bb historikus
kontroll csoport alkalmazasaval (“cohort study”), majd
prospektiv randomizalt klinikai tanulmanyok forma-
jaban 450 beteg bevonasaval, 6sszehasonlitd klinikai
vizsgalatokban értékeltiik (6, 12, 13, 17). Hazankban el-
s6k kozt publikaltuk a vastagbélmtitétek el6készitésére
a II. generacids cefalosporinnal végzett ,single shot”
profilaxist (5, 6). Klinikai vizsgalatainkban az ortograd
bélatmosas és az antibiotikum profilaxis 11j modszere
6-12 6ra alatt elérte a bélcsatorna elégséges mechanikus
kitisztitasat és a patogén bélfléora minimalizalasat.

Kovetve a mitéti modszerek fejlédését korszertisi-
tettiik varrattechnikankat. A klinikan a manualis tech-
nikaban kizarolagossa valt az egyrétegii varrat. A kézi
varrattechnikat és a staplerek hasznalatat 6sszehasonli-

t6 vizsgalatokban értékeltiik az anastomosis-, varrat- és
resectios technikak biztonsagat és szovédmeényratajat
illetéen (24, 139). Modszereinket ,,a hazban” igyekez-
tiink egységesiteni.

Paradigmaviltds a colorectalis carcinomdk sebészetében

Attekintésiink azt mutatja, hogy a vastagbélsebészet-
ben az Gj moédszerek meggyorsitottak, biztonsagosab-
ba tették a beavatkozasokat, csokkentették a szovdd-
mények szamat, a matéti morbiditast és mortalitast. A
hagyomanyos miitéti sémak azonban sokaig nem val-
toztak. Nem tortént meg a sebészi radikalitas hatara-
inak kiterjesztése, és igy nem valtoztak az onkologiai
értelemben vett tulélési eredmények sem. Az 1920-as
évekre kiforrott mitéti sémakat szinte valtozatlanul
alkalmaztuk mintegy 1980-ig (107, 117). Az onkoldgiai
értelemben vett hossza tavu tulélési eredmények javi-
tasahoz csak a tarsszakmak eredményei jarultak hozza.
A sebészetnek, mint szakmanak a felel¢sségét novelte
az a felismerés, hogy az emésztécsatorna hameredetii
rakjainak egyetlen kurativ terapias lehet6sége a radika-
lis sebészi eltavolitas. Ezek a daganatok kemoterapiara
gyengén valaszolnak, a radioterapia pedig — a végbél-
rakot kivéve — csaknem hatastalan elleniik (8-10, 20, 22,
33, 41, 42, 58, 69). Mindebbdl fakaddéan az onkologianak
azt az alapelvét, hogy a sebészet a CRC kezelésében,
els@sorban a lokoregionadlis kiterjedésti — els6 és maso-
dik stadiumu — rakbetegség kezelési formdja, maradék-
talanul nem érvényesithetjiik (20, 21, 24, 25, 33). Ezen
a teriileten a sebészi modalitas szerepe nagyobb, mint
mas szervekbdl kiinduld, mas anatomiai elhelyezke-
désti és mas szoveti szerkezet(i carcinomak esetében.
A CRC sebészetében a radikalitas €s a resectidk kiter-
jesztése mellett jabb érvet szolgaltatott a gyulladasos
bélbetegségek kezelésében nyert tapasztalat. A colitis
ulcerosa gyogyitasara végzett procto-colectomiak késoi
eredményei ugyanis azt bizonyitottak, hogy még a tel-
jes vastagbél hianydaban is elfogadhatd életmindséggel
lehet éIni (4, 54, 70, 122, 131).

Az elmult évszazad utolsd negyedére mindezek a
megfigyelések, felismerések a daganatsebészet szemlé-
letének a megvaltoztatasara késztettek, aminek feltét-
eleit elméleti ismereteink gazdagodasa, mddszereink
fejlédése és mitéti technikank korszertisodése terem-
tette meg.

ANYAG, MODSZEREK, EREDMENYEK

Subtotalis colectomia obstruktiv
bal colonfél-tumorok elldtisdra

Subtotalis colectomian (STC) a colon flexura lienalist meg-
halado resectidjat és ileo-colostomia készitését értjiik. A bal
colonfél igen dus patogén baktériumfloraja minden olyan
esetben szeptikus szovédmények okozdja lehet, amikor a
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miitét elStt a beteg nem kap vastagbél-el6készitést, €s nem
részesiil antibiotikum profilaxisban. Ezért alapszabalynak
tekintettiik, hogy el6készitetlen betegen a vastagbélen tilos
anastomosist, vagy egyéb varratot késziteni. A carcinoma
okozta ileus esetén elkészitésre nincs mod. Ha az elza-
rédas a bal colonfélen, a sigman vagy a sigmorectalis at-
menetben van, a széklettel telt colon torvényszerten szo-
védményforrast jelent. Stenosis vagy ileus esetén a beteg
el6készitése nem lehetséges, ezért ilyen esetekben a leg-
tobbszor kétszakaszos mitétet végziink Hartmann sze-
rint (80). Ez azt jelenti, hogy a tumoros segment resectidja
utan az oralis coloncsonkkal stomat készitiink, az aboralis
csonkot pedig vakon zarjuk (80, 98). Az ileus oldodasa és a
seb gydgyulasa utan masodik tilésben végezziik el — most
madr el6készitett betegen — a vastagbél rekonstrukciojat,
legtobbszor colorectalis anastomosis készitésével (80, 98).
Az STC lehetdvé teszi a primer resectiot stoma képzése
nélkiil, mert a colon subtotalis resectidja aran lehetdvé
valik a béltractus primer rekonstrukcidja ileo-colostomia
formajaban. A folyékony vékonybéltartalom nem veszé-
lyezteti a varratvonal biztonsagat, még akkor sem, ha a
beteget ileusa miatt nem lehet a miitétre bélatmosassal
el6késziteni (11, 79, 101, 106).

Ervek az STC mellett

Az eljaras indikaciojahoz a bal colonfél passage-zavart
okozé tumorainak kezelésére egyenes logikai sor vezet:
1) A jobb oldali hemicolectomia hagyomanyos és biz-
tonsagos mttét a jobb colonfél tumorainak eltavolitasa-
ra, elektiv és akut indikaci6 alapjan egyarant. Miért ne
lehetne hat — megfelel$ indikacié esetén — a jobb oldali
resectio hatarat a bal colonfélre kiterjeszteni és az — akut
esetekben is biztonsagos — ileo-colicus anastomosist a
colon valamely aboralis szakaszara helyezni (11, 16, 55,
77,100)? 2)) A gyulladasos bélbetegségek kezelésére al-
kalmazott proctocolectomiak eredményei bizonyitottak,
hogy a vastagbél teljes hianyaban is elfogadhato életmi-
néség lehetséges (11, 20, 100), és ezek a tapasztalatok meg-
ingattdk a colontakarékos sebészet elveit a carcinomak
sebészetében is (4, 20, 48, 60, 70, 77, 110, 130). 3.) Szamos
hisztopatologiai tanulmany igazolta, hogy a tumorsejtek
szérasa 80-90%-ban centrdlis iranyba torténik — centri-
petalis —, igy minél nagyobb mesocoloncikkelyt tavoli-
tunk el, annal tobb potencialis, vagy mar jelenlevé nyi-
rokcsomoattétet iktatunk ki (4, 71, 88). 4.) Az elzarddas,
vagy tiinetet okoz¢é sziikiilet miatt operalt betegek vas-
tagbelének allapotat a kritikus szakasztol oralisan nem
ismerjiik és vizsgalni sem tudjuk, ezért az STC bizton-
sagot jelent a tumortdl oralisan elhelyezkedd esetleges
lézidkkal szemben is (4, 118, 130, 135). 5.) Az egyszaka-
szos mutét minden szempontbodl kedvezdbb, mint a két-
vagy tobbszakaszos, és még az atmeneti stoma is rontja a
beteg életmindségét (11, 52, 53, 70, 110, 130, 135).

Az STC elényei a bal colonfél daganatos passage-
zavara esetén: egyetlen beavatkozassal megsziinteti
az ileust; elégséges onkoldgiai radikalitassal tavolit-

ja el a tumort (s a vastagbél esetleges szinkron el-
valtozasait az ,index” tumortdl proximalisan);, az
ileocolicus anastomosis biztonsagos; a beteg nem valik
stomaviselévé (4, 23, 55, 77, 118, 119, 122, 130, 135, 138).

Ervek az STC ellen

Szamos jogos, vagy vélt ellenérv és aggaly is felmeriil
az STC-vel szemben: a beteg elvesziti a vastagbél tul-
nyomo részét; megrovidiil a béltartalom tranzit-ideje,
és a gyakori székletiirités rontja az életmindséget; nagy
nyalkaharya-, azaz felszivofeliilet vész el, ezért taplal-
kozasi deficit, hianyallapot alakulhat ki; a vékonybélflo-
ra Osszetétele korosan torzul, , kolonizalédik”, mert azt
a vastagbéltartalom ,faecal-flordja” kontaminadlja (18,
60, 61, 92, 131); a Hartmann-mfitét és az intraoperativ
bélatmossassal — ,on table lavage” — Dudley szerint
végzett primer resectio, az akut vastagbélsebészetben
alkalmazott mddszerek ugyanilyen indikaciéval elfo-
gadott eljarasok (25, 37, 56, 65, 80, 98, 102).

Az attekintett irodalomban nem talaltunk adatot arra
vonatkozoan, hogy a bizonyitékon alapuld orvoslas el-
veinek szellemében korrekt utanvizsgalat tortént volna
a felsorolt ,ellenérvek” valds veszélyének elemzésére,
az STC nyoman esetlegesen megvaltozott bélmiikodés-
re és életmindségre vonatkozdan. Az érvek, ellenérvek
mérlegelése céljabol szambavettiik a mitéti szo6védmé-
nyeket és a mortalitast, tovabba elérhet6 betegeinket
utanvizsgalatra rendeltiik vissza.

Subtotalis colectomia obstruktiv
és sztenotizdld bal colonfél-tumorok kezelésére

Az SZTE AOK Sebészeti Klinikan 1993 és 2001 kozott
operalt 72 esetet az 1. tdblizat mutatja. Sebészeti szo-
védmény miatt 1 beteget veszitettiink el.

A bal colonfél — sziikiiletet vagy elzarddast okozo
— tumorainak kezelésére végzett 72 STC utan 23 valo-

1. tdbldzat. Subtotalis colectomia obstruktiv
és sztenotizdld bal colonfél-tumorok kezelésére

Lokalizacio Esetszam
Colon transversum bal fele 9
Bal flexura 18
Colon descendens 11
Sigma 34

Szovédmény Esetszam
Anastomosis-elégtelenség 3 eset (4%)
Egyéb stilyos szeptikus szévédmény 3 eset (4%)
Sebgennyedés 18 eset (25%)
Reoperacid 4 eset (6%)
Percutan talyog drainage 2 eset (3%)
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gatas nélkiili beteg utanvizsgalatat végeztiik el, hogy a
miitét utani életmindséget és a bélcsatorna mikodését
értékelhesstiik (18, 26).

Utanvizsgalataink: Schilling-teszt, szolid marker
tranzit teszt, H2 1égzési tesztek (35, 38, 115), UDCA-PABA
kivalasztasi teszt (62, 121, 126, 137), testsulykovetési és
székletliritési naplo, gyomor-bél passage vizsgalat, oro-
colicus tranzit-id6 mérése tortént. Elvégzett vizsgalata-
ink azt igazoltak, hogy a betegek miitét utani életmind-
sége kielégitd, a székletiiritések szama 3—6 honap alatt
normalizalédik. A vékonybélfléra kéros valtozasa (ko-
lonizacié) nem kovetkezik be, és a vastagbél subtotalis
elvesztése nem vezet hidnyjelenségekhez (18, 26).

Meérlegelve a rendelkezésre all6 alternativ eljarasokat
megallapithatjuk, hogy az intraoperativ bélatmosassal
végzett ,Dudley” szerinti (56, 102) primer bal colonfél-
resectio bonyolult, nagy apparatust és felkésziiltséget
igényld eljaras (65, 102), ezért az akut, készenléti koriil-
mények kozott nehezen megvalodsithatd és nem terjedt
el. A Hartmann-miitét a stomaképzés alkalmazasa mi-
att hatranyokat hordoz, peritonitis esetén azonban val-
tozatlanul ez a valasztandé megoldas (80, 98).

Az STC alkalmazasa elesett, rossz altalanos allapott
betegen, szeptikus sokkban, diffaz faeculens perito-
nitisben, vagy immunsériilt llapotban nem ajanlhato,
ilyenkor a Hartmann-eljaras valasztando, vagy palliativ
stoma képzése johet szdba.

Az irodalmi adatok, sajat tapasztalataink és utan-
vizsgalati eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy
az STC a bal colonfél passage-zavart okozd daganatainak
sebészi kezelésérejavasolhato eljaras. A miitét radikalitasa
megfelel az onkoldgiai elvarasoknak. Az ileusos allapotot
egylilésben, stomaképzés nélkiil akut koriilmények kozt
is biztonsagos ileo-colostomaval oldja meg. A vastagbél
subtotalis csonkoldsa nem rontja az életmindséget, és
nem okoz hianyallapotot. Szovédményrataja és halalo-
zasa megfelel6 indikacids szempontok betartasa mellett
alacsony.

A TELJES MESORECTUM-KIMETSZES
(TME) A KOZEPSO- ES ALSOHARMADI
VEGBELRAK SEBESZI KEZELESEBEN

A rectumcarcinomak sebészi kezelésében Heald fel-
ismerésével és a TME bevezetésével 1j szakasz nyilt
(81, 82, 83). Heald mddszerének — TME — megjelenése
és egyre szélesebb kort alkalmazasa a helyi kitjulas
(LR) el6fordulasi aranyat 20%-rol 4% koriili szintre vit-
te, alacsonyabbra, mint az eddigi barmilyen eljarassal
(mitét + adjuvans radio- és/vagy kemoterapia) nyert
eredmények (82, 83, 111, 114). 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% (82).

A TME mddszere nemcsak onkoldgiai, hanem se-
bésztechnikai elényokkel is egyiitt jar. A mesorectum
fasciaba burkolt hasas hengerének egészben torténd

pontos kifejtése ugyanis egy jol kezelhetd, elkeskenye-
dett nyakat ad a sebész kezébe kozvetleniil a meden-
cefenék lemeze felett. Ennek szintjében a nyalkahartya
tumormentessége, illetve a tumor alatti 2 cm-es ép biz-
tonsagi szegély megléte jol ellendrizhetS (resecatum
vizsgalata, esetleg intraoperativ anoscopia). A rectum
aboralis csonkja itt rotikulatorral biztonsagosan lezar-
hato és atvaghatd. Ezt kovetGen a kettds stapler techni-
kaval biztonsagosan és gyorsan elkészitheté a , mély”
(,ultra-low”) anastomosis. A TME mellett sz6l az a nem
elhanyagolhat6 szempont, hogy ha azt a megfelel6 tech-
nikaval végezziik, akkor kisebb a miitéti vérveszteség,
kisebb a dissectids trauma, a tumorsejtek intraoperativ
szorddasa, €s a helyes rétegben torténd éles levalasztas-
sal megkimélhet6ek a szexudlis funkcidért felelds auto-
ném idegképletek (19, 20, 25, 83, 85, 97, 111).

Az, UltraCision” (UC) ultrahangos koagulalo és vago
kés hasznalata gyakorlatunkban a TME mitéteinél be-
valt. A karcst hosszt nyél és a kis vago-koagulalo fej,
a medence mélyén ,a-distance”, a tumor érintése nél-
kiili (no touch technique) preparalast, éles ablasztikus
szoveti szétvalasztast tesz lehet6vé. Az egyidejli, meg-
bizhatd koagulacié kdvetkeztében a vérveszteség mini-
malis, és a TME az esetek tobbségében lekotések nélkiil
elvégezhetd (19). A TME indikacids korét illetéen egyet-
értlink Lopez-Kostner és munkatarsai allaspontjaval
(109), és a rectum fels6harmadi tumorainak mtitéteinél
(aboralis tumorszél a sphincter feletti 12 cm-nél maga-
sabban van) indokolatlannak tartjuk a TME rutinsze-
rii elvégzését (90). Allaspontunk az, hogy a néi belsé
genitalidk tumoros érintettsége és szoliter periférias
majattétek jelenléte esetén a rectumcarcinoma mtété-
nek kiterjesztése és tobbszervi resectio — multivisceralis
mtét — elvégzése indokolt (15, 18). Anyagunkban erre
az esetek 11%-aban kertilt sor (90).

Tapasztalataink alapjan érdemesnek tartottuk a
modszer részletes ismertetését, meggydz6 elényeinek
leirasat (19, 20, 25, 90). Gyakorlatunkban a mddszer sz6-
védményrataja viszonylag alacsony. A TME mddszeré-
vel a rectum kozépso-, alséharmadi rakjainak mitétei-
nél az eddiginél jobb aranyban tudtunk eliils6 resectiot
és sphinctermegtartast végezni. A rectum disztalis két-
harmadara esé 108 tumor TME-vel tortént eltavolitasa
utdn 65%-ban, ezek koziil az 56 alséharmadi tumor
esetében 40%-ban sikertilt radikalis mttétet végezni a
sphincter megtartasaval (19, 90).

Szamos szerzd javaslataval (83, 89, 111) ellentétben,
a primer mtétek biztonsaganak fokozasara nem ké-
szitettiink deviald colostomat vagy ileostomat, ennek
ellenére miitéttechnikai sz6védmény miatt nem veszi-
tettiink el beteget (19, 90).

Klinikdnkon a TME 1996 6ta alkalmazott modszer
a rectum kozéps6 és alsé harmadaban elhelyezkedd
carcinomainak mitéteinél, igy a végbélrakok kurativ
célzatt, elektiv miitéteinek tulnyomo tobbségét a
Heald altal leirt (81-84) technikaval végeztiik. Hat
év alatt — 1996. januar 1-t6l 2001. december 31-ig — 108
TME tortént a rectum aboralis kétharmadan fekvd
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carcinomak sebészi kezelésére. A 108 végbélrak koziil
52 (48%) esett a rectum kozépss-, 56 (52%) pedig az
alsé harmadara. A miitéti tipus 71 esetben (65%) Dixon
szerinti eliilsé resectio (RA), 37 esetben (35%) pedig
abdominoperinealis rectumexstirpatio (APRE) volt. A
kozéps6 harmad tumorainal — 4 eset kivételével - RA
tortént, ami 48/52 (92%). Az alséharmadi tumorok ese-
tében 33 esetben (33/56, 60%) APRE tortént (19, 80).

A TME-val végzett rectummiitétek koziil 23 (40%)
esetben tortént RA alséharmadi (,ujjal elérhet6”) rak
kezelésére a sphincter megtartasaval és mély (,ultra-
low”) anastomosissal.

Az arteria mesenterica inferiort az aortabdl valo el-
agazasat kovetéen 1-2 cm-rel az aorta felett lekdtjiik
és atvagjuk. Ugyanebben a magassagban latjuk el a
vena mes. inf.-t is. Az éles preparalas soran a nagyerek
el6tt futé autondm ideg-plexust megkiméljiik Heald
elveinek megfeleléen. Az anastomosist minden eset-
ben a kettGs stapler technikaval készitettiik. Az elké-
sziilt fesziilésmentes anastomosis megbizhatosagat
metilénkékoldat befecskendezésével ellendriztiik. RA
utan minden esetben infraperitonealis (praesacralis,
retrorectalis) draint hagytunk vissza, amit perinealisan
vezettiink ki (19).

Ha APRE elvégzésére kertilt sor, a mesorectum mo-
bilizalasa ugyanigy, a miitét tobbi eleme pedig a hagyo-
manyos eljaras szerint (117) tortént. A sacrumvajulatban
altalaban draint hagytunk, kivételesen tampont. Hat
esetben, amikor el6rehaladott tumort operaltunk, az
iires medence kitoltésére nyeles csepleszlebenyt hasz-
naltunk fel.

Hat év alatt — 1996. januar 1-t6l 2001. december 31-ig
— 108 TME tortént a rectum aboralis kétharmadan fek-
v6 carcinomak sebészi kezelésére. Az Gsszes eset 65%-
aban, az als6 harmadi tumoroknak pedig 40%-aban
tortént sphinctermegtartd miftét, utdbbiaknal mély
colorectalis, illetve colo-analis anastomosist készitve.
Nyolc beteg ,helyileg elérehaladott” tumoros folyama-
ta miatt multivisceralis mutét formajaban a végbél és az
érintett szomszédos szerv egyiittes resectidjat végeztiik.
Ugyanebbe a betegcsoportba tartozik az a négy beteg,
akinek periférias majattétét egytiilésben tavolitottuk el.
Anyagunkban a tobbszervi kurativ célzati mtétek
aranya igy 12/108 (11%).

Szovddmények, halilozds

A 108 TME-val végzett elektiv végbélmiitét nyoman 28
kiilonboz6 stulyossagt szovédmény jelentkezett, ami
25%-nak felel meg. Koziiliik 10 banalis hasfali sebgeny-
nyedés, sero-purulens valadékozas, varratkilokédés, 6
a gati seb — APRE utan - elhazddé valadékozasa volt.
RA utan 5 varratelégtelenség, 3 p.op. adhesids ileus, egy
hasfalszétvalas és 1 gyomorvérzés stressulcus miatt — a
profilaxis ellenére — ezt az id6s nébeteget elveszitettiik.
Varratelégtelenség miatt beteget nem veszitettiink el.
Az RA csoport 5 tiineteket okozd varratelégtelensége

—5/71 (7%) — koziil 2 nem igényelt reoperaciodt, mert szi-
vO-0blitd drain kezelésre szanalddott, harom esetben
mitéti korrekciéra kényszeriiltink.

Osszesitve, betegeink koziil 5/108 (4,6%) halt meg.
82 éves noébetegiinknél APRE utan a sulyos gyomor-
vérzés a Zantac profilaxis ellenére lépett fel, halalat a
reoperaciot kovetd lassu, feltartdztathatatlan allapot-
romlas okozta. Két esetben akut letalis myocardialis
infarctus kovetkezett be a posztoperativ 2. illetve 5.
napon. Egy 78 éves betegiink nosocomialis pneumonia
miatt a mtét utan 15 nappal halt meg. Egy 56 éves bete-
glink halalata mtitét utan 4 éraval kezd6do6, a reoperacio
soran sem csillapithatd vérzés okozta, amelynek hatte-
rében évek ota adott kronikus antikoagulans kezelés és
a mutét alatti transzfuziok nyoman kialakult befolya-
solhatatlan coagulopathia allt.

Teljes mesorectalis excisidval eltdvolitott kozépsd- illetve
alséharmadi rectumcarcinomak

Az SZTE Sebészeti Klinikan 1996 és 2000 kozott operalt
108 esetet a 2. tdblizat mutatja. A végbélrak kezelésére
végzett TME mitéteknek a vizsgalt periddusban nem
volt szeptikus halalozasa.

Operalt betegeink utanvizsgalatanak eredményeit
Héhn (90) kozolte. Osszehasonlitottuk a hagyomanyos
elvek és gyakorlat szerint operalt betegeink egy cso-
portjat a TME elvei és gyakorlata szerint operalt bete-
gek csoportjaval.

A két miitéti mdédszer eredményeinek dsszehasonli-
tasara két periddust jeloltiink ki. Az elemzés azt igazol-
ta, hogy a posztoperativ elsd két évben megjelend LR je-
lentds csokkenésében meghatarozé tényezd a masodik
periédusban alkalmazott korszerd miitéti eljaras (TME)
és az éles dissectids technika. A betegek kora, neme, a
3 cm-nél szélesebb disztalis resectids szegély szigort
megtartasa és a mutéti tipus aranya (APRE/AR) irrele-
vans tényezok. I. csoport: 1991. januar 1. és 1992. decem-
ber 31. kozti periddus, 62 kovetett beteg. Hagyomanyos
mtéti technika. A mitét utani els6 két éven beliili LR
9 eset (14,5%). II. csoport: 1997. januar 1. és 1999. decem-
ber 31. kozti periddus, 78 kovetett beteg. Miitét Heald
szerinti TME és éles levalasztas UC alkalmazasaval. A
mitét utani elsé két éven beliili LR 5 eset (6,4%).

2. tabldzat. Teljes mesorectalis excisidval eltdvolitott kozépsd-, ill.
alséharmadi rectumcarcinomdk

Kozépso Alsé Osszes
Lokalizacio harmad harmad =108
n=52 n=56

Tumor als6 hatdranak sphincter 8-12cm <8 cm -
feletti tavolsaga
Miitéti tipusok
Resectio anterior sec. Dixon 48 (92%) 23 (41%) 71 (65%)
Abdomino-perinealis exstirpatio 4 (8%) 33 (59%) 37 (35%)
Multivisceralis m{itétek 7 (13%) 59%) 12 (11%)
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SEBESZI DAGANATGYOGYITAS

MULTIVISCERALIS RESECTIOK
HELYILEG ELOREHALADOTT,
A SZOMSZEDOS SZERVEKET BESZURO
CRC SEBESZI KEZELESERE

Multivisceralis (tobbszervi, kiterjesztett) mtitét az, ha
egyetlen — tobb szervet érint6 — koérfolyamat miatt kény-
szeriiliink tobb (altaldban azonos testiiregben elhelyez-
kedd) szerv egy iilésben torténd eltavolitdsara, vagy
resectidjara (8,9, 15, 68,91, 124, 132). El6rehaladott és/vagy
azonos testiiregbe attétet add colorectalis tumor eseté-
ben indokolt és jogos lehet az eredetileg tumoros szerv
eltavolitasaval egy iilésben torténd majmetastasectomia,
és/vagy a tumorosan érintett szomszédos szervek — gyo-
mor, pancreasfarok, vese, 1ép, vékonybél, vastagbél, ho-
lyagfal, bels6 néi genitalidk, stb. — egyiittes resectidja (8,
9,27, 68, 132).

Munkacsoportunk154esetbenvégzettmultivisceralis
resectiot elérehaladott (IV. stadiumu) colorectalis
carcinoma kezelésére. Tevékenységiink inditékait a
kezdetekkor nem az EBM (evidence based medicine)
tudatos megfontoldsai képezték, hanem 1. irodalmi
adatok arrdl, hogy a kiterjesztett, multivisceralis mité-
tek jozan keretek kozt maradva nem teszik elviselhe-
tetlenné a betegek életmindségét és javitjak a tulélést;
2.) ismereteink az adjuvans kezelési eljdrasok alacsony
hatdsossagarol, és végiil 3)) a sebész természetes to-
rekvése arra, hogy betegét, ha erre képes, a miitéttel
tumormentessé tegye.

Munkank szamos vonatkozdsban mégis eleget tesz
az EBM kritériumainak. El6zetes — megbizhat6 — klini-
kai tanulmanyok alapjan kezdtiik el ezt a tevékenységet
(39,43, 51, 68, 104). Mtitéteink eredményeit folyamatosan
elemezve alakitottuk ki irdnyelveinket. Utanvizsgalati
eredményeink igazoljdk gyakorlatunkat. A mfitétek
indikacioit mindig a cost-benefit elézetes mérlegelése
alapjan allitottuk fel.

Miés munkacsoportok kedvezdtlen tapasztalatai
alapjan sikeriilt elkeriilniink a ,szuperradikalitds”
csapddit. Nem végeztiink kismedencei exenteraciokat,
hemi-pelvectomidkat stb., mert ezek az eljardsok a
colorectalis adenocarcinomak kezelésében a cost-
benefit mérlegelésben mar masok tapasztalatai szerint
sem valtak be (39, 43, 91, 105).

Az emésztéesatorna daganatainak miitéteinél a
szomszédos szerv eltavolitasa indokolt lehet, ha 1) a
folyamat érinti, 2.) az onkoldgiai elvek sziikségessé te-
szik, ill. 3.) mutéttechnikai okok indokoljak.

Ad 1) A daganatos érintettség vagy tumoros
propagatiét, vagy attétképzést jelent (8-10, 25, 32).
Ilyenkor az indikacio erds, nem vitathaté. Ugyanakkor
nyilvanvalo, hogy bizonyitott generalizacio, mas test-
iiregben észlelt metastasis esetén az elérehaladott tu-
mor eltavolitasa értelmetlen.

Ad 2.) Onkologiai elvek alapjan indikalt kiterjesz-
tésnél helye van a mérlegelésnek. Funkcionalis, immu-
nologiai, esztétikai, pszicholdgiai, életmindségi szem-

pontok és a gydgyulasi esélyek fontolandoak meg (21,
49, 67).

Ad 3.) Mtéttechnikai ok miatti kiterjesztés: a.) mi-
téti séma alapjan tervezett miivelet, a beteg elézetes be-
leegyezésével, b.) melléksériilés folytan kialakult kény-
szerhelyzet.

A mitét onkoldgiai, mitéttechnikai okok miatti kiter-
jesztése nem torténhet meg a beteg elézetes beleegyezé-
se nélkiil. Ep szervet a sebész betegének elézetes hoz-
zajarulasa nélkiil (“informed consent”!) nem tavolithat
el. Kivételt képezhet az az eset, ha mitéti melléksériilés
miatt kényszertiliink erre, és a kiterjesztés elmulasztasa
a beteg veszélyeztetését jelentené.

Nem végeztiink Kiterjesztett beavatkozast, ha a be-
tegnek carcinosisa, vagy ha az elérehaladott raknak mas
testiiregben attéte, vagy azonos testiiregben eltavolitha-
tatlan attéte volt. A rectumcarcinomakatinoperabilisnak
mindsitettiik: ha a tumor szélesen, kimozdithatatlanul
rogziilt a medencében (“frozen pelvis”); ha szélesen
besziirte a hdlyagalapot (trigonum), és/vagy a hagy-
csovet, vagy mindkét uretert. Multivisceralis resectiot
carcinosis, ascites, kiterjedt majattétképzés mellett nem
végziink (7, 9, 15, 91, 68).

A mutét koriili idészak megel6z6 intézkedései, a be-
tegek kivizsgalasa, el6- és felkészitése kiilonleges gon-
dossagot igényel.

Eredményeink az irodalmi adatokkal egybecsengd-
en (8,9 15, 39, 68, 105, 124) azt mutattak, hogy a mutét
makroszkopos radikalitasa ellenére az 5 éves tulélés
alacsony volt azokban az esetekben, melyekben a kiin-
dulasi szerv mellett még 2 vagy tobb szomszédos szerv
daganatos érintettségét bizonyitotta a hisztologiai fel-
dolgozas.

A néi belsé nemi szervek érintettsége esetén azo-
kat mindig eltavolitottuk. A medencét kitolt6, szélesen
rogziilt daganatos massza — ,,frozen pelvis” — esetében
nem végeztiink kiterjesztett mitétet. Ugyanakkor a
makroszkoposan és/vagy a tapintasi lelet alapjan daga-
natosan besz{irt szoveti elemeket mindig egy blokkban
tavolitottuk el a kiindulds szervével, és annak eldonté-
sét, hogy a daganatos érintettség valoban fennall-e, a
szOvettani vizsgalatra biztuk. Elveinkkel (8-10, 15, 20,
25, 27) szamos szerzd allaspontja megegyezik (33, 39, 67,
68, 91, 107, 132), azonban taldlhatunk agresszivabb gya-
korlatra utald kozléseket is (51, 97, 105, 133).

A rectum el6rehaladott carcinomait operabilisnak
tekintettitk, ha a hiively, a holyagfal, a keresztcsont
periosteuma szovetileg érintett volt. A holyagalapot
- a ,trigonum”-ot — és az urethrat besz{iré daganatok
miatt csak kivételesen, uroldgiai egyiittmiikodéssel vé-
geztliink kiterjesztett miitétet. Betegeink eseti elemzé-
se — Baradnay Gellért (27) — bizonyitja, hogy kell6 ko-
riiltekintés és tapasztalat birtokaban a vizeletelvezetd
rendszert érint6 kiterjesztett resectiok szévédményei-
nek aranya nem haladja meg az ,egyszer” resectids
mutétekét.

Az elérehaladott — IV. stadiumt — colorectalis carci-
nomak sebészi ellatdsara 154 multivisceralis resectiot
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- kiterjesztett mttétet — végeztiink. Ezek kisebb ha-
nyadat el6z6 munkahelyemen, a Févarosi Péterfy San-
dor utcai Kérhaz Sebészeti Osztalyan, nagy tObbségét
pedig az SZTE AOK Sebészeti Klinik4jan (8-10, 15,
25, 27). A colon el6érehaladott daganata miatt 112 eset-
ben, rectumcarcinoma miatt 42 esetben végeztiink
tobbszervi resectiot.

A Dbetegek preoperativ vizsgalatai alapjan vala-
mennyi mitét az onkoldgiai kurabilitas és a sebészi
resecabilitas elGzetes feltételezésével tortént, és csak
azok az esetek maradtak a feldolgozasban, amelyeknek
mitéte soran makroszkdposan tumormentessé tettiik a
beteget.

Mitéteink haldlozasa a colon csoportban 7%, a
rectum csoportban pedig 12% volt.

A mutétek utani életmindséget betegeink egy részé-
nél — colon csoport (62/112): 55%, rectum csoport (18/42):
42% - sikeriilt értékelni. Az értékeléshez Brophy mdd-
szerét (43) alkalmaztuk és az sszehasonlitasi alapot a
miitét el6tti allapot képezte. A colon csoportban a bete-
gek 90%-a, a rectum csoportban pedig 95%-a értékelte a
helyzetét, allapotat, életmindségét jobbnak, mint a mui-
tét elStt. Az Ot éves tulélést 84 beteg kovetése alapjan
tudtuk megitélni. A colon csoportban 40%-os, a rectum
csoportban pedig 22%-0s 5 éves tulélést értiink el. Be-
tegeinknek abban a csoportjaban, amelyben a tumoros
colon vagy rectum mellett 3 vagy tobb hasi szervet érin-
tett a folyamat, nem volt 3 évnél hosszabb tulélés.

Betegeink nagyobb részének a mitét a posztoperativ
szakasz daganatmentes id6szakaban kielégité életmi-
néséget nyujtott, ami jobb volt, mint a megel6z6 alla-
pot. Ezt a tényt mérsékelt sebészi agresszivitasunknak
tulajdonithatjuk, a betegeket megnyomoritd csonkita-
sokat — exenteratiokat, evisceratiokat cloakaképzd elja-
rasokkal stb. — nem végeztiink.

MEGBESZELES
Uj, radikdlis eljardsok a CRC sebészetében

A daganatok alaposabb megismerése, a diagnosztika fi-
nomodasa, asebészetetsegitd szakmak (hisztopatologia,
anesztezioldgia, intenziv terapia, transzfuzioldgia, stb.)
fejlédése, a sebészeti technika jelentds progresszidja az
elmult évszazad utolsé negyedére paradigmavaltast
eredményezett a daganatok sebészetében. Ennek szel-
lemében, a szakma nemzetkozi gyakorlatanak elsé kez-
deményezéseivel egy idében, az SZTE Sebészeti Klini-
kajanak vastagbél-sebészeti tevékenységében harom 4j
eljarast vezettiink be, amelyek mindegyike a sebészeti
radikalitas kiterjesztését jelenti.

Kiterjesztett hemicolectomia, illetve subtotalis
colectomia a colon transversum, flexura lienalis és a bal
colonfél obstruktiv (vagy stenosist okozd) tumorainak
kezelésére.

A teljes mesorectum elvi excisidja a kozépso- és
alséharmadi végbélrakok mitéteinél.

Multivisceralis resectiok a helyileg el6rehaladott, a
szomszédos szerveket infiltrald colorectalis rakok elta-
volitasara.

Subtotalis colectomia a colon transversum, flexura lienalis
és a bal colonfél obstruktiv (vagy stenosist okozo)
tumorainak kezelésére

A vastagbélrakok sebészi kezelésében évtizedeken at
meghatdrozo szempont volt, hogy a vastagbélbdl igye-
kezziink annyit megtartani, amennyit lehet. Ennek a
torekvésnek a jegyében hosszu ideig — a mult szazad
els6 évtizedétdl a nyolcvanas évekig — tartotta magat a
szegmentalis resectiok elve. Ezt a szemléletet részben
az IBD sebészi kezelésével nyert tapasztalatok (a vas-
tagbél nélkiilozheto szerv) valtoztattak meg, részben az
a felismerés, hogy a colorectalis tumorok kezelésének
tulélési eredményei donten a radikalis, korrekt sebé-
szi ellatason mulnak (4, 20, 26, 66, 107, 129). Ennek a fej-
16dési folyamatnak fontos eleme az STC helyfoglalasa
a bal colonfél carcinomainak sebészetében (4, 11, 16, 26,
48, 53, 55).

AZ STC a bal colonfél obstruktiv daganatainak
ellatasdban nemcsak a radikalitas kiterjesztésének
igényét teljesiti, hanem megvaltoztatja az akut vas-
tagbélsebészet eddigi gyakorlatat. Azt a vastagbél-
sebészeti dogmat, miszerint ,el6készitetlen betegen
vastagbél-anastomosist nem végziink”, nem veti el, ha-
nem Uj alternativat nyujt helyette: primer rekonstruk-
ciot a vékonybél és az aboralis colonszegment kozotti
szajadékképzéssel. Az eddigi 3 vagy 2 szakaszos elja-
rasok helyett egy iilésben biztositja az ellatast (16, 23,
26, 60, 101).

A vastagbélileus ellatasanak gyakorlatat évtizedekig
meghatarozta az a szemlélet, amit a szakma klasszikusa,
J.C. Goligher 1950-ben (73) igy fogalmazott meg: , Primary
resection for growths of the left colon with obstruction
carries a higher mortality than simple colostomy and is
notrecommended.” Meg kell emliteniink, hogy a 3 szaka-
szos eljarasnak ma alig vannak hivei, akik elsé beavatko-
zassal csak az ileust, mint kozvetlen életveszélyt haritjak
el, a resectiot és a rekonstrukciot pedig késébb végzik
el. Ma csak idds, elesett allapott betegek elérehaladott,
sulyos ileusa esetén van helye ennek a modszernek. A
Hartmann-eljarast sokan tartjak a bal colonfél tumorai-
nak akut ellatasara az optimalis mitéti tipusnak, hiszen
a primer resectidval a tumoros folyamatot onkoldgiailag
elégségesen latja el, a stomaképzés az ileust megoldja
és a passage-t biztositja, nem marad kockazati tényez6t
képez6 bélvarrat a hasiiregben, a rekonstrukciéra pedig
késdbb elektiven is sor keriilhet (80, 98). Ha egy elja-
ras optimalis, akkor miért valtoztassunk rajta? Azért,
mert a stomaképzésnek is van szovédményhanyada, a
stoma viselése az életmindséget alapvetden rontja, zara-
sa pedig jelentés morbiditassal (25%), s6t mortalitassal
(10-15%) jaré mtét 4, 16, 18, 26, 33, 48, 60, 70, 77, 101,
110, 119, 136). Azért, mert nagy statisztikak bizonyitjak,
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hogy a stomakat az esetek 50-60%-aban kiilonb5z6 okok
miatt sohasem zarjak be (110, 119, 136), és végiil azért,
mert rendelkezésre all egy alternativa, az STC, amely
elényoket hordoz. Ha a jobb hemicolectomia kizardlagos
mtéti megoldast jelenthet a jobb colonfél tumorainak
akut és elektiv sebészetében, akkor ennek kiterjesztett
valtozata miért ne lenne altalanosan elfogadhat6 a bal
colonfél obstruktiv tumorainak sebészi kezelésére (26,
55, 60, 92, 98, 118)? A vékonybéltartalom higabb volta és
baktériumflorajanak kevésbé patogén karaktere megen-
gedi, hogy biztonsagos anastomosist készitsiink akkor
is, ha a beteg siirgdsséggel, el6készitetleniil keriil mttét-
re. A terminalis ileum mobilis és barmilyen pozicidban
alkalmas fesziilésmentes anastomosis készitésére. Az
eljaras az ileus megoldasat és a tumor primer ellatasat
éppugy teljesiti, mint a Hartmann-mttét, de nem jar a
stomaviselés és a stomazaras hatranyaval, ugyanakkor
az ileocolicus anastomosisok biztonsaga kielégitd (4, 18,
26,70, 77,79, 92, 98, 119).

Az STC el6nydket mutat fel az akut bal hemico-
lectomiakkal szemben is, amelyek soran a primer
anastomosis elkészitésének feltételét a vastagbél
intraoperativ atmosasa teremti meg (37, 51, 56). A muitét
kozbeni irrigacié bonyolult, kényes mandver, aminek
személyi, tapasztalati és targyi feltételeit egyarant ne-
héz altalanosan biztositani (16, 26, 51, 56). Hazankban
csak néhany sebészeti munkacsoport végzi, altalano-
san nem terjedt el. Az atmosas nagy koriiltekintést igé-
nyel, hogy a mtéti teriilet ne kontaminalddjon, az eh-
hez sziikséges specialis csovek nem allnak mindentitt
rendelkezésre. A miivelet meghosszabbitja a mitétet, és
a beteg keringését megterheli. Végiil vizsgalataink azt
bizonyitottak, hogy az STC-vel szemben felsorakozta-
tott ellenérvek — a colon subtotalis hidnya, a vékonybél
kolonizacidja, a diarrhoea, gyakori székletiirités, és a hi-
anyallapotok megjelenése — nem bizonyultak valésnak
(18, 26). Mindezen megfontolasok alapjan a bal colonfél
obstruktiv daganatainak kezelésére rutinszertien — bar
nem kizaroélagosan — alkalmazzuk az STC-t.

Az STC ellenjavallata a beteg rossz, elesett altalanos
allapota. A mitét szeptikus sokkban, diffaz faeculens
peritonitisben, vagy immunsériilt allapotban nem
ajanlhato.

Bizonyosak vagyunk abban, hogy az obstruktiv bal
colonfél-tumorok mttéti ellatasat egységesiteni nem
lehet. A kiilonbozd alternativak létjogosultsaga val-
tozatlanul megmarad, helyiiket, indikacids koriiket a
modszerek Osszevetése, a tapasztalatok ismertetése és
az EBM elvei alapjan végzett klinikai tanulmanyok fog-
jak kialakitani.

A teljes mesorectum excisiéja (TME) a kozépso- és
alséharmadi végbélrikok miitéteinél

A colorectalis carcinomak korében a végbélrakok meg-
kiilonboztetett megitélése tobb szempontbdl jogos: 1.)
a carcinoma itt 1ép fel leggyakrabban; 2.) a zardizom

felaldozasa az onkoldgiailag kurativ mitéti eredmény
érdekében stlyosan afizioldgids allapotot €s természet-
ellenes életvezetést (rosszabb életmindséget?) eredmé-
nyez; 3.) a kismedencébe zstifolt szervekre nagyobb a
kozvetlen daganatos raterjedés veszélye; anatomiai
okoknal fogva a végbélrakok attétképzdédése tobb pa-
lyan at is lehetséges.

A Kkorszerlibb anastomosis-technika lehet&séget
adott a végbélzardizom megtartasara mélyebben il
rakok esetén is, azonban ennek hatart szabott az, hogy
a kozépso-, alsoharmadi végbélrakok eliils6 resectioi
nyoman a helyi kitjjulas ardnya magasabb volt, mint a
radikalisabb exstirpatiok utan (14, 29, 66, 74, 81, 120).

A végbélrak sebészi kezelésében fordulatot hozott
a szisztematikus kutatas és az erre alapulo felismerés.
Az eltavolitott rectumcarcinomak szovettani analizise
azt igazolta, hogy a rak terjedése sokkal agresszivabb
horizontalisan a végbél falan at a perirectalis zsirszovet
felé, mint hosszanti iranyban oralisan és aboralisan a
falban (15, 19, 41, 82, 83, 97, 110, 114). Heald és munka-
csoportja ennek alapjan dolgozta ki és alkalmazta el6-
szOr a perirectalis zsirszovet — a ,mesorectum” — széles,
,totalis” kiirtasat, a TME-t (total mesorectal excision)
a radikalitas fokozasa és a lokalis recidiva (LR) képz6-
désének megakadalyozasa céljabol (81-85, 97, 114). Ez a
megfigyelés lehet6vé tette az aboralisan megkivant ép
resectios szegély szélességének csokkentését is (93, 94,
103, 110, 111, 114). Ma az irodalom &ltalanosan elfogadja,
hogy az onkolégiai radikalitasnak eleget tesziink, ha a
tumor also széle alatt 1,5-2 cm-re vagjuk at a rectumot
(19, 84, 90). Fentiekbdl kovetkezik, hogy alséharmadi
végbélrak esetében islehetvé valt a sphincter megtarta-
samély eliilsé resectiok és—, ultra-low” — anastomosisok
készitésével (19, 29, 50, 93, 94, 103). A kozolt eredmények
0sztonoztek benniinket arra, hogy a modszert gyakor-
latunkban meghonositsuk (19).

Eredményeink igazoltak varakozasainkat és egybe-
csengenek a moddszert elSttiink, vagy veliink egyide-
jileg alkalmaz6é munkacsoportok tapasztalataval. A
rectumcarcinoma sebészetének két alapvetd paramé-
terét — 1.) a zaréizom megtarthatdsaga, 2.) p.op. elsé 2
éven beliil megjelend helyi kitjulas aranya — tekintve
tapasztaltuk eredményeink meggy6z6 javulasat.

A rectum alsé harmadat érinté6 carcinomak (tu-
mor alsé hatara 8 cm alatt) Heald szerinti radikalis
eltavolitasat (TME) kovetGen az esetek 40%-aban volt
lehetséges a sphinctert megtartani (19, 90). A rekonst-
rukciét sikeriilt mély colorectalis, illetve colo-analis
anastomosissal elkésziteni. Az el6z6 évtized gyakorla-
taban az alsbharmadi carcinomdk esetében a sphincter
megtarthatdsaga 5-10% kozott mozgott.

A TME Heald szerinti mddszerével operalt betegek
eredményeit egy el6z6 idészakban hagyomanyos tech-
nikaval operalt betegek csoportjanak eredményeivel
Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy a TME csoportban a
mitét utani elsé két évben megjelend lokalis recidivak
aranya 6,4%-ra csokkent a kontrollcsoport betegeinél
észlelt 14,5%-kal szemben (90).
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Multivisceralis resectidk helyileg elérehaladott, a szomszédos
szerveket besziird CRC sebészi kezelésére

Az elmult évszazad utols6 negyedében az emésztSesa-
torna és féleg a colorectalis szakasz rakjainak sebészi
kezelésére jellemz6 iranyzat a radikalitas kiterjeszté-
se volt. Ennek feltételeit egyrészrél a CRC onkoldgiai
természetérdl, tulajdonsagairol, novekedési, terjedési,
attétképzési sajatossagairol szerzett ismeretek, a diag-
nosztika és az adjuvans, kés6bb neoadjuvans terapias
lehetéségek gazdagodasa teremtette meg. Masrészt
kitarta a lehet8ségeket a tarsszakmdk, a szupportiv
kezelési mddok és a sebészeti technika bevezetSben
részletezett fejlddése és az egyre Osszehangoltabb
multidiszciplinaris szakmai kollaboracié. Az operativ
aktivitas kiterjesztését, igy a tobbszervi resectiok meg-
honosodasat a CRC sebészetében az a felismerés is mo-
tivalta, hogy az el6érehaladott tumorok sebészi ellatasa
még kiterjesztett — multivisceralis — resectiok esetén is
kurativ lehet. Egyes munkacsoportok, Gall, Hermanek
(68), 40% kortili 5 éves tulélést értek el, mig a nem miité-
ti onkologiai kezeléssel elérhet6 eredmények igen sze-
rények (54, 58, 66, 69, 72, 104, 107, 129). Az emésztScsa-
torna hameredet(i daganatai a kemoterapiara gyengén
valaszolnak és a sugarkezeléssel szemben tobbségiik
rezisztens.

A colorectalis rakok sebészetében Drobni mar 1976-
ban megjelent konyvében (cit.: 24) leirja és ajanlja a ki-
terjesztett mtitétek elvégzését az elérehaladott folyama-
tok sebészi ellatasara. Ez a gyakorlat azonban csak az
utobbi két-harom évtizedben kezdett elfogadotta valni,
annak ellenére, hogy a tevékenység szakmai, technikai
feltételei mar korabban megteremtddtek. A faziskésés
oka az, hogy az operativ daganatgyogyitas szerep-
korét a klinikai onkoldgia elvrendszere meglehetdsen
mereven szabta meg. A sebészet lokoregionalis keze-
1ési eljaras, igy primeren az els6 és masodik stadiumu
daganatok terapids modalitasa. A lokalisan el6rehala-
dott — III. stadiumu — malignomak operativ eltavolitasa
csak eredményes neoadjuvans kezelés utan javallt, a
IV. stadiumu rakbetegségben pedig a sebészetnek csak
palliativ szerepe van. Ezek az onkoldgiai elvek a radio-
terapia és a kemoterapia megjelenése utan alakultak ki
és évtizedekig meghatarozdak maradtak. A gyogyita-
si eredmények folyamatos elemzése nyoman nyert ta-
pasztalatok azonban azt mutattak, hogy ezek a tételek
az emésztdcsatorna adenocarcinomai és mindenekel6tt
a CRC kezelésében reviziora szorulnak. Itt a sebészet
az egyetlen kurativ potenciallal rendelkezé modalitas
(67, 104, 120).

Ahol az adjuvans kezelési eljarasok hatasosak — pl.
emlbrak -, ott a szervmegtartd mutétek valtak gyakor-
latta, ahol ezek az eljarasok hatastalanok vagy hatasos-
saguk nem kielégité — pl. a colorectalis rakok esetén —,
ott a sebészet hataskore fokozatosan kiszélesedett. A
daganatsebészetben egyre inkabb elfogadott tény, hogy
az onkologiai terapia altalanossagban megfogalmazott
elvei, szabalyai az emésztécsatorna mirigyham-ere-

deti daganatainak, igy a CRC-nek a kezelésében sem
érvényesithetéek mereven. Ezeknek a tumoroknak a
kurativ kezelése csak a korrekt, radikalis mutéti elta-
volitastdl varhatd. Az emésztGcsatorna €s ezen beliil a
colorectalis traktus rakjainak gyogyitasaban a sebésze-
ti eljarasok szerepe nagyobb, mint mas tipusu és mas
lokalizaciéja tumorok terapidjaban. Ezen a teriileten jo-
gos tehat a sebészi radikalitas kiterjesztése és indokolt
esetben a tobb szervet érintd resectids miitétek végzése
is (8,9, 15, 27, 39, 68, 76, 91).

A Kkiterjesztett — multivisceralis — mfitétek feltétel-
rendszere szigorubb, a mérlegelés koriiltekintSbb kell
legyen, mint mas egyszer(ibb, a beteget kevésbé meg-
terheld, és a szervezet egységét kisebb mértékben meg-
bonté beavatkozasok esetén. A tdbbszervi csonkolasok
eseteiben az életmindség varhatd jelentds valtozasa,
a nagyobb miitéti megterhelés és a magasabb kocka-
zat miatt a dontés feleldssége Osszehasonlithatatlanul
nagyobb, mint a sebészet mas teriiletein (8, 15, 32, 39,
124).

Altalanos indikacids feltételek: a mtéttél a beteg
gyogyuldsa, vagy tartds tiinetmentes tulélése legyen
varhatd; a csonkolas utan legyen elvégezhet6 az érin-
tett szervek funkcidjanak helyredllitasa vagy potlasa;
a miitét nyoman az életmindség maradjon elviselhetd
vagy javuljon; a mitét kockazata legyen kisebb, mint
a betegségé; a csonkolas mértéke ne legyen nagyobb,
mint a betegség okozta artalom €s veszély.

A sebészeti tevékenységet meghatarozd szempon-
tok: a betegség onkoldgiai felmérése; akut vagy elektiv
indikacio; a tumor lokalizacidja; a tumor viszonya a
kornyezd szervekhez.

Bar a sebész dontése minden esetben egyedi, né-
hany feltételt altalaban figyelembe kell venniink.
Mas testiiregben észlelt tavoli metastasis, carcinosis,
anaplasztikus tumor esetén nem végziink kiterjesztett
mitétet. A beteg bioldgiai életkora, testalkata, kisér
betegségei fontos tényezdi dontésiinknek. Csak a sze-
mélyi — megfeleld jartassagu sebész — €s targyi feltéte-
lek birtokaban vallalkozhatunk ilyen miitétekre (27, 91,
132, 133).

Az elbrehaladott colorectalis carcinomak indikacios
korét lehetetlen merev szabalyokba foglalni. Kiterjesz-
tett, tobb szervet érintd resectiokat csak a kurativitas re-
ményében szabad végezni. A kivizsgalas tehat legyen
alapos, vegyen figyelembe minden lehetséges szem-
pontot és vegyen igénybe minden elérhet6 diagnoszti-
kus eszkozt (14, 80, 127, 128, 129).

A kiterjesztett (multivisceralis) miitét az elérehala-
dott daganatos folyamatok sebészi kezelésére: legyen
tervezett, kovesse az onkologiai elveket, keriilje az imp-
rovizaciot és vezérelje a jozan megfontolas!

Elvarasunk a mtéti kiterjesztéstdl: uralja a dagana-
tos folyamatot, novelje a tulélési id6t €s javitsa az élet-
mindséget.

A mtét kiterjesztése a beteg el6zetes hozzajarula-
sa nélkiil 1.) kotelezd, ha ezzel az operatdr életet ment,
vagy ha ennek elmulasztasa esetén jelentGs egészség-
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karosodas kovetkezik be; 2.) megengedett, ha varhato
egészségkarosodast harit el; 3.) nem megengedett, ha ép
szerv eltavolitasardl van szd, ha a beteg beleegyezése
elézetesen kikérhetd lett volna.

Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy az
emészticsatorna elérehaladott rakbetegségében a kiter-
jesztett radikalitast, multivisceralis resectiok elvégzé-
se indokolt, a sebészi onkoldgia elveit kdvetve, a cost-
benefit elvet mérlegelve és betegeink érdekét, emberi
méltdsagat tiszteletben tartva.

ZARSZO

Kozhelynek tiinik, ha eszmefuttatdsom végén azt alla-
pitom meg, hogy az onkoldgia fejlédése hihetetlen mér-
tékben felgyorsult. Még rovid, par éves tavlatban is ne-
héz egy jovOképet felvazolni. Visszatekintve, jo érzéssel
tolt el a tudat, hogy szakmamnak, a sebészetnek egy
igen aktiv és szép korszakaban dolgozhattam. El6renéz-
ve, a valtozasok irdnya, tendencidja alapjan a sebészet
fejlédése valdszintileg nem a radikalitas kiterjesztésé-
nek, a csonkoldsok erdltetésének formajaban varhato.
Szakmank minden bizonnyal az invazivitds minimali-
zalasa, és a testvérszakmak egyiitthatdsa révén igyek-
szik a daganatgyodgyitas metodikajat szeliditeni és az
eredményeket javitani. Bizonyos, hogy a sebészi tech-
nika és az onkologiai terapia eszkdzrendszerének , kor-
szertisodése” a koltségek rohamos novekedését hozza
majd magéval. Csak reménykedhetiink abban, hogy ez-
zel nem jar majd egyiitt a szegény és jomodu betegek, a
szegény és gazdag orszagok gydgyitasi szinvonaldnak
novekvo kiilonbsége.
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