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Tébb mint 9000 laparoszképos majreszekciot végeztek vi-
lagszerte benignus majelvaltozasok, malignus daganatok
(elsGsorban hepatocellularis karcinéma és kolorektalis rak
majmetasztazisa) miatt és él6 donoros majatiltetés soran.
Habar nincs abszolit méretbeli kritérium, a kisebb (<5 cm),
periférids, az anterolateralis szegmentumokban elhelyez-
kedd, nagyobb érképletektSl messze léve elvaltozasok és az
eldre lathatd és tervezhetd biztonsagos reszekcios vonalak
jelentik a leginkabb alkalmas laparoszképos indikaciét, de ma
mar eltavolithatok a kevésbé idedlis poszteroszuperior lokali-
zacioban levd elvaltozasok is laparoszképpal. A hepatobiliaris
sebészetben és a laparoszkdpiaban is kelld tapasztalattal bird
centrumok végeznek laparoszképos major majreszekciokat
is kivalo eredménnyel. A beteg szamara nagy elény laparosz-
kopos miitéttel a kevesebb intraoperativ vérzés, a kisebb
posztoperativ fajdalom és a fajdalomcsillapité-igény, a korai
mobilizalas és rovidebb korhazban toltott idd, ugyanakkor
a posztoperativ morbiditas és mortalitas hasonld, mint nyitott
majreszekcional. A nyitott és laparoszkdpos majreszekcidkat
osszehasonlité tanulmanyok szerint nincs kiilonbség hepa-
tocelluldris karcinéma és kolorektalis rak majmetasztazisa
miatt végzett majreszekcid esetén a reszekcios szél vagy
a tulélés tekintetében. A HCC miatt végzett laparoszkdpos
majreszekcio elénye tovabba a kollateralis vénak lekotésének
elkeriilése, a kevesebb posztoperativ majelégtelenség és
a kevesebb posztoperativ adhézid, melyek megkdnnyitik az
esetleges kés6bbi majatiltetést is. Magy Onkol 62:37-44, 2018
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More than 9000 laparoscopic liver resections (LLR] are per-
formed worldwide for benign lesions, malignancy [mainly for
hepatocellular carcinoma and colorectal cancer liver me-
tastasis), and living donor hepatectomy. Although there is no
absolute size criterion, smaller, peripheral lesions (<5 cm) of
the anteriolateral segments, that lie far from major vessels
and anticipated transection planes are most amenable to
LLR, but nowadays lesions of the less ideal posterosuperior
segments are feasible for LLR too. Centers with extensive
experience in hepatobiliary surgery and laparoscopy have
performed laparoscopic major hepatic resections with sat-
isfactory outcomes. Patient benefits from LLR include less
intraoperative blood loss, less postoperative pain and pain-
killer requirement, early mobilization and shorter length of
hospital stay, with comparable postoperative morbidity and
mortality to open liver resection. Comparison studies be-
tween open resection and LLR have revealed no differences
in width of resection margins or overall survival after resec-
tion for hepatocellular cancer or colorectal cancer liver me-
tastases. Other advantages of LLR for HCC are avoidance of
collateral vessel ligation, decreased postoperative hepatic
insufficiency and fewer postoperative adhesions, all of them
facilitates a possible subsequent liver transplantation.

Piros L, Mathé Z. Laparoscopy in liver surgery. Magy Onkol
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Roviditések:

MIS: minimalinvaziv sebészet; LC: laparoszkdopos kolecisztektomia; LLR:
laparoszképos majreszekcid; FNH: fokalis nodularis hiperplazia; CLM:
kolorektalis rak majmetasztazisa; HALS: kézzel asszisztalt (,hand-assis-
ted”) laparoszképos sebészet; LESS: laparoendoscopic single site sur-
gery; ASA: American Society of Anesthesiologists; HCC: hepatocellularis
karcindma; ICG: indocyanine green; CRP: C-reaktiv protein; HMGB-1: high
mobility group box 1 protein; CFDNA: cell-free DNA; IL-6: interleukin é;
ALPPS: associating liver partition and portal vein ligation for staged he-
patectomy; BMI: body mass index

A minimalinvaziv sebészet (MIS) teriletén a laparoszko-
pos kolecisztektémia (LC) bevezetése dta robbanasszer(
terjeszkedés volt megfigyelhetd. Pedig kezdetben ezzel az
eljarassal kapcsolatban is kétségek meriiltek fel, tekintet-
tel az epeltsérilés feltételezett magasabb rizikdjara (1)
és a hosszU, elh(z6d6 tanuldsi folyamatra (2). Ezek egyike
sem szabta gatjat az LC rohamos elterjedésének. A lapa-
roszkopos eljarasokat ma mar rutinszer(ien - sok esetben
elséként valasztando terapiaként - alkalmazzak a bariatriai
és refluxsebészet, a sérvsebészet, az endokrin sebészet,
a kolorektalis sebészet teriletén, de a lép (pl. szplenek-
tomia) és a hasnyalmirigy bizonyos kérképei esetén (pl.
disztalis pankreaszreszekcid) is. A majsebészet teriletén
azonban a laparoszképia lassabban valt elfogadotta. Ennek
okai leginkabb az elégtelen feltarastol és igy a vérzéstél és
vérzéscsillapitasi nehézségekt6l, valamint a gadzembadliatol
valo félelem, tovabba a kevésbé invaziv eljaras onkoldgiai
elégségességével kapcsolatos fenntartasok voltak. Ezenkiviil
a kezdetekben nehézséget okozott a nyitott mitétek soran
alkalmazott mobilizalasi és parenhimadisszekciés technikak
laparoszképos reprodukaldsa, a specialis laparoszképos
eszkozok hidnya, illetve az ezekhez valé hozzaszokas (pl.
laparoszkdpos ultrahang), a randomizalt vizsgalatok hianya
és a laparoszkopos trokarok helyén feltételezetten kialakulo,
un. .port site” metasztazisoktol valo félelem.

Az elsé laparoszképos majreszekciokat (LLR) 1991-ben
kozodlte le Reich harom nébeteg kapcsan. Négyogyaszati
laparoszképia soran észlelt benignus majszéli elvaltozasokat,
melyeket elsé alkalommal konverzié utan nyitottan, majd
a kovetkezd két alkalommal laparoszkdpos Uton tavolitott el
(3). Ezt kdvetSen 1992-ben Gagner szamolt be két betegnél
fokalis nodularis hiperplazia (FNH) és szoliter kolorektalis
majmetasztazis (CLM) miatt végzett 6., illetve 5. szegmentum
anatdmiai laparoszkdpos reszekcidt (bal lateralis lobektd-
mia) Azagra végezte 1993-ban, melyrél 1996-ban szamolt be
(5). A majanatémia teljesebb megértése, a jobb radioldgiai
diagnosztika és az anesztézia, valamint a posztoperativ beteg-
ellatas fejlédése a majreszekcid biztonsagosabba valasahoz
is vezetett. Ezen felil a novekvd tapasztalatok a laparosz-
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kopiaban, a technolégiai fejlédés a laparoszkdopos eszkozok
terén és a betegek igénye a MIS eljarasokra a laparoszké-
pos majmitétek szamanak emelkedését eredményezte (6).
A laparoszkdpia helye a majsebészetben Cherqui és mtsai
2000-ben publikalt prospektiv vizsgalatat kdvetden elfoga-
dottabba valt (7). A korai kdzlemények leginkabb benignus
majelvaltozasok (adenémak, hemangiomak, FNH, érids maj-
szamoltak be (8-10). Jelenleg a laparoszképos méajreszekcidk
kb. 50%-a primer vagy szekunder malignus majtumorok
miatt torténik, beleértve anatémiai major reszekcidkat és
cirrotikus betegeken végzett reszekciokat is (11-24). El6-
donoros majatiltetés soran végzett donorhepatektomiat
is végeznek laparoszképos Uton. Kezdetben ez inkabb bal
laterdlis lobektémidra szoritkozott felnéttbél gyermekbe
torténd transzplantacié soran (25), de jelenleg mar jobb
oldali lobektomiat is végeznek - laparoszképpal asszisztalt
hibrid vagy tisztan laparoszkdpos Uton - felnéttbél felnGttbe
torténd transzplantacio soran (16, 26-28). AMIS majreszek-
ci6k magukba foglaljak a tisztan laparoszképos, a ..handport”
hasznélataval végzett kézzel asszisztalt (,hand-assisted”)
laparoszképos (HALS) és a laparoszképpal asszisztalt nyitott
Jhibrid” mitétet, amikor a m{tét a maj laparoszképos Uton
torténd mobilizalasaval és a disszekcid megkezdésével in-
dul, majd a parenhimadisszekcio minilaparotomiabél, szem
ellenérzése mellett fejezédik be. Kisebb reszekciok, de akar
bal lateralis lobektomia is bizonyos esetekben elvégezhet6
.single port” (laparoendoscopic single site - LESS), azaz egy
porttal végzett technikaval is. De ide tartozik a robotasszisz-
talt majsebészet is, amelyet még ugyan kevés hepatobiliaris
centrumban végeznek, de szintén terjed6ben van. Elsésorban
az igen magas koltségei azok, amelyek gatat szabnak széles
kor( alkalmazasanak, viszont a vérvesztés és a transzfu-
zidigény alacsonyabb a laparoszkdpos technikahoz képest
(29). A laparoszképia segitséglinkre lehet tovabba bizonyos
szelektalt esetekben a reszekabilitas, staging megitélésé-
ben is, elkerilve a felesleges laparotémiat irreszekabilitas
esetén, errél magyar szerzdk is beszamoltak mar (30). De
laparoszkopia segitségével - perkutdn médszerrel technikai
okokbol nem kivitelezhet6 - ablativ terapia is elvégezhetd:
radiofrekvencias vagy mikrohulldmu abléacié, ritkabban eta-
nolos infiltracié formajaban is (31), akar majtranszplantaciora
varva un. ,bridging” vagy ..down-staging” terapiaként.

A laparoszképos technika indikacidja gyakorlatilag megegye-
zik a nyitott m(tétekével, azonban a sebészi jartassag és
atumor mérete és lokalizacidja nagymértékben befolyasolja
azt, kiilonosen malignus tumorok esetében. A sebésznek
tapasztalattal a nyitott hepatobiliaris sebészetben és meg-
felel6 technikai képességgel a nagyobb ér- és epeuti kép-
letek laparoszkdpos ellatasaban (5, 15, 32). Laparoszkdpos
ultrahangkésziilék hasznalata sziikséges az elvaltozasok



méretének, szamanak megerdsitéséhez, a reszekcios sikok
meghatarozasahoz és a tumor nagyobb intra- és extrahepa-
tikus képletekhez valé viszonyanak megallapitasadhoz (14).
Habar nincs abszolit méretbeli kritérium, a kisebb (<5 cm),
periférias, nagyobb érképletektél messze évé elvaltozasok
és az el6re lathato és tervezhetd biztonsagos reszekcios
vonalak jelentik a leginkabb alkalmas laparoszképos indi-
kaciot (11, 14, 15). Néhany specializalt centrum beszamolt
mar poszterior (S1, S7, S8) szegmentumokban, centralisan
elhelyezkedd vagy bilobaris elvaltozasok, illetve majkapuhoz,
vena hepaticdhoz vagy vena cavahoz kozel elhelyezked6
tumorok laparoszkdpos technikaval végzett biztonsagos re-
bonyolultsaga, a tobbszoros reszekcids sik és a tumormentes
szél megitélésének nehézsége miatt igen tapasztalt sebészt
igényelnek. A periférids szegmentumokban (52-56) elhelyez-
kedd, ékreszekcidval vagy szegmentektomiaval eltavolithaté
elvaltozasok a legkedvezdbbek a laparoszképos technika
alkalmazasahoz. Tébb tanulmany hangsulyozza a tanulasi
folyamat soran észlelhetd un. .learning curve effect” fontos-
sagat, azaz a novekvd sebészi tapasztalattal parhuzamosan
megfigyelhetd csokkend morbiditas és nyitott mdtétté tor-
ténd konverzio jelenségét, azt javasolva, hogy laparoszkdpos
majsebészetet csak ebben tapasztalt sebész végezzen (18,
22,33, 34). Vigano és mtsai példaul 60 laparoszképos minor
majreszekcidban hataroztdk meg a tanulasi fazist.

Ezek alapjan relativ kontraindikaciot jelentenek az 5 cm-
nél nagyobb, nem nyeles elvaltozasok, a majhilushoz, vena
hepaticdhoz vagy vena cavahoz kozel elhelyezkedé elvalto-
zasok, tovabba - a teljesség igénye nélkiil - koagulopatia,
trombocitopénia, Child-Pugh ., A" majcirrézis. Abszoldt kont-
raindikacié a Child-Pugh ..B-C" majcirrézis, az epehdlyagrak,
a hilaris epeuti karcindma, ha epeUti vagy érrekonstrukciéra
van sziikség mitét soran, ha nem biztosithaté tumormentes
reszekcios felszin laparoszkopos Uton és ha a beteg nem
toleralja a pneumoperiténeumot (35).

Habar a lekozolt laparoszkdpos majreszekcidk nagy része
nem anatomiai reszekcio/ékreszekcio vagy szegmentekto-
mia, tobb centrum végez major reszekciokat is. Bal lateralis
lobektémia, azaz a 2-3-as szegmentumok eltavolitasa lapa-
roszkopos technikaval idealis korilmények kozétt viszonylag
konnyen elvégezhetd, igy nem tartozik a major mutétek kozé.
2004-ben O'Rourke és Fielding 12 laparoszkdpos jobb oldali
hemihepatektdmiarol szamolt be (18). 2009-ben egy nem-
zetkozi tanulmany 6 - 3 eurdpai, 2 egyesiilt allamokbeli és 1
ausztral - hepatobiliaris centrumban végzett 210 laparoszké-
pos major reszekciot dolgozott fel, ebb6l 136 jobb és 74 bal
hemihepatektdmia volt, 43% tisztan laparoszkdpos és 57%
kézzel asszisztalt (19). A laparoszképia szelekcids kritériumai
a kovetkezdk voltak: 5 cm-nél kisebb elvaltozadsok messze
a tervezett reszekcids vonaltol, jol kompenzalt cirrdzis vagy
annak hianya, grade I-es nyelécsé-visszeresség vagy annak
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hianya, a trombocitaszam >80 000/ml és ASA (American
Society of Anesthesiologists) pont 3 vagy kevesebb. Epelti
vagy érrekonstrukcid sziikségessége kontraindikacio volt.
Az atlagos vérvesztés 300 ml volt, 30 beteg (14%) igényelt
transzfuziot. A nyitott matétté konvertalas 12% volt. A 114
malignus tumor miatt végzett esetbél 111 betegnél tortént
RO reszekcid. Pringle-mandver - azaz a ligamentum hepa-
toduodenale képleteinek leszoritdsa a vérzés csokkentése
céljabol - ugyanugy végezhetd laparoszképia soran, mint
nyitott mtéteknél, altaldban tourniquet hasznalataval, itt
24 betegnél volt erre sziilkség. Két posztoperativ halaleset
tortént. 8%-ban majspecifikus és 14%-ban altalanos poszt-
operativ szévédmény jelentkezett. A m{itéti id6, a konver-
zids arany és a vérvesztés a késébbi id6szakban csokkent.
A fenti betegek egy csoportjat (22 laparoszképos jobb oldali
hemihepatektémia) 6sszehasonlitottak 50 nyitott jobb oldali
hemihepatektomian atesett beteggel (20). Az egymassal
parba allitott esetek elemzése alapjan a vérvesztés, az alta-
lanos posztoperativ szovédmények eléforduldsa és az atlagos
korhazban toltott id6 kevesebb volt a laparoszképos csoport-
ban, nem volt kiilénbség viszont a transzfuzidk, a reszekcids
szegély, a majspecifikus szovédmények és a posztoperativ
mortalitas tekintetében. Gayet és mtsai 42 tisztan lapa-
roszképos jobb hemihepatektémianal 14%-os konverziés
aranyrdl, ugyanennyi transzflziés aranyrél, 4 napos atlagos
kdérhazban toltétt id6rél és 1 halalesetrdl szamolt be (21).
Nitta és mtsai hibrid m(tétek soran a maj laparoszképos
mobilizalasat kovetden kis szubkosztalis metszésbdl a nyitott
m(téteknél hasznalatos un. ,hanging” mandvert alkalmazva
végezte el a parenhimadisszekciot 43 betegnél. Az atlagos
vérvesztés 631 ml volt, halaleset nem tortént, a posztope-
rativ morbiditas 11,9% volt (22). 2014-ben Gjabb nemzetkozi
tanulmany szamolt be 18 centrum eredményeirdl. 1996-tol
5388 laparoszkopos majreszekciot végeztek, melybdl 1184
volt major reszekcid. A laparoszkdpos jobb oldali majreszek-
ciok leggyakoribb indikacidja kolorektalis rak metasztazisa
(CLM] volt (37%). A major reszekcidk konverzids aranya 10%,
az atlagos vérvesztés 327 ml és a negativ reszekcids felszin
aranya 96,5% volt (36).

A Takasaki altal leirt (37) nyitott miitéteknél alkalmazott
un. .Glissonian approach” a laparoszkdpos majsebészetben is
kovetdkre talalt. Ennek soran hiléris disszekcio nélkil torténik
a pedunkulusz(ok) ,en masse” ellatasa, laparoszképia soran
leginkabb varrégéppel. Machado 2016-o0s kdzleményében 234
laparoszkdpos reszekciordl szamol be, 120 standard és 114
.Glissonian approach” technikaval tortént. Major reszekcié
tobb volt a ,Glissonian” csoportban, de kevesebb volt a sz6-
védmeény, révidebb volt az atlagos mitéti id6, kevesebb volt
atranszflzios igény és a pozitiv reszekciés felszin és a korhazi
tartézkodas is rovidebb volt a standard csoporthoz képest,
bar egyik sem volt szignifikans (38).

Szamos tanulmany mutatta be a MIS eljarasok eldnyeit
a majsebészetben a nyitott mitétekhez viszonyitva. Prospektiv
randomizalt vizsgalat azonban nem all rendelkezésre. Tobb,
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viszonylag kis esetszamot bemutato kdzlemény hasonlitja 9sz-
sze laparoszkopos és nyitott majreszekciok esetén a mitéti és
posztoperativeredményeket, valamint a hosszu tavu tulélést
(39-44). A m(itéti id6 a nyitott reszekcidk soran rovidebb, de
a kiilonbség csokkenni latszik. A vérvesztés, a transzflziés
igény laparoszkdpos majreszekciok esetén kisebb. Ennek
oka lehet a jd vizualizacio és a nagyitas, amely lehetdvé teszi
a preciz preparaldst, valamint a pneumoperitdneum tampo-
nalé hatdsa is (57). A posztoperativ fajdalomcsillapité-igény
is kisebb és a kérhazban toltott napok szama is kevesebb
laparoszképos m(itét utan, valamint a szovédmények aranya
is kedvezGbb és korabbi a perisztaltika megindulasa is. Maj-
cirrézis talajan kialakult hepatocelluléris karcinéma (HCC)
miatt végzett laparoszképos reszekcié utan a posztoperativ
aszcitesz kialakulasa is ritkabb (45).

AMIS méjreszekciok malignémak esetén korabban feltétele-
zett korlatai, mint a tumormentes reszekcids szélek biztosi-
tasa, a .port site” metasztazisok kialakulasa, vagy a gyenge
hosszU tavi eredmények, nagyrészt megddltek. A nyitott és
laparoszkdopos majreszekcidkat 6sszehasonlité tanulmanyok
szerint nincs kiilonbség malignus tumorok esetén a reszek-
cids szél tekintetében (15, 19-22), egy vizsgélati anyagban
viszont ezt még szélesebbnek is talaltak laparoszképos re-
szekci6 esetén (40). A laparoszképos ultrahangkészilék
hasznalatdban valé jartassag nagymeértékben segiti a sebészt
a biztonsagos reszekciés vonal megvalasztasaban. ,.Port
site” metasztazis vagy tumorszorédas kialakuldsardl nem
szamoltak be laparoszkdpos reszekcio utan. Bar prospektiv
randomizalt vizsgalat nincs, az eddigi eset-kontroll tanulma-
nyok nem talaltak kiilonbséget a laparoszkdpos és a nyitott
majreszekciok kozott a 3 és 5 éves tulélésben sem HCC,
sem CLM esetén (40, 42-45). igy a jelenlegi adatok szerint
a MIS technikdk nem veszélyeztetik a malignus daganatok
miatt végzett majreszekcio onkoldgiai alapelveit. A korilte-
kintd szelekcié azonban alapvetd fontossagu. A bonyolultabb
reszekciok tekintetében eltéréek a vélemények, de példaul
bilobaris multiplex tumor esetében nagy valdszinlséggel
nyitott m(tét a valasztandd. Ugyanakkor a laparoszképos
majreszekcid lehetbvé teszi az adjuvans kemoterapia korabbi
megkezdését és a tervezett kezelési ciklusok komplettalasat
a gyorsabb posztoperativ felépiilésnek és kevesebb sebgyo-
gyulasi szovédménynek kdszonhetden.

Hepatocellularis karcinéma (HCC)

HCC leggyakrabban cirrozis talajan alakul ki, az emiatt vég-
zett laparoszkdopos majreszekcié elénye a kollateralis vénak
lekotésének elkeriilése, a kevesebb posztoperativ majelégte-
lenség és a kevesebb posztoperativadhézié. HCC miatt végzett
reszekcié utan kialakulé recidiva vagy a majfunkcio romlasa
miatt sziikség lehet Un. ,salvage” majatiiltetés elvégzésére
is. AHCC miatt végzett laparoszképos majreszekcidt kovetd
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.salvage” majtranszplantacié alacsonyabb morbiditassal
jar, mint nyitott mUtétet kévetden (46). Laurent és mtsai 24
(12 laparoszkdpos és 12 nyitott reszekcidt kévetd) . salvage”
majtranszplantacion atesett betegnél figyelték meg, hogy
laparoszkdpos reszekcié utan a transzplantacié soran a he-
patektomia és a teljes m(itétiidd is rovidebb, kevesebb a vér-
vesztés és a poszttranszplantacios transzfizidigény is (46).

Szamos kozleményben szamolnak be arrél, hogy HCC
esetében is biztonsagosan alkalmazhaté a laparoszkdpos
technika és a hosszU tavd eredmények is kielégitéek. Cher-
qui és munkatarsai 2006-ban kézolték 27 Child-Pugh ,A”
cirrdzisos betegiiknél periférias elhelyezkedés(, 5 cm-nél
kisebb HCC miatt végzett laparoszképos reszekciok kdzéptavu
eredményeit (24). Az atlagos reszekcids szél 11 mm, a 3 éves
teljes és rekurrenciamentes tulélés 93%, illetve 64% volt.
Egy 2010-es eurdpai multicentrikus vizsgalat 163 - ebbdl
120 cirrotikus - betegen HCC miatt végzett laparoszképos
majreszekciorol szamol be. A laparoszképia szelekcids kri-
tériumai a kovetkezdk voltak: 10 cm-nél kisebb elvaltozasok,
nagyérinvazié hianya, jol kompenzalt cirrézis vagy annak
hidnya, grade I-es nyeldcs6-visszeresség vagy annak hianya,
a trombocitaszam >80 000/ml és ASA pont 3, vagy kevesebb
(47). Az atlagos vérvesztés 250 ml volt, 15 esetben (9,2%)
kellett konvertalni vérzés vagy poszterior elhelyezkedésd tu-
morok eltavolitdsa soran fellépd technikai nehézségek miatt.
A mortalitas (1,2%), a majspecifikus szévédmények (11,6%) és
az altaldnos szovédmeények (10,4%) ardnya a nyitott m(itéte-
kéhez hasonlé eredményt mutatott. A tanulasi fazist kovetéen
az id6 elérehaladtaval ismét megfigyelhetd volt a mitéti
id6, a vérvesztés és transzflzidigény, valamint a konverzidk
aranyanak csokkenése. Az atlagos utankovetés 30,4 hdonap,
az 1 és 3 éves tulélés 93%, illetve 69% volt. Az 1 és 3 éves
rekurrenciamentes tulélés pedig 78% és 47% volt. Chen és
mtsai szintén nagyobb esetszamu kézleményiikben 116 HCC
miatt végzett laparoszkdpos majreszekciot elemeznek (48).
Laparoszkdpos mtétre periférias bal lebenyre vagy anterior
jobb lebenyre lokalizaldodd, 5 cm-nél kisebb tumorok lettek
szelektalva. 97 betegnél 1 vagy 2 szegmentumot, 19-nél tobb
mint 2 szegmentumot reszekaltak. 6 esetben volt sziikség
konverzidra anatdmiai okokbol. A reszekcids szél legalabb 1
cmvolt, kivéve azoknal a betegeknél, akiknél a tumor valamely
nagyérhez kozel helyezkedett el. A transzflzidigény 7%, az
atlagos apolasi napok szama 6 volt. Posztoperativ aszcitesz
2 betegnél alakult ki. Fontos megjegyezni, hogy tavol-keleti
orszagokban a cirrotikus majtumorok gyakorisadga miatt az
operalt betegek kb. egyharmada Child-Pugh ,,B” stadiumu
(35, 48), ezekben az orszagokban a majfunkcié pontosabb
preoperativ megitélésére az altalunk is atvett ICG clearance
vizsgalatot rutinszer(ien hasznaljak. Ugyanez Dagher és mtsai
fent emlitett eurdpai anyagaban 8%.

A HCC miatt végzett laparoszkdpos és nyitott majreszek-
ciok rovid és hosszu tava eredményeinek 6sszehasonlitasaval
tobb metaanalizis és dsszehasonlité vizsgalat foglalkozik
az irodalomban. Egy 1238, HCC miatt operalt beteg adatait



elemzd metaanalizisben 485 laparoszkdpos és 753 nyitott
m(tét rovid és hosszu tavd eredményeit hasonlitottak dssze
(42). Rovid tavon a vérvesztés és a posztoperativ morbiditas
szignifikdnsan alacsonyabb volt laparoszképos reszekcid
esetében a nyitott mitéti csoporthoz képest, a hosszu tavu
eredményekben - 6sszes és rekurrenciamentes tulélésben
- nem volt kiilonbség. Egy masik metaanalizis 627 beteg
adatait vizsgalta (244 laparoszkdpos és 383 nyitott reszek-
cid), hasonléan a laparoszkdpos csoportban kevesebb volt
a vérzés, a transzfuzidigény, a kdrhazban toltott napok sza-
ma, valamint a posztoperativ morbiditas. Fontos kiemelni,
hogy a sebészi reszekcids szél, a pozitiv reszekciés felszin
és tumorrekurrencia tekintetében nem volt kiilénbség a két
csoport kozott, tovabba a 244 laparoszkopos beteg egyiké-
nél sem alakult ki rekurrencia a reszekcios vonalban, sem
peritonedlis disszeminacio, sem pedig ..port site” metasz-
tazis (43). Tranchart és mtsai parba allitott 6sszehasonlitd
vizsgalata 42 HCC miatt végzett laparoszképos reszekcioé
eredményeit hasonlitotta 6ssze nyitott reszekciokéval (45).
Hasonldan a tobbi tanulmanyhoz, a laparoszképos csoportban
kevesebb volt a vérvesztés, a transzfizidigény és az apolasi
napok szama, de a posztoperativ aszcitesz kialakulasa is.
Az onkoldgiai eredmények hasonloak voltak. Gyakorlatilag
a HCC miatt végzett laparoszkdpos reszekciok tekintetében is
egységes az allaspont, rovid tavl elényei mellett a hosszU tavd
eredmeények hasonléak a nyitott reszekcidokéhoz, de a gondos
betegszelekciét mindenki elengedhetetlennek tartja. Bar
a laparoszkopos technika térhdditasa folyamatosan megfi-
gyelhetd, példaul Yoon és mtsai véleménye szerint barmely
szegmentumban elhelyezkedd HCC reszekciéja biztonsaggal
elvégezhetd mar laparoszképpal (33).

Kolorektalis rak majmetasztazisa (CLM)

CLM miatt végzett laparoszkopos reszekciot a klinikopa-
tolégiai tumorkarakterisztikan és a beteg komorbiditasain
alapuld betegszelekciot kovetéen lehet végezni. Az ezzel
kapcsolatos legtobb kozolt eredmény magas szintl hepato-
bilidris és laparoszkdpos sebészeti tapasztalattal rendelkezd
centrumok retrospektiv vizsgalatan alapul (49). A kilonb6z6
centrumok valtozatosan alkalmazzak a tisztan laparoszkopos
technikat (56%), illetve a kézi asszisztenciat (41%), utdbbit
féleg az Egyesiilt Allamokban (85%), kevésbé Eurdpaban
(13%)(49). A konverzié ardnya 4-20%, mely az utébbi idében
csokkenést mutat (5, 11). A CLM miatt végzett laparosz-
kopos reszekciok mortalitdsa 0-2%, a morbiditas 5-20%,
a majspecifikus posztoperativ szovédmények eléfordulasa
pedig 1,5-5%. A transzflziés igény 1-7%. Egy 109, CLM miatt
laparoszkdpos majreszekcioban részesitett beteg adatait
elemz6 multicentrikus tanulmany kozlése szerint az atlagos
vérvesztés 200 mlvolt, a betegek 10,1%-a részesiilt transz-
fuzioban, a tarsult mortalitds 0%, a morbiditas pedig 11,9%
volt. A konverzids arany 3,7% volt. Az atlagos tumorméret
3,6 cmvolt, RO reszekcid 95%-ban tortént atlagosan 1 cm-es
reszekcios szegéllyel. 20 honapos atlagos utankovetés soran
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a 3 éves teljes és rekurrenciamentes tUlélés 69%, illetve 43%,
az 5 éves tulélés pedig 50%, illetve 43% volt (49).

CLM miatt végzett laparoszképos reszekciok kivalé rovid
tavl posztoperativ és hosszu tavu eredményeirdl jelentek
meg kozlemények az utdbbi évtizedben. Kazaryan és mtsai
Norvégiabdl 10 éves tapasztalatukrol szamoltak be 96, CLM
miatt laparoszkdpos reszekcion atesett beteg kapcsan (23).
Az atlagos tumorméret 3,0 cm, az RO reszekciés arany 94%,
az Otéves tulélés 46% volt. Wakabayashi munkacsoport-
ja szintén 10 éves tapasztalatat mutatta be 39, CLM miatt
laparoszképos reszekcion atesett beteggel, az 5 éves tulélés
64% volt (12). Egy CLM miatt végzett laparoszképos és nyi-
tott majreszekciok rovid tavi eredményeit 6sszehasonlité
vizsgalat egy szignifikans eltérést talalt: a laparoszképos
m{tétek csoportjaban kisebb volt az intraoperativ vérvesztés
(44). A tobbi eredmény tekintetében nem volt kiilonbség.
Megfigyelték azonban, hogy a laparoszkdpos reszekciok utan
végzett laboratériumi vizsgalatokban a teljes bilirubin, a fe-
hérvérsejtszam és a CRP-szint szignifikdnsan alacsonyabb.
A szerz6k ezt a laparoszkdpos technika kisebb invazivitasanak
tulajdonitjak, mely az eljaras biztonsagossagat is mutatja. Az
Oslo-CoMet vizsgalat a gyulladasos valaszt hasonlitotta dssze
CLM miatt végzett laparoszkdpos és nyitott majreszekciok
vonatkozasaban (50). A vizsgalt 25 gyulladasos markerbél
5 (HMGB-1, cfDNA, IL-6, CRP, makrofag-inflammatorikus
protein-18) szignifikdnsan alacsonyabb volt laparoszképos
reszekcié soran, mint nyitott m(tétnél. Tehat a gyulladasos
valasz is kisebb a laparoszkopos technika alkalmazasaval.

Tobb centrum is végez - természetesen szelektalt ese-
tekben - egy llésben szimultan laparoszkdpos kolorektalis
reszekciot és majreszekciot primer kolorektalis tumor és
szinkron metasztazis jelenlétekor (51). Hosszu tavu ered-
ményeik hasonléak a nyitott m(itétekéhez, a laparoszkdpos
technika rovid tavd eldnyei viszont ezekben az esetekben is
kimutathatoak.

Alaparoszkopos majsebészet elsé negyed évszazadaban mar
tébb mint 9000 laparoszkdpos majreszekciot végeztek kb. 180
centrumban vilagszerte (52). Az eddigi adatok alapjan elmond-
hatd, hogy megfeleld gyakorlattal és tapasztalattal, szelektalt
esetekben a laparoszképos majreszekcio biztonsagosan el-
végezhet6 eljards. A beteg szdmara nagy elény a kevesebb
intraoperativ vérzés, a kisebb posztoperativ fajdalom és igy
a fajdalomcsillapité-igény, a korai mobilizalas és rovidebb
korhazban toltott id6. Ugyanakkor a posztoperativ morbiditas
és mortalitas hasonld, mint nyitott m(itétnél. Bar laparoszkdpos
reszekciora legalkalmasabbak az anterolateralis szegmentu-
mok kis, periférias elvaltozasai, eltavolithatok a kevésbé idealis
poszteroszuperior lokalizacidoban lévé elvaltozasok is (33, 53),
akar kisebb technikai médositasokkal (54). A hepatobiliaris
sebészetben és a laparoszkopiaban is kellé tapasztalattal bird
centrumok végeznek laparoszkdpos major majreszekciokat is
kivalo eredménnyel. Szamoltak be sporadikusan laparoszkop-
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pal végzett bonyolultabb hepatobiliaris m{tétekrdl is, mint
példaul kétlépcsbs, an. ALPPS (associating liver partition
and portal vein ligation for staged hepatectomy) reszekciorél.
Ennek soran elsé Ulésben a nagyobb, késébb eltavolitando
majrészhez tartozd portalis véna ligaturajat, a részleges vagy
teljes parenhimadisszekcidt és a megmaradd majrész (.. future
liver remnant”) kisebb tumoral(ilnak eltavolitasat (ha van), 1-2
hét mulva masodik lépésben pedig a triszegmentektomiat
végzik el - ez esetben laparoszkdppal (55). Ennek technikai
modositdsa a portalis ligatira mellett a majdani reszekcios
vonal mikrohulldmu prekoaguléciéja és a megmaradé majrész
kisebb tumorainak ablacidja, szintén laparoszképpal (56).
E bonyolult beavatkozasok kockazatanak felmérése még varat
magara, mindenesetre elmondhaté, hogy a laparoszkdpos
majreszekciok onkologiai eredményei megegyeznek a nyitott
reszekciokéval, mind HCC, mind CLM esetében. Prospektiv
randomizalt klinikai vizsgalat még nem all rendelkezésre, de
a laparoszkopia terjedésével és a betegek ez irdnyban névekvé
igényével valészintileg nem végezhetd el kinnyen. Er- vagy
epeuti rekonstrukciot igénylé mitéteknél, Klatskin-tumornal
jelenleg nem végezhetd laparoszkdpos reszekcid.

A laparoszképos majsebészet legfontosabb iranyelveinek
kidolgozasa eddig harom nemzetkozi konszenzuskonferen-
cidhoz kapcsolddik. Az elsd, melyet 2008-ban Louisville-ben
tartottak (16, 35), a laparoszkopos majsebészet kivitelezhetd-
ségére koncentralt, legfontosabb megallapitasai a kdvetkezék
(The Louisville Statement, 2008):

e Alaparoszképos majreszekcio (LLR] elfogadott indika-
cidja: a 2-6. szegmentumban elhelyezkedd szoliter, maximum
5 cm-es elvaltozasok.

e A bal lateralis lobektdmia elvégzése laparoszkdppal
standard eljarasnak tekinthet6.

e Bar minden majreszekcié elvégezhet6 laparoszkdpos
Gton, de major reszekcidt (pl. bal vagy jobb hemihepatektémia)
csak ebben tapasztalt sebész végezzen.

e Konverzid lehet sziikséges bonyolult reszekcio, igen
elhizodé mditétiid6 esetén és a beteg biztonsaga érdekében.
A konverziét inkabb megfontolt sebészi dontésnek, mint ku-
darcnak tekintsiik. Eletet veszélyeztetd szovédmény, vérzés
esetén konverzid el6tt térekedni kell a vérzés kontrollalasara,
kézi asszisztencia vagy hibrid technika gyorsabb, biztonsa-
gosabb lehet ilyenkor.

¢ Benignus daganatok esetében az indikaciés kor nem
szélesedhet csak azért, mert laparoszkoppal elvégezhetd
lenne a mtét.

e Barazadatok CLM esetében nem mutatjak a laparosz-
kdopos technika onkoldgiailag negativ hatdsat a reszekcios
szél vagy a tulélés tekintetében, de az esetleges inadekvat
reszekcio és okkult tumorok nehezebb identifikalasa miatt
a szelekcio és a preoperativ diagnosztika kiemelt fontossagu.

e FelndttbSl gyermekbe torténd él6 donoros transz-
plantacié soran alkalmazhato a tisztan laparoszképos bal
laterdlis lobektdmia, mig jobb lebeny feln6ttbdl felnéttbe
torténd donaciodja hibrid technikaval javasolt.
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A Moriokaban 2014-ben tartott masodik kongresszuson
(57) a nyitott majreszekcidval torténd osszehasonlitds, az
aktualis standard gyakorlat meghatarozasa volt fokuszban,
a kovetkezd f6bb megallapitasok sziilettek:

e Az LLR teoretikusan jobb a nyitott reszekcional, mert
a laparoszkép jobb vizualizaciot biztosit nagyitva és a pneu-
moperitdoneum nyomasa csokkenti a reszekcios felszin vénas
vérzését.

e Az LLR-k szdma vilagszerte novekszik, a publikalt kon-
verzidk szama csokken.

e Az LLR nehézségi fokat meg kell becsiilni olyan fak-
torok kombinacidjaval, mint a reszekcio kiterjesztettsége,
atumor lokalizacidja, mérete, nagyobb erekhez valé viszonya
és a fibrézis mértéke. A nehézség felmérése hasznos a beteg-
szelekcidban és a sebészi képesség és gyakorlat szintjének
megfelelé mdtéti technika kivalasztasaban.

e Atiszta LLR, a kézzel asszisztalt v. ,hand-assisted”
(HALS] és a hibrid technika ekvivalensnek tekinthetdk és
a sebészi preferenciatol fligg kivalasztasuk. A HALS és hibrid
technikak alkalmazandok LLR soran felmerilé intraoperativ
nehézségek megoldasaban.

e A kaudalis” megkozelités a f6 koncepcionalis valtozas
LLR soran, szemben a nyitott m(tét .. anterior” megkdzelitésé-
vel. A, lateralis” megkdzelités (bal lateralis dekubitusz) a jobb
poszterior szegmentumok megkozelitéséhez sziikséges.

e A CO, pneumoperitdneum atmeneti emelése segithet
vérzéskor, alacsony centralis vénas nyomas (<5 Hgmm) java-
solt LLR soran és laparoszkdpos varrasi technikak elsajatitasa
sziikséges LLR végzéséhez.

e HCC esetében anatomiai reszekcio, CLM esetében pa-
renhimakimélé stratégia javasolt, mint nyitott reszekcional.

e Preoperativ szimulacid szelektalt esetekben hasznos
a megmaradé majvolumen megitélésében, az anatomia és
atumor elhelyezkedésének vizualizacidjaban és a reszekcids
sikok megtervezésében.

e Az LLR rovid tavi eredményei jobbak a nyitott reszek-
ci6éinal, a hosszu tavd eredmények viszont nem rosszabbak.

e A betegek védelmének érdekében sziikséges: transz-
parens prospektiv regiszter felallitdsa; betegszelekcids ne-
hézségi pontrendszer hasznalata (IWATE kritériumok); LLR
szervezett oktatasa.

Végiil a 2017 februarjaban Southamptonban tartott kong-
resszus célja egy egységes szakmaiiranyelv kidolgozasa volt
(58). Fébb ajanlasai - a teljesség igénye nélkiil - a kovetkezdk:

e Az elsd, még folyamatban levd prospektiv randomizalt
- CLM miatt végzett LLR és nyitott reszekcidkat 6sszehason-
litd - vizsgalat (COMET) el6zetes eredményei is megerdsitik
LLR esetén a jobb rdvid tavi eredményeket. CLM esetén
tovabbra is parenhimakiméld reszekcio javasolt. Szinkron
kolorektalis metasztazisok esetén szimultan laparoszko-
pos vastagbél- és majreszekcié nem rektalis primer tumor
és periférias, nagyobb majmobilizalast nem igényld, vagy
bal lateralis lobektomiaval eltavolithaté majmetasztazisok
esetén ajanlhatd terapias lehet6ség elsésorban. Nagyobb



rektummdtét és major reszekcié szimultan laparoszkdpos
elvégzése noveli a mutéti id6t és kockazatot.

e HCC esetén végzett LLR utan a posztoperativ aszcitesz
és majelégtelenség kialakulasanak veszélye kisebb, és igy
a morbiditas is alacsonyabb, igy HCC esetén is ajanlhaté az
LLR. Mar fennalld portalis hipertdnia, aszcitesz és Child-Pugh
.B” cirrdzis esetén viszont igen nagy koriiltekintés szlikséges!

e Felnéttbdl felnéttbe torténd élé donoros transzplantacio
soran elsdsorban laparoszkdppal asszisztalt hibrid technika-
val, de tisztan laparoszkdpos technikaval is végezhetd jobb
vagy bal hemihepatektémia, de mindenképpen specidlis
centrumban.

* Magas rizikéju betegek (idés, magas BMI] esetén is
észlelhetk az LLR elényei, igy alkalmazhaté e betegcso-
portokban is.

¢ Re-reszekci6 végezhetd LLR technikaval, de kdnnyebb,
ha a megel6zé miitét is laparoszképos volt.

e Technikailag nehezebb, akar kétlépcsds reszekciok is
végezhet6k LLR-rel, szelektalt esetekben. Nagyobb (5-10
cm) és 6rias (>10 cm) tumorok, valamint nagyobb erekhez
kozeli elvaltozasok is eltavolithatéok laparoszkoppal szintén
szelektalt esetekben és ebben tapasztalt sebésszel.

e Major majreszekciok, jobb és bal hemihepatektomia,
valamint a nehezen elérhetd poszteroszuperior szegmensek
esetében is végezhetd LLR, megint csak ebben tapasztalt
sebésszel. Anatomiai reszekcid elvégzéséhez kiilonbozé
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