-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byfz CORE

provided by Repository of the Academy's Library

ESETISMERTETES

/
Orias mellékvesetumorok eltavolitasa
laparoszkopos transperitonealis
technikaval harom sikeres eset kapcsan
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A laparoszképos adrenalectomia fejlédésével a benignus, kisméretd elvaltozasokra korlitozodé indikdcids kor mdra
nagyobb malignus mellékvesetumorok eltavolitasara is kiterjed. Hirom esetben vizsgaltuk 6rids (>10 cm) mellékvese-
daganatok laparoszképos eltdvolitiasanak eredményeit. Modszer: Hirom betegnél (két né, egy férfi; atlagéletkor 49,33
év, BMI 31) végeztiink 6rids méretd (>10 cm) mellékvese-elviltozas miatt laparoszkdpos transperitonealis adrenalec-
tomidt, kisméretd kiegészité Pfannenstiel-metszésbdl. Az dtlagos mitéti id6 126,66 perc volt, 150 ml dtlagos intra-
operativ vérveszteséggel. A végleges szovettani vizsgalat két esetben adrenocorticalis carcinomadt, egy esetben neuro-
fibromat igazolt. Az dtlagos kérhdzi tartézkodds négy nap volt, perioperativ szovédmény nélkiil. Mindhdrom esetben
RO reszekeid tortént. Az dtlagos 24 hénapos utinkovetés sordn sem lokalis recidivat, sem tavoli metasztazisképzSdést
nem ¢észleltiink. Megfelel feltételek esetén, nagyméretd malignus mellékvesetumorok laparoszképos transperitone-
alis technikaval torténd eltdvolitdsa biztonsigos és az onkoldgiai iranyelveket maradéktalanul kielégité eljaras.

Orv Hetil. 2017; 158(45): 1802-1807.
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Removal of giant adrenal tumors using the laparoscopic transperitoneal
technique

A report of three successful cases

With the development of laparoscopic adrenalectomy, indications for resection gradually span from small and benign
to bigger and even malignant lesions. We studied the results of laparoscopic adrenalectomy for giant (>10 ¢m) adre-
nal tumors in three cases. Three patients (2 female, 1 male, mean age 49.33 years, BMI 31) underwent laparoscopic
transperitoneal adrenalectomy due to giant (>10 cm) adrenal lesions with a limited size Pfannenstiel incision.

Mean operative time was 126.66 minutes, with a mean intraoperative blood loss of 150 ml. Final histology confirmed
adrenocortical carcinoma in two cases, and neurofibroma in one case. Mean hospital stay was 4 days, without peri-
operative complications. RO resection was carried out in all cases. During a mean follow-up period of 24 months no
local or distant metastasis occurred.

Under appropriate conditions adrenalectomy performed by the laparoscopic transperitoneal technique for giant ma-
lignant tumors proved to be a safe method fulfilling oncological requirements.
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multiplex endokrin neoplasia; MI = minimdlisan invaziv; MRI
= (magnetic resonance imaging) magneses rezonancias képal-
kotds; NIH = (National Institutes of Health) Nemzeti Egész-
ségiigyi Intézet; NSAID = (nonsteroidal anti-inflammatory
drug) nem szteroid gyulladascsokkent6; NYA = nyitott adrena-
lectomia; RP = retroperitonealis; SAGES = (Society of Ameri-
can Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) Amerikai
Gasztroenterologus ¢és Endoszképos Sebész Térsasig; TP =
transperitonealis; UH = ultrahang; VMS = vanil-mandulasav

Nagyméretl mellékvese-elviltozdsok (>6 ¢cm) viszonylag
ritkin fordulnak el6 (incidencia: 8,6-38,6%) ¢és kozel
25%-ban malignusak [1]. Amiéta 1992-ben Michel
Gagner és misai transperitonealis behatolasbdl elvégez-
ték az els6 laparoszkdpos adrenalectomiat, szamos tanul-
many aldtimasztotta a minimdlisan invaziv (MI) mod-
szer elényeit a nyitott adrenalectomiaval (NYA) szemben
[2, 3]. Az MI-technika elterjedésével a transperitonealis
(TP) és a retroperitonealis (RP) médszer valt leginkabb
népszervé [1, 4, 5]. A TP-technikat kezdetben csak a
kisméretd, illetve benignus mellékvese-elvaltozasok ke-
zelésére ajanlottik, amely indikdciés kor fokozatosan ki-
béviilt a nagyméretd, illetve malignus elviltozasok ira-
nyiba. Az utébbiak tekintetében jelenleg sincsen
egyértelmd konszenzus. Egyes sebészi iskoldk valogatott
esetekben a laparoszképos moédszert ajanljak, mig masok
kiterjesztett, nyitott mitétet javasolnak [6]. Az MI-tech-
nika szdmos elénnyel rendelkezik a nyitott médszerrel
szemben, tgymint cs6kkent posztoperativ fijdalom, r6-
videbb korhazi tartdézkodais, illetve felépiilési id§, alacso-
nyabb szovédményrata, valamint esztétikai elényok [7].
Mindazonéltal meg kell emliteni, hogy birmely mod-
szerr@l is legyen sz6, az onkoldgiai radikalitas, illetve az
RO reszekcid elsGdleges a sebészi kezelésben. Tanulmd-
nyunkban hirom beteg kapcsin 6rids méretd (>10 cm)
mellékvesetumorok MI-médszerrel tortént eltavolitasat
mutatjuk be, amelyek sorin minden esetben megfeleld
onkologiai radikalitdssal RO reszekciét végeztiink, iga-
zolva, hogy a laparoszképos transperitonealis modszer
akdr orias méretl neoplasmak eltavolitasira is sikeresen
alkalmazhato.

Esetismertetés

Intézetiinkben harom betegnél (két ng, egy férfi) tavoli-
tottunk el 6rids mellékvese-daganatokat laparoszképos
transperitonealis technikdval.

Az clsé egy 40 éves nébeteg, fél éve bal vesetdji fajda-
lomrél, héhullamokkal jaré rosszullétrdl, éjszakai izza-
désrol, valamint palpitatiérél szamolt be. Az elvégzett
hasi CT- (komputertomogrifia) vizsgalaton a bal mellék-
vesében 1évE 10 x 7 x 8 cm-es képlet jelent meg (1. dbra).
Preoperativan elvégzett endokrinolégiai vizsgalatok so-
ran a szérumtesztoszteron-, illetve dehidroepiandroszte-
ron-szulfit-szintek bizonyultak magasabbnak, amelynek
alapjan hormonalisan aktiv elviltozast véleményeztek.
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1. 4bra Hasi CT-vizsgélat a bal mellékvesében 10 x 7 x 8 cm-es, jol

koriilhatarolt elvdltozast mutat

2. 4bra

Hasi CT-vizsgilat bal oldalon, a mellékvesének megfelelGen,
egy, a pancreasfarkat diszlokald, 10 x 6 x 13 cm-es koriilirt el-
véltozast mutat

A miésodik esetben egy 46 éves nébetegnél hypertonia
miatt indult kivizsgilas. Az elvégzett hasi ultrahangvizs-
gilaton retroperitonealisan elhelyezked§ daganat lat-
szott. A beteg a felvételt megel6z§ té1 évben 6 kg-ot fo-
gyott. Hormonalisaktivitas-mérés soran a kortizolértékek
magasabbak voltak, a kortizol napi ritmus hidnyzott, az
értékek dexamethasonnal nem voltak szupprimalhatdak.
Hasi CT-vizsgalaton a bal oldali retroperitoneumban a
pancreasfarkat diszlokald, 10 x 6 x 13 cm kiterjedést
szolid terime jelent meg (2. dbra).

A 62 éves férfi betegiinknél epés panaszok kivizsgalasa
kapcsan végzett hasi ultrahangvizsgilaton bal oldali ret-
roperitonealis terime gyantja vetédott fel, amelyet hasi
CT-vizsgilat (4,8 x 6,3 x 7 cm) is megerGsitett (3. dbra).
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3. dbra

Hasi CT-vizsgalat egy bal oldali 4,8 x 6,3 x 7 cm-es, koriilhatd-
rolt retroperitonealis elviltozdst mutat

A funkcionalis vizsgalatok normalis aldoszteron-, vala-
mint szérumnatrium- ¢és -kdliumszinteket igazoltak.
Hyperandrogenismus nem igazolodott, azonban a szé-
rum-ACTH (adrenokortikotrop hormon) -szint ala-
csony volt. A vanil-mandulasav (VMS) -érték nem zarta
ki pheochromocytoma lehet8ségét, igy alfa-blokkold
kezelés indult. MEN (multiplex endokrin neoplasia)
-szlirés kapcsin emelkedett kalcitoninszintet észleltek,
azonban a pajzsmirigy és mellékpajzsmirigy ultrahang-
vizsgilata negativ volt. Kiemelendd, hogy a diagndzist
megel6z6 mastél évben diétaval 70 kg-ot fogyott, ezt
kovetSen a korabbi hypertonia, illetve gydgyszeresen ke-
zelt diabetes, valamint vércukorértékek jelentSsen javul-
tak.

Sebészi kezelés

A preoperativ ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) -score alapjan az els6 két nébeteg ASA 2, harma-
dik, férfi betegiink pedig ASA 3 csoportba tartozott. A
hirom beteg atlag-BMI-je 31 volt. Mindhirom beteg
esetében, a radioldgiai vizsgalatok alapjan, a daganatok
jol koriilhatiroltak voltak, extrakapszuldris tumorterje-
dés, valamint tavoli metasztazisképz&dés sem volt iga-
zolhat6, mindezek alapjan laparoszkdépos mtitét mellett
dontottiink. A mdtétet megel6z6 napon a betegek per
os folyadékot kaptak, bélel6készitést nem alkalmaztunk.

Miitéts technika

Mindhirom esetben intratrachealis narkézisban végez-
tik a beavatkozdsokat. A mdtéteket minden esetben
jobb oldali semilateralis fektetési poziciéban, transperi-
tonealis behatolasbél végeztiik, hirom port (két darab
10 mm-es: kamera- és eszkozport, egy darab 5 mm-es:
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eszkozport) behelyezésével. A mitét sordn a colon des-
cendens mobilizdldsat, valamint a ligamentum splenore-
nale disszekciéjat kovetSen Ligasure segitségével mobili-
zaltuk a bal oldali mellékvesét, illetve az abbdl kiinduld
nagyméreti tumort. A suprarenalis ereket Hem-o-lok
klippek felhelyezését kovetSen vagtuk at. A mtét sordn
a daganat kornyezetére vald terjedését, extracapsularis
propagatiora utal6 jeleket nem észleltiink. Ezt kovetGen
a mdr szabadon mozgathaté tumort intraabdominalisan
,Endobag”-be helyeztiik (4 dbra), és kiegészit§ Pfan-
nenstiel-metszésen keresztiil en bloc eltivolitottuk a has-
iregbdl. Az atlagos mitéti id§ 126,66 perc volt (70,
180, 130 perc), az dtlagos intraoperativ vérveszteség
150 ml volt (100 ml, 250 ml, 100 ml).

Posztoperativ szak,
utokezelés és utankovetés

A mitétet kovetGen a betegek az elsd két napban NSAID
(Paracetamol, Diclofenac, Algopyrin) fajdalomesillapito-
kat kaptak, ezt kovetéen nem igényeltek analgetikumo-
kat. A per os folyadékbevitelt a mitét napjin megkezd-
tiik. Posztoperativ ileus egyik esetben sem fordult elb.
A koérhazi tartézkodis hirom—-o6t nap kozott valtozott
(4tlag: négy nap). A szovettani vizsgilat két esetben ad-
renocorticalis carcinomat (I, II), egy esetben pedig neu-
rofibromat (III) igazolt. A tumor dtmérSje mindhirom
esetben 10 cm feletti volt (I: 13 x 9 x 8 cm, II: 14,5 x
11,4 x 10 cm, III: 11 x 6,5 x 3,7 cm). Mindegyik eset-
ben RO reszekcidt végeztiink. Az els§ beteg a tokérin-
tettséget is mutatdé ACC miatt adjuvans kezelésként a bal
mellékvese tumordgyaba 25 x 2 Gy irradiiciot kapott.
A masodik beteg esetében adjuvans irradiiciéra nem volt
szlikség, a harmadik betegnél pedig a benignus szovet-
tan miatt onkolégiai kezelés nem volt sziikséges. Az at-
lagban 24 hénapos utinkovetés soran mindhirom be-
tegnél kontroll hasi CT-, illetve MR (magnetic resonance
imaging) -vizsgilatok sordn recidiva, lokalis vagy tivoli
metasztazis nem igazoldédott. Az utinkovetés sordn
mindhirom beteg rendszeres endokrinolégiai kontroll
alatt allt.

4. dbra

| ,Endobag”-be helyezett, szabadd4 preparélt mellékvesetumor
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Megbeszélés

A mellékvese-elvaltozasok sebészi kezelésében a lapa-
roszkopos technika az utdbbi években ,,gold standard-
da” lépett el6 [8]. A mddszer szamos elénye kozé tarto-
zik tobbek kozott az alacsony perioperativ mortalitds,
révidebb korhazi tartézkodas, csokkent fijdalomesillapi-
t6-igény, elényos kozmetikai eredmény, valamint a csok-
kent intraoperativ vérveszteség [9, 10]. Ezek mellett a
TP-modszer alkalmazasa szimos mtitéttechnikai elény-
nyel is jar, amelyek koziil a legfontosabb az intraoperativ
manipulaciot elGsegitd kiterjedt és a hasi sebészek szd-
mdra ismerds anatémia, illetve jobb vizualizacié [11].
Mindazoniltal a nagyméretd (>6 cm) és f6ként az Orids
(>10 cm) mellékvese-elvaltozasok MI-eltavolitasa to-
vabbra is komoly kihivast jelent, nemcsak a tumorok mé-
retébdl fakaddan, hanem azaltal is, hogy a méret noveke-
désével a malignitds esélye is novekszik [12]. Az NIH
(National Institutes of Health) kozleménye szerint a 4
cm alatti elvaltozasok 2%-a, a 41-60 mm kozottick 6%-a,
illetve a 6 cm felettick 25%-a malignus [13]. Onmagéban
a méret azonban nem megbizhaté predikcids faktor, hi-
szen szamos benignus elviltozas (adenoma) is lehet 6 cm
feletti, igy — mint ahogy az vizsgilati anyagunkban is
tortént — a mitétet meg kell, hogy el6zze a preoperativ
kivizsgilas szerves részét képezd képalkoto6 vizsgilat, le-
het8ség szerint kontrasztos hasi CT vagy MRI. A felvé-
teleken megjelenhetnek malignitdsra jellegzetes elvilto-
zasok — tgymint szabalytalan tumorsz¢l, lokalis invazid
vagy a mellékvese koriili szovetek infiltracidja —, amelyek
nagyban hozzajirulnak a preoperativ diagnosztikihoz
[14]. A végsS diagndzis felallitdsa azonban az anamné-
zis, fizikalis vizsgilat, hormonilisan aktiv tumorok eseté-
ben endokrinolégiai szakvizsgalat eredményei, valamint
CT/MRI eredmények alapjan kell, hogy megtorténjen
[15]. A TP-m&dszer alkalmazasiban tovabbra is az Orids
méretd és egyben malignus tumorok eltavolitdsa jelenti a
legnagyobb kihivast.

Az ACC egy ritkin el6fordulé malignoma, amely
tobbnyire néket érint, és amelynek diagnézisa gyakran
mir cl6rehaladott dllapotban torténik [16]. Vizsgila-
tunk sorin két nébetegnél igazolt a szbvettan adreno-
corticalis carcinomat. ACC esetében az 6téves ttlélés RO
reszekci6 utdn 50-60%, azonban még komplett eltavoli-
tas esetén is igen magas a recidiva, valamint metaszta-
zisok el6forduldsanak arinya (atlagosan 23%) [17, 18].
A TP-modszer tekintetében a SAGES (Society of Ameri-
can Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ajanlasa
korabban mindossze a 6 cm-nél kisebb benignus elvalto-
zasok endoszkopos eltivolitisira terjedt ki, arra hivat-
kozva, hogy nagyobb méretd, illetve potenciilisan ma-
lignus tumorok esetében a nem megfelel6 onkoldgiai
radikalitas esélye igen magas [19]. Az ESES (European
Society of Endocrine Surgeons) azonban feliilvizsgalta a
fentebb emlitett dllaspontot és ajanlasiba foglalta, misze-
rint a 10 cm-t meg nem haladé I. és II. stidiuma ACC-k
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ellaitisira a TP-modszer is biztonsiggal hasznilhaté
[20].

Malignus mellékvese-daganatok laparoszképos eltavo-
litdsa esetén a koérhazi tartdzkodds szignifikinsan rovi-
debb, mint nyitott mdtéteket kovetGen [21]. Megfelel§
laparoszképos tapasztalat esetén a nagyobb méretd elval-
tozasok eltavolitisa nem hosszabbitja meg jelent&sen a
mtéti id6t, és nem noveli a vérveszteséget sem. Hairom
esetiinknél a mitéti id6 70-130 perc kozott valtozott
(dtlag: 126,66 perc). A Porpiglia és mtsai dltal kozolt
vizsgilatban, amelynek sorin 126 TP-adrenalectomiin
atesett beteget vizsgaltak, az atlagos miitéti id6 139 perc
volt, azonban nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy
a tanulmanyban < 4 cm-es elvdltozasok szerepeltek, ame-
lyek koziil a legnagyobb tumor kiterjedése 11 cm volt
[22]. Vizsgilatunkban a misodik beteg esetében eltivo-
litott malignus elvaltozds tobb mint 14,5 cm kiterjedési
volt, ennek ellenére konverziéra nem kényszeriiltiink, és
a beavatkozds hossza, valamint a m{itét alatti vérveszte-
ség is elfogadhaté eredményeket mutatott (mdtéti idS:
180 perc, intraoperativ vérveszteség: 250 ml). Az Asari
és mtsai altal kozreadott, 289, TP-adrenalectomidn 4t-
esett beteget magaban foglalé tanulmany szerint a 6 cm-
nél nagyobb tumorok esetében sem taldltak szignifikin-
san hosszabb miitéti id6t, mint a kisebb elvaltozasoknal
[23]. A mtét alatti vérveszteség nem dllt egyenes ardny-
ban az elvaltozasok nagysigaval, igy a posztoperativ
szakban nem volt sziikség vértranszfzié adasira. E te-
kintetben egy 35, TP-adrenalectomidn dtesett beteget
elemzé vizsgalat sem talalt szignifikins kiillonbséget a >8
cm, illetve anndl kisebb elviltozdsok soran feljegyzett
intraoperativ vérveszteség terén [24]. Vizsgilatunkban
az eltavolitott specimenek mérete meghaladta a 10 cm-t,
azonban ennek ellenére az intraoperativ vérveszteség mi-
nimalis maradt (atlag: 150 ml). Tekintettel az atlagon
teliili specimenméretekre, a tumorok eltavolitisira mind-
hirom esetben a beteget kismértékben megterhelS és
kozmetikailag is j6 eredményt adé Pfannenstiel-metszést
alkalmaztuk. A hasfalon keresztiil a specimen eltivoliti-
sdra szamos lehetGség kinalkozik, tgymint a kilonb6zé
poziciéban 1évé munkaportok metszéseinek meghosz-
szabbitasan keresztiil (lateralis, periumbilicalis), illetve
kiilén metszésbdl [25, 26]. Mdtéteink soran a kiilon ej-
tett Pfannenstiel-metszést a biztonsidgos tumoreltavoli-
tas, az alacsony posztoperativ hernidk el6forduldsa, vala-
mint a j6 kozmetikai eredmények miatt vilasztottuk.

Fontos hangsalyoznunk, hogy habar vizsgalatunk is
aldtdmasztja a laparoszkopos transperitonealis adrenalec-
tomidk alkalmazhatésigit malignus daganatok esetében
is, a komplett, RO reszekciok kivitelezése képezi a sebészi
ellatis legfontosabb részét. Inkomplett reszekcidk utin a
medidn talélés kevesebb, mint 12 hénap [27]. A talélést,
valamint a lokalis recidiva ardnyat befolydsolé masik fon-
tos tényezd az enkapszulilt elviltozasok esetében a tok
intaktsaganak megtartasa. A tok sériilésének lehetSsége a
daganat méretével egyenes arinyban novekszik [28],
ezért a preoperativ képalkoté vizsgalatoknak kiemelt sze-
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repe van annak eldontésében, hogy a daganat milyen
mértékben infiltrilja kornyezetét (szomszédos szervek,
vena cava inferior stb.), és igy annak megitélésében is,
hogy az adott elviltozas alkalmas-e a laparoszkdpos
technikdra. A legfrissebb systematic review alapjan, amely
tobb mint 1000 beteg mitéti eredményeit hasonlitotta
ossze, megallapithatd, hogy a laparoszképos technika
nem noveli az onkoloégiai kockazatot (helyi kigjulds, pe-
ritonealis szoras, recidivak megjelenésének ideje, tumor-
toksériilés), I/11. stadiumd tumorok esetén a nyitott
technikdval 6sszehasonlitva [29]. Ezenkiviil van néhany
fontos megallapitas, amelyeket mindenféleképpen figye-
lembe kell venni a minimalisan invaziv technika alkalma-
zasandl: 1. 10 cm felett a daganatszorddas és a toksériilés
arinya emelkedik (onkolégiai kockazat!); 2. amennyiben
a daganat kornyezetre valé terjedése észlelhetd, azonnali
konverzié ajanlott; 3. csak gyakorlott sebész/team vé-
gezze a miitétet (minimum 40-50 mitét); 4. retroperi-
toneoszkopos (hatsé behatoldsbdl végzett) miitét nem
ajanlott. Az altalunk sikeresen operalt esetekben a daga-
nat kornyezetre valé terjedésére sem mitét elStt, sem
mtét alatt nem volt gyani; a mitétekre tobb mint 150
laparoszképos adrenalectomia utin vallalkoztunk, amely
m{téti szam biztositotta a megfelel§ sebészi tapasztala-
tot. Annak ellenére, hogy a retroperitoneoszképos ma-
téti eljardssal is van gyakorlatunk [5], egyértelmd volt,
hogy eseteink kapcsdn a transperitonealis technikat kell
alkalmaznunk a sikeres és biztonsigos eltivolitds érdeké-
ben.

Onkolégiailag sikeres mtitét esetén is nagyon fontos a
megfelel6 utinkovetés a helyi vagy szisztémds kitjulds
észlelése céljabol. Pozitiv reszekcids sz¢l, toksériilés, il-
letve elérehaladott stidium (III/IV.) noveli a helyi ki-
Gjulas, illetve tumorszérddas esélyét [30]. Eseteinkben a
végleges patolégiai feldolgozas mindhirom beteg eseté-
ben RO reszekcidt igazolt, az atlag 24 hénapos utinkod-
vetés alatt a CT-, illetve MR-vizsgilatok sem peritonea-
lis, sem port site, sem pedig tavoli attétképz&dést nem
igazoltak.

Habar hazankban to6bb munkacsoport is sikeresen al-
kalmazza a minimadlisan invaziv technikat [3, 10, 15],
nagyméretli, malignus daganatok laparoszképos uton
val6 eltavolitasardl, illetve azok utinkovetésével kapcso-
latos eredményekrdl nem taldltunk adatokat.

Kovetkeztetés

Miitéteink sikere timogatja a transperitonealis adrena-
lectomia mar korabban is széles indikacids korének bévi-
tését. Megdllapithatd, hogy nemcsak a nagyméretl be-
nignus, hanem malignus, illetve malignitsra gyants
mellékvese-elvaltozdsokndl is, megfelel feltételek meg-
léte mellett, a transperitonealis adrenalectomia bizton-
saggal, az onkoldgiai irinyelveknek maradéktalanul ele-
get téve alkalmazhat6 eljars. A daganat kornyezetre vald
terjedése, a sebészi team gyakorlatlansiga kontraindika-
cidja a laparoszkopos technikanak.

ESETISMERTETES

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztis: O. A.: Kutatébmunka, az iroda-
lom attekintése, a kézirat Osszedllitisa és megirdsa. P. A.:
Technikai tanacsadas. B. B.: Statisztikai elemzés, formai
korrektira. A. Sz.: Adatgy(jtés. S. Zs.: Technikai tandcs-
adas, irodalmi adatgytjtés. L. Gy.: A kézirat szakmai lek-
toralasa, szakmai tandcsadas. A cikk végleges valtozatat
valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Evdekeltségek: A szerzknek nincsenck érdekeltségeik.
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,Non vi, sed arte!”
(Nem erébé6l, hanem muivészetbaol!)
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