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A nyaki dissectiok onkologiai
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a sebészi morbiditas egyideji
minimalizalasa mellett
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A regiondlis nyaki lymphadenectomia — elterjedt nevén nyaki dissectio — a fej-nyaki tumorsebészet fontos alapmitéte.
Ezen mtét 110 éves evolacidja sordn a kiilonbozd iskolak, nevezéktanok és miitéti technikak keveredése nyoman
olyan mértékd zavar alakult ki az irodalomban és a mindennapi szakmai életben, amely szinte lehetetlenné teszi a
sebészi és onkoldgiai eredmények standardizalasit és objektiv Osszehasonlitdsat. Ezt a helyzetet kisérlik meg a szerz6k
jelen osszefoglalé munkdjukban kozérthetSen tisztiazni, a multidiszciplinaris fej-nyaki terapids dontésekben részt vevd
kollégik kommunikiciéjit megkonnyitends annak érdekében, hogy a fej-nyaki tumoros betegek szimdra minden
esetben optimalis terdpids dontés sziilessék. A kozlemény torténeti és irodalmi dttekintést ad, valamint ismerteti a két
legelterjedtebb mdtéti technika eredményeinek statisztikai 6sszehasonlitasat. A miitéti technika megvalasztasa szigni-
fikdns hatdssal van az onkolégiai hozamra. A megfelel$ sebészi koncepcié az onkoldgiai haszon maximalizilisa mel-
lett a betegek életmindségét a lehetd legkisebb mértékben befolydsolja, egyrészt a primer sebészi terdpids morbiditis
csokkentése, masrészt az adjuvans indikaciok optimalizéldsa révén. Orv. Hetil., 2016, 157(47), 1871-1879.

Kulcsszavak: fej-nyaki daganatok, nyaki dissectio, nyirokcsomohozam, nyaki fascia, sebészi stidiummeghatirozas

Maximizing nodal yield while minimizing surgical morbidity:
the appropriate neck dissection

Cervical regional lymphadenectomy, also known as neck dissection, is a fundamental procedure in head and neck
surgery. Its evolution over 110 years resulted in a great deal of confusion in the literature and in clinical practice, due
to the heterogenicity in training, classification and surgical techniques, which makes outcomes comparability virtu-
ally impossible. The authors aim to clarify this situation in a structured manner, in order to facilitate communication
among all specialists involved in multidisciplinary head and neck cancer care. The ultimate goal is to make sure that
each and every head and neck cancer patient receives their optimal treatment. Review of the history and literature
with statistical comparison of the two mainstraim methods regarding their nodal yield results. The applied surgical
technique has a significant impact on nodal yield. An appropriate surgical concept achieves maximum oncologic
benefit, minimum surgical morbidity with optimized adjuvant indications.
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Roviditések

CI = konfidenciaintervallum; CRT = kemoradioteripia;
¢TNM = klinikai tumorstidium-meghatirozis; DOSAK =
Deutsch-Osterreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis fiir Tu-
moren im Kiefer- und Gesichtsbereich; ECS, ECE = nyirokcso-
moé-metasztazis extrakapszuldris terjedése; LNR = lymph node
ratio: a hisztoldgiailag érintettnek bizonyult nyirokcsomok
szamdnak és az osszes eltavolitott nyirokcsomok szamdanak ha-
nyadosa; pTNM = kérszovettani tumorstadium-meghatarozas;
RTOG = Radiation Therapy Oncology Group; TOS = trans-
orilis sebészet

Az onkolégiai sebészetben ismert tény, hogy a regiondlis
lymphadenectomidk soran begytjtott abszolat nyirok-
csomédszam, az agynevezett nyirokcsomohozam (nodal
yield) fiiggetlen prognosztikai faktor a vastagbél [1, 2], a
rectum [ 3], a hagyholyag [4-6], a prosztata [7], a him-
vessz6 [8], a nyel6esd [9], a gyomor [10] és az emld
daganatai esetében [11]. Ezen prognosztikai faktor al-
kalmazhaté a kimutathaté nyirokcsomoé-metasztizis nél-
kiili esetekre is, azaz fiiggetlen a nyirokcsomék metaszta-
tikus érintettségétdl [12]. Fentick fényében mds
szakterlileteken mar egységes kovetelményrendszerek
hatirozzak meg a regionilis lymphadenectomidk sorin
begyljtendd nyirokcsomék minimdlis szdmdt, amely
alatt az aktudlis specimen alkalmatlannak mindsiil stadi-
ummeghatirozisra. Hasonlé szimbeli kiisz6b meghatd-
rozasa a nyaki dissectiok esetén is célszertinek tdnik.

A nyirokcsoméhozam prognézisra gyakorolt hatasa
hasonlénak bizonyult a papillaris pajzsmirigyrakok [13,
14], valamint a szajireg [12, 15-18], az oropharynx
[17] és a hypopharynx [17, 19] laphidmrikjai esetében is.
Egy, a kozelmultban megjelent multicentrikus tanul-
many megerdsitette a nyirokcsomohozam fiiggetlen
prognosztikai szerepét a ¢NO nyaki stadiumu szajiregi
laphamrak miatt elektiv és szelektiv nyaki dissectién at-
esett betegeknél is [18].

Figyelemre mélté és jelzésértéki fejlemény, hogy a fej-
nyaki onkoldgia terén a legtijabb — f6leg tengerentuali —
klinikai tanulmanyok mar a bevalasztasi kritériumok
kozé soroljak a nyaki dissectiék nyirokcsoméhozamat. A
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) RTOG-
1221 szamu, a kozelmultban lezart multicentrikus vizs-
galata, amely a szdjgarati laphdmrakok primer kemora-
dioterdpias (CRT), illetve primer transoralis sebészi
(TOS) terapiajat hasonlitja Ossze, a sebészi agba csak
olyan betegeket engedett bevalasztani, akiknél a nyaki
dissectio soran minimum 15 nyirokcsomé eltavolitdsra
kerdilt. (Idealis szimként 20 feletti nyirokcsomot ad meg
az RTOG-1221 protokoll; a 15 és 20 kozotti értéket mi-
nor devianciaként jegyzik, mig a 15 alatti nyirokcsomé-
hozamu betegek nem vesznek részt a statisztikai kiérté-
kelésben.)

A német nyelvi orszdgokban szintén jelenleg zajlo, a
DOSAK (Deutsch-Osterreichisch-Schweizerischer Ar-
beitskreis fiir Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbereich)
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altal koordinalt agynevezett pN1-Studie a szdjiiregi és
szdjgarati pT1/pT2, pNI1, ECS-negativ, cMO0 laphamra-
kok primer sebészi teripidjanak eredményét hasonlitja
ossze adjuvins sugarterdpiaval, illetve a nélkil. A pN1-
Studie bevalasztasi kritériumai kozott nem szerepel a
nyirokcsoméhozam. Az eddigi adatok alapjan azonban
agy litszik, hogy az alacsony nyirokcsomdé-hozamu nya-
ki dissection dtesett betegeknél gyakrabban jelentkezik
igen korai N-recidiva, amely feltehetGen nem val6di reci-
diva, hanem valéjiban residualis betegség, tehat olyan
mikrometasztazis késGbbi klinikai manifeszticidja, amely
a nem kielégit§ onkologiai teljességli nyaki dissectio
nyomdan maradt hatra a primer sebészi kezelés soran. Je-
len kozlemény utols6 szerzéje ennek alapjan kezdemé-
nyezte a pN1-Studie protokolljanak utélagos feliilvizsga-
latat, illetve médositasit.

Fenticken kiviil a nyirokcsoméhozam hasznos para-
méterként szolgalhat a sebészi technika kivitelezésének
és a sebészi kezelés onkologiai megbizhatosiginak érté-
kelésében. Ezen a teriileten a sebészi technikak bizonyos
szintll standardizalasa is szlikséges lesz, lehet&vé téve a
megbizhaté reprodukalhatésigot, valamint a sebészi és
nem sebészi (konzervativ) terdpids modalitdsok statiszti-
kai 0sszehasonlithatosagat.

Jelen vizsgilatban — a nyirokcsom6hozam mas szerzGk
altal leirt, fent részletezett onkologiai jelent8ségébdl ki-
indulva — célunk az alkalmazott sebészi koncepcio és dis-
sectios technika nyirokcsoméhozamra kifejtett hatasanak
vizsgilata volt. Ez az els6 tanulmdny az irodalomban,
amely egy adott dissectios technikdbdl levezethetd, sta-
tisztikailag szignifikins el6nyt igazol a nyirokcsomoého-
zam tekintetében.

Els6dleges célunk a nyirokcsoméhozam maximaliza-
lasa volt, a terapids morbiditas egyideji minimalizalasa
mellett. Ez a gyakorlatban az 6sszes anatémiai struktira
meg0rzését jelenti a nyirok- és zsirszoveten kiviil. Egyfe-
161 egyetlen struktara felaldozasa sem lehet sziikséges a
magasabb nyirokcsoméhozam elérése céljabél, masteldl
azonban a fontos képletek megdrzése sem veszélyeztet-
heti a hozamot [20]. Ennek a két kovetelménynek egy-
szerre leginkabb Osvaldo Sudrez (Cérdoba, Argentina,
1962) eredeti funkciondlis koncepcidja tesz eleget, ame-
lyet Javier Gavilin korszer(sitett és helyezett Gj megyvi-
lagitasba ,,Functional and selective neck dissection” [21 ]
cimd, 2002-ben megjelent konyvében. Ezen funkciond-
lis koncepcid a gyakorlatba logikusan atiltethetd, stan-
dardizalt, 1épésrdl 1épésre kovethetd, jol tanithatd sebé-
szi elvet kovet, amelynek kozpontjiban a fasciarétegek
— mint nyaki onkoldgiai barrierek — mentén torténd
funkcionalis anatémiai dissectio dll. Az ebbdl levezetett
sebészi technika konnyen elsajatithaté és megbizhatéan
standardizalhato, illetve a koncepcié helyes megértése és
ismerete mellett barmely fej-nyak sebész dltal biztonsag-
gal reprodukalhaté [22].
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Onkolodgiai sebészi koncepcio

Jelen értelmezésben, Osvaldo Sudrez eredeti leirasinak
megfelelSen, a funkciondlis kifejezés kizarélag a nyaki
fascia onkoldgini barvier funkcidjara vonatkozik, és nem
tévesztendd Ossze a megdrizni kivant képletek (elsGsor-
ban a vena jugularis interna, a nervus accessorius és a
musculus sternocleidomastoideus) funkcidjaval. A funk-
ciondlis nyaki dissectio semmilyen tekintetben nem szi-
nonimaja sem a szelektiv, sem a modositott radikalis nya-
ki dissectionak [23].

A funkciondlis nyaki dissectio egy sebészi koncepcidt
jelol, tekintet nélkiil a miitét kiterjedésére, illetve az elta-
volitott nyirokcsomoé-régiok szamara. Ez utobbi szem-
pontbdl megkiilonboztetiink szelektiv, illetve kompre-
henziv nyaki dissecti6kat, ennek megfeleléen az eltavoli-
tott régidk szamatol fiiggben beszélhetiink funkciondlis
szelektiy (kevesebb mint 6t nyaki régiot tartalmazo), va-
lamint funkciondlis komprebenziv (mind az 6t nyaki régi-
ot feloleld) nyaki dissectiérdl. Az indikacié szempontja-
bol — a klinikai N stadiumtdl fiiggden — a nyaki dissectio
lehet elektiv (azaz profilaktikus), illetve terdpids célu,
ennek megfelel6en definidlhatunk elektiven végzett funk-
ciondlis szelektiv vagy éppen terdpidsan végzett funkcio-
nalis komprebenziv nyaki dissectibkat. Didaktikai okok-
bdl a lent targyalt mitéti modszerre a tovabbiakban ,fas-
cinkifestéses” vagy horizontilis technikaként utalunk, tu-
datosan mell6zve a széles korben hamisan haszndlt
fogalomként elterjedt és dltalinosan tévesen értelmezett
funkcionalis nyaki dissectio kifejezést.

Mobdszer

A horizontalis irAnyq, ,fasciakifejtéses” technika — a rég-
ota alkalmazott vertikilis dissectids technika mellett —
klinikdnkon val6 bevezetését kovetSen, 2011. februar és
2013. mércius kozott (26 hénap) prospektiv klinikopa-
tolégiai adatgydjtést végeztiink nyaki dissectién dtesett
betegeinknél. A tanulmény keretein belil 150 beteg ada-
tai keriiltek kiértékelésre a kétféle sebészi technika és
azok nyirokcsomoéhozamra gyakorolt lehetséges hatasa-
nak 6sszehasonlitdsa céljabol, dsszesen 223 nyaki dissec-
tiot vizsgalva (73 kétoldali mdtét tortént).

Betegek

82 betegnél a standardizalt, horizontalis iranya, ,fascia-
kifejtéses” dissectids technikdval tortént mitéti beavat-
kozds (1. csoport), mig 68 beteg a nyaki fasciarétegek
kovetkezetes , kifejtése” nélkiili, a korabban mar széles-
korden alkalmazott caudocranialis irany( dissection esett
at (2. csoport). A specimenek mindkét csoportban ,en
bloc” kertiltek eltavolitasra. A hisztopatologiai vizsgalat-
ra val6 atadas el6tt a sebész az egyes nyaki régiokat kii-
lonvalasztotta egymast6l az orientilds Kkérszovettani
megkonnyitése céljabol [24, 25]. Az egyes nyaki régiok
pontos megjelolése a legfontosabb minéség-ellendrzési

szempont, amely konnyen elvégezhet§ egy jelolt parata-
tablara valé rogzités vagy az egyes nyirokcsomorégiok
szeparilt tégelyekben valo bekiildése segitségével.

A nyaki dissecatumokat minden egyes betegnél ugyan-
azok a patolégusok dolgoztak fel és értékelték ki, standar-
dizalt, elére meghatirozott médon. A patolégusokat nem
tijékoztattuk az egyes eseteckben alkalmazott dissectids
technikdrdl. A prospektiv adatgy(ijtés tartalmazta a klini-
kai és a patologiai stadiumot, a nyaki dissectio tipusit,
a dissectio konkrét nyaki régiokra val6 kiterjedését, a bete-
gek nemét, az oldalisagot, a nyaki dissectio technikajat,
a begy(jtott 6sszes nyirokcsomok szamat (nodal yield),
a régionkénti nyirokcsomoészamot, valamint a nyirok-
csomoéaranyt (lymph node ratio — LNR: a hisztolégiailag
attétesnek bizonyult nyirokcsomoék szamdnak és az Osszes
eltavolitott nyirokcsomok szamanak hianyadosa).

Bevalasztasi és kizarasi kritériumok

Minden, az adott id&intervallumban végzett, legalabb
harom nyaki régiét barmely kombinacidban érintd sze-
lektiv, illetve komprehenziv nyaki dissectio bevalasztasra
keriilt. Az NO klinikai stddiummal jellemzett esetek mel-
lett N+ esetek is helyet kaptak, amennyiben az utébbiak
esetében nem volt klinikailag vagy radiolégiailag kimu-
tathatd extrakapszuldris terjedésre (ECS, ECE) utalé jel,
amely a fasciarétegek menti standardizalt dissectiét eset-
legesen kivitelezhetetlenné tette volna. A vena jugularis
interna, a nervus accessorius és a musculus sternocleido-
mastoideus minden esetben megGrzésre kertilt. Az NO és
N+ esetek eloszlisa mindkét csoportban azonos volt.
A nyaki dissectiok kiterjedése a primer tumor elhelyezke-
désétdl fuggben az I-111., az I-IV., az [-V., a II-IV. és a
II-V. régidkat foglalta magiban. A primer tumorok
(szovettanilag laphamrakok) stadiumai és lokalizaciéi az
alabbiak voltak: T1 és T2 szdjlireg (szelektiv nyaki dis-
sectio az I-III., illetve az I-IV. régidkra kiterjedGen,
vagy komprehenziv nyaki dissectio); T1 és T2 oropharynx
(szelektiv nyaki dissectio a II-IV., illetve az I-IV. régiok-
ra kiterjedSen, vagy komprehenziv nyaki dissectio); T1,
T2, T3 hypopharynx és gége (szelektiv nyaki dissectio a
II-IV. régidkra kiterjedSen, illetve komprehenziv nyaki
dissectio).

A klinikailag, illetve radiol6giailag extrakapszularis ter-
jedést mutat6 vagy arra gyants esetek nem szerepeltek a
bevilasztott beteganyagban, tekintve, hogy ezen nyaki
attétek jelenléte technikailag kizdrta volna a ,fasciakifes-
téses” technika standardizalt elvégzését. Szintén kizarasra
kertiltek azok a betegek is, akiknek anamnézisében meg-
el6z8 nyaki miitét vagy sugirkezelés szerepelt. Jelen ta-
nulmanyban a salvage miitéti indikicié is kizdrasi kritéri-
umként szerepelt.

Miitéti technika

A nyirokcsoméhozam kvantitativ maximalizaldsa a funk-
cionalis dissectio kvalitativ koncepcidja révén érhets el,
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1. dbra
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a) A bér-platysma lebeny felemelése cranialisan. b) A bér-platysma lebeny felemelése caudalisan. ¢) A nyaki fascia széles fronton torténd stabilizdldsa
a m. sternocleidomastoideus mentén. d) A nyak egészét jelképez6 modell csukott allapotban (intakt fascia)

2. 4bra

a) A nyaki fascia széles fronton torténd preparaldsa a m. sternocleidomastoideus mentén. b) A nyaki fascia széles fronton torténd preparéldsa lateralrol

medial felé haladva. ¢) A nyaki fascia széles fronton toérténd prepardldsa a medialis végponton. d) A nyak egészét jelképezd modell nyitott allapotban

(bemetszett fascia)

legyen a dissectio akar szelektiv vagy komprehenziv ki-
terjedésti, akdr elektiv vagy terapids indikaciéju. Ezen
kvalitativ koncepcié lényege és eredménye nem az, hogy
mitét kozben megprobaljunk még néhiany nyirokcso-
mot azonositani, hanem az 6sszes, adott célrégidba tar-
toz6 nyirokcsomé elegans és konnyed ,,en bloc” eltavo-

litisa a relevins fasciacompartmentekbdl, strukturilis
kompromisszumok nélkiill. A minéségi megkozelitésen
alapulé elv az eltavolitott nyirokcsomdk mennyiségi ma-
ximalizdlasara fordithatd le, rdaddsul gy, hogy ez utobbi
az elébbinek nem célja, hanem természetes kovetkezmé-
nye [26].

2016 m 157. évfolyam, 47. szam
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Nyaki dissectio az 1. csoportban —
wfascia unwrapping” (hovizontilis) modszer

Ezt a technikdt tipusosan lateralrél medial felé haladva
(1. a)—c) dbra), széles fronton torténd preparalassal
(2. a)—c) abra) végezzik Ggy, hogy megtelels szoveti
trakcié mellett a fasciaboritékban taldlhat6 Gsszes nyirok-
és zsirszovetet disszekaljuk (3. a)—c) abra) addig, amig a
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vena jugularis interna eliilsé szélét elérjiik a musculus di-
gastricus hats6 hasa (a dissectio cranialis hatdra) és a cla-
vicula (a dissectio caudalis hatara) kozott. Amennyiben
ezt megfelel§en kivitelezziik, a kifejtett fasciaboriték tar-
talmazni fogja az Osszes relevans nyirokcsomot (4. a)—c)
dabra). Ezen standardizalt technika a fascia tartalmaval
ellentétben elsGsorban az e tartalmat kortiloleld fasciaré-
tegekre fokuszal.

3. dbra

a) A n. accessorius prezentdldsa a m. sternocleidomastoideus lateralizdldsa mellett. b) A plexus cervicalis prezentaldsa. c) A vagina carotica prezentala-
sa. d) A nyak egészét jelképezd modell negativ és pozitiv nyirokcsomokkal, a fascian beliil

4. dbra

a) A fasciaboritékban 1év§ tartalom preparildsa az a. carotis communis mentén. b) A fasciaboritékban 1év§ tartalom preparildsa a n. vagus mentén.

¢) A fasciaboritékban 1év6 tartalom prepardldsa a v. jugularis interna mentén. d) A nyak egészét jelképezS modell: optimalis végeredmény. e) A nyak

egészét jelképezd modell: szuboptimalis végeredmény
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Nyaki dissectio a 2. csoportban —
candocranialis (vertikalis) dissectio

A caudocranialis irdnyban a fejbiccentd izom és a carotis-
hiively kozott végzett vertikalis technika l1ényege, hogy a
nyirok- és zsirszovetet — a IV /V. régidkban megragad-
va — a fontos nyaki képletekrdl preparaljuk le az I/11.
régi6 felé haladva anélkiil, hogy a nyaki fasciarétegeket
célzottan kifejtenénk. Ez a technika a nyaki fasciacom-
partmentek helyett magira a nyirok-zsir szoveti tarta-
lomra fékuszal.

Sebészi team

Annak érdekében, hogy minimdlisra csokkentsiik az
egyes sebészek kozotti potencidlis mindségi kiilonbségek
eredményekre gyakorolt hatisit, a betegeket egyenlGen
osztottuk el két tapasztalt fej-nyak sebész fGorvos és
négy szakorvos kozott. A fenti hat operatér mindegyike
25 beteget operalt (6 x 25 = 150), a beavatkozasok fele
(12 vagy 13) egyoldali, masik fele kétoldali nyaki dissec-
tio volt. Ez Osszesen 36—39 nyaki dissectionak felelt meg
operatéronként. Az egy fére esd dissectiok sordn a két
kilonbozé technikit mindegyik sebész hozzavetSlege-
sen fele-fele arinyban alkalmazva végezte. Azokban az
esetekben, amikor szakorvos volt az operatdr, az egyik
f6orvos asszisztilt.

Statisztikai mdodszerek

A két mitéti modszerrel nyert nyirokcsomok szimanak
osszehasonlitidsihoz tobbszintd, negativ binomidlis reg-
ressziés modellt hasznaltunk. A mdtéti modszert, az

1. tiblazat
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adott nyaki régiot, a beteg nemét és a nyaki dissectio ti-
pusit fiiggetlen valtozokként hataroztuk meg.

A fentieken kivil a mftéti modszer vs. nyaks régio vs.
nyaks oldal elsédleges valtozok kozotti minden kétira-
nya, valamint a hiromirinyt egymasra hatist szignifi-
kans eredmény esetén hozzdadtuk a modellhez (forditott
eliminici6 modszere). Az illesztett dtlagokat 95%-os
konfidenciaintervallummal 4brazoltuk. Az eredményt
p<0,05 szignifikanciaszint esetén fogadtuk el statiszti-
kailag szignifikinsnak. Az elemzéseket a STATA13
(StataCorp., 2013) szoftverrel végeztiik.

Eredmények

Az 1. és a 2. csoport nyaki dissectiéi soran nyert nyirok-
csomoOk mennyiségét két kiillonbozs szinten hasonlitot-
tuk Ossze: a nyirokcsomoék szamdt nyaki régiénként és a
teljes nyirokcsomoéhozamot nyaki oldalanként.

Statisztikai analizis

A nyirokcsomok szamanak osszehasonlitdasa
nyaki régionként

A régionként begytjtott nyirokcsomok atlagos szima az
1. csoportban 5,89 volt, 95%-o0s konfidenciaintervallum-
mal (CI) 5,33 és 6,44 kozotti értékekkel; ugyanez a 2.
csoportban 3,90 volt, 95%-o0s Cl-mal 3,47 és 4,33 ko-
zotti értékekkel. Ez 1,99 dtlagos nyirokcsomé-mennyisé-
gi kiilonbséget jelent régionként (p<0,001) (1. tablazat).

Az 1., II., III. és IV. régidkban mért kiilonbségek ki-
ugréan szignifikinsak (csillaggal jelolve a tablazatban).
Ugyanakkor kétféle magyardzattal is szolgilhatunk arra

| A nyirokcsoméhozam nyaki szintenkénti és a teljes hozam nyaki oldalankénti 6sszehasonlitasa

1. csoport 2. csoport Kiilonbség p-érték
Horizontilis dissectio Vertikilis dissectio
(fascia unwrapping) (candocraninlis)
(95% CI) (95% CI)

1. Nyaki szintenkénti 6sszehasonlitas

Kumulativ dtlag, egy szintre vetitve 5,89 3,90 1,99 <0,001*
(5,33-6,44) (3,47-4,33)

I. régi6 3,38 1,67 1,71 <0,001*
(2,74-4,01) (0,99-2,35)

II. régi6 6,80 4,61 2,19 <0,001*
(5,89-7,71) (3,87-5,36)

I11. régio 6,006 3,77 2,29 <0,001*
(5,23-6,89) (3,144,40)

IV. régi6 6,17 3,74 2,43 <0,001*
(5,30-7,03) (3,11-4,38)

V. régié 5,34 5,49 -0,15 0,368
(4,01-6,67) (4,32-6,60)

2. Nyaki oldalankénti 6sszehasonlitas

Teljes nyirokcsoméhozam nyaki 22,53 15,00 7,53 <0,001*

oldalanként (20,43-24,63)

(13,37-16,63)
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vonatkozodan, hogy miért nincs kiilonbség az V. régio-
ban. EgyfelSl a mi tanulminyunkban viszonylag kevés V.
régiét érintd nyaki dissectio szerepelt, ezért valdszin(sit-
hetd, hogy az V. régidbdl szirmazd nyirokcsomok tekin-
tetében relative alacsony mintaszam allt rendelkezésre. A
legtobb szelektiv nyaki dissectio nem tartalmazza az V.
régiot.

Mistel8l a ,fasciakifestéses” technika klinikailag NO
nyakon els6sorban a II., III. és IV. régiokban jelent
modszertani eltérést a caudocranialis dissectidhoz ké-
pest: amint a dissectio rétege elkezd kibontakozni a fej-
biccent6 izom eliilsé éle mentén, Ggy a horizontalis
technika nyirokcsomoé-hozambeli elénye ezekre a latera-
lis régidkra koncentralédik, és sokkal kevésbé az V. régi-
oOra.

Tovabbd a tény, hogy az V. régié tekintetében nem
volt kiilonbség a két technika kozott, azt az indirekt ko-
vetkeztetést engedi meg, hogy jelen dsszehasonlitisunk
valéban a sebészi technikdk és nem az egyes sebészek
kozott tortént. A sebészek alapossiga, tapasztalata vagy
képzettségi szintje kozotti esetleges kiilonbség hatdsa
ugyanis vélhet6en minden nyaki régiéban megfigyelhetd
lett volna.

Az 1. régidban a ,fasciakifejtés” elGsegiti a submandi-
bularis nyalmirigy koriili nyirokcsomoék eltavolitisit
anélkiil, hogy kockiztatnink az arcideg margindlis aga-
nak épségét.

Teljes nyirokcsomohozam

Az 1. csoportban a teljes nyirokcsoméhozam oldalan-
kénti atlaga 22,53 nyirokcsomé volt, 95%-os Cl-vel,
20,43 és 24,63 kozotti értékekkel. A 2. csoportban
ugyanez az érték oldalanként 15,00 volt, 95%-os Cl-vel,
13,37 és 16,63 kozotti értékekkel. A két csoport kozti
dtlagosan 7,53 nyirokcsom6-hozambeli kiilonbség szig-
nifikans volt (p<0,001) (1. tdblazat).

Megbeszélés

Osvaldo Sudrez és madridi tanitvanya, César Gavilan (Ja-
vier Gavilan édesapja) az 1960-as években spanyolul
publikaltadk munkajukat. Késébb Sudrez egy masik tanit-
vanya, az olasz Ettore Bocca volt az, aki az eredeti funkci-
ondlis koncepciét angolul publikalta (korrekt médon
utalva Sudrezre), és a ,funkciondlis nyaki dissectiot” an-
gol nyelvteriileten népszertsitette az 1970-es és 1980-as
években. Ezért észak-amerikai és brit sebészek az 1990-
es években az eljarast mint ,Bocca-féle miitéter” kezdték
tanitani az Egyesiilt Allamokban és a Brit Nemzetkozos-
ség tagillamaiban. Ily médon az angolszasz vilagra jel-
lemz§ fellowship-alapt szuperspecializalt fej-nyak sebé-
szeti szakképzési rendszernek koszonhetSen szélesebb
korben is lehetdvé valt ezen mddszer mint intézményesi-
tett iskola elterjedése.

Az 1990-es és 2000-cs évekre az credetileg Sudrez
funkcionilis koncepci6jabdl kiindul6é sebészi technika

— kulturdlis hatdrokon ativel$ hatdsinak koszonhetSen —
az Egyesiilt Allamokban és a Brit Nemzetkozosség or-
szigaiban a szelektiv nyaki dissectiok meghatirozé
mobdszerévé vilt. Ezekben az orszigokban napjainkban
ez jelenti az alapértelmezett sebészi technikdt anélkdil,
hogy kiilon névvel illetnék: magatdl értet6dGen ezen 1é-
pések mentén haladva végzik a szelektiv nyaki dissectio-
kat.

Ezzel szemben az eurépai kontinensen a szelektiv nya-
ki dissectidkat fogalmi és tartalmi szempontbdl jelenleg
is a modositott radikalis nyaki dissectiék tovabbi médo-
sitasainak fogjak fel: nem 6ndll6é funkcionalis koncepci6-
ként, hanem a George Crile altal 1906-ban leirt radikalis
mtét tobbszori modositisaként, illetve tovibbfejleszté-
seként. Ez utébbit tipusosan vertikalisan, azaz caudocra-
nialis irdnyban végezték anélkiil, hogy kovetkezetesen
kifejtették volna a nyaki fascia rétegeit. Igy az ,eurépai”,
azaz kontinentalis szelektiv nyaki dissectio megtartotta
ezt a sebészi elvet, amelyet a brit—amerikai—ausztrél fel-
lowship program néhany eurdpai végzbse csupan spora-
dikusan tudott befolydsolni.

A vertikalis iranyt preparaldssal kivitelezett szelektiv
nyaki dissectio a nyirokcsomokat tartalmazdé zsiros-kots-
szovetes stromdra Osszpontosit, azaz magara a tartalom-
ra, mintsem a tartalom korili boritéknak felfoghato fas-
cidra. Kissé talan profin, mégis kell6en szemléletes
megkozelités, ha a kotGszovetes-zsiros nyirokszovetre,
azaz az eltavolitandé tartalomra mint hdztartasi hulla-
dékra, a nyaki fascidra mint szemeteszsikra, az izmokra,
idegekre és erekre pedig mint szemetesvodorre tekin-
tiink. Ezen metafora mentén haladva a radikalis nyaki
dissectio sordn a teljes szemetesvodrot kidobjuk (1. 4)
dabra) — onkolégiailag biztos megoldas, de tal nagy dra
van. Ezzel szemben a fascia célzott kifejtésével végezve a
nyaki dissectiot csak a szemeteszsakot dobjuk ki (2. 4) és
3. d) dbra), annak teljes tartalmaval egytitt — onkolégia-
ilag hasonl6an biztos, de megdrizziik az egyébként tiszta
szemetesvodrot (4. 4) dbra). Végil, ha vertikalis irany-
ban végezziik a szelektiv nyaki dissectiot, elGszor felsza-
kitjuk a vodorben 1év6 szemeteszsikot, majd megkisérel-
jiik kézzel kitiriteni a tartalmat. Egy bizonyos fokig igy is
sikeresek lehetiink, de a vodor 6hatatlanul szennyezett
marad — egyes, esetlegesen mikrometasztatikus nyirok-
csomoOk visszamaradhatnak, ami szuboptimalis nyirok-
csoméhozamot eredményez (4. ¢) dbra).

A nyirokcsombéhozamot mais tényezdk is befolydsol-
jak. Egyrészt az egyéni nyirokanatémia igen valtozatos,
ezért az egyes konkrét betegekben rendelkezésre alld
maximélis nyirokcsomdszdm nem ismeretes [27]. Cada-
verdissectios adatok arra utalnak, hogy az I-V. nyaki ré-
gidkban oldalanként atlagosan legalibb 3040 nyirok-
csomod tavolithato el [28]. Mdasrészt a sebésznek a lehetd
legtobb nyirokcsomot kell eltivolitania a megfelelS nyaki
szintekbdl [29] azzal a céllal, hogy a begydistitt nyirokeso-
mok szama minél jobban megkozelitse az (egyébként is-
meretlen) elérbetd  nyivokcsomdszamot. Itt jegyzendd
meg, hogy a fiatal szakorvos operat6rok ebben a tanul-
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manyban jellemz&en tobb nyirokcsomét gytjtottek be a
wfasciakifestéses” technikdval, mint a tapasztalt f6orvosok
a vertikdlis technikdval, valészind tehat, hogy a helyes
technika megfelel§ alkalmazisa fontosabb a puszta ta-
pasztalatnal, illetve mGtéti rutinndl. Végiil a kérszovetta-
ni feldolgozds alapossaga is jelent&sen befolyasolja a pa-
tolégus altal dokumentilt nyirokcsomoszamot. Az utdbbi
az egyetlen olyan informacid, amelyet a klinikai dontési
folyamat sorin felhasznilhatunk, annak tudatiban is,
hogy minden egyes idevezets 1épés elkertilhetetlentil bi-
zonyos adatvesztéssel jir.

Bér a terapias dontések — példdul adjuvans kezelés ja-
vaslata vagy elhagydsa — csak a dokumentdlt nyirokcso-
moszamon alapulé staginginformacion nyugodhatnak, a
betegség lefolyasit és végsG soron a beteg sorsit a valo-
ban eltavolitott nyirokcsomok szama befolydsolja. Még
ha egy eltavolitott, klinikailag-radiol6giailag negatfvnak
tind, de valdjaban mikrometasztatikus nyirokcsomo el is
keriili a patolégus figyelmét [12], mégsem maradt a be-
tegben, aki igy nagyobb valdszinlséggel marad tumor-
mentes, figgetlentl az esetleg helytelentil pNO-ként do-
kumentalt nyaki statusztdl és az ennek megfelelGen
elmaradt adjuvans kezelést6l [12].

Egy klinikailag N+ nyak terapias indikacioja mdtétje
soran addig biztonsigos a funkcionilis és szelektiv nyaki
dissectio végzése a ,fasciakifejiés” technikdjaval, amig
nincs makroszkopos ECS. Elektiven operilt ¢NO nyak
esetén a magasabb nyirokcsoméhozam — amely informa-
ciot a nyaki dissecatum korszovettani vizsgilata szolgal-
tatja — noveli a stidiummeghatarozas megbizhatosagat.
Az onkolégiai biztonsig és a jobb életmingség kozott
egyensulyozva sziikséges azonositani azon alacsony koc-
kazata betegeket, akiknél nem feltétleniil sziikséges adju-
vans kezelés, vagyis a valodi NO betegeket. Ezért a nyi-
rokcsomohozam ismerete és figyelembevétele kiemelt
jelentGségli, amennyiben az adjuvans terapia elhagyasarél
sz6l6 dontés egy elektiven elvégzett szelektiv nyaki
dissectio alapjan vélelmezett pNO stidiumon nyugszik.

Tanulminyunk kimutatta, hogy a funkcionalis nyaki
dissectio sebészi koncepcidja — ennek eredeti funkciondilis
értelmében — és az ebbdl levezetett és standardizalt md-
téti technika, a ,fasciakifejtés” sebészi modszere szignifi-
kansan jobb eredményt szolgiltat a nyirokcsoméhozam
tekintetében, ezért noveli az onkoldgiai biztonsigot. A
folyamatosan névekvé egészségiigyi koltségek koriban a
sebészi gondolkodasmodban és a dissectios technikdban
torténd egyszerd valtoztatds — amelyet barmely operatSr
anyagi raforditas nélkiil megvalosithat — legalabb annyira
szolgalhatja az onkolébgiai betegek javit, mint a koltséges
high-tech fejlesztések.

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

Szerzoi munkamegosztis: H. 1.: A kézirat megirasa. G. L.:
A Kkézirat ellenérzése, javitasa. L. L.: A vonatkoz6 iroda-
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lom gyftjtése, a kézirat ellenérzése. L. B. B.: A koncepcid
kidolgozasa, adatgytjtés, statisztika, végsG ellenSrzés.
A kézirat végleges valtozatat valamennyi szerz$ elolvasta
és jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerzSknek nincsenek relevins érdekelt-
ségeik. L. B. B. az Intuitive Surgical, Inc. (daVinci ro-
bot) és az Olympus Europe (Thunderbeat) tanicsaddja
és oktatdja.
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