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Mérfoldkovek a maj sebészetében

Jakab Ferenc dr.

Uzsoki Utcai Kérhdz, a Semmelweis Egyetem Oktaté Korhaza, Sebészeti Osztily, Budapest

Az ezredfordul6t kovetSen szamos dsszefoglald kozlemény litott napviligot mind a hazai, mind a nemzetkozi szak-
irodalomban a méjsebészet XX. szizadi mérfoldkoveit, vagyis fejlédésének meghatirozé tényezdit illetéen. Ezért a
jelenlegi 6sszefoglalis a gyorsan fejl6dé majsebészetbdl csak a legtijabb elvek és innovacidk bemutatdsara szoritkozik,
a legtobb érdeklddést kivaltdak keriilnek goress ald: a legjabb indikaciok, a kirekesztés-vértelenség kérdése, a méj-
regeneraciét a mai tuddsunk és az evidencidk szerint a legnagyobb mértékben elGsegits legtijabb beavatkozds, a
mdjszétvalasztas kétszakaszos majreszekcidban portalis elzarassal, tovabba a daganatok ,,downsizing” kezelése a ko-
ribban reszekalhatatlan daganatok eltdvolitisa érdekében. A nyitott mdjsebészet, a laparoszképos és a robotmajsebé-
szet Osszehasonlitisiban megfogalmazhaté az a tény, hogy a laparoszk6pos majsebészet napjainkban valt valaszthaté
beavatkozassd, és bizonyos teriileteken mar jobb eredmények érheték el vele, mint nyitott mtéttel. A robotmajsebé-
szetben szerzett adatok és a bizonyitékok mdig viratnak a helyes kovetkeztetés levondsira. A majsebészet egészét
tekintve a mortalitas jelentGsen csokkent (1%), s a szov8dmények — nagyfokt heterogenitasuk miatt — nehezen hason-
lithaték ugyan 6ssze, de a nemzetkozi torekvés igyekszik kozos nevezdt kialakitani a médositott Clavien—Dindo-
rendszer, a médositott Accordion-rendszer, valamint a komprehenziv komplikicids index fogalméanak 1étrehozdsival.
A majsebészet orszagonként eltérd fejlettségben, de komplex médon kapcsolddik a tipesatorna-, a hepatopancreato-
biliaris, a transzplanticids és az onkoldgiai sebészethez. A mdjsebészet korszerti fogalma multidiszciplindris, multimo-
délis kovetelményrendszert tartalmaz a méjbetegségek megkozelitéséhez, amelynek célja a legeredményesebb kezelés
biztositasa. Megallapithatd, hogy napjainkra a majsebészet szuperspecializiciéva vilt a nemzetkozileg is észlelheté
jelentGs fejlettségi kiilonbségek ellenére, amelyek kiegyensilyozisa egyébként dsszhangban van az egészségiigy nem-
zeti, kontinentdlis és globalis szint( erdfeszitéseivel az egyenlGtlenségek felszimoldsdra.
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Milestones in liver surgery

Numerous outstanding summarizing publications on the milestones of the rapid development of liver surgery in the
twentieth century came to light around the year 2000, therefore in this summary only the newest principles and
novelties of liver surgery after the second millennium are presented. Among the new principles, the newest indica-
tions, the bloodless surgery and the vascular exclusion of the liver, the “associating liver partition and portal vein
occlusion for staged hepatectomy” (ALPPS) — as presently the fastest and most successful method for liver regenera-
tion, and the “downsizing of tumors” treatment for the interest of resection of unresectable tumours are analyzed
and evaluated. Open, laparoscopic, and robotic liver surgery are discussed by comparing blood loss, operating time,
cost, and long-term results. Laparoscopic liver surgery on the basis of evidences has become “the method of choice”
in our days. Robotic liver surgery needs further evidence-based data for determination of its place in the clinical
practice. An intention is also composed in terms of place-determination of liver surgery between gastrointestinal,
hepatopancreatobiliary, liver transplantation, and oncologic surgery. The mortality rate has decreased to 1% recently;
the data regarding morbidity are variable; the modified Clavien—Dindo, the modified Accordion complication system
and the comprehensive complication index are intended to move the different evaluations to a common ground. The
up-to-date idea of hepatic surgeon, liver center and liver surgery are defined in close cooperation with international
theoretical and practical outcome, in the limelight of multidisciplinarity and multimodality. The internationally ob-
served inequalities in liver surgery are also discussed from the point of view of tackling with the inequalities existing
in the universal healthcare systems on a local, national and global level by collecting and controlling the results sys-
tematically, and developing and implying international guidelines on the basis of evidences.
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Roviditések

ALPPS = associating liver partition and portal vein ligation for
staged hepatectomy; BCLC = (Barcelona Clinic Liver Cancer)
barcelonai kritériumok; CCI = (Comprehensive Complications
Index) komprehenziv komplikiciés index; CUSA = Cavitron
ultrasonic aspirator; DFS = (disease-free survival) betegség-
mentes talélés; HAF = hepatic arterial flow; HCC = hepato-
cellular cancer; MELD Model for End-Stage Disease;
NCNNLM = (non-colorectal non-neuroendocrine liver metas-
tasis) nem colorectalis eredet majattét; OS = (all over survival)
teljes talélés; PEI = percutaneous ethanol injection/infiltrati-
on; PVF = portal venous flow; RCT = (randomized controlled
trial) randomizalt kontrollalt vizsgalat; RFA = radiofrequency
ablation; SFSS = small for size syndrome; WHO = (World
Health Organization) Egészségiigyi Vilagszervezet

Az 1954-¢s és az 1957-¢s évszamok jelzik Couineand
kozleményeit a szegmentilis mdjanatomiardl. Ugyan
csak negyed évsziazad utdn vélt dltalanossa és nemzetko-
zileg haszndlttd, de innen szdmithatjuk a modern mdjse-
bészeti érat. Szamos, a majsebészeti fejlédést Osszefog-
lal6 kozlemény jelent meg a kozelmultban [1-9].
Torténetileg a sériilések jatszottak szerepet a majsebé-
szet létrejottében és fejlédésében — sajnos e teriileten,
legalabbis a gyakorisagot illetGen, nincs valtozds. A mij
kett&s afferens keringése, a vena hepaticdk és a vena cava
inferior b&séges vérhozama miatt az e teriileten bekovet-
kez§ dthatold vagy tompa trauma rovid id6n belil vég-
zetes lehet! [10] Az elmult évtizedekben meghatirozé
volt a szegmentilis anatomia kidolgozasa a ,,maj sebé-
szeti anatomidjarél”, amely az ,,anatémiai majsebészet”
alapja [8, 9]. A mijkeringés kutatdsa kiemelkedGen ered-
ményes volt, hiszen a maj artérids és portalis vénas kerin-
gésének (HAF/PVF) kolcsonhatisibol diagnosztikai
kovetkeztetések levondsa is lehetségessé valt, és ismere-
tessé valt az is, hogy milyen fontos szerepet tolt be a
portalis véna aganak elzdrdsa a majregenericidban, to-
vabba hogyan valtozik a daganatos maj keringése, vala-
mint a reszekalt és a transzplantalt mdj cirkulaciéja [11].
Id6kozben a technikai fejlé6dés az ultrahangos (UH-)
késziiléket behozta a mitébe, és a miitét alatt végzett
ultrahangvizsgalat a mdjon beliili ,,sebészi anatémiit”
manapsig ugy dbrizolja, hogy a mijsebész szamara lehe-
tévé teszi az ,anatOmiai reszekciot”, tehat a Bismuth
megfogalmazta elv (,,a mdj anatémiai sebészete”) a tech-

nikai fejl6dés alapjan valosult meg [12]. Napjainkban az
intraoperativ ultrahangvizsgalat a majmudtét szerves tar-
tozéka a kicsiny, nem gyanitott daganatok felfedezésére,
s6t a colorectalis rak mtitéte sorin — a jovébe mutatéan
— sziird jelleggel is ajanljdk a majmetasztizisok felfedezé-
sére [13]. A madjkeringési vizsgilatok alapoztik meg a
portalis embolizicidt/okklaziét és annak kiilonbozs
modozatait. Az igy elGidézett jelentSs fokti majregenera-
ci6 miatt az elsédleges vagy masodlagos daganatok miat-
ti reszekcid hatarai messze kitolhatokka valtak, s6t akar a
mdj mindkét lebenyében 1évé daganatok mthetévé val-
tak specidlis esetekben [14].

A technikai fejldés szervesen és folyamatosan beépiilt
a majsebészetbe a diagnosztika és a vérzéscsillapitis vo-
natkozasiban. Az 1990-es évektdl kezdve a minimalisan
invaziv beavatkozis alapelve a laparoszkdépos majsebé-
szetben keriilt megvalésitisra. Ez az integricids folyamat
tipikusan jellemzi az elvek, a tarsszakmak és a technika
Olelkezését a multimodalis, mind jobb eredményeket fel-
mutatd, evidenciaalap multidiszciplinaritas irdnyaban
[15, 16]. Id6kozben a méjtranszplanticié rohamos fej-
16dése ¢és elterjedése jelentGsen kihatott a majsebészetre
is, és ma a két teriilet elvalaszthatatlanul 6sszefonodik
szamos vonatkozdsban [7]. A gyors fejlédésben a digita-
lizaci6é atszovi a kezdetben szinte eszkoztelen, csupin
néhidny miszerrel dolgozé majsebészetet, létrehozva a
ma mér valésagos és Osszehasonlithaté eredményeket
felmutatd, robottal végzett beavatkoziasokat a mdjon
[17]. Ezért lehet eljutni arra a megallapitisra, hogy a
majsebészet — integrilddva szamos medicindlis szakma-
val (képalkoté diagnosztika, hepatopancreatobiliaris se-
bészet, gasztroenteroldgia, anesztezioldgia, onkoldgia,
transzplantolégia, patolégia stb.) szuperspecializiciova
valt.

Indikacié

Az cls6dleges és a masodlagos daganatok mdtéti indika-
cidja megvaltozott az onkoldgiai és a mdjsebészeti fejls-
dés, valamint az eredmények és a betegbiztonsag javula-
sinak kovetkeztében. Az egymds utin megjelend
kozlemények a mortalitds és a morbiditds csokkenésérdl
és a talélés jelentds meghosszabbodasardl szamolnak be.
Ezresnél nagyobb halalozas nélkiili reszekcids széria is
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kozlésre keriilt. Igy ma mér éllast lehet foglalni az 1%
vagy az az alatti haldlozas és a 25-30% alatti dtlagos szo-
védményarany elvirhaté értékében [1, 2]. Nagyon jot
tett a mdjsebészet fejlédésének a majtranszlanticids gya-
korlat innovacidinak alkalmazasa (split liver, dual graft,
laparoszképos donorszerv-kivétel, virtudlis hepatecto-
mia). Az él6 donoros transzplantici6 is komoly definialé
tényezévé valt [7, 18]. Altalinossigban az elsédleges és
a masodlagos majdaganatok mitéti indikdcidjinak meg-
alapozottsagat azonban nemcsak a rovid tava eredmény
(morbiditds, mortalitis), hanem a hosszt tiva talélés,
tehat az onkolodgiai kimenet is alapvetGen befolyasolja.
A mijsebészetileg elérhet6 eredmények, s6t a mdj-
transzplanticié nyujtotta lehetSségek, valamint az onko-
logiaban (a betegszelekcié 10j szempontjai, RAS- és
BRAF-muticid, kemoterapia és biologiaivalasz-mddosi-
tok) észlelhetd elbrelépés, hozzaadva a napjainkban is
alapvetd és meghatirozo6 sebészi beavatkozasokkal elér-
het§ eredményekhez, kialakitottik a ,,személyre szabott”
indikaciét a ,személyre szabott” kezeléssel. Ebben a
korszerd multidiszciplinaris, multimodalis szemléletben
elsédleges vagy masodlagos majdaganat esetén az indika-
ci6 és a teendSk soranak megallapitisa ma méar nem lehet
egyetlen szakember feladata, hanem multidiszciplinaris
munkacsoport alakithatja ki a kezelési stratégiat [3, 19].

A primer méjdaganatok koziil a hepatocellularis carci-
noma (HCC) a malignus folyamatok kozil az 6todik
vamszed§ az emberi élet ellen. A sebészi majreszekcidk
mintegy 10%-a torténik HCC eltavolitasira. Nem ki-
térve az etiolégiai, genetikai, patolégiai tényezbkre,
Nagasue utan a sok szdzezer boncolds alapjan tudjuk,
hogy a HCC gyakran multiplex, a mdj mindkét lebe-
nyében megjelenhet, az epeutakba, a nyirokerekbe és a
véndkba is (vena hepatica, v. cava inferior, jobb szivfél)
betorhet. A virushepatitisbdl kialakulé cirrhosis képezi a
talajt a HCC kialakuldsdra (hepatitis B: 350 milli6 beteg,
hepatits C: 140 milli6 beteg). Az is ismeretes, hogy az ép
mijban is fejlédhet az els6dleges mdjrak, mintegy 10%-
ban. Az indikicié 2000 el6tt elsédlegesen a HCC eltd-
volitasat célozta meg a mijreszekeio segitségével. A kidb-
randité eredmények, a magas haldlozdsi rita és a korai
kigjulas analizise azt eredményezte, hogy arnyaltabban
kell felallitani az indikiciot, figyelembe véve a HCC
nagysiga, jellegzetességei, stidiuma mellett a daganatot
hordozé m4j allapotit is (a virushepatitisb6l kialakuld
cirrhosis mértékét és a vascularis kovetkezmények el6re-
haladottsagat) [20]! A barcelonai kritériumok (BCLC)
szerint a korai HCC (maximum hirom gob, egyike sem
haladja meg a 3 cm atmérét) sebészi reszekcidval, maj-
transzplanticiéval, etanolablatiéval /radiofrekvencias
roncsoldssal kezelhetd kurative a mdj dllapotitél (fibro-
sis, cirrhosis, portalis hypertensio) fiiggéen, amelyek a
Child-Pugh-stadiummal és a hepaticus vénas nyomds-
gradienssel objektivizdlhaték [20]. Szoliter HCC eseté-
ben a reszekciés kritérium az 5 cm-es daganatitmérd.
Szamos mijcentrum gyakorlatiban lényegesen nagyobb
atmérdjtiek is reszekciora kertiltek. A BCLC-irdnyelvek

szerint szigortian vett korai stidiumban a kurativ kezelés
5 éves talélése 50-75% [21]. A korai HCC kezelésére
ajanlott majtranszplanticié a milandi kritériumok szigo-
r betartiasa mellett (1 maximum 5 cm-es daganat vagy 3
tumor, de egyik sem haladja meg a 3 cm atmérét, és
nincs ér-makroinvazié) kivald 75% feletti 5 éves talélést
és alacsony recidivaaranyt eredményez [22]. Az an.
,bridge-technikdk” (RFA, PEI és bizonyos esetekben a
majreszekcid) jelentSs segitséget jelentenek az indikdcios
folyamatban, f6leg a majtranszplantacios vardlistin 1évik
haldlozdsinak csokkentésében, amely 20-25%-ot is elér-
het 6 honap alatt. Manapsag a HCC intermedier és el6-
rehaladott stidiumaban a kemoembolizicié ¢s az 4j
szerek (szorafenib) alkalmazdsa jon széba. Bekeriilt a
klinikumba az ,,up to seven” elv is, miszerint a tumor-
szam ¢és az 4tmérd Osszege nem haladhatja meg a 7-es
szdmot a sebészi beavatkozashoz. A transzplanticios
kozpontok recipienskritériumai eltérhetnek ugyan egy-
mastol, azonban kozos nevezdt jelent a MELD (Model
for End-Stage Disease) és az egyéb pontozasos rendsze-
rek alkalmazdsa. Az ,,up to seven” elv egyébként az int-
raoperativ fénysebességli UH-nak is koszonhets, amely-
lyel akir 0,4 cm-es HCC kérismézhet6. Mind a
barcelonai, mind a milanéi kritériumokat sok kritika
érte, az id6kozben nemzetkozi konszenzussal 1étreho-
zott Alberta-algoritmus viszont megengedébb, rugal-
masabb multidiszciplinaris indikaciés folyamatot tesz le-
het6vé [23].

A colorectalis eredetd masodlagos mdjdaganatokat il-
letéen az elmult 50 év bebizonyitotta, hogy a méjittétek
eltdvolitisa az emberi élet jelentés meghosszabboddsa-
hoz vezet a kurativ mtitétet kovetGen, minimalisan elvar-
hat6 40%-o0s 5 éves taléléssel. A sebész 30-50 éve még
magira volt utalva az indikaci6 feldllitdsiban, a mdjmutét
kivitelezésében és a nyomon kovetésben. E teriileten az
egyebekben meghatirozé és elsGdleges majsebészet sok
segitséget kapott az onkoldgiatol. A 21. szazad masodik
évtizedének vége felé dltalanos elvként kimondhatd,
hogy a daganattal foglalkoz6 szaktudomanyok teljesit-
ményének és egymasra utaltsiganak figyelembevételével
multidiszciplindris onkosebészeti munkacsoport hatd-
rozhatja meg az indikdciés stratégiit [24]. A neoadju-
vans és az adjuvans kezelés, valamint a sebészi beavat-
kozds ajinldsai ma mdr irdnyelvekben konkréten meg-
fogalmazottak. A colorectalis eredetd szekunder maj-
daganatok kezelési stratégidja elsGsorban a primer
daganathoz val6 viszonytdl (RO-reszekcid, nincs recidi-
va) és a megjelenés idejétdl fiigg, masodsorban attdl,
hogy cleve konnyen eltdvolithaté-e a mdjbél, vagy tn.
hatareseti metasztazisrél van-e sz0, vagy éppen a felfede-
zésiik id6pontjaban mdr eltivolithatatlanok az attétek
sebészi vagy bioldgiai/onkolégiai okbol. Szemléletvaltas
van abban a kérdésben is, hogy nem a daganatok szama,
nagysiga ¢s mennyisége szamit, hanem az, hogy vala-
mennyi daganatszovet eltavolitasra keriiljon RO-médon,
és elegendd, miikod6 majallomany maradjon (az eredeti
méjvolumennek legalabb a 30%-a vagy tobb). Az elegen-
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dé, miikodé majallomany az afferens és efferens keringés
és az epeelvalasztis és -passzdzs megtartisa mellett a
mdjsejtmiikodés funkciondlis megmaradasat jelenti. A
szinkron esetben onkolodgiai kezelés és a majmetasztizi-
sok els6dleges eltavolitasa (,liver first”) is lehetséges,
majd késGbb a primer daganat eltivolitasa (R0O), ha ez
utobbi nem jar ileusveszéllyel [25]. A mijmetasztizisok
onkosebészi kezelése diadalutat jirt be olyan teriilete-
ken, amelyeken korabban nem is indikaltik a majmetasz-
tazisok eltavolitasat, ideértve a nem colorectalis eredet(i
majittétek (NCNNLM) egy részét is, s6t a majmetaszta-
zissal egyidejii extrahepaticus attétek sebészetét is [26,
27]. Az onkolégiai neoadjuvins ¢s adjuvans kezelés,
felhaszndlva a molekularis diagnosztika eredményeit
(KRAS, BRAF) és klinikai vonatkozasait (biologiaivalasz-
modositok: bevacizumab, cetuximab, panitumumab),
a miitét utdni hosszt tava talélés eredményein szignifi-
kansan javitott! Az onkolégiai kezelésre 1étrejové daga-
natmegkisebbedés alapjan kialakult a ,,j6 valaszt” ado,
kezelésre reagilo beteg fogalma [28].

A ,,borderline”-tipust dttétek esetében a neoadjuvins
kezelés célja a daganat olyan foki megkisebbedése/
megkisebbitése (,,downsizing”), hogy a reszekcié kivite-
lezhet§ legyen. Lényeges leszogezni, hogy ezen elébbi
kategoriak az Gjabb felfedezések és szemlélet birtokaban
orsziagonként, s6t centrumonként is valtozhatnak, még
ha a nemzetkozi és a nemzeti iranyelvek sztenderdizacios
torekvése kifejezett is. A ,,borderline”-tipust, vagyis a
potencidlisan reszekilhaté daganat esetén a biologiaiva-
lasz-modositokkal (bevacizumab, cetuximab, panitu-
mumab) végzett neoadjuvins kezelés, az tn. konverzids
terdpia mintegy 15—40%-ban lehetévé teszi a kordbban
reszekalhatatlan dttét eltavolitasit, s6t néha a daganat(ok)
elttinése még sebészi gondot is okozhat az 4ttét helyének
fellelésében [12].

A ,borderline”-tipust, vagyis potencidlisan reszekal-
haté, hatdreseti daganat eltavolitasainak masik, forradal-
mian Gj lehet&sége a mikodé mdjszévet mennyiségének
novelése. A mijelégtelenség veszélyével fenyegets tal
kicsiny, jovébeli majresiduum (SFSS) megoldasara kidol-
gozasra kertilt a vena portae dg lekotése (a vena portae
ag embolizicidja) a beavatkozist kovets azonos oldali,
bennmaradé majrészt érinté nagymértékdi majregenera-
cioval. A kétszakaszos majreszekcid, valamint a portalis
ag embolizacidja kombinalt majszétvalasztassal (ALPPS)
a maj mindkét lebenyére kiterjedd, kordbban reszekalha-
tatlan majattétek eltavolitasit célozza meg. Ezekben a
bonyolult mitétekben a tumormentes szabad szélek
(RO-reszekcid) eléréséhez a mitét alatti ultrahang nélki-
lozhetetlen. A majszétvilasztas (partition of the liver) a
portalis embolizaciéval egyiitt soha nem ismert mértékd
regeneraciot indit el napokon beliil az esetek tilnyomo
részében (akir 60-84 volumen%!). A két reszekci6é ko-
z0tti varakozasi id6 akar napokra lecsokken (5-15 nap),
és ezaltal az ab ovo nem reszekilhaté attéti daganatok
reszekabilitdsi ardnya jelentGsen novekszik [29]. A két
beavatkozas, vagyis a tumor megkisebbitésére iranyuld
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neoadjuvins kezelés és a majparenchyma mennyiségének
megnovekedését kivaltd ALPPS egymaissal egyébként
kombindlhaté. Az is kétségtelen, hogy korai daganatreci-
diva és nagyobb morbiditas és mortalitas volt megfigyel-
het6 az ALPPS-t kovetSen, aminek megolddsa a jové
feladatdnak latszik, de ezekben az esetekben kizardlag ez
a beavatkozas jelenthette a tulélés meghosszabbitasat.
A mijsebészet és a majtranszplantacid szoros kapcsolata
és egytittmtikodése nélkiilozhetetlen, hiszen ha elmarad
a nagymértéki regeneracié, vagy mégis majelégtelenség
alakul ki, a majtranszplantacié ultimum refuginmként
indikdlt [30].

A vértelen majsebészet és a maj afferens
keringésének elzarasa

A majon percenként atiramlé 1500-2000 ml vér, a ket-
t0s afferens keringés, a vena cava inferior és a 3 vena he-
patica b&séges vérarama, valamint az a tény, hogy az ese-
tek 75-80%-aban cirrhosis és portalis hypertensio all
fenn, tovibbad hogy a véralvadds is érintett, a majmdtét
alatti vérzést, a vérveszteséget és a vérzéscsillapitist a
majsebészet kulcskérdésévé tette. A nagy sebészeti be-
avatkozasnak szamité majreszekcidés miitét szovédmény-
aranya ¢és haldlozdsa szoros korreliciéban van a mdtét
alatti vérzéssel, a vérveszteséggel és a vérpotlassal. A
hosszt tava talélés és a daganatkitjulas is szignifikins
Osszefiiggésben latszik dllni a vérveszteség-vérpotlas
mértékével [31]. A mdj sebészetét miivel6k szdmara
mindig is elsérendd feladat volt a vérzéscsillapitas, ame-
lyet Pringle 1908-ban oldott meg: a ligamentum hepa-
toduodenale leszoritisa megsziinteti, illetve minimumra
csokkenti a mdjba bedraml6 afferens vérkeringést, ezéltal
a majreszekcids teriiletbdl szarmazod vérzés csokkenthe-
t6, illetve megsziintethetd [32]. Az utdbbi hirom évti-
zedben szamos egyéb eljarast alkalmaztak a majsebészet-
ben a Pringle-mandgveren tilmenden, amelyeknek kiza-
rolagosan az volt a céljuk, hogy a vérzést megel6zzék,
illetve megsziintessék: a) kiillonb6z6 modszereket a maj-
parenchyma szétvalasztasara, b) kiillonb6z6 modszereket
a majreszekcids felszin fedésére, c) alacsony centrélis vé-
nas nyomas kialakitasat, hypoventilatiét, d) anterior re-
szekciot a konvencionalis eljardssal szemben, ¢) gyogy-
szeres keringésbefolyasolast, f) autotranszfiziét. Lénye-
ges szemléletvaltasnak tarthaté, hogy dontéen a preven-
tivszemlélet kertiltakozéppontbaavérzéscsillapitasbanis.

A Cochrane Library-bél a kezdettsl 2015 szeptembe-
réig Osszegytjthets és analizisre alkalmas 67 randomizalt
kontrollalt vizsgilat (RCT) metaanalizisével 6197 mitét
alapjan nem lehetett magas mindségli meggy6z6 bizo-
nyitékot taldlni az elébb felsorolt 7 mddszer barmelyiké-
nek prioritdsat illeten [31]. Ezt a tényt tdmasztja ald,
hogy napjainkban a mdjsebészeti tapasztalat és biztonsig
soha nem litott megszilardulasa kovetkeztében a legha-
tdsosabbnak tartott Pringle-mandévert mind kevésbé al-
kalmazzak a mdj sebészetében. Az ischaemiareperfazié
tipikus modellje egyébként is hozzajarulhatott a mitét
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utani mijsejtkiarosoddsokhoz, noha e kérdésben sok volt
az ellentmondé adat [6]. Manapsig tobbszizas, egymads
utani mitétsorozatot kozolnek, ahol a Pringle-mandvert
nem alkalmazzak, és sem a vérzésarany, sem a szovédmé-
nyek nem emelkednek [33]. A Pringle-man&ver tjabban
még a laparoszkopos majsebészetben is tobbnyire csak
Hkészenléti allapotban” marad [34]. A majparenchyma
atmetszésére a majsebészet GsidGk ota hasznilja az ujj-
morzsolasos modszert (,fringer fracture method”),
amelynek Kelly-clamppel (Pean-ztizds) moédositott egy-
szer, olcsé és biztonsagos formajat napjainkban is széles
korben alkalmazzak [35].

A midjparenchyma szétvalasztisira a sokféle, fejlett
technikat alkalmazé késziilék felhasznalja energiaforras-
ként a lézert, az argont, az elektromos dramot, a nagy-
energidju ultrahangot és a radidfrekvenciat. A leggyako-
ribb késziilékek a Cavitron ultrasonic aspirator (CUSA),
a radiéfrekvencias késziilékek, az ultrasonic scalpel, a bi-
polaris ,,ragaszté-koagulald” eszkozok és a kliprakok és
érvarré gépek. Ezen talmenden vannak torekvések szo-
veti ragasztdanyagok, fibrin-, trombinspray alkalmaza-
sdra a biztonsdg fokozdsa és a vérveszteség minimalisra
csokkentése érdekében. A jelenlegi helyzet az, hogy a
modern majsebészeti gyakorlatban a Pringle-metédus a
mindenkori készenléti biztonsidgot jelenti, ugyanis gya-
korlott majsebésznek varatlan, nagy vérzés esetén mind-
ossze néhany masodpercet vesz igénybe az alkalmazasa.
Ami az egyéb, az el6bbiekben felsorolt nagyszimu, mo-
dern moédszert és késziiléket illeti, azokat az adott majse-
bészeti kozpont felszereltségétdl, gyakorlatatdl fiiggben
a mtéti helyzetnek megfelel6en a méjsebész az ,,egyéni
judiciumdnak” megfelel6en, az igénytdl és a mdtéti hely-
zettdl figgben kombindltan hasznilja, mig a nagyon
egyszerl, kozkedvelt és olcsé Pean-zizasos modszer
mindig elérhetd, és alapnak szamit.

Nyitott, laparoszképos és robotmajsebészet

A laparoszképos mijsebészet 1990 és 2000 kozott kisér-
leti beavatkozasbdl a klinikum elfogadott, a nyitott maj-
sebészettel Osszehasonlithatéd eljarasava vilt. Mind na-
gyobb ¢és nagyobb szimban keriilt be a gyogyitd
beavatkozasok k6z¢, egyre meggy$zGEbb eredményekkel.
Noha az exponencidlisan novekvé szamt publikaciok
kozott a hazai adatok is mind gyakrabban fordulnak eld,
itthon még nem beszélhetiink arrél, hogy a laparoszké-
pos mijreszekcié rutineljarassd valt volna [15, 16]. A
laparoszképos majreszekcidk eredményeit Osszegzé és az
ajanlasokat megfogalmazé els6 és masodik nemzetkozi
konszenzuskonferencia (Louisville, USA, 2008 és Mori-
oka, Japan, 2014) megallapitotta, hogy a mdjon végzett
minimélisan invaziv beavatkozdsok: 1) nem maradnak el
a nyilt mtétektdl, 2) szamos vonatkozasban elényoseb-
bek (kisebb vérveszteség), 3) onkologiai kompromisszu-
mot sem jelentenek, 4) tapasztalt, begyakorolt mdjse-
bészt igényelnek. A viligban fenndllé helyzetrél a
Moriokiban 2014-ben rendezett konszenzuskonferenci-

ara adatokat gydjtottek. A 2008 és 2013 kozotti id6sza-
kot vizsgaltak, mely alatt 11 712 mdjreszekcié tortént
3765 betegen (32,1%) laparoszképos moédszerrel. A
laparoszképos majreszekciok 61,8%-a bal lateralis secti-
onectomia volt. A vilagirodalomban fellelhetd és Gssze-
hasonlité analizisre alkalmas 9527 laparoszképos mijre-
szekcié eredményei 179 mdjcentrumbdl szirmaznak;
65% tortént malignitds miatt. A haldlozas 0,4% volt!
Ezen tdlmenden 2900, laparoszkoppal miitott beteg
adatait eset-Osszehasonlitasra alkalmassa tették a nyitott
mijreszekcibhoz. A metaanalizisb6l megallapithaté volt,
hogy a haldlozas nem kiilonbozott, szignifikinsan keve-
sebb volt a szovédmény, a vérvesztés, a transzfizids
igény — ¢és rovidebb volt a kérhdzi benntartdézkodds a
laparoszképos midjreszekcid esetén. Az adatokbdl az is
kovetkezett, hogy a novekvd betegbiztonsig a betegsze-
lekci6 (indikacid) és a majsebészképzés javulasanak ko-
vetkezménye.

A randomizalt kontrollalt vizsgilatok igénye jelentds a
forradalmi gyorsasiggal széled§ minimdlisan invaziv
beavatkozasok Osszehasonlitisira, f6ként a hagyomd-
nyos, nyitott technikaval végzett beavatkozasokhoz. Az
OSLO-COMET tanulmany e vonatkozasban uttord:
2012 és 2016 kozott colorectalis reszekdbilis majmetasz-
tazis miatt 133 laparoszkoépos méjreszekeié kertlt pros-
pektiv 6sszehasonlitdsra 147 beteg nyitott majreszekcié-
javal: a mtitét utdni szovédményrata szignifikinsan
alacsonyabb volt, 19 s. 31%, és a korhazi benntartdézko-
dés is rovidebb volt laparoszképos reszekeid esetén: 53
vs. 96 6ra. Nem észleltek kiilonbséget a mtitéti vérvesz-
tésben, a transzfzids igényben, a daganatmentes reszek-
ciés szé€l ardnyaban és a 90 napos haldlozasban. Az
OSLO-COMET vizsgilat fontos megallapitasa, hogy az
alacsonyabb szovédményariny és a rovidebb kérhdzi
benntartézkodas miatt a koltségek azonosak voltak a két
csoportban [36]! A laparoszkopos mijreszekeié indikal-
hat6 70 éven feliiliek kezelésére is j6 betegszelekcidval és
kockazatbecsléssel: 225, 70 éven feliili beteg, azonos
szamu, nyilt reszekcidval 6sszehasonlitisra alkalmas ada-
taibol megéllapithaté volt, hogy a laparoszképos majre-
szekcié az id6sek szdmdra is kevesebb szovédménnyel
jar, rovidebb a kérhazi benntartézkodas, és nem jelent
onkolégiai engedményeket a nyitott majreszekcidval
torténd osszehasonlitisban [37]. Az onkolégiai eredmé-
nyek vonatkozasaban a nagyobb adatbizisokbdl 1992 és
2016 kozott 6sszegyjtott, nem randomizilt, de dssze-
hasonlithat6va tett 4697 beteg adatai figyelemre méltd-
ak: colorectalis rak majattétei miatt laparoszképos mdjre-
szekcio 1809 betegen, mig nyilt miitét 2888-on tortént.
A laparoszkopos betegcsoportban tobb volt a tumor-
mentes szabad szél, nem volt szignifikins kiillonbség a
recidiva megjelenési idejében, az 1, 3, és 5 éves teljes
talélésben (OS) és a betegségmentes talélésben (DES)
[38, 39].

A HCC laparoszkopos kezelésének el6nyei szintén az
alacsonyabb szovédményaranyban mutathaték ki, kiilo-
nosen cirrhosis esetén. Multivariacids regresszids anali-
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zissel az egyediili fiiggetlen tényezd a szovédményariny
csokkentésében a laparoszkopos beavatkozds [40]. A tal-
élésben nem mutathaté ki eltérés, tehit a laparoszkopos
majreszekcié onkoldgiai vonatkozasban is kompetens
intervencio.

A robot/robotasszisztilt mdjsebészet mdr a jelen kli-
nikumanak része. Messze nem tekinthet§ még rutinbe-
avatkozasnak, azonban a klinikai alkalmassagardl szold
adatok szaporodnak: a 2012 és 2015 kozott végzett 183
robot-mdjreszekcié dtlagos idStartama 434 perc volt, és
a hosszabb idGtartam ellenére a mUtéti vérveszteség atla-
gosan csak 195 ml volt. A robotmdjsebészet elsajatitdsa
tapasztalt mdjsebész rendszeres, intenziv gyakorlasat
igényli: 15 beavatkozasig kezd§, 25 elvégeztével kozép-
szintd, 50 felett pedig begyakorlott robotvezérld méjse-
bészrdl beszélhetiink [41]. A colorectalis rdk és egyidejt
majmetasztizisa robot-vastagbélsebész/robotmajsebész
munkacsoport egyiittmiikddésével hasonlé biztonsiggal
tavolithaté el, mint nyilt beavatkozassal, és a felépiilési
id6 is rovidebb [42]. A laparoszképos méjsebészet ké-
nyes teriilete a ,hats6-fels6” szegmentumok (VII-es,
VIII-as, IVa és az 1-es szegmentum) minimdlisan invaziv
reszekcidja, amely Gjabban a robotsebészet célkeresztjé-
ben is megjelent, méghozza hasonld kivitelezhetSséggel
és biztonsaggal [43]. A robotmdjsebészettel kapcsolato-
san napvilagot 14té elemzés szerint a kevesebb szov6d-
mény, a rovidebb intenziv osztilyos igénybevétel és a
rovidebb korhazi bennfekvés azt a nem vart eredményt
hozta, hogy az dtlagkoltség nem haladta meg a laparo-
szképos vagy a nyitott majsebészeti beavatkozas koltsé-
gét [44].

Szovédmeények, révid és hosszu tava
eredmények

Az 1 indikacids stratégia, a jobb betegszelekcio, a koc-
kdzatanalizis, a sebésztechnikai innovaciok egyiittesen a
halalozas 1% ald csokkenését eredményezték a majsebé-
szetben, és a hossza tava eredmények is jelentGsen javul-
tak — a szov6dmények gyakorisigat illetben azonban
még mindig nagyfoka eltérések tapasztalhatok, 4,1%—
47% [45].

A modern preventiv szemlélet a vérkimél6 mdjsebé-
szet cljardsaiban olt testet a mitét alatti sz6védmények
minimalizaldsira. A vérmentes majsebészet fogalma fedi
a koaguliciés eltérések mditét el6tti rendezését, a minu-
ciézus, koncepcids sebészi technikit, beleértve a mini-
milisan invaziv sebészetet és a vérvesztés megakadalyo-
zasira szoba johet6 modszerek és eszkozok koribban
targyalt arzendljanak bevetését, kiilonos tekintettel a
cirrhoticus mijon végzett beavatkozasra. A miitét utdni
szovédmények legiltalinosabban elfogadott nemzetkozi
osztilyozisa a Clavien—-Dindo-féle rendszerrel tortént
[45]. Azonban éppen a maj diffdz betegségeinek nagy-
foka variabilitdsa, a beavatkozdsok és azok szov6dmé-
nyeinek nagyszamu valtozata miatt mind a Clavien—Din-
do-rendszer moédositasa, mind szamos 4j rendszer latott
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napvildgot a szovédmények értékelésére, mint az Accor-
dion-szisztéma, tovibba a komprehenziv komplikicios
index (CCI) [46]. A komprehenziv komplikiciés index
valamennyi el6forduld szovEdményt figyelembe veszi, és
a sulyossiga szerint is osztilyozza. Az adott mdjm{tott
betegre vonatkozoéan keletkez§ index a stlyossagi skilin
értékelendd szenzitiv érték, és jol szolgilhat mind a
sztenderdizicié, mind a végpont-meghatirozis, mind a
mdjon végzett kiilonboz6 beavatkozdsok utdni morbidi-
tas Osszehasonlitisara.

Ami a mitétre vonatkozo6 paramétereket illeti, a mdté-
ti vérveszteség, a mdtét alatti vérpotlds mennyisége és a
mtéti id6tartam feltétlentil Gsszehasonlithaté adatot
szolgiltat a sebészeti beavatkozis értékelésére! Miitét
utani korai minéségi paraméterek a tumormentes szabad
szél (RO-reszekcid) aranya, az intenziv terdpids osztilyon
(respiratoron) toltott id6, a kérhdzi benntartézkodas
id6tartama, a Clavien—Dindo szerinti sz6v6dményarany,
a 30,/90 napon beliili mortalitds és morbiditas, valamint
az indokolt kérhazi visszautalds mértéke. A klinikum
szempontjabdl a miitét utdni vérzés (hasiiregen beliili,
tapcsatorna), a majelégtelenség, az epefolyas és epegyii-
lem, valamint az infekciék allnak az el6térben [47, 48].
Emlitésre méltd, hogy a majsebészet fejlédése azt ered-
ményezi, hogy a beavatkozisok mind szélesebb korben
keriilnek alkalmazasra, és a szovédményeket és az ered-
ményeket az a tényezd is jelentGsen befolyasolja, hogy a
mijmitét kis (low-volume center) vagy nagy esetszamot
(high-volume center) operilé kozpontban torténik-e,
tovabba mennyire képzettek a méjsebészek, és végezetiil
a ,low-volume” centrumbdl van-e médjuk rendszeres
tovibbképzésre eljutni nagy esetszama kozpontba [49].

A colorectalis méajattétek 35-45%-0s 5 éves talélése
ma mar elviarhaté mind a nyitott, mind a laparoszképos
mitétek utdn. A hossza tava talélés bizonyitja, hogy a
nyitott és a laparoszképos miitétek nem kiilonboznek az
onkologiai kimenetelben, feltételezve természetesen a
metasztizisok neoadjuvins korszeri kemoterdpidjat. A
korai eredményekben a RO-reszekcidk ardnyiban nincs
kilonbség. A kés6i eredményeket a molekuldris biologia
legtijabb adatai szerint a KRAS- és a BRAS-muticié
egyarant negativan befolyasolja mind a majreszekcio utd-
ni teljes talélésben, mind a betegség (recidiva)-mentes
talélésben [50]. A korszerd onkolégiai kezelés (kemote-
rapia és biologiaivalasz-moddositok) alkalmazhatd, biz-
tonsdgos és hatdsos a mdj mindkét lebenyére kiterjedd,
kétszakaszos majreszekciot igénylG eseteire, tovibba a
szinkrén mdjmetasztizisok fenndllasakor is. A ,bor-
derline”-tipust esetekben a pozitiv vilasz elmaraddsakor
a ,masodik vonalbeli” kezelést kovetGen még mindig
lehet szdmitani valaszra bizonyos %-ban, vagyis a reszek-
ci6 kivitelezhetGségére kedvezS taléléssel [28]. Eleve
irreszekdbilisnak mindsitett mdjattétek tripla kemotera-
pids kezelése (FOLFORINOX) plusz bevacizumab vagy
cetuximab kedvez6bben hat a reszekcids arany kialakuld-
sara (44,7, 55,6%!), mint a koribbi terapids modulok,
sOt a teljes talélés is hosszabb.
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A HCC miatt végzett méjreszekcié hossza tava ered-
ményeit a mdj alapbetegsége jelentGsen befolyasolja, igy
a cirrhosismentes méjrikok 1, 3, 5 éves teljes talélése 84,
66 és 50%, a betegségmentes talélés pedig 69, 53 és 42%
[51]. A cirrhosis talajan kialakult HCC esetén a talélési
értékek messze kedvezétlenebbek, a reszekcid moddja
(nyitott vagy laparoszképos miitét) viszont nem befolya-
solja sem a teljes, sem a betegség (recidiva)-mentes tal-
élést [52].

A kisméretdi (a milanéi kritériumokon beliili) HCC-
ben szenvedd betegeken mind a transzplanticié, mind a
reszekci6 indikalhat6. 2015 juniusdig a viligirodalombdl
Osszegyljtésre és metaanalizisre keriilt valamennyi, a be-
vételi kritériumnak megfelelt 1431 beteg, akiken reszek-
ci6 (570 beteg), illetve mdjtranszplanticié (861 beteg)
tortént. Megdllapithaté volt, hogy a mildndi kritériu-
moknak megfelel§ esetekben a majtranszplanticio els-
nye csak a 10 éves teljes talélés Gsszehasonlitisaban
jelentkezik, de a mdjtranszplanticid prioritisa mar szig-
nifikdns a betegség (recidiva)-mentes 3 éves talélésben a
reszekcidval szemben [53].

A maijsebészet jelenlegi szervez6dése

A mijsebészet jelenlegi miikodése nemzetkozi szinten
szamos vonatkozasban Gsszehangolt, a legfontosabbak
az adatgy(jtd regiszterek, az iranyelvek, a nemzetkozi
illasfoglaldsok és az ajanlasok [28, 51-57].

A regiszterek koziil kiemelend§ a LiverMetSurvey,
amely 70 orszag 313 kozpontjabol kapja a mijmetaszti-
zisra vonatkoz6 adatokat analizisre [28]. A mdjtransz-
plantiltak adatait az Egyesiilt Allamokban a Scientific
Registry of Transplant Recipients (SRTR) gytijti, és
2016-ra mintegy 187 000 beavatkozast volt képes anali-
zalni [54]. A European Liver Transplant Registry 1968
ota mikodik, és immaron 145 koézpontbdl szarmazd
adattal dolgozik, kiilén analizalva az Eurotransplant-or-
szagok szervelosztisit, a transzplanticié6 eredményeit
(példaul grafttalélés) [55]. A vardlista-regiszterek (Uni-
ted Network for Organ Sharing) a szervelosztas egyenle-
tességét kivinjidk megoldani [56]. A szimos nemzeti és
tudomanyos tarsasag kialakitotta regiszter k6zos nevezd-
re hozdsa kivianatos a kozeljovében.

A nemzetkozi és multidiszciplinaris egytittmikodés-
ben kialakitott irinyelvek a majsebészet gyors terjedésé-
vel és eredményeinek Osszegzésével egyidejlleg a beteg-
biztonsig ¢és az evidenciaalapt fejlédést szolgiljak.
Louisville 2008-ban, Morioka 2014-ben és Southamp-
ton (Egyestlt Kiralysag) 2017-ben adott helyet a nem-
zetkozileg elismert majsebészeknek, hogy a laparoszké-
pos mijsebészet mind twjabb és Gjabb irdnyelveit
kidolgozzik, tovibba meghozzik azt az dlldsfoglaldst,
hogy a laparoszképos majsebészet biztonsagosan alkal-
mazhat6 a klinikumban, és napjainkban vélaszthat6 ru-
tinbeavatkozassd vilt [57]. A mdj szekunder daganatai-
nak multimodalis kezelését ESMO nemzetkozi ajanlds
foglalja 6ssze a méjsebészet és az onkoldgia harmonizi-

lasaval [19]. A HCC-iranyelvekre vonatkozo6an kétségte-
len, hogy a tavol-keleti orszagokban van a legtobb moé-
dositds, de minden kritika ellenére a viligban a
legaltalanosabban a barcelonai (BCLC-) iranyelv haszna-
latos [21].

Az interdiszciplindrisan és nemzetkozileg gyorsan szu-
perspecialitissa fejlédott majsebészetre is igaz, amit a
WHO felmérései igazoltak a vilig egészségiligyével kap-
csolatban, hogy jelentds egyenlGtlenségek vannak az el-
érhet8ségben, az ellitisban és az eredményekben az
egyes orszagok kozott [58]. A jelenlegi torekvések, a
regiszterek miikodtetése, az adatok analizise, az eviden-
cidk feltarasa és a konszenzusirdnyelvek kidolgozasa, a
képzés és az akkreditacié sztenderdizdlasa a mdjsebészet
egyenlGtlenségeinek felszamoldsat célozzik a jelenben és
a jovGben.

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

A szerz§ a cikk végleges valtozatit elolvasta és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerzének nincs anyagi érdekeltsége.
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