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A minimdlisan invaziv technika — a mdédszer vitathatatlan el6nyei révén — teljesen elfogadottd vilt a
leqtobb jéindulatii és funkciondlis megbetegedés sebészi kezelésében. Napjainkra az is bebizonyosodott,
hogy a laparoscopos technika a colorectalis daganatok sebészi kezelésében is biztonsiggal alkalmaz-
haté. A szerzok sajit és a nemzetkozi tapasztalatok elemzésével mutatjik be a colorectalis daganatok
laparoscopos sebészi kezelését. A Szegedi Tudomdnyegyetem AOK Sebészeti Klinikdjan 2005. janudr
1. é5 2008. december 31. kozott 74 betegen végeztek laparoscopos/laparoscoposan asszisztdlt colorectalis
bélresectiot. A miitéti indikdcidt 40 esetben neoplasticus eredetii colorectalis laesio képezte. A betegek
dtlagos életkora 64 év volt (36—89 év). A betegek koziil 4 ASA I, 11 ASA 11, 24 ASA 11l és 1 ASA IV
rizikocsoportba tartozott. 26 esetben rectosigmoidealis resectio, 2 esetben rectumexstirpatio, 9 esetben
jobb, 1 esetben bal oldali hemicolectomia tértént. Sem miitéti, sem posztoperativ szovédmény nem volt.
4 konverzid és egy esetben adhesids ileus miatt reoperdcio tortént. A passage meginduldsa (dtlagosan
2,4 nap) és a per os tdplilhatdsdg jelentdsen lerdvidiilt. A specimenek hisztoldgiai feldolgozdsa minden
esetben tumormentes oralis, aboralis és circumferentialis resectiot igazolt. Sajdt és a nemzetkizi eredmé-
nyek dttekintése alapjin megallapithatd, hogy colorectalis daganatok miatt végzett laparoscopos miitétek
biztonsdgosak, sebészi és onkologiai szempontbdl is megfeleldek. Szdamos elonyt jelentenek a betegek szd-
mdra elsésorban a korai posztoperativ idészakban (gyorsabb felépiilés, rdvidebb korhdzi tartézkodds) és a
hosszii tdvii tilélési eredmények is megfeleldek. Magyar Onkologia 54:117-122, 2010
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The minimally invasive technique, by means of the undoubted advantages of the method, has become
fully accepted in the surgical treatments of the most benign and functional diseases. Today it has been
proven that the laparoscopic technique is safely usable also in the surgical treatment of colorectal tu-
mors. The authors, analyzing their own and the international experiences, present the laparoscopic
surgical treatment of colorectal tumors. Seventy-four patients were treated with laparoscopic-assisted
colorectal intestinal resection in the Department of Surgery of the University of Szeged between Janu-
ary 1, 2005 and December 31, 2008. The surgical indication was neoplastic colorectal lesion in 40
cases. The average age of them was 64 years (from 36 to 89 years). Four patients belonged to the risk
group of ASA I, 11 patients to ASA II, 24 to ASA IlI, and one to ASA 1V. Twenty-six patients un-
derwent rectosigmoideal resection, 2 had rectal exstirpation, 9 had right hemicolectomy and one had
left hemicolectomy. There were no surgical or postoperative complications. Four conversions and in
one case a reoperation occurred due to adhesion ileus. The startup of the passage (2.4 days, on aver-
age) and the possibility of nourishing per os were significantly shortened. The histological processes
of specimens justified tumor-free oral, aboral and circumferential resection in all cases. Summariz-
ing our own and international experiences it can be stated that the laparoscopic surgeries performed
due to colorectal tumors are safe, and are also appropriate with respect to oncosurgery. There are a
number of benefits for the patients mainly in the early postoperative period (faster recovery, shorter
hospitalization) and their long-term survival results are good as well. Lazar G, Paszt A, Simonka
Z, Rokszin R, Abraham S. Laparoscopic surgery in colorectal tumors. Hungarian Oncology
54:117-122, 2010
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BEVEZETES

Az elmult két évtizedben a minimalisan invaziv sebészi
technika teljesen megvaltoztatta a sebészet szinte minden
agat. A mddszer vitathatatlan elényei révén a legtobb join-
dulatt és funkcionalis megbetegedés sebészi kezelésében
a laparoscopos/thoracoscopos technika gyorsan elterjedt
ésnapjainkra teljesen elfogadotta valt. A vastagbél- és vég-
bélsebészetben, kezdetben hasonld indikacios teriileten
(diverticulosis és szovédményei, végbélprolapsus, gyul-
ladasos bélbetegségek) torténtek az elsé beavatkozasok.
Jacobs 1991-ben 20 sikeres colectomidrdl szamolt be, me-
lyek koziil mar 12 esetben a mttét javallata rosszindulatt
daganat volt. Hamarosan kideriilt, hogy a laparoscopos
technika a vastagbélsebészetben is biztonsaggal alkal-
mazhato és igy rovid idén beliil egyre tobben colorectalis
daganatok miatt is végeztek mfitétet.

Szamos kérdés és aggaly fogalmazddott meg sokakban.
Végezhet6-e egyaltaldn minimalisan invaziv moédszerrel
onkoldgiailag is radikalis mtitét? Fokozza-e a mddszer a
tumor esetleges szérddasat? Hatdssal van-e a révid és a
hosszt tavu talélésre? Napjainkban ezek a kérdések mar
megnyugtatéan megvalaszoldsra keriiltek.

Koézleményiinkben sajat tapasztalatainkat és az ide
vonatkozo irodalmi adatokat foglaljuk dssze.

BETEGEK ES MODSZEREK

A Szegedi Tudoményegyetem AOK Sebészeti Klinika-
jan 2005. januar 1. és 2008. december 31. kozott 74 be-
tegen végeztiink laparoscopos/laparoscoposan asszisz-
talt colorectalis bélresectiét. A mtéti indikaciot 40
esetben neoplasticus eredetti colorectalis laesio képezte
(1. tabldzat). A betegek atlagos életkora 64 év volt (36—-89
év). A betegek koziil 4 ASA 1, 11 ASAI, 24 ASATII és 1
ASA 1V rizikécsoportba tartozott.

A mtét el6tti gasztroenterologiai kivizsgalas a hazai
és a nemzetkozi protokolloknak megfeleléen tortént. A
kivizsgdlds szerves részét képezte a colonoscopia, sz6-
vettani mintavétellel, hasi és kismedencei CT-, illetve
MR-vizsgdlat. A beteg anesztezioldgiai kockdzatdnak
és mitéti teherbiré képességének megallapitdsara
belgyogyészati, kardioldgiai és sziikség esetén tiid6-
gyogyaszati szakvizsgalatra is sor keriilt.

1. tablazat. Laparoscopos bélresection dtesett betegek adatai

Kor (év) 64 (36-89)
Férfi 21

N6 19
BMI 28 (20-47)
ASA (%)

I 4

11 11

I 24

v 1

Miitéti kezelés

Minden beteg a tervezett, nyitott miitéteknél alkalma-
zott standard preoperativ elokészitésben részesiilt: bél-
el6készités, antibiotikum és tromboézisprofilaxis. Az
intratrachealis narkézisban végzett miitéteket a nem-
zetkozi standardoknak megfeleléen kiviteleztiik. A
bal colonfél invaziv tumorainal medio-lateralis iranyt
disszekcio tortént és az onkoldgiai radikalitas és staging
miatt minden esetben elvégeztiik az aortabdl torténé
eredésénél az arteria mesenterica inferior klippelését és
atvagasat is. A flexura lienalis mobilizalasat csak sziik-
ség esetén végeztiik el. Gépi anastomosisok készitésekor
az un. kettds stapler technikat alkalmaztuk (a distalis
bélszakasz atvagasa endoscopos varrogép segitségével
tortént). A tumoros bélszakasz hasiiregbdl valo eltavoli-
tasat a szeméremcsont felett ejtett, harant (Pfannenstiel)
metszésbdl, a hasizmok megkimélésével végeztiik. A
bél resectidja illetve a korkords varrdgép fejének bél-
be helyezése a hasfal el6tt tortént. Infraperitonealis
anastomosisokat a gat, mig az intraperitonealis varrat-
sorokat a has feldl drendaltuk. A dréneket a passage meg-
indulasat kdvetben 24 éran beliil eltavolitottuk.

Jobb oldali hemicolectomia végzésekor laparoscopo-
san mobilizaltuk a jobb colonfelet (flexura lienalist,
colon transversumot) és a koldok magassagaban jobb
oldalon végzett kb. 10 cm-es racsmetszésbdl eléemel-
tiik a hasfal elé a mobilizalt bélszakaszt, majd a hasfal
el6tt tortént maga a resectio és a bélcsatorna folytonos-
saganak helyreallitasa (end-to-side kézi anastomosis,
seromuscularis egyrétegli tovafuto varrat) is.

Minden esetben hasfalvédelmet alkalmaztunk (3M
hasfalvédd folia). Kisebb tumorok vagy infraperitonea-
lisan elhelyezked laesiok esetén intraoperativ endo-
scopiat alkamaztunk.

EREDMENYEK

A mdtéten atesett betegek adatait az 1. tdblizat foglal-
ja Ossze. Kiemelendd, hogy a betegek 60%-a magasabb
(ASA III-IV) kockazati csoportba tartozott. Hasonlo-
képpen figyelemre méltd az is, hogy a magyar popula-
cidénak megfelelGen, a betegek tobbsége jelentdsen elhi-
zott volt (az atlagos BMI 28).

Tekintette] a tumorok elhelyezkedésére, az esetek
kétharmadaban (65%) recto-sigmoidealis resectio tor-
tént, koziiliik 4 esetben kényszeriiltiink konverzidra. 7
esetben alkalmaztunk intraoperativ endoscopos kont-
rollt. A miitéti beavatkozdsok soran sz6védményt nem
észleltiink és csak minimalis vérvesztés (atlagosan 100
ml) volt. A posztoperativ szak —hasonléképpen a miitéti
kezeléshez — szovéidménymentesen zajlott. Egy esetben
kellett adhesids ileus miatt relaparoscopiat végezniink.
A passage megindulasa (atlagosan 2,4 nap) és a betegek
szajon keresztiili taplalhatosaganak ideje jelentGsen le-
rovidiilt. A mitéti beavatkozasok eredményeit a 2. tdb-
lazat foglalja Gssze.
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2. tabldzat. Miitéti beavatkozdsok és eredményiik

Megnevezés Adatok
Hemicolectomia sin. 1
Exstirpatio recti 2
Res. rectosigm. 4
Hemicolectomia dextra 9
Res. sigmatos 12
Res. recti 12
Miitéti id6 (perc) 195 (100-340)
Vérvesztés (ml) 100 (50-400)
Passage megindulasa (nap) 2,4 (1-5)
Apolési id6 (nap) 715 (4-27)
Morbiditas
— sebfertézés
- varratelégtelenség %]
—ileus

Reoprie a0

3. tdblazat. Az eltdvolitott bélresecatumok hisztopatoldgiai eredményei

Megnevezés El6fordulas
Malignus 40
Tu. coli transversi 2
Tu. coeci 3
Tu. col. ascendentis 4
Tu. sigmatos 14
Tu. recti 17
Neoadjuvans kezelés 7
T1 3
T2 10
T3 25
T4 2
NO 24
N1 9
N2 7
Stadium
I 11
II 16
111 11
v 2
Nyirokcsomadk 10 (8-23)

Az eltavolitott bélszegmensek hisztoldgiai eredmé-
nyeit a 3. tdblizat foglalja 0ssze. Kiemelendd, hogy az
Osszes mitét sordan sebész-onkoldgiai szempontbdl
is elégséges resectiok torténtek, hisz mind az oralis,
mind az aboralis és circumferentialis resectids szegé-

lyek szovettanilag tumormentesek voltak. A mitétek
soran megfelel6 szamu nyirokcsomo is eltavolitasra ke-

riilt (atlagosan 10). Hasonloképpen alahtizandd, hogy a
laparoscopos rectum-, rectosigmoidealis resectio 7 be-
tegnél neoadjuvans kezelést kovetden tortént.

MEGBESZELES

Mar az els6é kozlemények a laparoscopos colorectalis
mitétek szdmos elényérdl szamoltak be, amit késébb
randomizalt klinikai tanulményok is egyértelmtien
megerdsitettek. A laparoscopos vastagbélmiitétek kap-
csan az is igazolodott, hogy a mfitéti trauma, a gazda-
szervezet stresszvalasza (els6sorban IL-1, IL-6, C reak-
tiv protein) joval alacsonyabb (23, 30, 36), mint a nyitott
mitéteknél. Nem elhanyagolhat6 szempont, hogy jelen-
tésen csokkent a mtitét utdni fajdalom is (16, 32, 34), és
ennek kovetkeztében természetesen a fajdalomcsillapi-
to-igény (21, 34). Hasonloképpen a gyomor-bélrendszer
(bélmiikddés meginduldsa, per os taplalhatéség) (9, 18,
19, 31) és a légzésfunkcidk (FVC, FEV1) (21, 29) norma-
lizdlédasa is rovidebb idén beliil jott 1étre. Elsésorban
ezek az elényok csokkentették jelentésen a kérhazi tar-
tozkodast, és igy meggyorsult a betegek rehabilitacidja
(8,9 19, 32, 34) is. A legfrissebb és egyben a legnagyobb
betegszamot bemutatd retrospektiv felmérés szerint, a
fentebb részletezett elénydkon tul az is igazolhatd volt,
hogy a laparoscopos vastagbél-resectioknak kevesebb
a transzfuzidigénye és a szovédménye is, és rovidebb
id6t toltenek az intenziv osztalyon (10). Sajat klinikai ta-
pasztalatunkban kiilondsen a passage meginduldsdban
és a szajon keresztiili tadplalhatdsag idejének lerovidii-
lésében érezziik a legszembet(indbb javulast. Az esetek
tobbségében mar a miitétet kovetd 2. napon megindult
a passage és a teljes szdjon at taplalast is 4 nap alatt
lehetett felépiteni. A korhazi kezelési id6 is csokkent,
azonban féleg az id6s betegek, rossz otthoni koriilmé-
nyeik miatt, tovabbra is hosszabban igénylik a korhazi
torddést. Mitéteink soran nem volt sem halalozas, sem
jelentds morbiditds. Reoperacidra egy esetben, adhesiok
miatt keriilt sor. Betegeinknél az egyik szembe6tls és
oromteli tapasztalatunk az volt, hogy a sebgyogyulasi
problémak teljesen megsziintek.

Lehetséges ellenjavallatok

Altaldnossagban elmondhaté, hogy a preoperativ
gasztroenterologiai kivizsgalds nem kiilonbozik a ha-
gyomanyos és laparoscopos miitétre érkez6 betegek-
nél. Természetesen a kivizsgalas szerves részét képezi
a betegek altalanos és kardiopulmonalis statusanak
pontos felmérése is. Onmagéban a beteg életkora nem
jelenthet kontraindikaciét a laparoscopos techni-
ka alkalmazasanal (9, 28). Hasonléképpen a fokozott
kardiopulmonalis riziké sem zarja ki a minimalisan
invaziv technika alkalmazasat. ASA III-1V rizikocso-
portba tartozo betegek esetén a vérnyomas és a vérgaz
szoros monitorizalasa mellett alacsonyabb nyomasu
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(<12 Hgmm) pneumoperitoneum fenntartdsa lehet
indokolt (22). Klinikankon sem a kor, sem a kardi-
pulmonalis status nem képezett betegeinknél mitéti
ellenjavallatot. Az idésebb és egyben magasabb rizi-
kécsoportba tartozo betegeknél sem észleltiink ma-
gasabb aranyban intra- vagy posztoperativ szovdd-
ményt. A harmadik komplikacioés forras, mely minden
laparoscopos miitét kapcsan felmeriil, az obesitas. Az
elhizas nemcsak anesztezioldgiai kockazatot rejt ma-
gaban (csokkent respiratorikus reserve, magasabb be-
légzési rezisztencia stb.), hanem sebésztechnikai ne-
hézségeket is okoz. A kisebb operacios tér nagymérték-
ben korlatozza a mutét technikai kivitelezhetGségét is.
Tobb megfigyelés szerint (5, 25, 27) 30 feletti BMI esetén
novekszik a konverzids rata és hasonloképpen né az
egyéb szovédmények aranya is. Mindezek ellenére az
obesitas sem jelent onmagaban ellenjavallatot.

Beteganyagunkban specidlis, magdaval a laparosco-
pos technikaval Osszefiiggésbe hozhaté mftéti kont-
raindikacié nem volt.

Jelenlegalegtobb sebész egy valodikontraindikaciot
fogalmaz meg, ez a daganat elérehaladott stadiuma
(T4), és a daganatnak a kornyezé szovetekre (hasfal,
egyéb hasi szervek) valo atterjedése, mivel a tumor
elérehaladott lokalis kiterjedése sok esetben nem teszi
lehet6vé a radikalis, an. en block resectio elvégzését.
Ezzel a kijelentéssel sokan vitatkoznak (elsésorban a
nagyobb tapasztalatu sebészek). Véleményiik szerint
ez valojaban sebészi tapasztalat fliggvénye és nem
technikai kérdés. Ilyen esetben tobbségiik a kézzel
asszisztalt laparoscopos technika végzését javasol-
ja. Ebbe a kérdéskorbe tartozik még a peritonealis
carcinosis problematikaja is. Altaldnos vélemény,
hogy a carcinosis sem jelent kontraindikaciét, hiszen a
laparoscopos modszer kivaléan alkalmas palliativ mi-
tétek végzésére is. Betegeinknél két esetben tavolitot-
tunk el hasfallal 6sszekapaszkodé tumort (T4). Mind-
két esetben a szovettani feldolgozas ép, tumormentes
resectios széleket igazolt.

Specidlis sebészi-onkologiai megfontoldsok

A colorectalis daganatok terapiajaban az elvaltozas
radikalis sebészi eltavolitasa a legfontosabb kezelési
eljaras, melynek jelenleg nincs alternativaja. Ezért 1é-
nyeges, hogy egy 1j terapias sebészi moédszer beveze-
tésének kovetkezményeként az onkologiai alapelvek
ne sériiljenek: igy megfelel6 hosszusagu bélszegmens
(ép proximalis, distalis és circumferentialis resectios
szél) és elegendd szamu locoregionalis nyirokcsomo
keriiljon eltavolitasra. Az eddig publikalt randomizalt
(8,9, 19, 21, 32) és nem randomizalt (3, 4) 6sszehasonlitd
tanulmanyok azt igazoljak, hogy a bélszegmens nagy-
saga, a tumor és a resectids szélek viszonya és a nyirok-
csomok szama tekintetében nincs kiilénbség a nyitott
és laparoscopos miitétek onkoldgiai radikalitasa kozott.
Sajat eseteinkben a patoldgiai vizsgalatok mindig ép

resectios széleket és megfelel§ szama nyirokcsomot
igazoltak.

A laparoscopos mitét kapcsan a tapintas hianya
specidlis technikdk alkalmazasat teszi sziikségessé.
Ezek koziil a legfontosabb a tumorlokalizacié, mely
kis tumorok esetén mindig ajanlott (kivéve az ileo-
coecalis billenty(ithoz kozeli elvaltozasokat). Tobb
modszert is alkalmazhatunk, mint (1) festékjelolés/
,tattooing”, melyet mar a diagnosztikus colonoscopia
soran elvégezhetiink (2), intraoperativ endoscopia (3),
preoperativ klip jelolés (intraoperativ fluoroscopia/
UH) (4), kézzel asszisztalt technika alkalmazdsa. Sa-
jat gyakorlatunkban az intraoperativ endoscopiat
(sigmoideoscopia, colonoscopia) alkalmazzuk, mely-
lyel eddig minden esetben azonositani tudtuk az
elvaltozast vagy annak pontos helyét (malignus
polypus esetén).

A 90-es évek elsd idevonatkozo irodalmaban tobben
arrol szamoltak be, hogy nagy aranyban tapasztaltak
un. port-site metastasisokat (0,6-21%) (1, 24, 26), ez nap-
jainkra mar 1%-ra csokkent (6, 35). Hogy mi az elfogad-
haté arany, azt nehéz lenne megmondani, hiszen a ke-
vés kozlemény — mely nyitott miitétek kapcsan foglal-
kozik ezzel a kérdéssel — azt mutatja, hogy ez az érték
ilyen esetekben is 0,7-3% kozott van (10, 11). Mtitéteink
kapcsan egy esetben észleltiink a palliativ mtitétet ko-
veten fél évvel egy hasfali metastasist (a specimenki-
vétel helyén), melyet késdbb eltavolitottunk.

Az elmult évtizedben szamos szerzé foglalkozott a
port-site metastasisok csokkentésének modszertanaval,
melyek koziil az alabbiak a legfontosabbak: (1) megfe-
lelé mutéti technika/tapasztalat, (2) hasfal védelme, (3)
gaz nélkiili mitét, (4) egyéb gaz (hélium) alkalmazasa,
(5) sebkimetszés (6) ,,no touch” technika, (7) bél-atmo-
sas. Ezek koziil a legfontosabb a megfelel6 sebészi tech-
nika és a hasfal védelme, melyek elsGsorban T3-T4-es
daganatoknal kiilonds figyelmet érdemelnek.

Operativ mortalitds/morbiditds, tiilélés

Napjainkig négy randomizalt tanulmany latott nap-
vilagot, mely tudomanyosan a legmagasabb szinten
Osszehasonlitotta a laparoscopos és a hagyomanyos,
nyitott colorectalis mutéteket (7, 11, 12, 18). A tanulma-
nyok koziil 3 multicentrikus volt, mig egy, a Barcelona
vizsgalat, egy sebészeti intézet eredményeit foglalja
Ossze. A vizsgalatok azt bizonyitjak, hogy az operativ
mortalitas és morbiditas tekintetében sincs kiilonbség
a csoportok kozott.

A négy tanulmany, beleértve a vizsgalatok meta-
analizisét is (33), nem mutatott kiilonbséget a nyitott és
a laparoscopos csoport kozott sem a hossza tavu daga-
natos tulélés, sem a recidivak vonatkozasaban. A barce-
lonai munkacsoport legutols6 beszamoldja szerint — 95
hoénapos atlagos nyomonkovetés utan — a daganatmen-
tes- €s teljes tulélés jelentGsen jobb volt a laparoscopos
csoportban, melyben a tulélési elény csaknem elérte a
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