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ORVOSKEPZES

DR. LANGER ROBERT
az Orvosképzés fészerkesztSje

Lectori salutem,

2008-ban jelent meg az a sebészeti lapszam, melyben a hasi sebészet egy-egy szegmensét tekintették at neves hazai
szakemberek. Akkori beharangozomban a medikustdl a szakorvosjel6lton at az Gjabb ismeretekre vagyo kollégakig jelol-
tem meg a lap célkdzonségét. Ezzel a szammal sem valtozik ez a helyzet, s6t egy olyan kiegészitést kap a tisztelt olvaso,
mely az egyetemen oktatott sebészet targykorét majdnem teljes korben feldleli. A részletes sebészet olyan agairol kapunk
naprakész informaciokat, melyek a szivsebészet, érsebészet, mellkassebészet, tovabba gyermeksebészet és plasztikai se-
bészet leglijabb korszerli ismeretanyagéardl adnak téjékoztatast, ismételten a szakmajuk legkivalobbjai tollabol.

A sort Kupcsulik Péter professzor ur cikke nyitja, mely a hasi sebészet egy igen izgalmas kérdésével a colorectalis da-
ganatok majattéteinek sebészi kezelését tekinti at igen alaposan. Bemutatja a lehet6ségeket és a trendeket és megfogal-
mazza a sziikséges €s elégséges ellatast a lehetdségek tiikrében.

Vadasz Pal tanar ur cikke attekinti a mellkassebészet elmult évtizedeinek valtozasat. A korabban szinte kizardlag a
tuberculosis gyogyitasaval foglalkozo disciplina mara a videotechnika vilagatol a tiidéatiiltetésekig terjedd széles spekt-
rumma valt.

Entz LaszIo professzor Ur az érsebészet egyik igen izgalmas fejezetébe, a carotis sebészetébe ad betekintést annak tiik-
rében, hogy a mara egyre inkabb tért hodito kevésbé invaziv eljarasok, mint pl. a stentelés tiikrében mikor 1étjogosult a se-
bészkés hasznalata.

Nemes Attila professzor ur a ra oly jellemzd horizontalis szemlélettel a differencidldiagnosztikai nehézségeket hang-
stlyozva az aortoiliacalis sebészet state-of-the art allasat kozvetiti szamunkra. Ez egy olyan teriilet, mely szdmos ponton
kapcsolodik az 4ltalanos sebészethez, ennélfogva jelentdsége messze tilmutat a szigorian vett érsebészeten.

Szabolcs Zoltan tanar ur pedig mar az érsebészeten tilmutaté szivsebészeti konzekvenciakkal jaré aortadissectio kér-
désérdl ad attekintést és mutatja be azokat a lehetéségeket melyek ma a szivsebész fegyvertaraba tartoznak.

Ehhez szorosan kapcsolodik Horkay Ferenc professzor ur billentylimegtartdé mutétekrdl irt tanulmanya, mely kitting
példa arra, hogy miképp kell a korszer(i ismeretek birtokdban individualizalt terapiaban részesiteni a betegeket, hogy a
legjobb eredményeket érhessiik el.

Verebély Tibor professzor ur a hazai gyermeksebészet egyik legkivalobb képviseldje, szamos korszert eljaras beveze-
téje egy olyan vilagba vezet benniinket, mely egészen mas megvilagitasba helyezi az egykori egyetemi ismereteinket. Az
elmult idék fejlédésébdl a cikk tantibizonysaga szerint a gyermeksebészet is jelentdsen kivette a részét.

Gulyas Gusztav professzor r cikkérdl a fentieket szintén el lehet mondani a plasztikai sebészet vonatkozasaban: rend-
szerbe foglalja a plasztikai és rekonstruktiv sebészet up-to-date ismereteit és bemutatja annak széles lehetdségeit.

Stubnya Gusztav foigazgato ur a Semmelweis Egyetem egyik legfontosabb specialis feladatardl, a progressziv ellatas-
rél ad attekintd informéciokat egy olyan egészségiigyi kdrnyezetben, mely ennek a jogosultsagat erésen megkérddjelezi.
Cikke egyértelmii valasz ennck sziikségességérdl az ellatasi rendszerben.

Zarocikkiink igen érdekes tanulmanyrol szamol be, mely fiatal és leendd kollégaink palyavalasztasi motivacioit firtat-
ja dr. Girasek Edmond és munkatarsai kutatasai alapjan. )
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ORVOSKEPZES folyéirat szerzéi utmutatéja

A folyéirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégak folyamatos gradudlis és posztgradudlis
képzésének tdmogatasa. A lap elsésorban olyan munkék kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és lesz(irt eredményeit foglaljak 6ssze magas szinvonalon gy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehetéség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtésara, és az Ujsdg a Semmelweis
Egyetem szakmai kotelezd szinten tarto tanfolyamok el6adasi 6ssze-
foglaldinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szdmokban, vagy a témahoz kapcsolddd tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabol szarmazo esetismertetéseket is kozoljink, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyujtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt&bi-
zottsag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kdzlésére a biralat ered-
meényének fliggvényében kertl sor. Tudomanyos dolgozat benyj-
tasdra az aldbbiak szerint van lehetdség:

» Esetismertetés (case report)

* Fiatal doktorok (PhD) tudoményos beszamoléja, Uj eredményei-
nek Osszefoglaldsa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

+ Klasszikus 6sszefoglalé kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany barmely teriletérdl, a legtjabb irodalmi eredmények fel-
hasznalasaval

» ,Update” jellegli kozlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterllet legtjabb tudomanyos eredményeinek
osszefoglalasa

+ El6adasi 6sszefoglald (a tanfolyamszervezék felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kozleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjuk eljuttatni a szerkesztéségbe. Az il-
lusztracidkat, dbrakat és tablazatokat kilon file-ként kérjik elktldeni.
Az abrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
kulon oldalon kell felttintetni, az abra/tablazat szamanak egyértelm(i
megjelolésével. A digitdlis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjuk, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztés(i file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkesztéség nyomtatott formdaban
is kéri elkuldeni. Az orvosi szavak helyesirasaban az Akadémia allas-
foglalasanak megfeleléen, a latinos irdssmaéd kévetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjuk irni a tudomanyagak
és szaktertletek, a technikai eljarasok, muszerek, a kémiai vegyuletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket S| mértékrendszerben kérjiik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezd: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalas, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalds (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) roviditések
jegyzéke (ha van), (5) szoveg, (6) irodalomjegyzék, (7) abrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) dbrak. Az oldalszamozast a cimoldaltdl kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kilon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kovetkezék szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerz6k neve, valamint a szerzé6k munkahelye, a kapcsolattartd
szerz$ pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az Gsszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekdldeni, kilon ol-
dalakon, a kdvetkezé szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
,Célkitlizés”  (,Aim”), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre t6r6 meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol dsszefoglalasok terje-
delme - kiilén-kilon — ne haladja meg a 200 sz6t (kulcsszavak nél-
kal). A témahoz kapcsolédd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kovetéen kérjik feltiintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban el6forduld, nem éltaldnosan elfogadott révidi-
tésekrol kulon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vildagos és az olvasé szamara atlathatd legyen. Ere-
deti kozlemények esetén a ,Bevezet6”-ben roviden meg kell jeldlni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti

kozleményekre és 6sszefoglaldkra kell sz(ikiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények sziilettek. Korabban kézolt médszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldini, megfelel6 iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatoknal a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudomanyos Akadémia — Egészségligyi Tudomanyos Tanacs
- dllatkisérletekre vonatkozo etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai modszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kozlemények benyuijtasa ese-
tén a szovegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglalé referdtumokndl a szévegtérzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szokozzel), eredeti kbzleménynél (klinikai,
vagy kisérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szokozzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (sz6kodzzel), el6addsi
osszefoglalé esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szokoz-
zel).

Irodalom: a hivatkozasokat (maximum 50, eléadasi 6sszefoglalonal
maximum 10) a sz6vegben valé megjelenés sorrendjében tlintessék
fel. A szévegben a hivatkozast a sorszama jeloli.

Hivatkozds cikkre: sorrendben: szerzék neve (6 szerzé felett et al./és
mitsai): cikk cime. folydirat neve (Index Medicus szerint roviditve) év;
kotetszam:elsé-utolso oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozds konyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzéi: a fejezet cime. In: szerkeszt6k
(editors): a konyv cime. A kiadas helye, kiadd, megjelenés éve; fejezet
els6-utolsé oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. lodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Abrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab szammal sorszéamozva
egymas alatt tartalmazza az dbra cimét és alatta rovid és lényegre t6-
ré dbramagyarazatot

Tdbldzatok: kulon-kulon lapokon kérjik, cimmel elldtva és arab
szammal sorszdmozva. Torekedjenek arra, hogy a tablazat kénnyen
attekinthetd legyen, ne tartalmazzon zavardan sok adatot.

Abrdk: kilon-kilon lapokon kérjik. Csak reprodukalhatéd mindségi
abrakat, fényképek kuildését kérjuk (min. 300 dpi felbontasban), a ko-
rabban megjelolt file formatumokban. A kézirat elfogadasa esetén a
nyomtatott abrat kérjik bekildeni a szerkesztéségbe és az dbra hat-
oldalan puha ceruzaval kérjuk jeldlni a szerzé nevét, arab szdmmal az
&bra sorszamat és a vertikalis iranyat.

A formai hidnyossaggal bekuldétt kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrekturaforduldk érdekében kérjuk a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail cimet, telefon- és faxszamot megadni.
Elfogadas esetén kiilon levélben kérjuk jelezni, hogy a szerzék a koz-
leménnyel egyetértenek (és ezt alairasukkal igazoljak), valamint le-
mondanak a folydirat javéra a kiadasi jogrdl. [rasbeli engedélyt ké-
rink mellékelni a mar kozolt adat/abra felhasznélasa, felismerheté
személy dbrazolasa, szerzének nem mindsulé személy nevének em-
litése/feltlintetése esetén. A szerkeszt&ség az altala felkért szakértok
személyét titkossaggal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerz6t illeti meg, a megjelenés napjan tulajdonjoga a kiadéra szall.
A megjelent kéziratok megGrzésére szerkesztéséglink nem tud val-
lalkozni.

A kéziratok benyujtaséat a kdvetkezd cimre varjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztdségi titkdr
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68

Tel: (06-1) 458-6810

E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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A colorectalis majattétek sebészi onkoldgiaja ~ Kupcsulik Péter

Surgical oncology of colorectal liver metastases

OSSZEFOGLALAS A colorectalis majattét leghatékonyabb kezelése a miitéti eltavolitas. Az : Semmelweis Egyetem,
operabilités megitélésére nem alakult ki egységes szemlélet, de a déntd szempont a megfelelé : | sz. Sebészeti Klinika
méret( és funkcidju residualis majtémeg. Ez egészségeseken 25%, majcirrhosisban 35-40%. A :

resectios hatar nem jatszik szerepet a progndzisban, a tumor teljes eltavolitasa, az RO resectio a :

korlefolyas meghatérozo tényezéje. A lokalis recidiva, illetve az eltavolithatd tavoli (tiido) attét :

sebészi megoldasa megbizhatoan jo eredményeket nyuijt. Szinkron majattét esetében az egy :

tlésben torténd szimultan miitéti megoldas ajanlhatd, de a primer daganat resectioja utani ha- :

lasztott majresectio is elfogadott. Majattétek esetében az ablativ eljarasok csak sulyos majka- :

rosodas esetén johetnek széba, mert sokkal magasabb a lokalis kidjulas aranya, mint sebészi :

kezelés utan. Bar randomizalt vizsgalatok még mindig hidnyoznak, Ugy t(inik, az adjuvans ke- :

moterapia javithatja a tulélést. A m(tét el6tti neoadjuvans kemoterapia alkalmazasa tekinteté- :

ben sincsenek bizonyité érték( randomizélt vizsgalatok. Olyan esetekben mertilhet fel, ahol :

mindkét lebeny érintettsége miatt a residualis majtomeg ndvelését célzé portalis occlusio nem :

alkalmazhat6. A kemoterapia legeredményesebb formdja az oxaliplatin (FOLFOX), illetve :

irinotecan alapu (FOLFIRI) kezelés, vagy ezek kombinacioja (FOLFOXFIRI). A bioldgiai szerek ed- :

digi kezelési taktikaja valtozéban van, mivel csak bizonyos genetikai feltételek mellett (vad :

K-ras mutans stb.) varhaté eredmény alkalmazasuktol. :

KULCSSZAVAK colorectalis majattét, sebészet, onkoldgia, adjuvans, neoadjuvans kemoterapia

SUMMARY The gold standard for treatment of colorectal liver metastases is surgical resection. :
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oncological treatment

A colorectalis majattételekkel foglalkozd kozlemé-
nyek kotelez6 modon emlitést tesznek a korkép eléfordu-
lasardl, majd a legelfogadottabb kezelési modszerrdl. Je-
len attekintés ebbdl a szempontbol konvencionalis lesz.

A colorectalis rakok el6fordulasa folyamatosan né-
vekszik Europaban és Magyarorszagon egyarant. Itthon
évente mintegy 6-7 ezer uj eset fordul el6. Minden maso-
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dik colorectalis daganat esetében majattéttel kell szdmol-
nunk, melyeknek kb. fele szinkron, masik fele metachron,
azaz a primer daganat eltavolitasa utan 6 honapon tul je-
lentkezo6 forma (22, 25). Ez az el6fordulasi arany kissé bi-
zonytalan, mert nagymértékben fligg attol, hogy csak az
ujabb adatokat vessziik-e figyelembe — amikor a colorec-
talis daganat felfedezése egyre koraibb fazisban torténik —
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vagy a régebbi adatokat is. Igaznak tnik az az allitas,
hogy minden masodik colorectalis rdkhoz elébb-utobb
majattét tarsul, és valdszinli, hogy e majattéteknek kb.
egynegyede fordulhat el6 szinkron, kétharmada pedig
metachron moédon (156, 157).

A 90-es évek elejéig tobb olyan kdzlemény jelent meg
ahol a colorectalis majattétek sebészi kezelés nélkiili, 1 gy-
nevezett ,,természetes” korlefolyasat vizsgaltak. A median
talélés 6,1-12,5 honap volt; 5 évig egy beteg sem élt. A
multiplex majattétte]l felismert esetek median talélése 3
honap (19, 66, 88, 138). A metastasisok elhelyezkedése és
a természetes korlefolyas dsszefiiggéseit vizsgalva az lat-
hato, hogy a 3 éves tulélés solitaer attétek esetében 21%,
az egyoldali tobbszords esetében 6% ¢és a mindkét oldalt
érint6 esetekben 4%. 5 éves tulélés egyik csoportban sincs
(154, 158).

A masik allitas, amit az dsszefoglald kozlemények a
bevezetés végére elhelyeznek, az a terapiardl szol. Legyen
itt is igy: a colorectalis majattét legeredményesebb kezelé-
si modszere a sebészi eltavolitas (9, 117, 135, 150, 153).

Sebészet

A kozlések egy része megenged maganak egy — meg-
lehetésen bizonytalan — talalgatast atekintetben, hogy a
majattétek hany szazaléka operabilis. Most, itt az elején le
kell szogezniink, hogy ezek a megallapitasok gyakorlati-
lag minden alapot nélkiil6znek. Az operabilitas tekinteté-
ben nem torténtek megfeleld vizsgalatok, illetve az opera-
bilitas fogalma nem tisztazott. Ezért az a korabbi feltétele-
z¢€s, miszerint a colorectalis majattétek minddssze 10 sza-
zaléka operalhato, téves és elvetendd (95, 100, 112, 136).

Ha a colorectalis majattét (CLM) kezelésének a leg-
jobb mddszere a sebészi, az dsszefoglalot itt befejezhet-
nénk: a CLM mitéti eltavolitast igényel. A dolog nem
ennyire egyszert, kiilondsen azért nem, mert a kemotera-
pia teret kovetel maganak. A radioterapia a majattétek ke-
zelésében nem jatszik érdemi szerepet, ezért ezzel nem
kell foglalkozni (14, 16). gy viszonylag egyszeriibb a le-
hetséges Osszefiiggések attekintése. Tisztazandok tehat az
alabbi kérdések.

1. Mi az operabilitas kritériuma?

2. Milyenek a miitéti eredmények?

3. Indokolt-e kemoterapia a miitét el6tt (neoadjuvans ke-
zelés)?

4. Kell e kemoterapiat alkalmazni m{itét utan (adjuvans
kezelés)?

5. Mikor kell operalni, illetve kemoterapiat alkalmazni
szinkron CLM esetén?

6. A kemoterapia okozta méjkarosodés és a mitéti koc-
kézat.

7. A lokalis recidiva, illetve az extrahepaticus attét sebé-

szi kezelése.

Ablativ kezelések

9. Kezelési javaslatok kritikaja

*®

ad 1. Az operabilitis. A sebészi technika részletes
elemzése itt nem lehetséges. Az anatomiai resectio altala-
ban jobb eredményt ad, mint az un. ,,ékkimetszés” (39,
102). Ujabb adatok arra utalnak, hogy a sebészi trauma
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szerepet jatszhat a recidiva kialakuldséaban (60). A colo-
rectalis attét — hasonléan a maj mas daganataihoz — bar-
mely lokalizacidban operalhato, ha a daganat eltdvolitasat
kovetden legalabb 25% funkcionalis majtémeg marad
meg. A 25% funkciondlis majtomeg természetesen csak
hipotetikus fogalom, mert nincs olyan ,, majfunkcids”
vizsgalat, amely valdsagos képet adna a maj mikodési ka-
pacitasarol. A 25%-os posztoperativ térfogat €p majra vo-
natkozik, cirrhoticus maj esetén ez a kivanatos mennyiség
kb. 35-40%. Tovabbi problémat jelent a majtomeg fogal-
manak értelmezése, hiszen nem egészen vilagos, hogy a
daganatos méj beleszamit-e a majtomeg fogalmaba? Eb-
ben a tekintetben az allasfoglalasok bizonytalanok vagy
hidnyoznak. A tumor irrezekabilitdsa szokvanyosan a ko-
vetkez6 ,,okok” alapjan meriil fel: tul nagy daganat, nagy-
vénak kozelsége, vena cava inferior infiltratio, valamely
portaag thrombosisa stb. Ezek nem tekinthet6k szakmai-
lag relevans megkozelitésnek. A sebészi technika jelenlegi
szinvonalan az elébb emlitett szempontok nem képeznek
mutéti ellenjavallatot. A kétoldali, tobbszords attétek is el-
tavolithatok (10,27, 28, 119). Az idéskor sem jelent ellen-
javallatot (29). A multiplex, illetve miliarisan szorodott at-
tét értelemszertien kizarja a mitétet (34). A majdaganatok
rezekabilitasanak egyetlen 1ényeges kritériuma az, hogy
megtarthatd e vagy létrehozhaté-e a kritikus 25%-nal na-
gyobb residualis méajtérfogat.

A majtérfogat mérése. Minden olyan esetben, amikor
a tumor mérete nagyobb majmennyiség eltavolitasat
igényli, sziikséges a maj térfogatanak meghatarozasa. Ez
lehetséges UH-vizsgalattal is, azonban pontosabb ered-
ményt kapunk a CT-képek planimetrids analizisébol.
Hasznalhatok, illetve elérhetok olyan szoftverek is, me-
lyek a CT-képekbdl automatikusan szdmoljak a majtome-
get. Az operabilitds akkor bizonytalan, ha elvileg meg-
hagyhat6 ugyan megfelelé majtomeg, de a tumor nemcsak
egy lebenyben helyezkedik el, vagy érinti azt a majrészle-
tet is, amelyet miitét utan meghagyni kivanunk. Ebben az
esetben, ha a primer miitét utdn a maradék majtémeg (LR)
elegendd, akkor a tumor eltdvolitandé a maradék lebeny-
bél is, innentdl kezdve az tumormentesnek tekintendd (96,
97).

Ha a tervezett LR nem elégséges, akkor két 1épésben
torténhet a majresectio.

Lehet6ség van arra, hogy az ép majrészletet — a maj
regeneralodoképességét kihasznalva — megnoveljik. Ez a
vena portae a tumoros majteriilethez fut6 4dgainak, illetve
jobb vagy bal f6torzsének elzarasaval torténik. Ez lehetsé-
ges mitéti uton vagy percutan transhepaticus embolizacio
modszerével. A percutan transhepaticus eljaras eldnye,
hogy kevésbé invaziv, hatranya viszont, hogy az esetleges
hasiiregi attétet nem ismerjiik fel. Olyan esetben, ha a po-
tencialis LR-ben sebészileg eltavolithatd tumor van, akkor
nyitott miitét soran kell a porta ligaturat elvégezni, és
egyuttal eltavolitani a potencialis LR teriiletén 1év6 daga-
natot. Ebben az esetben, ha a tumor eltavolitasa megfeleld
volt és a meghagyni tervezett majrészletben észre nem vett
attét nem volt jelen, a regeneraci6 utan ép majrészt ka-
punk. Ha a tervezett LR-ben lathat6 tumor alakul ki, akkor
tudomasul kell venni, hogy mar a kiindulasi helyzetben is
daganat volt ebben a majrészletben.
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A portatorzs lezarasat kdvetden 6-8 héttel varhatd
olyan szintli regeneracié — &ltalaban 25-30% — amely
elégséges a megfeleld biztonsdgu resectiohoz. Ezért a
portalis occlusiot kovetden 6 héttel ismételt CT-vizsgalat
és térfogatmérés torténik. Amennyiben a majregeneracio
megfeleld, Ggy mutét kdvetkezik. A rezekalhatdsagi rata
eléri a 85-90%-ot (112, 137, 151).

A kemoterapia alkalmazasa a porta occlusiojat kdve-
téen még nem eldontott kérdés. Nincs irodalmi adat arra,
hogy kedvezdé-e vagy sem. Sajat vizsgalataink szerint
meglepd modon az e fazisban adott kemoterapia nem ront-

ad2. A CLM miatt végzett majresectiok eredmé-
nyei.

A perioperativ morbiditds és mortalitds elsésorban az
intraoperativ transzfizid6 mennyiségétol figg (71, 72, 87,
123). Ezért mindenképpen arra kell torekedniink, hogy a
vérvesztés minimalis legyen. Ennek érdekében alkalmaz-
zak a portaleszoritast, melynek kovetkezménye a ma4j
ischaemids-reperfiizios kdrosodasa. A leszoritas 30 percet
nem haladhatja meg. Ezt kdvetéen 3-5 perces reperfuzid
sziikséges, majd esetleg ijabb 30 percre leszoritas johet
szoba. Szorvanyos mas vizsgalatok és sajat adatok szerint
a prekondicionalds — azaz a tervezett resectiot megel6z6 5
perccel 1étrehozott 10 perces ischaemia — jelentdsen javitja
a mdj ischaemiatliré képességét és igy csokkenti a reper-
fzios kdrosodast. Természetesen, ha az anatomiai helyzet
megengedi, akkor a resectio optimalisan teljes kirekesztés
nélkiil végezhetd. A halalozast el6idéz6 szovodményeket
az I. tablazat mutatja be. A majelégtelenség, a septicus
szovédmények és cardialis okok a leggyakoribbak.

Késoi eredmények: a 2. tabldzat csak olyan szerzdék
adatait tartalmazza, akik 100-nal tobb sajat esetet kozol-
tek, és megadtak az 5 éves tlélési adatokat. A multi-
centrikus vizsgalatok az adatok bizonytalansagai miatt
nem keriiltek a tablazatba. Az atlagos 5 éves tulélés
35-45% kozott van — csak sebészi beavatkozas esetén — a
kemoterdpia kisegité hatasat tehat ezekhez az eredmé-
nyekhez kell mérniink.

A tilélést befolydsolo tényezok koziil — amelyek a se-
bészi resectio eredményét meghatarozzak — szamos fak-
tort vizsgaltak (42, 67, 88, 138, 142, 144). A korabban feti-
sizalt,,1 cm-es tumormentes hatar” mara elvesztette jelen-
tdségét (11, 12, 111). Elvileg sem volt igazan értelmezhe-
td, hiszen nem az befolyasolja az eredményt, amit kivet-
tiink, hanem ami bent maradt. Ha nincs residualis tumor,
akkor jok az eredmények (15, 30). Meglepé modon a leg-
nyilvanvalobb 6sszefliggést a tuléléssel a primer vastag-
mértéke mutatta (67, 97). A magas CEA-szint kedvezdtlen
(75). Egyértelmi, hogy rosszak a tulélési esélyek, ha a
ligamentum hepatoduodenaléban nyirokcsomo-metastasis
észlelhet6 (18), valamint a kétoldali lebenyérintettség, il-
letve az extrahepaticus attét esetén. A sebészi eredmények
éppen azért nem értékelhetdk egyértelmiien, mert nagyon
kiilonbozbek az operalt esetek. Ha a ,.klasszikus” — tehat
egyoldali — javallattal végzett mitéteket a kétoldali
resectio + kimetszéssel hasonlitjak dssze, az 5 éves tlélés
45%, illetve 34% (51).
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Muditéti haldlozds adatai (39 kozlés adatai)

HALALQKOK (OPERALT |ESETSZAM HAgALOKOK

ESETSZAM=3678) %-ABAN
(N=103)

Epefolyas 6 58

Talyog 3 29

Majelégtelenség 19 184

Veseelégtelenség 4 39

Sepsis 17 16,5

Peritonitis 3 29

Gl vérzés 3 2,9

Thrombosis 1 1,0

Pulmonalis embolia 7 6,8

Szivelégtelenség 18 17,5

Pneumonia 2 19

Cerebrovascularis ok 3 29

Posztoperativ vérzés 18 17,5

ARDS 4 39

MOF 7 6,8

Anastomosiselégtelenség 6 58

Egyéb 15 14,3

Osszesitett halalozas = 2,8%
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2. tdbldzat

i Colorectalis mdjdttétek miitéti eltdvolitdsdnak
: késéi eredményei

SZERZO/EV IDOSZAK  |BETEG- |5 EVES
SZAM |TULELES
(%)
Adson et al, 1984 1972-1982 141 24
Doci et al, 1991 1982-1990 100 30

Scheele et al, 1995 1960-1992 434 39

Fong et al, 1999 1985-1998 1001 37

Minagawa et al, 2000 1992-1998 235 38
Choti et al, 2002 1993-1999 226 58
Kato et al, 2003 1985-2000 585 39
Abdalla et al, 2004 1992-2002 190 58
Fernandez et al, 2004 1992-2002 100 58
Figueras et al, 2007 1990-2004 501 42

Kemoterapia. A jelen kdzlemény nem térhet ki a se-
bészileg nem rezekalhatd majattétek palliativ kemoterapi-
ajara. A korabbi 40 évben alkalmazott folsav + 5-fluoro-
uracil/leucovorin kezelést felvaltotta az oxaliplatinnal,
vagy/és irinotecannal kombinalt terapia (68), melyet az
utobbi években a bioldgiai alapt célzott kezelések egészi-
tenek ki (63, 65, 118). Természetesen a sebészi kezeléshez
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kapcsolodo onkologiai eljarasok fegyvertara ugyanezt a
valtozast mutatja.

Az arteria hepatican 4t adott locoregionalis kezelésrdl
(HAI) egy munkacsoport jo eredményekrél szamol be
ugyan (83), de mas vizsgalatok nem latnak eldnyt a szisz-
témas kezeléssel szemben (85, 93, 122). A HAI nem ter-
jedtel.

Ertelmezési problémdk. Az onkologia — elsésorban az
egyre Ujabb gyogyszerek minél gyorsabb bevezetését cél-
76 gyartdi nyomas hatasara — olyan 01j paramétereket kez-
dett hasznalni a klinikailag relevans ,,varhato tulélés” he-
lyett, amelyek egy adott gydgyszer hatékonysagat rovi-
debb id6 alatt tudjak bizonyitani. Ezek pl. a progresszio
nélkiili talélés (PFS) vagy a betegség nélkiili talélés (DFS)
vagy a relapszus nélkiili talélés (RFS). Ezek a paraméterek
nagyon bizonytanok, mert nem kénnyen értelmezhetéen
adnak képet arrdl, hogy érdemes-e gyogyszert alkalmazni
vagy sem. Kétségtelen, hogy a rezekalt majattétek utani
lokalis recidivak mintegy 30-40%-os aranya indokoltta
teszi, hogy az adjuvans kemoterapia hatékonysagat lemér-
jik. Miutdn azonban az eldbbi paraméterek nagyrészt
szubjektivek, ezért alkalmazasuk szamos bizonytalansa-
got jelent. Ennek ellenére az European Colorectal
Metastases Treatment Group (ECMTG) altal javasolt fel-
fogast bemutatjuk.

DFS/RFS a majresectiora keriil betegeknél

» DFS/RES a teljes beteganyagra (a recidiv tumor

megjelenésének ideje, a progresszid kezdete). A
betegségmentes talélést tehat az ECMTG nem te-
kinti érzékeny paraméternek.

A betegség maga, a kiujulas, a talélés azok a paraméte-
rek, amelyek egyértelmiien dsszehasonlithatéva teszik a
kezeléseket. Kétségtelen, hogy nagyobb beteganyag ¢és
hosszabb 1d6 sziikséges a kiértékeléshez. Ez nem befolya-
solja viszont a paraméterek objektivitasat.

ad3. Neoadjuvans kezelés. Bar Bismuth kozolt el6-
szor adatokat a colorectalis majattétek (CLM) mutét elotti
kemoterapiajarol (23, 24), a majattétek neoadjuvans keze-
1ésének jotékony hatasarol Adam 2001-2004-es kozlemé-
nyei utan kezdtek el gondolkodni (6-8). A szerzd azt alli-
totta, hogy az oxaliplatin alapt neoadjuvans kezeléssel no-
velhetd az operabilitas és javithatok a késéi eredmények.
A cikk az operabilitas tekintetében pontatlan, mert nem al-
lit fel kritériumokat, igy az ,,inoperabilitds”-ra vonatkozd
megallapitasai sem fogadhatok el. A tavoli attétekre vo-
natkozo6 adatok mar érvényesek lehetnének, de zavard ko-
rilmény , hogy a beteganyag egy jelentds részében tiiddoat-
téttel bird betegek is voltak, akiknél nemcsak neoadjuvans
hanem adjuvans kezelés is tortént, amely természetesen a
kezeletlen betegekhez képest javitotta a tilélést. Ebbdl te-
hat nem éallapithaté meg egyértelmiien a neoadjuvans ke-
zelés kedvez6 hatasa. Gruenberger 50 beteg nem rando-
mizalt vizsgalatdban oxaliplatin alapu kezelésre 72%-os
valaszadasi ratat észlelt operabilis betegeken. A tulés a re-
agalo csoportban szignifikansan jobb volt, mint a nem rea-
galokban. Recidivamentes median talélés 24,7 vs. 8,2 ho-
nap. A recidiva aranya azonban meglepden magas (64%),
¢és ez nem tamogatja a neoadjuvans kezelés hatasossagat
(70). Igen nagyszamti nem randomizalt vizsgalat tortént
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3. tdbldzat

i Neoadjuvdns kezelés vdlaszaddsi ardnya és

. az operabilitds
SZERZO/EV  |BETEG- |KEZELES VALASZ- |RE-
SZAM ADAS SECTIO

(%) (%)

Alberts, 2005 42 FOLFOX 60 33

Nordlinger, 182 FOLFOX4 44 83

2007

Pozzo, 2006 40 FOLFIRI 48 33

Zelek, 2003 31 FOLFIRI + HAI |48 35

Kemeny, 2002 |21 Oxali+ CPT+ |90 33

HAI

Ho, 2005 28 FOLFIRI 55,5 n

Dela Camara, 39 FOLFOXIRI 64 43

2004

Quenet, 2004 25 FOLFOXIRI 72 56

Delaunoit, 2005 | 265 FU/LV/Oxal/CPT | 50 8

ezen terilileten. Ezek tobbnyire a kezelésre adott valaszt és
az operabilitasi aranyt vizsgaltak, de nem adtak valaszt ar-
ra, hogy javithato-e a tGlélés (3. tdbldzat). A neoadjuvans
kezelések kezdetben SFU/LV kombinacioban torténtek,
majd a 90-es évek végétdl eldtérbe keriiltek az oxaliplatin,
illetve irinotecan alapu kezelések (6-8, 31). Ezek az utdbbi
években kiegésziiltek az érndvekedést gatld bioldgiai sze-
rekkel (26, 32, 35, 69). A némileg konfuz el6zmények ma-
gyarazzak, hogy olyan munkacsoport jott 1étre, amely ép-
pen e tisztazatlan kérdések elemzését tlizte ki célul:
European Colorectal Metastases Treatment Group.
(ECMTG) Ez a szakértdi csoport a 2007-es kozleményeé-
ben (105) megallapitja, hogy nincsenek megfeleld vizsga-
latok arra, hogy Osszehasonlithatéak legyenek az eddigi
eredmények, ezért sziikséges, hogy a majattétekkel ren-
delkezo6 betegeknél legalabb spiral-CT torténjen. A pozi-
tronemisszios tomographia (PET-CT) hasznos lehet, hogy
kizarjon extrahepaticus attéteket, de nem kotelez6 vizsga-
lat. Az eddigi retrospektiv vizsgalatok alapjan megallapit-
ja, hogy a SFU/folsav és oxaliplatin (FOLFOX) kombina-
ci6 tiinik a leghatékonyabbnak neoadjuvans kezelésre, il-
letve az irinotecannal  kiegészitett kombinacio
(FOLFOXIRI). A valaszadasi rata eléri a 60-70%-ot. A
munkacsoport azonban nem allitotta, hogy ezekkel a keze-
1ésekkel javithato az operabilitas vagy novelhetd a talélés,
mivel nem 4lltak rendelkezésre randomizalt vizsgalati
adatok. Ha ezt a kezelési sémat valamilyen érnévekedést
gatld célzott (targeted) kezeléssel egészitik ki, akkor a va-
laszadasi ardany még néhany %-ot emelhetd, de a kiilonb-
ség nem szignifikans (127, 128, 148). Ami az eddigi ered-
ményekbdl érdekes, hogy barmilyen kezelési format alkal-
maznak is, az inoperabilisnak tartott betegeknek csak
mintegy 20-30%-a valik operabilissa (3. tdblazat). Ezen
ellentmondasos tényekre, korabbi tapasztalatokra (104) és
masok véleményére (115) is tekintettel a ECMTG egy Uj
stadiumbeosztast javasol, melynek formallogikai oka el-
sOsorban az, hogy az eddigiekben minden olyan esetben
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amikor akar a majban, akar barhol masutt attét volt, IV.
stadiumrdl beszéltiink. Miutan a majattétek egy része elta-
volithatd és végleges gyogyulas érhetd el, a IV. stadium
ezekben az esetekben nem értelmezhetd. A javaslat 1énye-
ge, hogy a metastasisokat 3 csoportra osztja: rezekdlhato,
feltételesen rezekalhato és sohasem rezekalhato.

» NO: nincs attét.

» Nla: rezekalhatd majattét.

» Ni1b: feltételesen rezekalhatd majattét.

» Nlc: varhatéan nem rezekalhaté majattét-

Ez a gondolat kétségteleniil logikus. Hibaja, hogy a
rezekabilitas kritériumait nem fogalmazza meg. Ennek el-
lenére az N1a, N1b stadiumok a korabbiakban leirtak ér-
telmében jol értelmezhetdk, az N1c azonban kevésbé. Le-
egyszertlisitve: ebbe a csoportba a mindkét majlebenyt
érint6 tobbszords vagy miliaris jellegli attétek sorolhatok.

A neoadjuvans kezelés hatasa késébbi talélésre nem
itélhetd meg jelenleg. Ennek oka, hogy a talélést szamos
egy¢éb — a neoadjuvans kezeléstdl fiiggetlen — tényezd be-
folyasolhatja.

A rezekabilitas kérdése — az els6 szakaszban lattuk —
nem pusztan a daganat méretétél fiigg. Ezért a neoadju-
vans kezelésnek az a felfogasa, hogy a daganat méretének
csokkenése automatikusan rezekabilitas javitasanak ira-
nyaba hat, téves. A lényeg nem a tumor mérete, hanem a
potencidlisan megmaradd maj mennyisége. Ezt pedig a
neoadjuvans kezelés csak kozvetett modon, a daganat mé-
retének csokkentésével tervezi elérni, nem pedig kozvetle-
nill a tervezett rezidualis majméret novelésével. Erre az
utobbira ugyanakkor van sebészi modszer: a portalis
occlusio. Ezért tehat a neoadjuvans kezelések olyan ese-
tekben indokoltak, ahol a daganat multifokalis jellege mi-
att a rezekdlhatosag azért kétséges, mert a potencialisan
bentmarad6 majszovetbdl a tumor eltavolitasa sebészileg
teljes radikalitdssal nem valdszini. Olyan esetben tehat,
ahol pusztan a daganat mérete jelentene esetleg inopera-
bilitast, a neoadjuvans kemoterapia elonydsebb alternati-
véaja a portalis occlusio, mert a rezekalhatosagi rata 2-3-
szor magasabb, mint a neoadjuvans kezeléseké (151).

A neoadjuvans kezelés filozofiaja szerint, ahol a reze-
kalhatova valas esélye jo, ott a leghatékonyabb kemotera-
piat célszerli alkalmazni, hogy a rezekalhatosagot valoban
elérjék. Azoknal a betegeknél viszont, ahol a rezekabilitas
elérhetdsége kétséges, a kemoterapidnak inkabb a talélés
megndvelését kell céloznia (106, 107). A neoadjuvans ke-
zelés utani rezekabilitasi javulas nem jar a tulélés ndveke-

A COLORECTALIS MAJATTETEK SEBESZI ONKOLOGIAJA

désével. Alberts és munkatarsai 40%-os resectids aranyt
tudtak elérni SFU/LV/oxaliplatin kezeléssel. A median
tulélés azonban csak 26 honap. 22 honapos kdvetés utan a
rezekalt betegek 73%-aban volt recidiva, és ezeknél a 2
éves tulélés csak 18% volt (8). Ebbdl kdvetkezden tehat a
rezekabilitas 6nmagaban nem mérvado. Valdszini, hogy a
neoadjuvans kezelés ellenére a morfologiailag lathato reg-
resszi6 ahhoz nem volt elégséges, hogy a nem lathatd
tumorsejteket a tervezett residualis majbol eltlintesse.
Adam 2004-ban észlelte, hogy ha kiilonb6z6 kombinaci-
okkal sikeriil rezekalhatova tenni a majattéteket, mégis
egy 49 honapos utankovetés alatt a betegeket 80%-anal
recidiv daganat keletkezik, és ebbdl tobb mint 50%-nal
mar a majresectio idejében feltételezhetd volt a daganat
szorodasa (6). A targeted terapiakkal kiegészitett neo-
adjuvans kezelésekkel (55, 128 ) ugy tlnik, hogy a talélés
javul, de még korai kovetkeztetéseket levonni arrdl, hogy
ezek a kombinaciok jobbak lesznek-e (106, 107).

A célzott biologiai kezelések esetében a szer fokozza a
vérzékenységet, mely extrém sebészi kockazatot jelent.
Ezért a kezelés utan 6-8 hetet kell varni ahhoz, hogy ez a
kockazat csokkenhessen (131).

ad4. Sebészi és adjuvans kezelés. Szamos retrospek-
tiv vizsgalat tortént e téren (43, 50, 99, 100, 111). A majat-
tétek sebészi kezelésével kapcsolatos atfogd metaanalizis
2006-ig megjelent valamennyi kozlést 6sszevetve megal-
lapitotta, hogy a miitéti tipusok és a beteganyag nagyon
kiilonbozok, de az atlagos 5 éves tulélés ebben a nagyon
vegyes beteganyagban 35 és 63% kozotti (137). E vizsga-
latok nagy része nem talalt érdemi javulast adjuvans ke-
moterapia hatasara (13), de pl. Figueras adatai szerint az
adjuvans kemoterapia szignifikdnsan javitja a talélést
(51). A kevés randomizalt vizsgalat nem bizonyitja az
adjuvans kezelés hatasossagat (4. tdbldzat). Hozza kell
tenni ugyanakkor, hogy a kemoterapia nem egységes, az
oxaliplatin alapu adjuvans kezelések igéretesnek tiinnek.

A recidivak aranyat a mintegy 1800 k6zolt eset alapjan
hozzavetdleg 25 és 35% kozé teszik, de a nagyobb beteg-
szamot koz16 tanulményokban a lokalis recidiva arany in-
kabb 30% alatt van. Az extrahepaticus metastasisok meg-
jelenése nagymeértékben befolyasolja a tilélést, ezét fontos
megjegyezni, hogy ezek aranya kb. azonos a lokalis recidi-
vakéval, eloszlasuk valtozd. Azoknak a betegeknek az ara-
nya, ahol mindkettd, azaz lokalis recidiva és extrahepati-
cus attét is megjelenik, viszonylag alacsonyabb: 15-20%
kozé tehetd (130, 132, 136).

4. tdbldzat
MLitét és kiegészité adjuvdns kezelés dsszehasonlitdsa. Randomizdlt prospektiv vizsgdlatok
SZERZO/EV KEZELES BETEGSZAM KOVETES TULELES P<
Lygidakis, 2001 mtét + HAl/immunterdpia vagy mtét 122 (62/60) 5év 73% v. 60% ,05
Lorenz, 1998 muitét + HAI FU/LV vagy m(itét 226 (113/113) 18 hé Median: 14,2 v. 13,7 ,05
months
Kemeny, 2002 muitét + HAI FUDR IV FU vagy mditét 75 (45/30) 4 év 63% v. 53% ,19
Langer, 2002 Mutét + FU/LV vagy mUitét 107 (52/55) 4 év 57% v. 47% ,39
Portier, 2008 Mutét + FU/LV vagy m(itét 171 (86/85) 5 év 51% v. 42% 13
263
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A majresectiok halalozasa a korabbi 2,8-4,5%-r6l
1%-ra esett le, azonban sziikséges megemliteni, hogy 70
év felett a halalozas 4,5% 70-60 év kozott 1,5%.

Jollehet a Nordlinger-féle 2007-es multicentrikus
vizsgalatokat a majattétek neoadjuvans kezelése tekinteté-
ben tartjak jelentésnek, mégis itt targyaljuk, mert maga a
vizsgalati elnevezgs is ,,perioperativ’ kemoterapiat takar,
azaz neoadjuvans ¢és adjuvans terapiat egyiitt. A
Nordlinger vezette munkacsoport 2007-ben mar eldzetes
eredményeket kozolt a CLM neoadjuvans kezelés haté-
konysagarol, amikor azonban 2008-ban a vizsgalatokat le-
zartak, kideriilt hogy nincs szignifikans kiilonbség a
neoadjuvansan kezelt csoport és a csak mutéttel kezelt
csoport kozott (106). Ennek az egyik oka az, hogy a kisér-
let tervezése nem volt kortiltekintd. Keveredtek a miitét
eldtt és utan kezelt betegek. Nem volt vilagos kritériuma
az operalhatosagnak sem. A vizsgalatokat 29 kdzpontban
végezték, igy az egyes vizsgalohelyek esetszama relative
alacsony volt. A multicentricus vizsgalatok ezen altalanos
hatranya ez esetben is bizonytalanna tette a vizsgalatokat.
Ebben a pillanatban tehat nincs randomizalt vizsgéalat
amely az adjuvans kemoterapia hatékonysagat bizonyita-
na a CLM esetén. Erre a hibara egyre t6bb szerzd hivja fel
a figyelmet (117). A bioldgiai szerek gy tiinik atmeneti-
leg fokozzék a jelenleg leghatékonyabbnak tartott kombi-
naciok: FOLFOX, FOLFIRI) vagy FOLFOXIRI (37, 38
44) eredményeit. A vizsgélati idé azonban még tal rovid
(5, 53, 55). Figyelembe kell venni ugyanakkor, hogy az
EGFR-gatld szerek hatékonysaga bizonyos génmutaciok
figgvénye (K-ras 12, 13 mutacio hianya: vad tipus). Ak-
kor lehet 6ket sikerrel alkalmazni, ha a megfelelé geneti-
kai vizsgalatok megtorténtek (91, 143).

ad 5. Szinkron majattétek. A betegek mintegy
20%-anal észlelhetd szinkron majattét. E betegek tilélése
rosszabb, mint a metachron atéttel rendelkezoké (52, 58,
59). A szinkron attét gyakran multifocalis; csak viszony-
lag kevés eset akad, ahol a primer resectio lehetséges. Nem
eldontott kérdés, hogy érdemes-e egy iilésben rezekalni a
vastagbél-elvaltozast és a majattétet is, vagy a majattét el-
tavolitasa eldtt neoadjuvans kezelés johet-e szoba, ami
egyébként a vastagbéldaganat adjuvans kezelése lenne
(20, 76). Csak kevés vizsgalat all rendelkezésre és ezekbdl
az deriil ki, hogy nincs kiilonbség akkor, ha resectio szink-
ron torténik és csak adjuvans jellegli kemoterapiara keriil a
beteg, illetve ha a mdjresectio késleltetve torténik és
neoadjuvans kezelést alkalmaznak. Hasonléan nincs kii-
16nbség a tulélés tekintetében, ha a maj resectdjara maso-
dik tilésben keriil sor, elézetes kemoterapia nélkiil (151).
Ebbdl az kovetkezik, hogy amennyiben a technikai lehetd-
ség adott a szinkron eltavolitasra és a beteg altalanos alla-
pota a nagyobb mfitéti megterhelést megengedi, akkor
szinkron miitét ajanlhaté, amennyiben nem, a primer
vastagbél-resectiot kovetéen 4-6 héttel a majattét tavoli-
tando el. Figyelembe kell venni a kemoterapia okozta ked-
vezdtlen hatasokat, melyek fokozhatjak a majresectio koc-
kazatat (145). Miutan a kemoterapia nem javitja a varhato
tulélést, a szinkron majattétek esetében nem ajanlott a ma-
sodik {ilésben tervezett majresectio eldtt kemoterapia al-
kalmazasa.
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A colorectalis daganat melletti szinkron, de nem
rezekalhaté majattétek fennallasakor, a primer daganatot
akkor kell rezekalni, ha tiinetet okoz, egyébként kemotera-
pia ajanlott (94, 102).

ad 6. A kemoterapia hatasa a majra. A neoadjuvans
kezelésekkel parhuzamosan kezdtek megjelenni a kozlé-
sek arrol, hogy a kemoterapia kedvezotleniil befolyasolja a
majmiikodést. Ismertté valt a kemoterdpia okozta
steatohepatitis (CASH) (49, 86, 108, 151, 152). A masik
forma egy sajatos karosodas, amelyet sinusoidalis obst-
rukcionak neveznek. Bar elsGsorban oxaliplatin kezelés
utan irtak le, ugy tiinik nem a kemoterapia fajtajatol hanem
annak tartamatol fiigg (10, 125). Még nem all kelld
mennyiségli adat rendelkezésre ahhoz, hogy megitélhetd
legyen a kemoterapia okozta majkarosodasok miitéti koc-
kazatot fokoz6 hatasa, de biztosan nem elhanyagolhatd
koriilményrol van szo.

Ha neoadjuvans kezelés torténik, akkor nem a maxi-
malis hatas elérésére kell torekedni tehat, hanem a reze-
kalhatosagra. A tovabb folytatott kezelés majkarosodast
okoz, és nem javitja a talélést sem (112).

ad 7. Recidiv tumor, tavoli attétek. A sebészi resec-
tiok utan az esetek kb. 30%-4ban alakul ki lokalis recidiva.
Ezek 2/3-a operalhato radikalisan. Az RO szinti masodik
(vagy harmadik) resectio utan a tlélés azonos mint az elsd
resecti6 utan (47, 64, 89, 103). Az ilyen tipusu beavatkoza-
sokra nemzetk6zi regisztert hoztak 1étre, amelyben 170
beteg volt talalhato, koziiliik 47%-nal egy harmadik
resectios mitét is tortént. Az atlagos 5 éves tulélés a maso-
dik majresectio utan 32%. Ebbol az kovetkezik, hogy a lo-
kalis recidiva sebészi eltavolitasa feltétleniil indokolt
(120). A varhat6 kimenetel szempontjabol dont6 jelents-
sége van a hepatoduodenalis nyirokcsomok érintettségé-
nek. Egységes az allasfoglalas abban a tekintetben, ha po-
zitiv nyirokcsomok talalhatok: a prognozis rossz (18, 68).
Nincs adat arra vonatkozodan, hogy a hepatoduodenalis
nyirokcsomok eltavolitdsa milyen szereppel birhat. Sajat
betegeink (150 f6) randomizalt vizsgalata szerint (kozlés
alatt) a szisztematikus nyirokcsomo-eltavolitas jelentésen
noveli az 6téves tulélést.

A tavoli attétek kozil a solitaer tiidéattétek mutéti
eredményei kivaloak (74). Ilyen esetekben radikalis resec-
tio lehetséges, mellyel a beteg daganatmentessé tehetd. A
solitaer tiidoattét mielobbi mitéte indokolt.

ad 8. Ablativ kezelések. Az ablativ kezelések korai
szakaszaban népszeriinek szamitd cryoablatio egyre ke-
vésbé hasznalatos. Enne f6 oka, hogy tulmenden az ablativ
kezlések alabb részletezendd hatranyain, a modszer na-
gyon koriilményes, és viszonylag magas a szovédmények
aranya (3). A majattétek radiofrekvencias kezelése (RFA)
nem javitja a tilélést a sebészileg nem rezekalhat6 esetek-
ben a szisztémas kemoterapidhoz képest (36, 149). A sebé-
szi resectioval Gsszehasonlitva a lokalis recidiva maga-
sabb, 47%-ot érhet el (2, 3, 11). A mikrohullamt kezelés-
r6l optimista hagvételii 6sszefoglald jelent meg (109), de
az adatok elemzésébdl kitlinik, hogy az irodalombol
1996-2007 kozott 6sszegylijtott 1516 esetbdl 176 volt at-
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tét, és kivétel nélkil sebészileg eltavolithatd szolitaer da-
ganatokat kezeltek. A recidiva magasabb, mint sebészi
resectio utan. Méjcirrhosis esetén meriilhet fel, de megfe-
leld 6sszehasonlito vizsgalatok hidanyoznak (112).

ad 9. Kezelési javaslatok kritikaja. A CLM ajanlhato
kezelése tekintetében jelenleg tehat csak a sebészi eltavo-
litas tekinthetd egyértelmiinek. Az ablativ kezelések 4tté-
tek esetében nem véltak be. Minden mas kiegészitd kemo-
terapias taktika kérdéses. Erdemes 6sszefoglaloan idézni a
European Colorectal Metastasis Treatment Group 2006-o0s
¢és 2008-as allasfoglalasait, amelyek egy részét fenntartas-
sal célszeri kezelni.

Az ECMTG konszenzus javaslatai (2006) (105)

1. A rezekabilitdast mindig fel kell tételezni kivéve

» ha a mdjnak kevesebb mint 30%-a marad resectio
utan,

» ha coeliacus nyirokcsomok vannak jelen vagy a
majon kiviil is vannak attétek vagy a

» madjon beliil ugy, hogy onnan nem tavolithatok el,

» ha mindkét oldal éragai vagy a vena cava, vagy
mindhdrom vena hepatica infiltralt.

2. Sziikség van egy uj, egyszerti, pragmatikus scoring
rendszerre.

3. A barmilyen kezelés elott a minimalis diagnosztika az
alabbi
» aspiral CT a hasrol és a mellkasrol
» FDG-PET vagy FDG-PET/CT csak akkor, ha

rezekalhato mdjattét van, de kétség meriilt fel
extrahepaticus attétet illetden.

4. RFS/PFS arany a neoadjuvans kemoterapia elsédle-
ges, a resecalhatosag a masodlagos végpontja.

5. Neoadjuvans kezelésre a leghatékonyabb kombindciot
kell alkalmazni. A hdarmas kombindciot dssze kell ha-
sonlitani a kettés kombindcio + biologiai agens kom-
binacioval.

6. Az RO resectio és a tulélés kozotti korrelaciot kell vizs-
galni.

7. Szinkron dttétek esetében a primer daganatot operalni
kell, ha tiinetet okoz, fiiggetleniil az dattétek rezekadlha-
tosagatol. Ha a primer aszimptomatikus és az attét
rezekabilis, a kemoterapia szoba johet, de nincs bizo-
nyiték értékii adat. A standard kezelés a primer és az
attét egyiittes resectioja, vagy a primer elsodleges
resectioja és az attét masodlagos resectioja, amelyet
adjuvans kezelés kovet.

Irodalom
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Az ECMTG konszenzus javaslatai 2008 (107)

1. A legtébb beteg, akinek akar rezekabilis, akar nem
rezekabilis majattéte van, elészor kemoterapiat kell
kapjon.

2. A perioperativ kemoterdpia indokoltsiga az EORTC-
EPOC vizsgalatokon alapszik.

3. Azok a betegek, akiknél 2 cm-es solitaer attét van és a
prognoézis jo, keriilhetnek kozvetleniil miitétre, kiilo-
nosen, ha fenndll a kockdzata, hogy a metastasis a ke-
moterapia hatdsara eltlinhet, bonyolultta téve a resec-
tiot késébb.

4. A betegeknek adjuvans kezelést kell kapni a mdj-
resectio utan.

5. A kemoterapia teljes alkalmazasi ideje nem haladhatja
meg a 6 honapot (pre- és posztoperativ kezelés egyiitt).

6. Siirgdsen sziikséges, hogy a kemoterdpia hosszu tavu
eldnyeit és a célzott bioldgiai szerek hatasait vizsgadla-
tok igazoljak.

7. Uj klinikailag fontos paraméter a betegségmentes tiil-
elés, amelyet 6 vagy 12 honappal a majresectio utan
vagy 12-18 honappal a kezelést kovetoen kell értékelni
és az dsszehasonlito vizsgalatokat elvégezni.

8. A jovében a K-ras fiiggd hatékonysdgra betegeket le-
hetdség szerint szelektalni kell.

9. Az uj biologiai szerek alkalmazasat masodvonalu ke-
zelésben kell alkalmazni, hogy hatasukat megallapit-
sak.

Ha a két allasfoglalast egymas mellé tessziik, akkor azt
latjuk, hogy a neoadjuvans kezelés létjogosultsagat a
2008-as allasfoglalas alahuzza (1. allitas). Ugyanakkor a
6. allitas azt igazolja, hogy a kemoterapia hatékonysaga
még bizonyitasra var. A fentiek alapjan érthetetlen vagy
legalabbis szakmai szempontbol nem megindokolhatd —
hogy miért javasolja a konszenzus konferencia a neo-
adjuvans kemoterapiat? ,, Az eddigi egyetlen randomizalt
vizsgalat az EORTC III. fazisu tanulmanya. 364 beteget
vontak be, csak sebészi, illetve sebészi + FOLFOX4 keze-
lést dsszehasonlitva. A vizsgalati végpont a PFS volt. Nem
volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott, de ha csak
a rezekalt betegeket hasonlitottak Ossze, akkor a kemo-
terdapiat kapott csoportban a PFS 9,2%-kal volt magasabb
(P=0,025). A vizsgalat felépitése miatt azonban nem volt
lehetséges elkiiloniteni a preoperativ, illetve a posztope-
rativ kezelés hatasossagat. Erre csak akkor nyilna mod, ha
a egy uj I11. fazisu vizsgalaban a pre- és posztoperativ ke-
zelést kapo betegek kiilon karon keriilnek vizsgadlatra.”
(Pozzo, Barone, Kemény, 2008) Ujabb adatok sziiksége-
sek tehat a pontos tajékozodasra.
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Thoracic surgery - state of the art
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Az altalanos mellkassebészet fiatal diszciplina, alig
tobb mint fél évszazados multra tekint vissza mind ha-
zankban, mind a nagyvilagban. A tiidégyogyaszatbol, il-
letve a tuberculosist és annak szovédményeit gyogyito tii-
dbsebészetbol alakult ki. Mar a I1. vilaghaboru el6tt végez-
tek olyan beavatkozasokat, melyek a tiidé dsszeesését cé-
lozték (collapsusterapia, szalagégetés, pneumolysis). Ha-
zankban Sebestény Gyula végzett el6szor tiidolebeny- és
teljes tidoeltavolitast a 30-as évek végén, illetve a 40-es
évek elején — a vilag élvonalaval csaknem egy idében.

A habori utan szervezddd tiidégondozdi és tiido-
gyogyintézeti haldzatra raépiilve fokozatosan nyiltak meg
a tiidésebészeti osztalyok vidéken és a févarosban. Ezeken
az osztalyokon eleinte tiidogyogyaszok ¢€s altalanos sebé-
szek dolgoztak. A 60-as évektdl kezdve kialakultak a tii-
ddsebészeti centrumok és iskolak (Budapest, Szeged,
Debrecen, Miskolc, Pécs, Szombathely, Kaposvar, Szol-
nok). A tiidé-mellkassebészeti egységek tobbnyire altala-
nos sebészeti osztalyokon beliill mikodtek, csupan az
egyetemi klinikakon kapcsolodtak sziv-érsebészeti részle-
gekhez.

Az 1970-es, 1980-as évektdl kezdve vilagszerte roha-
mos fejlédésnek indult és 6nallésodott az altalanos mell-
kassebészet. Ebben nagy szerepe volt az aneszteziologia
fejlodésének is. 1993-ban megalakult az Eurdpai Mell-
kassebész Tarsasag (ESTS — European Society of
Thoracic Surgeons), az UEMS (European Union of
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Medical Specialists) kiilon divizioként ismerte el szak-
mankat, az ESTS Working Group kidolgozta az eurdpai
mellkassebészeti akkreditacids rendszert. Magyarorsza-
gon 1999-ben létrejott az 6nalld Magyar Mellkassebész
Tarsasag, 2004-ben megalakult a Mellkassebész Kollégiu-
mi Szakcsoport és 2006-ban megjelent az elsd 6nalld
egyetemi mellkassebészeti tankonyv (1).

Jollehet hazankban a legtobb mellkassebészet altala-
nos sebészeti osztaly keretén beliil miikodik, egyre inkabb
felmeriil a sziv-érsebészettel torténd mind szorosabb ko-
operaci6 sziikségessége is. A hatarteriileteken végzendd
sebészeti beavatkozasok elengedhetetlenné teszik a mas
tarsszakmakkal (fej-nyak sebészet, plasztikai sebészet, or-
topédia-traumatologia, gyermeksebészet, ideg-gerincse-
bészet stb.) vald szoros egyiittmiikodést. Magyarorszagon
amellkassebészeti osztalyokon (részlegeken) évi kb. 5000
mitétet végeznek. Mellkassebészeteken operaljak a tiido,
a mediastinum, a rekeszizom, a mellkasfal, pleura és rész-
ben a nyeldcso betegségeit. (Hazankban a nyeldcsomiité-
teket elsdsorban altaldnos sebészek végzik.)

Altalanos attekintés

Diagnosztika

Ma mar szamtalan modern képalkot6 és eszkdzos vizs-
galat adja a strukturalis és funkcionalis diagnosztika alap-
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jait — hianytalan felsorolasuk kimeriten¢ a kézlemény ke-
reteit. A leggyakrabban hasznalt képalkotd diagnosztikus
segitség a jo mindségli rontgenfelvételek mellett a mellka-
si CT és MR/angio/-vizsgalat (az utdbbit elsGsorban a
mediastinum ¢és mellkasfal rendellenességeinél alkalmaz-
zuk). Az egyre gyakrabban hasznalt PET a tokéletesedd
tracerekkel jol 6tvozi az anatdmiai és metabolikus dinami-
kus képalkotas elemeit.

A modern bronchoscopos vizsgalatok és biopsidk
(TBNA, EBUS, virtualis scopia stb.) , a rontgenképerdsitd
alatt végzett vagy UH- és CT-vezérelt tiibiopsiak a rutin
részét képezik. Ezekhez csatlakoznak a nagyobb inva-
zivitast jelentd hagyomanyos és kiterjesztett (video-) me-
diastinoscopia és a video-thoracoscopos modszerek. A
mellkassebészek szamara csaknem nélkiilozhetetleniil
fontos a perioperativ iddszakban a betegek egyszerti atvi-
lagitasa, ahol dinamikajaban, mozgasban vizsgalhatjak
betegeiket, mozgatva, forgatva 6ket. A kiilonb6z6 izotdp-
vizsgalatok (perfuzios és ventilacios szcintigrafia, csont-
scan) részben strukturalis, részben funkcionalis informaci-
ot adnak

Anesztézia és perioperativ kezelés

Az anesztézia és intenziv ellatas latvanyos fejlodése
jelentds mértékben hozzajarult a mellkassebészet fejlodé-
séhez az elmult évtizedekben. A szokvanyos sebészeti
szempontokon tilmenden a mellkassebészeti anesztézia-
nak és perioperativ kezelésnek specialis vonatkozasai van-
nak (2, 3). A mellkasi mutétek az érintett tid6fél osszeejté-
se mellett féloldali 1¢élegeztetéssel torténnek. Ehhez speci-
alis tubusokra (Carlens, Robertshaw, endotubus, bron-
chusblokkerek), azok helyes (sziikség esetén broncho-
scoppal torténd) pocizionalasara és megfeleld 1élegeztete-
si technikara van sziikség. A posztoperativ szakban fontos
a jo ventilacid, expectoratio biztositasa: itt jelentds szerep
jut a fizioterapeutanak, gyogytornasznak, az inhalatorok-
nak és respiratoroknak, valamint az adekvat, de nem 1ég-
zésdepressziot okozo fajdalomcesillapitasnak (epiduralis
analgézia). Mellkasi miitéteknél gyakoriak a ritmuszava-
rok. Jol meg kell valasztani a bevivendd volumen (krisz-
talloidok, expanderek, plazma, vér) mennyiségét és lite-
mét a cardialis talterhelés és a 1éguti ,.kiszaradashoz” ve-
zetd aluldozirozas kozott. A szamtalan, itt nem részletez-
het6é szempont és a specialis klinikai vonatkozasok ered-
ményezték a mellkassebészeti anesztezioldgiai centrumok
és iskolak kialakulasat.

A betegek funkcionalis statusanak felmérésére, mutéti
alkalmassaganak elbirdlasara és eldkészitésére fokozott
hangsutly helyezddik. A funkciondlis vizsgalatok koziil a
régi és egyszerl terhelési klinikai tesztek (low technical
rol avatott szakember szamara. A miszeres vizsgalatok
kozil rutinszertien alkalmazott a 1égzésfunkcios (artérias)
vérgazvizsgalat, EKG, kardialis UH-vizsgalat, a perfuzios
szcintigrafia. Hataresetek elbiralasanal szén-monoxid
diffuzios kapacitast (DLCO), maximalis oxigénfelvételt
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(V5. may) lehet mérni, coronarographiat, terheléses teszte-
ket kell végeztetni. Se szeri, se szdma a kiilonbdz6 vizsgé-
latoknak — a legfontosabb, hogy megfeleld személyek
(aneszteziologus és mellkassebész egyiitt) értékeljék azo-
kat.

Miitéttechnikai vonatkozasok

Olyan miitéti behatolast kell alkalmazni, ami az adott
operaland¢ tertiilet legjobb feltarasat teszi lehetové, tovab-
ba, amit a sebész megszokott. A standard posterolateralis
thoracotomiabo6l csaknem minden melliiregi miitét elvé-
gezhetd, ez a behatolds javasolt mellkasi miitéteket nem
mindennap végzd sebész szamara. Axillaris és anterior
thoracotomianal kevesebb izmot vagunk at (posterolate-
ralis thoracotomianal sem sziikséges atvagni az izmokat, a
m. latissumus dorsi is megtarthat6). Bordat kivenni, atvag-
ni nem kell, az intercostalis izomzat elére-hatra torténo be-
hasitasaval fokozatosan, dvatosan felterpeszthetdk a bor-
dak. Az eliilsé mediastinalis régio részleges vagy teljes
sternotomiabol, illetve Dartevelle-féle ,,ablakszarnymet-
sz¢ésbol” tarhatd fel. Harant sternotomiabdl (Clamshell-
metszés) jol exploralhaté mindkét melliireg is, azonban
nagyon megbontja a mellkas statikdjat. A Carlens-féle
jugularis mediastinotomiabol a felso eliilsé, Stemmer sze-
rinti behatolasbdl az eliilsé mediastinum tarhato fel. Bizo-
nyos mitétek és régiok egyéb atipusos metszéseket tehet-
nek sziikségessé.

A melliiri drainage tobbnyire intercostalisan torténik
legalabb 16-18 Ch atmérdjt furulyadrainnel. Légmelleket
tipusosan az eliilso axillaris honaljvonalban a rekesz felett,
attol biztonsagos tavolsagban, valamint a medioclavicu-
laris vonalban €ldl, fent, a 2. borda alatt drainalunk. Na-
gyon fontos, hogy el6zdleg atvilagitassal, kopogtatassal,
probapunkcioval gy6zddjiink meg a helyes lokalizaciorol.
J6 és jol behelyezett drainekkel sulyos, ¢életveszélyes alla-
potok pillanatok alatt megoldhatok (haemothorax, em-
pyema, feszild légmell stb.), rossz drainage-zsal azonban
a beteg kdnnyen nagy bajba hozhato, s a legjobb miitét is
tonkretehetd. Koriilirt melliiregi 1ég- és folyadékgytilemek
célzott csobehelyezést tehetnek sziikségessé rontgenatvi-
lagitd, UH vagy akar CT segitségével.

A mellkasi miitéti preparalds minucioézus technikat
igényel. Az emphysemads tiidé gyakran varrhatatlan, az
erek vékony muscularis rétegiik miatt szakadékonyak, sé-
riillékenyek. A horgdket és a tiiddparenchymat ma mar
szinte mindig varrogépekkel varrjuk. A mellkassebészet
legszebb miitétei a centralis (bifurcatioresectiok, carina-
plasztikak) és periférias horgoplasztikak (sleeve-lobecto-
miak, anastomosisok).

A leggyakrabban el6fordul6 szovédmények az utovér-
z¢s, a rugalmatlan tiid6 lassu tagulasa miatt fennmarado
residualis 1égmell, 1égtasak, a valadékretentio miatt kiala-
kul6 atelectasia és gyulladas. Ezek eléfordulasa 10-15%.
Komolyabb szovédmények (horgdcsonk-elégtelenség,
horgdfistula, empyema) joval ritkabban (5% alatt) fordul-
nak el6. A mellkasi miitétek mortalitasi rataja 2—3%-nal
nem szabad, hogy magasabb legyen.
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Tudoédaganatok sebészete

A mellkassebészet a tiidétuberculosis sebészetébdl
nétte ki magat, jelenleg a tiiddrak all a centrumaban (4). A
nem kissejtes rosszindulata tiidédaganatok messze leg-
jobb eredményt add kezelési modja a radikalis mutét
komplex onkologiai terapiaba illesztve. Mindig anatomiai
egység eltavolitasa (lobectomia, bilobectomia, pneumon-
ectomia, ezek kombindlasa horgdplasztikai megoldasok-
kal) az alapmiitét. Kisebb resectio (dissectios segment-
ectomia vagy atipusos ékresectio) kompromisszumos
megoldasként kivételes esetben jon szoba. A regionalis
nyirokcsomok dissectidja alapvetd fontossagu, de miként-
je vitatott. Vannak, akik a teljes mediastinalis zsirszovet és
nyirokszovet radikdlis eltdvolitdsat végzik, masok
samplinget, illetve lebenyspecifikus lymphadenectomiat
végeznek (valamennyi jol definialt nyirokcsomo-régiobol
torténd részleges vagy teljes nyirokcsomo-eltavolitast
szovettani vizsgalat céljabol). A progndzist illetden nin-
csenek bizonyitott szignifikans kiillonbségek, a betegség
korrekt stadiuma mindkét esetben ismertté valik, s ennek
megfelelGen részesiil a beteg adjuvans kezelésben.

A tiidérakot a TNM-rendszer szerint négy sadiumba
osztjuk. (Ennek részletezése és az ezt dvezd dillemmak
meghaladnak e kozlemény kereteit.) Az operalt tiidérak
prognoézisat dontden az N-faktor, azaz a nyirokcsomosta-
tus szabja meg: mediastinalis nyirokcsomoattétek (un.
N2-betegség) jelentdsen rontja a gyogyulasi kilatasokat.
Mig az I-1I. stadiumban operalt betegek Gtéves tulélése
40-80% korili, III-IV. stadiumban mar sokkal szeré-
nyebb az eredmény (5-40%/5 év). A resectios mitétek ki-
terjesztése (a mellkasfalra, pericardiumra, pitvarra, re-
keszizomra) 10% alatti talélési eredményeket ad. Adju-
vans kezelés (2-3 ciklus kemo-, esetleg radioterapia) javit-
ja a talélést. A még mitét elétt diagnosztizalt N2-beteség
esetén a bevezetett kemo/radio/terapiat (neoadjuvans ke-
zelést) kovetd szignifikans nyirokcsomo-regresszio
(,,downstaging”) esetén (kb. 30%-ban kdvetkezhet be)
szoba jon a mitét. A bulky tobb régidban elhelyezkedo,
valamint tokjukat 4tt6r6 mediastinalis tumoros nyirokcso-
mok azonban eleve inoperabilitast jelentenek. A nyirok-
csomok érintettségének gyantija esetén torekedni kell a
szovettani vagy citologiai igazolasra. Az egy idében felfe-
dezett primer tiidérdk és tdvoli metasztizisa altaldban
inoperabilitast jelent, néhany esetben azonban szdba jon a
kombinalt sebészi kezelés: a szoliter agyi attétet siirgésen
meg kell operalni, utana sor keriilhet a tiidomTtétre. A szo-
liter majattét vagy mellékvese-metasztazis esetén szintén
végezhetd kombinalt sebészi beavatkozas (az utébbinal a
tiidom{itét utan laparoscopos uton végezve az adrenal-
ectomiat).

A tliddmetastasisok sebészi resectidja indokolt, ha a
primer tumor helye recidivamentes, nincs mas tavoli attét,
nem ¢érintettek a mediastinalis nyirokcsomok, az attétek al-
kalmasak részresectiora és nincs hatdsos nem sebészi ke-
zelési lehet6ség. A progndzis fligg a primer daganat szo-
vettani tipusatol, duplikacios idejétdl (TDT), az els6dleges
daganat és tiiddattétje kozott eltelt id6tol (DFI), az attétek
szamatol ¢s a tiidéresectio komplettségétol. (Ha komplett
tiido-részresectio nem végezhetd, valamint N2-betegség

2008; 4:255-336.

@ Semmelweis Kiadé

MELLKASSEBESZET - STATE OF THE ART

esetén nincs értelme a mutétnek.) Leggyakrabban a colo-
rectalis daganatok tiiddattétjeivel talalkozunk, ezek mutét
utani prognodzisa jo (30-60%-os 6téves tulélés), mig a ma-
sik polust jelentd melanomak tiiddattétjeinek eltavolitasa
utan alig van 6téves taléld. A tidoéattétek sebészei kezelé-
sét természetesen komplex onkoterapiaba kell illeszteni.

A mediastinum sebészete

A gatori daganatok a tumorok szines kavalkadjat ad-
jak. Mindenf¢le lokalizacidban, szovettani tipusban, meg-
jelenésben minden régidban mindenféle szovettani szer-
kezetli tumor el6fordulhat. Egyszeriibb megoperalni ¢ket,
mint pontosan diagnosztizalni. A fentiek mellett azonban
vannak bizonyos daganatoknak, illetve aldaganatoknak
predilekcios helyei. Az eliilsé-felsé mediastinumban leg-
gyakrabban a gatori strumak, thymomak és teratoid tumo-
rok fordulnak eld.

A nyakrol lassan, évtizedek alatt lefelé novo cervico-
mediastinalis strumak egy id6 utan kompresszios tiinete-
ket okoznak (tracheadislocatio és -kompresszio, vena cava
superior szindroma, nyelési panaszok), rendszerint nor-
mofunkcidsak, csak néha veszik fel a jodizotopot (5). Az
esetek 80%-aban nyaki metszésbdl kifejthetdk, ritkan van
szlikség sternotomiara, vagy thoracotomiara. A joval rit-
kabb valodi, a nyaktdl fiiggetlen géatori golyva (struma
endothoracica vera) mellkasi behatolasbodl tavolithat6 el,
valédi dignitasat sokszor csak a szovettani vizsgalat fedi
fel.

A thymomak (6) a csecsemOmirigybdl kiinduld rend-
kiviil valtozatos korszovettani palettdit mutatd tumorok
gyljtoneve. A thymomas betegek 25%-ban myasthenia
gravis szerepel. Tobbnyire sternotomidbol, tijabban video-
thoracoscoppal operaljak a jugulum-rekeszizom kétoldali
n. phrenicusok altal hatarolt régid gatori zsirszovetének
teljes kiirtasaval. Erdemes radikalisnak, s6t agresszivnek
lenni a m{itét soran (RO resectiora kell torekedni). A prog-
noézist a tumor kdrnyezetéhez vald viszonya, az exstirpatio
komplettsége hatarozza meg, kevésbé a szdvettani tipusa.
Tobb beosztas létezik, jelenleg a legelfogadottabb a
Masaoka szerinti, mely IV staddiumba sorolja a thymo-
makat. 10%-ban pleuralis szoras alakulhat ki. A 10 éves
tulélés sadiumtol fiiggden 40-80% kozott van.

A hatso mediastinumban a paravertebralis sulcusban
eléforduld neurogén tumorok legtdbbje benignus, azon-
ban az évek folyaman bekuszhatnak a foramenbe, esetleg
kompesszios tiineteket okozva. Eltavolitasuk egyszeri, a
csigolya foramenébe behatolé homokodra-daganatok gya-
nuja esetén gerinc-MR vizsgalatot kell kérni, és ha igazo-
lodik a gyanu, az elvaltozast idegsebésszel egyiitt célszerii
operalni a laminectomia sziikségessége miatt.

A gétor gyulladésos betegségei koziil a legtobbszor az
50-60%-os mortalitassal jar6 akut deszcendald nekroti-
zald mediastinitisszel (7) talalkozunk. Az eredet az esetek
donto tobbségében fejnyak-sebészeti: retropharyngealis,
peritonsillaris, nyaki septicus folyamat, mely az idében
val6 fel nem ismerése és ellatdsa miatt lefelé kuszik a
mediastinum laza szovetei felé. A diagnozist a CT-fel-
vételen lathato kiszélesedett, fellazult, 1égzarvanyokkal
teli mediastinum és a beteg stlyos szeptikus-toxikus alla-
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pota adja. Siirgds exploratidra van sziikség. A primer fo-
lyamat szanalasa utan nyak feldl kielégitéen fel lehet tarni
az Endo-szerinti I. stddiumu folyamatokat, a bifurcatio ala
terjedé (Endo II. stadium) gyulladasoknal azonban mell-
kasi feltaras sziikséges jobb oldali thoracotomiabdl a
mediastinum teljes exploratidjaval és debridementjével,
szivo-6blito draneige-zsal.

A mellkasfal és pleura sebészete

Csaknem minden orvos talalkozik élete soran 1égmel-
les beteggel. Fiatal fitiknal és idds emphysemas férfiaknal
a leggyakoribb a spontan pneumothorax. Adakvat mellka-
si drainage-kezelésre az esetek 70—75%-aban meggyodgyul
48 ora alatt, mig a maradék hanyadban mfitétre van sziik-
ség. Mutéti indikacio all fenn recidiva esetén is. (Az idds,
rossz tlidejii betegeknél mindenképpen a konzervativ ke-
zelést kell elényben részesiteni.) A mitétet ha lehet,
videothoracoscopos Uton végezziik: sziikséges az adhae-
siok oldasa, a bullak resectidja €s pleurodesis. Mitét utan a
recidiva 1-4%.

A melliiri empyema vagy pyothorax legtdbb esetben
pleuropneumonia kdvetkezménye. Vastag csével torténd
melliri drainage-t és folyamatos szivo-6blité kezelést kell
végezni. Amennyiben 7-10 nap alatt nem érhetd el gyo-
gyulas vagy hatarozott javulas, aktiv sebészeti beavatko-
zas szlikséges, ha a beteg allapota megengedi. Egyre gyak-
rabban alkalmazzuk az egybordads fenestratiot (,,open
thoracostomy”), melynek soran az empyemas tasaknak
megfelelden egyik bordanak egy 5-6 cm-es szakaszat elta-
volitjuk. A cs6 nélkiili, fentjard, mobilis betegnél a folya-
matosan tagulo tiidg ,,beledolgozza” magat fokozatosan az
empyemas liregbe kiszoritva a stoman keresztiil a valadé-
kot — csupan napi fed6kotés-cserét igényel. Az esetek
nagy részében spontan zarodik. Video-thoracoscopos
vagy nyilt thoracotomiabol végzett korai debridement so-
ran eltavolitjuk a detritust, oldjuk a szalagokat, egybenyit-
juk az iiregeket, sziikség szerint dekortikaljuk a tiidot, ala-
pos dblitéseket végziink és vastag draineket helyeziink be.
Az utdbbi években egyre hangstlyosabba vélik az aktiv
korai sebészi intervenci6. Elérehaladott residualis iireg
esetén megterheld tobb bordas fenestratiora, esetleg thora-
coplasticara keriilhet sor.

Férfiak betegsége a tobb évtizedes azbesztexpozicid
soran kialakulé diffuz mesothelioma, a pleura malignus
tumora. Tiinetei a f4jdalom, nehézlégzés, mellkasi restric-
tio ¢és folyadékgyiilem. A progndzis rossz, az atlagtalélés
12 honap. Epithelialis tipusu daganat esetén, ha a folyamat
csakis az egyik mellkasfélre lokalizalt, nincs mediastinalis
lex onkolégiai kezelésbe beilleszthetd a miitét: radikalis
pleuro-pneumonectomia a rekeszizom-pericardium és
érintett mellkasfal-pleura kiirtasaval (8). A 4-6 6ras miitét
rendkiviil megterheld. A mortalitas magas, a kétéves til-
¢élés 10-40%. A diffiz mesothelioméknal az esetek tobb-
ségében a sebész csak diagnosztikus beavatkozasra (vi-
deo-thoracoscopos mintavétel, pleurodesis) szoritkozik.

A mellkasfali tumorok 50%-a benignus chondroma. A
rosszindulati daganatok koziil a csontokban leggyakrab-
ban a myeloma fordul elé — sokszor a multiplex betegség
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elsé megjelenési formajaként. Az dtéves tulélés 20%. Az
osteosarcomaknak és chondrosarcomaknak korrekten ke-
zelt esetekben jobb a prognézisuk. Malignus lagyrésztu-
morok koziil gyakrabban a malignus fibrosus histiocyto-
ma és a sarcomak fordulnak eld. Az 6téves talélés 20-60%
kozott valtozik kezelés utan. Széles sebészi kimetszés és
komplex adjuvans terapia indokolt. (Mellkasfali tumorok
resectidja alkalmaval mindig kotelezd a melliireg megnyi-
tasa.) A lapockaval és vastag izomzattal nem fedett mell-
kasfali defectusok milanyaghaloval valo potlast igényel-
nek. A sternumban és kulcscsontban el6fordulé daganatok
tobbnyire rosszindulatiaak, gyakran attétek.

Az eliils6 mellkasfali deformitasok a bordaporcok ve-
lesziiletett fejlodési rendellenességei. Tobbnyire pubertas-
ban, fiatal felnéttkorban tudatosul az elvaltozas az érintett-
ben és sziileiben. Konzervativ kezeléssel nem javithatd. A
kozepes és sulyos deformitasoknal javallt a miitét. A pana-
szok és a mitéti indikacio pszichés és kozmetikai jellegii-
ek. A jelen 1évo esetleges organikus és funkcionalis sziv-
¢és pulmonalis rendellenességek rendszerint tarsultak és
nem a deformitds kovetkezményei. A korrekcids miitét
utan a cardiorespiratoricus funkcionalis értékek nem val-
toznak, annak ellenére, hogy a fia vagy lany szubjektiv pa-
naszai csokkennek, terhelhetdségiik javul. Mind a gyako-
ribb tdlesérmell (pectus excavatum), mind a tytkmell
(pectus carinatum) mitéti megoldasara az elmult évtize-
dekben szamos eljarast ismertettek. Ujabban minimalisan
invaziv uton videothoracoscopos modszerrel (Nuss-mii-
tét) végezziik a deformitasok korrekciojat (9).

A trachea sebészete

A primer tracheatumorok nagyon ritkak (cylindromak,
vagy cystadenocarcinomak). Eltavolitasuk trachearesec-
tiot igényel.

A prolongalt intubatio, tracheostoma, illetve egy¢éb sé-
riilés kovetkeztében kialakulo heges sziikiiletek egyre rit-
kabban keriilnek mitétre: tobbségiiket a modern interven-
cios bronchoscopia (1ézer, tagitas, stentek) megoldja (10,
11).

Az utobbi években egyre gyakrabban talalkozunk a
prolongalt intubatio és gépi 1¢legeztetés kdvetkeztében, a
tubusokkal ,,kisamfazott”, hypoxias trachea- és nyeldcs6-
fal hosszan tartd nyomasnak kitett teriiletein létrejové fali
necrosis vagy arteficialis sériilés kovetkezményeként ki-
alakulé tracheo-oesophagealis fistulaval. A megoldéasa
mitéti, nagy kihivast jelent sebésznek, anaeszteziolo-
gusnak egyarant. Ritkan a kis fistulak a nyel6cso és tra-
chea szétvalasztasa utan primeren zarhatok, azonban leg-
tobbszor az elérehaladott, nagy sipolyokkal heges, gyul-
ladt kornyezetben nem lehet ezt megtenni. Ilyenkor az
érintett nyel8csdszakasz kirekesztése oesophagostomaval
¢és a trachea hianyz6 hats6 falanak nyaki izomlebennyel
torténd potlasa jon szoba. Joval ritkabban talalkozunk fel-
néttkorban manifesztaldodod congenitalis sipolyokkal (12).

Videothoracoscopos mellkassebészet

A 90-es évek elején a magyar mellkassebészek abban a
szerencsés helyzetben voltak, hogy a vilag mellkassebé-
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szeivel egy idoben kezdhették el a minimalisan invaziv, il-
letve videothoracoscopos beavatkozasokat (13). A muté-
teket 1-3 intercostalis porton a melliirbe vezetett, a video-
laparoscopos sebészetb6l mar ismert, csak hosszabb esz-
kozokkel végezziik Osszeejtett tiidofél mellett. Szén-dio-
xid insufflatiot a legtobb helyen nem hasznalnak. A video-
thoracoscopos sebészet (VATS: Video Assisted Thoraco-
scopic Surgery) elonyeirdl és hatranyair6l foly6 dilemmak
ismertetése meghaladnd ezen kozlemény kereteit. A min-
dennapi gyakorlatban a kdvetkezok a leggyakoribb indi-
kaciok: spontan pneumothorax, pleura-, tiid6-, nyirok-
csomo-biopsia, thoracalis sympathectomia, kisebb pleura-
¢és mediastinalis benignus daganatok eltavolitasa, periféri-
as tiidéelvaltozasok atipusos gépi resectioja. Ezenkiviil
nyeldcsésebészetben (oesophagus mobilizalasahoz, nyi-
rokcsomo-dissectiohoz), traumatologiaban (diagnosztikus
beavatkozasként) is hasznaljak a modszert. Az anatomiai
tiilddresectio (lobectomia, pneumonectomia) ilyen uton
torténd végzeése — kiilondsen primer tiidédaganatok esetén
vilagszerte vitatott. Kétségtelen, hogy szdmos helyen kis
thoracotomidval kombinalva végeznek ilyen mitéteket.
Az onkolodgiai és biztonsagi szempontok lelkiismeretes
Osszevetése a valos és vélt kozmetikai, és a minimalisan
invaziv eljarasbol fakadd egyéb elényokkel a megfeleld
judiciummal rendelkezd sebész mindenkori feleldsségtel-
jes feladata (14).

A tiid6é volumenredukcios
sebészi kezelése
A tiid6 volumenredukcids sebészi kezelése sulyos

bilateralis diffuz emphysemaban szenvedd, gyogyszer- és
oxigénfiiggd betegeknél jon szoba szigora szelekcids kri-
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tériumok szerint. A nyilt vagy thoracoscopos miitét soran
varrogéppel eltavolitva a tiido csticsi részét (kb. 30%-at)
mintegy redukalva a taltagult tiidé volumenét, lehetové
tessziik ismét a tiddmozgasokat. A morbiditas 30-50%, a
mortalitas 10% koriili, az eredmények sajnos atmenetiek.
Egyfajta ,,hidat” képezhet a majdani transzplantacio felé.

Tiidoatiiltetés

A sikeres tiidtranszplantaciok korszakat a Torontdi
Egyetem 1980-as évek elején elinditott programja nyitotta
meg. A tiidoatiiltetés javallata minden nem daganatos jel-
legli végallapotu tiidébetegség: COPD, emphysema, mu-
coviscidosis, bronchiectasia, sarcoidosis, tiidofibrosis,
exogén allergids alveolitis, valamint a histiocytosis X és
lymphangioleiomyomatosis. Vascularis jellegii tiiddelval-
tozasok kozil a primer és szekunder pulmonalis hyper-
tensio jelenti a legfobb javallatot. Egyoldali tiiddatiiltetés
(egyre ritkabban) fibrosisban és emphysemaban javallt, a
tobbi esetben kétoldali beiiltetés indokolt. Az utdbbi eset-
ben egy iilésben, sequentialisan torténik kétoldali antero-
lateralis thoracotomiabdl (bypass sziikségessége esetén
Clamshell-metszésbdl) a miitét. A transzplantaciot kerin-
géstamogatas (cardiopulmonalis bypass, extrakorporalis
membran oxigenizacié — ECMO) készenléte mellett lehet
csak végezni.

Az 1 éves tulélés 78%, az 5 éves 51%, a 10 éves 28%.
A funkcionalis eredmények kivaloak és tartosak, a betegek
¢életminésége dramaian javul (15). Jollehet, a magyar
mellkassebészek 20 éve késziilnek a tiidétranszplantaciora
és évek ota aktivan részt vesznek a Bécsi Egyetem transz-
plantaciés programjaban (melynek keretében jelenleg is a
magyar betegeket gyogyitjak), sajnos mindmaig nem sike-
riilt megvaldsitani a hazai tiidd4tiiltetés programjat.
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Carotissebészet Entz Laszl6

Carotid surgery

OSSZEFOGLALAS A carotismUitétek a XX. szézad kozepe 6ta terjedtek el vildgszerte. A kezdeti :
nehézségek lekiizdése utan standard mditéti technikak alakultak ki. A mitétek eredményessé- :
ge fokozatosan javult és az indikécié a kilonb6zé neuroldgiai stddiumoknak megfeleléen ki- :
kristalyosodott. Az Eszak-Amerikdban és Eurépaban végzett atfogd, nemzetkdzi, prospektiv, :
multicentrikus, randomizalt vizsgélatok (NASCET, ECST, ACAS, ACST) eredményei tébb ezer be-
teg adataira tamaszkodva evidencidkat szolgaltattak a carotismuitétek stroke-prevenciéban :
betoltétt szerepére, pontosan meghatérozva a mitéti indikaciokat a carotis bifurcatio morfo- :

Semmelweis Egyetem,
Ersebészeti Klinika

tét eredményesebb 70% feletti carotisszukuletek esetén mint a konzervativ kezelés mind ti
netes, mind tinetmentes esetekben. Az elmult évtizedtdl kezdve a cartois interna stentelés is :
polgarjogot nyert a stroke-prevencidban, de a nemzetkézi tanulmanyok eredményei még :
nem egyértelmiek, ezen a téren tovabbi vizsgélatokra van sziikség. :
Jelen helyzetben azt mondhatjuk sajét tapasztalatok alapjan is, hogy stentelés csak nagy gya
korlattal rendelkez6 operatérok kezében biztonségos, olyan helyeken, ahol nagy szémban vé
geznek ilyen beavatkozadsokat. Bizonyos morfoldgiai elvaltozdsok megléte a stentelés :
kontraindikaciojat képezi. A m(itét és a stentelés egymast kiegészité6 modszernek tekinthetd, :
ahol a ,gold standard” egyel6re a mitét. :

KULCSSZAVAK arteria carotis interna szikulet, carotis m(itét, carotis stentelés

SUMMARY From the middle of the 20th century the carotid operations widespreaded all over :
the world. After the difficulties of the early periode standard technics have been developed. :
The results of the endarterectomies improved and the operative indications due to the :
neurological stages have been precised. The results of the international prospective, :
multicentric, randomised studies in North America and Europe, based on data of several :
thousand patients, showed evidences for the role of the operations in prevention of stroke, :
defining the indication for surgery depending on the morphology of the cartoid bifurcation :
and the neurological stage of the patients. It became evident that the results of the operations :
in case of carotid stenosis >70% are better than the results of the best medical treatment either :
in asymptomatic or in symptomatic groups. From the past decade the carotid stenting :
became widely used in the prevention of stroke, although the results of the international :
studies are controversal, so threre is a need for new studies.
In the present time we conclude, based of our experiences as well, that the carotid stentingisa :
safe procedure only in hands of a well experienced operator. There are some morphological :
criteria where stenting is contraindicated. Carotid surgery and stenting are two modalities :
helping each other, but the gold standard is still the operation. :

LEVELEZESI CiM:
prof. dr. Entz Laszl6
1122 Budapest,
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E-mail:

KEY WORDS internal carotid artery stenosis, carotid surgery, carotid stenting entlasz@erseb.sote.hu

A sebészeti tevékenység egyidds az emberiséggel. A
sebek kezelése, gyogyitasa, sériilt emberek megsegitése
Osztonosen épiiltek génjeinkbe. Tobb évezrednek kellett
azonban eltelnie ahhoz, hogy a sebészeti szakma tudoma-
nyosan megalapozotta véaljon és kialakuljanak a kiilonbo-
76 szerveknek, szervrendszereknek megfeleloen a sebé-
szeti szubspecialitasok. Ilyennek tekinthetd az érsebészet
és ezen belill az arteria carotis sebészete is. Az elsd carotis-
mtétet Hebenstreit nevii német sebész végezte 1793-ban
egy tengerjard hajon, ahol is az egyik matr6z carotis-
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aneurysmaja rupturalt és életmentési célzattal lekototte az
arteria carotis communist (1). Magyarorszagon eldszor
Balassa Janos végzett hasonldo miitétet carotis externa
aneurysma megoldasara 1844-ben (2). A mai értelemben
vett carotismiitétekig még sok ismeretnek kellett napvila-
got latnia mind kortani, mind patologiai, mind technikai
értelemben. Ahhoz, hogy egy iitéeret a thrombosis veszé-
lye nélkiil ki lehessen rekeszteni idélegesen a keringésbdl,
ohatatlanul sziikséges volt egy megbizhato hatasspektru-
mu, azonnal felfliggeszthetd hatast anyagra. A heparin t6-
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kéletesen megfelel a fenti kritériumoknak, ennek felfede-
zése a XX. szazad els0 harmadara esik, az érsebészeti al-
kalmazasa mar a masodik harmadban valosult meg. Meg-
feleld radiologiai fejlettségi szint, illetve kontrasztanyag
volt sziikséges a diagnosztika kifejlddéséhez, az els6
carotisangiografiat Egaz Moniz portugal idegsebész vé-
gezte 1927-ben (3). Magyarorszagon nem sokkal késdbb
az elsé carotisangiografiat Hiittl Tivadar, a debreceni
egyetem sebészprofesszora hajtotta végre (4).

Azt a tényt, hogy az egyik oldali agyfél karosodasa el-
lenoldali hemiplegiahoz vezet, mar Hippokratész is megfi-
gyelte, a carotisrendszeri patologiai elvaltozasok hemi-
plegidhoz vezetd hatdsat azonban csak tobb mint 2000 év
mulva, 1914-ben kdzolte Hunt (5).

Mint lathatjuk a komplex feltételek teljesiilése az
1900-as évek kozepére alakult Gigy, hogy az elsé carotis-
mitétet végre lehetett hajtani. Carrea volt az a brazil se-
bész, aki 1951-ben az els6 carotismiitétet stroke-prevencio
céljabol végrehajtotta, a rekonstrukcio lényege egy end to
end anastomosis volt a carotis externa torzs €s a mar ép
interna szakasz kozott (6). Ez a modszer nem terjedt el, ha-
nem a 2 évvel késébb, 1953-ban M. DeBakey éltal elsének
végzett thrombendarteriectomia kiilonboz6 formai valtak
egyeduralkodova a carotissebészetben (7). Magyarorsza-
gon 1965-ben Papp Sandor végezte el az elsd carotis-
endarteriectomiat (8).

Patolégia

A carotisrendszerben a patologiai elvaltozasok hatte-
rében tobb mint 80%-ban arteriosclerosis all. A fennmara-
do néhany szazalékot gyulladasos eredetti autoimmun kor-
képek (Takayasu-kor, Buerger-kor), vasculitisek, kiilon-
boz6 etioldgidju dissectiok, illetve irradiatios karosodasok
és traumas sériilések teszik ki.
lassu novekedést mutat, amely az érlumen sziikségszerii
szlikiilésével jarva a teljes occlusioig eljuthat. Mas esetek-
ben az intima a plakk felett bereped, €s az araml6 vér aprd
dissectiot okozva a plakk koré jut és megalvad, ezaltal no-
velve a plakk volumenét, majd a thrombus novekedése
folytan viszonylag gyorsan occlusioval végzodik a folya-
mat. Ha a plakkbevérzés nagy feliileten torténik, akkor az
addig csak enyhébb sziikiilet helyén akut occlusio is 1étre-
johet.

A carotisplakk kovetkezményei

A carotiselvaltozas €s a stroke kozotti Osszefiiggés is-
mert. Az dsszes stroke-ok mintegy 70-75%-a (Magyaror-
szagon 80% felett) ischaemias alapon jon létre. Az ischae-
mias stroke-ok mintegy 30%-a carotis eredetii. Az agyka-
rosodas 1étrejotte alapvetdéen két mechanizmus alapjan
képzelhetd el: hemodinamikai Gton vagy thrombembolia
kovetkezményeként. Az elsé ok viszonylag ritkan kdvet-
kezik be, hiszen a sziikiilési folyamat lassu, van id6 a
collateralis halozat kifejlodésére, amennyiben az elzard-
das hirtelen alakul ki, pl. plakkbevérzés miatt, akkor a hi-
anyzo vagy fejletlen, esetleg korabban karosodott colla-
teralis rendszer miatt féloldali hipoperfuzié allhat eld, ko-
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vetkezményes emollitidval. A 1ényegesen gyakoribb ok az
embologén plakk, melynek koroki szerepét bizonyitja a
thrombocytaaggregacio-gatld kezelés sikeres volta is.

Tiinettan

A carotisplakkrol elszabadult particulum, embolus
leggyakrabban az a. cerebri mediat vagy annak kisebb agat
zarja el, ennek megfelelden, mivel végag-artéridkrol van
sz0, alakul ki az ischaemids laesio. A tiinetek a karosodott
struktirak funkcidinak kiesésébol szarmaznak.

A legjellemz6bb tiinet a részleges vagy teljes bénulas,
paresis, beszédzavarral vagy anélkiil fliggden attol, hogy a
dominans féltekében tortént az embolizacié vagy nem. Ha
a carotis interna elsd agaba (a. ophthalmica) sodrodik ki-
sebb embolus, akkor atmeneti vagy végleges vaksag is le-
het a kovetkezmény.

A hemodinamikailag szignifikans carotissziikiiletnek
lehetnek nonhaemispherialis tiinetei, mint pl. fejfajas,
vagy szédiilés, ezek mogott nem embolizacio allhat, ha-
nem tensio fliggd atmeneti perfuziézavar.

A kialakitando terapids stratégia szempontjabol az /.
tabldzatba foglalt stadiumbeosztast szoktuk alkalmazni. A
harmadik oszlopban a CT- vagy MR-elvaltozasok jellegét
tiintetjik fel.

1. tdbldzat

Carotissztikdlet tiinettandnak

¢ stddiumbeosztdsa
l. stadium tlinetmentes CT: nem relevéns
lla stadium TIA, RIND, PRIND CT: nem relevans
lIb stadium Non-haemispherialis tiinetek | CT: nem relevans
IIl. stadium Progressziv stroke CT: nem relevéns
IV. stadium Definitiv stroke CT: relevans laesio

Ebbdl a szempontbdl alapesetnek tekintjiik az egyes
stadiumokat, hiszen az élet folyaman korabbi stroke-ok,
balesetek, vérzések stb. hagyhattak mar nyomot az agy-
ban, de az éppen értékelendd tiinet szempontjabol ezek ir-
relevansak.

L stadiumu betegségallapotinak mondjuk azt a carotis-
sziikiilettel rendelkezd beteget, akinek semmilyen re-
levans neuroldgiai tiinete a vizsgalat iddpontjaig nem
volt, illetve akinél egyértelmii nonhaemispherialis tii-
netek sem mutathatok ki az anamnézisben. A gyakor-
latban azokat is ide soroljuk, akiknél fél éven tul voltak
csak kisebb, muld, CT-vel nem igazolhat6 neurologiai
kiesések (9).

1I. stadiumban a jelzett roviditések a neurologiai tiinetek
fennallasanak idétartamaban mutatnak csak kiilonbsé-
get, alapvetéen mindegyik megnevezésre érvényes,
hogy a tiinetek elmtlnak. A TIA (Transiens Ischemic
Attack) esetén a hemitiinetek 24 6ran beliil elmulnak.
RIND (Revesible Ischemic Neurological Deficit) 24
oran tul, de egy hétnél nem hosszabb tiinetes periodust
jelent. A PRIND (Protrahated Reversible Ischemic
Neurological Deficit) értelemszertien egy hétnél
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hosszabb ideig fennallo, de reverzibilis tiinetes esete-
ket jelol.

A III. stadium instabil allapotot jelent, a neuroldgiai tline-
tek hirtelen kialakulnak, majd néhany perc, o6ra alatt
enyhiilnek, de teljesen nem regredialnak, tjabb id6 in-
tervallum utan a tiinetek ismét mélytilhetnek, ezek a
periodusok valtogathatjak egymast, szerencsés eset-
ben megsziinhetnek, de gyakrabban, beavatkozas hia-
nyaban stroke allapotba torkolhatnak.

1V. stadium alatt a definitiv stroke allapotot értjiik. Az el-
mondottakbol érthetd, hogy csak ebben az esetben var-
hatunk friss ischaemias laesiora utal6 CT/MR jeleket
az érintett agyféltekében.

Miitéti indikacio

A fenti stadium beosztast kovetve, a mutéti indikaciot
nemzetk6zi randomizalt tanulméanyok eredményei alapjan
allithatjuk fel.

L. stadium. Két egymastdl fliggetlen tanulmany, az
Asymptomatic Carotid Atherosclerotisis Study (ACAS)
és az Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST) 6ssze-
csengd eredményei azt igazoltak, hogy a csak konzervativ
kezelésben (rizikofaktorok csokkentése + aspirin) része-
siiltek koziil kb. kétszer annyian kaptak stroke-ot 5 év
alatt, mint a mitéten atesettek (5,1% vs. 11%, illetve 6,4%
vs. 11,8%). Az ACAS-ban 60-99%, az ACST-ben
70-99% arteria carotis interna (ACI) szlikiiletre vonatkoz-
tattak az eredményeket. Csak nagy gyakorlatt sebészeket
vontak be a vizsgalatba, ami azt jelenti, hogy nem lehet
magasabb az egyiittes posztoperativ stroke morbiditas és
mortalitas 3%-nal.

Ha a kapott eredményeket a praktikum oldalardl néz-
zlik, akkor ez annyit jelent, hogy kb. 20 aszimptomatikus
beteget kell megoperalni ahhoz, hogy egy stroke-ot meg-
elézzlink. Mivel ennek a kdltségvonzata igen nagy, ezért a
gyakorlat szempontjabol nem operalunk meg minden 70%
felett ACI stenosissal rendelkezd tiinetmentes beteget, ha-
nem figyelembe vesziink egyéb tényezdket is, mint pl.
tarsbetegségek, varhato élettartam, plakkmorfologia és a
plakk névekedési tendenciaja, melyet félévente ultrahang-
vizsgalattal kdvetiink.

1la stadium. Az atmeneti tiineteket produkald carotis-
sziikiiletet is két nagy randomizalt tanulmany vizsgalta a
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) és az European Carotid Surgery Trial
(ECST). Mindkét tanulmany ebben a csoportban a
70%-nal nagyobb ACI sziikiilettel rendelkezd betegeknél
mutatott ki jelentds elényt a miitétes csoportban szemben a
konzervativ kezelésben részestiilokkel (16% abszolut rizi-
kocsokkenés a miitétes csoportban p<0,001). Az elény an-
ndl kifejezettebb volt, minél hamarabb tortént a miitét a
TIA utan (2 héttel az elsé TIA utan még 5 miitéttel lehetett
egy stroke-ot megeldzni, mig 12 héttel késébb mar 125
mitéttel). Ennek alapjan a stratégiank ebben a csoportban
minél elébb megoperalni az atmeneti tiinetet mar egyszer
elszenvedett betegeket.

11b stadium: gyakorlatilag az egyes stadiumnal leirtak
a mérvadok, azzal a megjegyzéssel, hogy itt konnyebben
indikalunk 70%-os sziikiilet felett miitétet, mivel a beteg-
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nek panaszt okozo, a carotissziikiiletre visszavezethetd tii-
netei vannak.

111. stadium. Az éallapot sajatossagaibol adéddan nincs
konnyli helyzetiink az indik4ci6 tekintetében, mivel az
el6ttiink zajlo folyamatban a betegnek kiilonb6z6 mérté-
ki, de permanens hemitiinetei vannak. Nem tudhatjuk biz-
tosan, hogy még reverzibilis vagy mar irreverzibilis karo-
sodassal allunk szemben. Ha friss stroke allapotaban ope-
ralunk, akkor nagy valdsziniséggel eldsegitjiik a laesio
pedig késlekediink, akkor elmulaszthatjuk a megfelel? al-
kalmat a végleges agykarosodas kialakulasa el6tt.

MR-, illetve ennek hidnyaban korszeri CT-vizsgalat
segithet a stroke korai jeleinek keresésén, analizalasan ke-
resztiil a helyes dontéshez. Neuroldgiai értelemben a tiine-
tek enyhiilése az a pillanat, amikor megkisérelhetjiik a mii-
tétet.

1V. stadium. Definitiv karosodas esetén akkor van ér-
telme a miitétnek, ha még van veszteni valo. Teljes haemi-
spheriumot érd, hemiplegiaval, aphasidval jar6 karosodas
esetén a tovabbi embolizacidonak mar nincs relevans ko-
vetkezménye, ilyenkor nem operalunk. Enyhébb tiinetek
esetén, kisebb laesioknal, még a tovabbi embolizacid si-
lyosbithatja az allapotot, ezért 70%-nal nagyobb sziikiilet
esetén operalunk.

Akut carotismiitétek. Akut miitét a fentiek értelmében
csak III. stddiumban indokolt a leirt feltételek mellett.
Ilyen helyzetnek kell tekinteni a miitét, illetve tagitas utan
kialakulo stroke allapotot is. Az esemény természetébol
adodoan ezt néhany percen beliil észleljiik, igy nincs sziik-
ség CT/MR vizsgalatra, hiszen ugysem volna értékelheto,
illetve jelentds idGveszteséget jelentene. Az azonnali dup-
lex vizsgélat megéllapitja a carotis occlusidt és ennek
alapjan a reoperaci¢ indikalhat6. Ha nem mutathat6 ki
occlusio vagy részleges thrombosisra utald jel az ultra-
hang vizsgalattal, akkor sziikséges a CT-vizsgalat egy
esetleges intracerebralis vérzés kizarasa céljabol. A gyors
mitét ilyenkor jelentdsen csokkentheti, idedlis esetben
megsziintetheti a neurologiai karosodast. Altalanossagban
a stroke kialakulasatol szamitott hat 6ra az az id6 amelyen
karosodott zona kiterjedésének csokkentésére. Masfeldl
carotis interna occlusio esetén a kialakult thrombus hat
oran tal mar annyira tapadhat az amuagy is kis kaliberti
carotis interna faldhoz, hogy a retrograd nyomas nem biz-
tos, hogy maradék nélkiil kipréseli a thrombust. Fogarty-
katéterezés az anatomiai megtoretések miatt ugyancsak si-
kertelen lehet, ezért a visszamaradé alvadékrészletek szii-
kiileteket és embolizacios lehetdséget, illetve reocclusiot
eredményezhetnek és ezzel az esetlegesen nem teljes
hemitiinetet sulyosbithatjak.

Miitéti technikak

Az elmult csaknem hatvan évben a miitéti megoldasok
letisztultak, és egy viszonylag egységes technikai menet-
rend alakult ki.

A carotis-endarteriectomia altalanos narko6zisban vagy
lokoregionalis anesztéziaban torténhet. Az el6bbi az elter-
jedtebb, de az éber allapotban végzett miitéteknek is van-
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nak hivei az egész vilagon, hazankban Menyhei ¢s munka-
tarsai kozoltek nagyobb anyagot, kedvezo tapasztalatok-
kal (10, 11). Ez utdbbi elénye, hogy nem sziikséges az
agymiikodést monitorozni, hiszen a beteggel a mtitét bar-
mely szakaszaban szabadon lehet kommunikalni. A nar-
kozisban végzett miitétek esetén az agymiikodés kovetésé-
re tobb modszert is kidolgoztak (transcranialis Doppler,
kivaltott potencidlmérés EEG, distalis csonk nyomasmé-
rés), de sajnos egyiknek sem éri el a szenzivitdsa és spe-
cificitasa a 100%-ot. Az ezen modszerek alkalmazoi kb.
10%-ban helyeznek be id6leges carotis communis—carotis
interna shuntot a miiszerek jelzései alapjan. Tudnunk kell,
hogy a shuntbehelyezés dnmagaban is okozhat emboli-
zaciot vagy intimasériilést, ezért nem mindegy, hogy al-
kalmazzuk vagy sem.

Sajat tapasztalatunk szerint a szisztémas vérnyomas
folyamatos monitorizalasa megfelelé védettséget nytjt az
intraoperativ hipoperfuzio elkeriilésére, ugyanis csak a
Cushing-reflex eltulzott miikddésekor (befolyasolhatatlan
vérnyomas-emelkedés) sziikséges az intraluminalis shunt
alkalmazasa. Ezzel a moddszerrel minddssze 1-2%-ban
kell a shunt6t hasznalni.

A miitét sebészi része alapvetéen két részbdl all, az el-
s0 1épés a plakk eltavolitasa, a masodik az éren ejtett met-
szés helyreallitasa. A kirekesztés utdn hosszanti arterioto-
miét ejtlink és a plakkot eltavolitjuk, a distalis intimaszélt,
ha visszamarad, leszegjiik. Az arteriotomia zarasa ezt ko-
vetéen lehet direkt varrattal vagy folt plasztikaval, mi-
anyag, illetve autolog véna felhasznalasaval. A direkt var-
rat utan magasabb a restenosis rata, mint a foltplasztikak
utan (12). Egy Gjabb, mintegy 20 éve elterjedt modszer az
eversios endarteriectomia. Itt a carotis internat harantul le-
vagjuk az eredésérdl és két csipesz segitségével kesztyii-
ujjszeriien kiforditjuk a plakkot, majd a carotis communis
¢és externa dezobliteracidja utan reimplantaljuk a carotis
internat (1., 2. dbra). Ennek a modszernek az eldnye, hogy

. Carotis interna eversios endarteriectomia. A jobb
. oldali csipesz az evertdlt carotis interndit tartja, a
¢ bal csipesz a plakkot.
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A desobliterdlt carotis bifurcatio a reimplantdcié
utdn

soha nincs sziikség intimaleszegésre, a varratvonal a leg-
nagyobb keresztmetszetnek megfeleléen helyezkedik el a
bulbuson, illetve nincs sziikség foltanyagra (13).

A hosszl tavi eredmények szerint ennél a modszernél
is alacsony a restenosis rata (12). Magyarorszagon 90%-
ban ezt a mitéti tipust végezziik.

Aneurysmak, szovédményes esetek, restenosisok,
technikai nehézségek ellatasanal interpoziciot végziink.

Itt kell megemliteniink az utobbi idében egyre na-
gyobb szamban végzett percutan carotis artéria stentelést
(CAS, carotid artery stenting) is. A mddszer 1ényege, hogy
katéteres iton kertiil a stent a sziikiiletbe, és ott el6- vagy
utotagitassal pozicionaljak a végleges helyen. Az embolia-
veszély elharitdsara specidlis emboliafogd katétereket
hasznalnak (3. dbra).

: Emboliafogé ernyé, apro térmelékekkel

Erdekes kombinacidja a miitéti (CEA, cartoid
endarterectomy) és CAS modszernek, ha a stentet intima
fixalas céljabol helyezziik be intraoperativ koriilmények
kozt, angioszkdp vagy videoangioszkop ellenérzése mel-
lett (14).
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A carotisbeavatkozasok
eredményessége, megbeszélés

Egy beavatkozas eredményességét a kitlizott cél meg-
valosulasa és a szovodményrata egyiittesen adja meg. A
carotisbeavatkozasok célja a stroke-prevencio. A miitétek
és percutan tagitasok sajnalatos kovetkezménye lehet a
posztoperativ stroke vagy még rosszabb esetben a halal.
Ezt a két szempontot mindenféleképpen szem el6tt kell
tartanuk, amikor dsszehasonlitjuk a két beavatkozas ered-
ményeit. Tovabbi, nem elhanyagolhaté szempont a myo-
cardialis infarctus el6forduldsa a beavatkozasokat kovetd-
en. Periférias idegkarosodas értelemszertien csak a miité-
tet kdvetheti, mig posztoperativ vérzés mindkét esetben
eléfordulhat.

A mar fentebb emlitett nagy nemzetkdzi tanulmanyok
metaanalizisébdl szarmazo kovetkeztetések értelmében a
kiilonb6z6 stadiumokhoz eltéré aranyban csatlakoznak a
fenti szovédmények. Elcsépelt kzhely, de igaz, hogy csak
annak a sebésznek nincs szovodménye, aki nem operal.
Eppen ezért megallapithato egy olyan minimum szovéd-
ményrata, amelynél lényegesen kevesebbel nem lehet
operalni (2. tablazat).

2. tdbldzat

A NASCET dltal megengedhetének tartott
i szévédmeényrdta az egyes stadiumokban,
i a posztoperativ stroke morbiditds/mortalitds
¢ (PSMM) fiiggvényében

STADIUMOK PSMM

I+b 3%

lla 5%

11 10%

V. 7%

Osszmortalitas <0,5%

Ezeket a szazalékaranyokat mind az érsebészeti oszta-
lyok egészére, mind pedig az operald sebészek egyéni tel-
jesitményére kell vonatkoztatni. Amikor jo tiz évvel ez-
el6tt a carotistagitas, majd kés6bb a stentelés elkezd6dott,
akkor az elvarhatd szovodményrata nem lehetett a tabla-
zatban kozolt adatoknal rosszabb ezen a teriileten sem ah-
hoz, hogy a CAS polgarjogot nyerjen a carotissziikiilet
gyogyitasaban. Tobb nemzetkdzi tanulmany indult abbodl a
célbol, hogy meghatarozzak a CAS helyét a carotisbeteg-
ség kezelésében. Ezek részletes ismertetése meghaladna
jelen cikk terjedelmét, ezért csak a legfontosabb eredmé-
nyek ismertetésére szoritkozom. A kezdeti tanulmanyokat
viszonylag hamar leallitottak az etikai bizottsagok, mivel
rossz eredmények jelentek meg mind a két oldalrol, illetve
csak bizonyos betegcsoportokra fokuszaltak. Az elsd,
minden szempontnak megfeleld vizsgalat a német nyelv-
teriileten zajlott SPACE (Stent- Protected Angioplasty vs.
Carotid Endarterectomy) tanulmany volt, melynek célja
annak bizonyitasa lett volna, hogy a CAS nem alacso-
nyabb rendl (non-inferiority study) a CEA-nal (15). Az
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eredmények kozt nem volt szignifikans kiilonbség
(CEA/CAS PSMM: 6,3% vs. 6,8%), de az 1200-as eset-
szam nem bizonyult statisztikai szempontbol elégséges-
nek az egyenrangusag bizonyitasara, és mivel az allami ta-
mogatas a tanulmany tovabb folytatasara megsziint, ezért
a vizsgalat leallt.

A masik nagy tanulmanyt, az EVA-3S (End-
arterectomy Versus Angioplasty in Patients with
Symptomatic Severe Carotid Stenosis) a rossz CAS ered-
mények miatt az etikai bizottsag leallitotta (CEA/CAS
PSMM: 3,9% vs. 9,6%, p<0, 05) (15).

Jelenleg is zajlik tobb vizsgalat, ezek koziil részered-
mények az ICSS ( International Carotid Stenting Study)
részérél 2009 nyaran az Eurdpai Cardiovascularis Sebész
Térsasag kongresszusan lattak napvildgot, az addig ren-
delkezésre allo adatok szerint az Gsszesitett stroke, myo-
cardialis infarctus, halalozési arany a beavatkozasok utan
a kovetkezoképpen alakult: CEA/CAS: 5,5% vs 8,5%,
p<0,0001. Lathato, hogy a legsulyosabb szovodmények
vonatkozasaban magasan szignifikans kiilonbség mutat-
kozik a m{tét javara.

Klinikankon is végeztiink egy dsszehasonlitd elemzést
retrospektiv anyagon 2003-2008 kozotti idészakra vonat-
kozoan, mintegy 4000 beteg (2509 miitét, 1465 stent) be-
vonasaval. Szignifikans kiilonbség csak a posztoperativ
TIA esetén mutatkozott a mitét javara (CEA/ CAS: 1,2%
vs. 8,4% p<0,00001).

A halalozés és a PSMM aradny egyarant szdmszakilag
kedvezdbb értéket mutatott CAS esetén, de a kiilonbség
nem volt szignifikans (haldlozas: CEA/CAS 0,48% vs.
0,34% , PSMM: 3,3% vs. 2,25% ).

A nemzetkdzi tanulmanyok eredményeinek metaana-
lizisébol az amerikai cardiovascularis sebésztarsasag azt a
kovetkeztetést vonta le, hogy els6 beavatkozasként CAS
csak magas rizikoju betegeknél végezheté mind a tiinetes,
mind tiinetmentes csoportban, vagy ha a sebésztechnikai
riziko nagy, mint pl. irradidcio, sériilés, égés stb. utan (17).

Kiilon meg kell emliteni a restenosis eseteit is, mivel
ezekben az esetekben a neointima altaldban sima felszint
és az embolizacid veszélye csekélyebb, és igy CAS na-
gyobb biztonsaggal végezhetd.

Sajat tapasztalataink alapjan annyit még hozza kell
tenniink, hogy a CAS eredmények a gyakorlat megszerzé-
sével parhuzamosan folyamatosan javulnak és ez a ma-
gyarazata annak a ténynek, hogy intézetiinkben kedvezdb-
bek mind a sebészet, mind a stentelés eredményei, mint a
multicentrikus nemzetkdzi tanulmanyok atlagos eredmé-
nyei. Ezért kimondhatjuk, hogy a hasonldan nagy gyakor-
lattal rendelkez6 operatdérok, akiknek az egyéni eredmé-
nyei a fentebb ismertetett NASCET ajanlasokat nem 1épik
tal végezhetik a percutan intervencios beavatkozasokat a
fenti szigorabb feltételek hidnyaban is. A CAS-nak egyér-
telmlien hatart szab az instabil plakk, a nagyfoka
tortuositas, illetve a kiterjedt meszesedés, ezekben az ese-
tekben csak miitét végezhetd.

Perspektiva

A carotismitétek sok évtizedes multra tekinthetnek
vissza. Ez alatt az 1d§ alatt csak azok a technikdk maradtak
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fenn, amelyek kialltak az elmult 60 év probajat. Az ala-
csony posztoperativ stroke-rata és -haldlozas ennek ko-
szonhetd. A carotismiitétnek szemben a tdgitassal nincs
technikai korlatja, kellé tapasztalattal és koriiltekintéssel
minden koriilmény kozt elvégezhetd.

Mindaddig, ameddig a stentelés kapcsan inditott mul-
ticentrikus nemzetkozi tanulmanyok eredményei nem érik
el a carotismitétek eredményeit, a ,,gold standard” a
carotisbetegség gyogyitasaban a carotis-endarteriectomia

marad. Valdszintileg azutan is, bar minden bizonnyal hat-
térbe fog szorulni egy kissé. Teljes mértékben helyettesite-
ni a matétet nem lehet, részben a fentebb felsorolt kontra-
indikaciok miatt, részben pedig a stentelés akut szovodmé-
nyének elharitasa, nevezetesen a thrombotizalt stent elta-
volitasa mindig is sebészi feladat lesz. A két modszer
hosszu tavon egyiitt fog élni, egymast kiegészitve, segitve
mindaddig, mig alkalmazasuknak legfobb oka, az arterio-
sclerosis prevencioja meg nem valosul.
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Aortoiliacalis sebészet, kiilonos tekintettel Nemes Attila

az altalanos sebészet differencialdiagnosztikai
nehézségeire

Aorto-iliac reconstructions in special considerations to differential
diagnostic difficulties of general surgery

0OSSZEFOGLALAS A Il Vilaghaborut kévetden valt 6ndlld szakteriletté az érsebészet. Az orszag- Semmelweis Egyetem,
ban 2003-2006. kdz6tt 52 188 verdér-rekonstrukcio tortént. Ebbdl az aortoiliacalis szakaszon : ¢ achaszeti Klinika
10 278 beavatkozast végeztiink. Ezen idészak alatt 1771 hasi aneurysmét rekonstrudlt az orszég. :

Szerz6 ismerteti ezen eljarasokat és térgyalja szévédmeényeit. Altalanos sebészeti érdeklédésre :

tarthat szamot — tébbek kdzdtt — (tobbségében ott észlelik elészér a beteget) a coeliaca axis :

szindroma, az arteria hepatica aneurysma, az aortoduodenalis fistula, az arteria iliaca aneurys- :

ma, az ureter kompresszidja, az arteria mesenterica superior embolia, a pulzalé haematoma, az :

ischaemias sygmaelhalds, a veseatiiltetés és obliterativ ver6érbetegség egyidejii el6fordulasa :

stb. A modern intervencios radiologiai eljarasok jelentés tért hoditanak ezen a terileten, az :

eredmények javulnak, de a két szakma kozotti egyiittmiikodésre tovabbra is nagy szikség :

van. :

KULCSSZAVAK  érsebészet, aortoiliacalis aneurysmdk, differencidldiagnosztika, stent-graft imp-
lantacio, EVAR :

SUMMARY Vascular surgery became an independent specialty after World War II. In Hungary :
52.188 arterial reconstructions were performed between 2003 and 2006. Aorto-iliac :
interventions were performed in 10.278 cases. At the same time 1.771 aortic aneurysms were :
operated in our country. The author reviews these treatment modalities and discusses their :
complications. Several vascular diseases require special attention of general surgeons as many :
of them are diagnosed on general surgical wards, for example celiac axis syndrome, hepatic :
artery aneurysm, aortoduodenal fistula, iliac artery aneurysm, ureter compression, superior :
mesenteric artery embolism, pulsating hematoma, ischemic necrosis of the sigmoid colon, :
simultaneous renal transplantation and arterial reconstruction for obliterative disease. Modern :
interventional radiologic procedures take over a significant part of this field, results are :
improving, but the co-operation of the two specialty needs to be emphasized. :

LEVELEZESI CiM:

prof. dr. Nemes Attila
1122 Budapest,
Vérosmajor u. 68.
E-mail:

KEY WORDS  vascular surgery, aortoiliacal aneurysms, differential diagnostic, stent-graft
gery. Y 9 9 . drna@erseb.sote.hu

implantation, EVAR

A hazai halalozas 55%-a ver6ér-megbetegedés kdvet- ~ »  congenitalis hiba, illetve genetikai hajlam,
kezménye. A rokkantta valas 15-20%-a szintén vascularis ~ »  sériilés (nyitott és tompa, illetve iatrogen),
eredetli. Az aortoiliacalis teriilet sebészi megbetegedései  »  gyulladas (bakterialis és steril),
az érsebészeti beavatkozasok jelentds hanyadat képezik. » embolia,
Célunk e fontos teriilet bemutatasa. Az Orszagos Ersebé-  »  kompresszio, leszoritas (heg, anatomiai képlet, daga-
szeti Intézet (2005-ben megsziintették) orszagos statiszti- nat),
kaval rendelkezett. Ezeket az adatokat mutatjuk be mon- ~ »  degeneracié (Buerger-kor, fibromuscularis dysplasia,
dandonk kifejtésére az 1. tabldzatban (2, 3, 15). Az érere- cysticus media necrosis, Takayasu-szindroma stb.),
detii hasi panaszok sokszor az altalanos — hasi — sebészet-  »  arterioslcerosis,
ben jelentkezd tiineteket utanozzak. Ezért a cimben olvas- ~ »  daganat (érfalbol kiinduld, illetve mas szervr6l raterje-
haté megfogalmazas. do).

Az arteriosclerosis — mint Iényegében ismeretlen ere-

Patolégia, patofiziologia P
gla, p g detii korforma — messze a vezetd korok ezen lokalizacioju

Az aortoiliacalis veréér-megbetegedések két csoport-
jat kiilonboztetjilk meg. Beszéliink dilatativ (aneurysma)
és elzarddasos, sziikiiletes (occlusive) korformakrol. Eze-
ket Iétrehozhatja:

2008; 4:255-336.
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vascularis korképekben. Beszéliink akut és kronikus kor-
formakrol. Az elébbihez tartozik az embolia, a thrombo-
sis, az aneurysmaruptura, a sériilés és a dissectio, az utob-
biak kozott (mindig lassan alakulnak ki) sorolhatok fel a
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Az aortasebészet orszdgos adatai a 2003-2006. kézotti években

MUTET TIPUSA KORAI REOPERATIV ESETSZAM ESETSZAM / EXIT / %
Aortaaneurysma ruptura (thoracalis + abdominalis) 25 380/ 187/ 49
Aortaaneurysma elektiv (thoracalis + abdominalis) 46 1277 /50/ 3,9

Aorta stent-graft (EVAR) (rupturalt és elektiv egyiitt) 4 219/5/23

Aortoiliacalis rekonstrukcié (occlusiv) 302 8402/*/*

* Az aortoiliacalis rekonstrukcié tobbféle mitéti tipust takar (aortobifemoralis bypass, aortobiiliacalis thrombendarteriectomia stb.), ezért
egységes mortalitasi adat megadasa félrevezet6 lenne. Az aorta ascendens és ivaneurysmak, valamint az intracerebralis agyalapi

aneurysmak nem szerepelnek az dsszesitésben.

kovetkezék: nem rupturalt, vagy thrombotizalt aneurys-
ma, aortoiliacalis stenosis és occlusio.

Occlusiv betegségeknél (a koznyelv ,érszikiiletrdl”
beszél) a folyamat mindig stenosisokkal kezdddik. Két
sziikiilet kozott azok ,,hizasa” utan a szakasz bealvadasa,
thrombosisa stlyosbitja a korkép lefolyasat. Ezt a fazist
akut rosszabbodasnak nevezziikk a progresszié jeleként.

Okozott tiinetei a megmaradt (kollateralis) oldalkeringés
allapotatol fiigg. A lassu kialakulas ezt a segité mechaniz-
must adott esetben engedi megerdsddni. A folyamat elére
haladtaval a falban meszesedés alakul ki. A thrombotizalt
szakasz pedig falallo, szerviilt, zsugorodo képletté valik. A
kovetkezmény mindig oxigénellatasi zavarban vagy vér-
zéses shockban nyilvanul meg. Helyi hypoxiardl, anoxia-

ﬁ c1audicatio| ﬁ

y

]

v i v
periférias magas
(cruralis) femoralis | (aortoiliacalis)

: Foul o bd
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UU T el
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rol beszéliink, ez okozza a tiineteket. A betegség stadiuma-

it — mint minden korképnél — négy csoportra osztjuk:

. Erfalelvéltozas mér van, de tiinet nincs (szlirés, riziko-
faktorok kiiktatasa).

II. Erfalelvaltozas mellett kiilonbozd terhelésre kiilonbo-
70 foku panasz jelentkezik (dysbasia, hasi vagy gerinc-
fajdalom).

III. A folyamat mar nyugalomban is tiineteket okoz (akut
korkép).

IV. Szdvet- vagy szervelhalas (miitét talan lehet vagy am-
putacio).

A sebészi megitélés az oldalagrendszer kiilonb6z6 fo-
ka kompenzacidja miatt funkcionalis, az panaszokra ala-
pozott és nem morfologiai. (Adott aortaelzarodas esetén a
miitéti javallat nem mindig allithato fel.)

Dilatativ betegségnél a korforma indulasa ismeretlen
biologiai okra vezethetd vissza (vasa vasorum érintettség,
rugalmas elemek velesziiletett hidnya, sériilés, tartds hy-
pertonia, Salmonella- vagy syphilis fert6zés?), de a tagulat
mégoly kis mérete esetén is a tovabbi tagulas mar fizikai
torvényszeriiség. Ezt a Laplace-torvény irja le az atmérd
novekedés és a falnyomas fokozodasa kozti 6sszefiiggés-
sel. A verdértagulat (aneurysma) kovetkezményei:

» Az ér lumene biztosan tovabb tagul.

» A tagulat megreped, ruptural (retroperitoneumba, sza-
bad hasiiregbe, v. cava inferiorba, iireges szervbe) (1,
2,9, 13, 16).

» Komprimalja kdrnyezetét (ureter, véna stb.).

» Embolizal a periféria felé (a tagulatban fali thrombus
alakul ki, mert a periféria kapacitasanak megfeleld lu-
menben marad csak aramlas).

» Thrombotizal (kiilondsen rossz kidramlas mellett).

» Kornyezetét (pl. csigolyatestet) usuralja.

A hasi aneurysmak korai stadiumban — olykor még ki-
terjedt voltukban sem — okoznak tiineteket. Nem publikalt
felméréseim szerint az Igazsagiigyi Orvostani Intézetben
boncolt, hirtelen haldl miatt elhunytak kozott a rupturalt
aneurysma miatt halalok azonos volt az operalt rupturalt
esetek szamaval. Jelenlegi tudasunk szerint (3) a 4 cm at-
mérénél kisebb tagulatok ritkan repednek meg. Ezeknél
még varhatunk a beavatkozassal.

Miitéti eljarasrend
Minden orszagban ma mar ajanlasok, etalonok alapjan
jarunk el (3, 5, 7, 12). A szaporodd kartéritési perek ta-

tapinthato, liktetd terime koldok kordl |

l

r hasi ultrahangvizsgalat (véletelen melléklelet) | —l

pozitiv

l

rizikofaktorok felmérése
(EKG, légzésfunkcio, labor)

y

S L
negativ

J

gasztroenterologiai kivizsgalas,
el6tte ritkan hasi CT

r |érsebészeti konzilium | —l

miitét lehetséges
(4 cm felett)

miitét kizart, kockazatos,
még nem szilkséges (4 cm alatt)

!

P
hasi CT | -

-

visceralis erek
megitélése bizonytalan

’ !

mitét
(endografting)| €——— | aortographia |

a. renalis helyzete
tisztazott

!

panaszok jelentkeznek |

* Diagnosztikai és eljdrdsi ajdnlds nem rupturdlt hasi aneurysma esetén
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aortaaneurysma |

|

méret, panasz alapjan operalando

| (klasszikus javallati kor, hagyomanyos kivizsgalas)

EVAR feltétele adott l

v

resectio nagy kockazatu

—

EVAR feltétlen nem adott

(gyulladas, nincs szabad, thrombusmentes szakasz
fontos artéria el6tt, 60-nal nagyobb angulatio,

8 mm-nél kisebb felvezetd ér)

resectio kockazata kicsi
vagy a stent-graft financialis
megfontolas targya

v

CT-angio vagy MR-angio
(méretmeghatarozas, stent-
| graft méret és eljaras tervezés)

szovoédmeny, konverzio
szllksegessege

FA stent-graft beliltetés dontési etalonja

pasztalata alapjan allithato, hogy alperesnek (rendszerint
az orvos) az etalontol valo eltérést kell indokolnia, ha a be-
avatkozasnak kovetkezménye van. Részletezés helyett
kozreadjuk az occlusiv és dilatativ verdér-betegségek elja-
rasrendjét (1. és 2. abra). Lathatd, hogy tiinetek, panaszok
alapjan torténik a beavatkozas elhatarozasa vagy a varako-
Zas.

Miitéti javallat, technika

Occlusiv betegségekben 100-200 méteres dysbasia
alapjan relativ indikéacioval végziink miitétet. Gangraena
vagy 50 méter alatti szabad jarastavolsag esetén a javallat
majdnem abszolut. A kisérébetegségek miitétet kizard, az
altalanos allapot altatast is lehetetlenitd volta akadalyozza
a beavatkozas elvégzését. Figyelembe veendd azonban,
hogy aIIL.-IV. stddiumu betegnél a rekonstrukcié elhagya-
sa ¢életmentd amputaciot tehet sziikségessé. Ez is miitét,
megterheld, nagy kockazati beavatkozas. A verdérbeteg-
ség és malignoma egyiittes eléfordulasa mérlegelést igé-
nyel. Ha a rosszindulatu daganat varhat6 idétartama leg-
alabb fél-egy €v, és az érmiitét elhagyasa ezen iddszak
alatt mar amputdcioval fenyeget, Ggy elvégezziik azt. A
modern elveknek megfeleléen az érmitéttel egy iilésben
minden beavatkozas elvégezhetd, ha az utobbi nem jar fer-
tézésveszéllyel.

Dilatativ aortaelvaltozasok esetén a panaszos (fajda-
lommal jaro, fél év alatt ndovekedést mutatd, rupturalt,
embolizald, 6-12 cm 4tmérdjli nagysag) esetekben a javal-
lat kozel abszolat. Az aneurysmak kezelése csak miitéti
(miitéttel kombinalt intervencios) eljaras lehet. Nincs kon-
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zervativ alternativa. Ez utobbi modern eljarasnak feltételei
vannak (6, 10, 14, 17). Ezt mutatja be a 3. dbra.

Az érsebészeti technika fegyvertara az aortoiliacalis
szakaszon a kovetkezo:

thrombendarteriectomia (4),

eversios thrombendarteriectomia,

embolectomia, thrombectomia,

expressios thrombendarteriectomia (ez lehet nyitott,

félig nyitott, anterograd és retrograd eljaras),

foltplastica,

» athidalas, bypass,

» extraanatomicus athidalas (femorofemoralis, axillo-
femoralis, obturatoron at vezetett),

» interpositio, inlay (a potldoanyag lehet miianyag, teflon,
dacron, szott, szovott, kombinalt, gytrivel erdsitett,
eziist- vagy szén impregnalt, elGalvasztott, nagy, kicsi
vagy z€rd porozitasu, autolog véna, homograft),

» endovascularis beiiltetés, potlas, tagitas (stent-graft,

stent).

v v v v

v

Ezek részletes ismertetésétdl eltekintiink a kozlemény
kereteit és a nem érsebész szakorvosok érdeklodését fi-
gyelembe véve.

Az aorta megkdzelitése torténhet laparotomiabdl,
transperitonealisan, extraperitonealisan ferde pararectalis
metszésbol és bal oldali thoracoabdominalis feltarasbol a
rekesz levalasztasaval. Az intervencionalis ellatds sub-
inguinalis feltarasbol torténik. A stent-graft beiiltetés 1é-
nyegét a 4. abra mutatja be (2). A hagyomanyos mutéti
technikat pedig az 5. abra mutatja véazlatosan.
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Az endovascularis modszer 0j eljaras. A beavatkozas
intratrachealis narcosisban torténik. Subinguinalisan
mindkét oldalon feltarjuk az a. femoralis communist. Bal-
ol vezetddrotot vezetiink az aortaba, majd angiographiara
alkalmas katétert a vezetodrot segitségével. Heparinizalas
utan a jobb a. femoralis communison keresztiil 8 mm at-
mérdji, kupos végi , katétertokot” juttatunk az aneurysma
folé. A tokot visszahuzva, annak tartalmat elorenyomva, a
stent-graft automatikusan kinyilik, és a falba kapaszkodik.
Kontroll-angiographia utan a vezetd eszkozoket is eltavo-
litva az a. femoralis sebzését zarva a mitétet elvégeztiik.

A felsorolt eljarasok mindegyike kombinalhat6 a ma-
sik eljarassal. Kitakaritas, tagitas, potlas, bélelés, elkeriil6
athidalas — Iényege minden beavatkozasnak.

2009; 4:255-336.
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¢ A stent-graft katéter

: szerkezete.

i 1: vezetédrot;

: 2: bevezet6 kup, illetve a
© hozzd régzitett cs6;

i 3:a stent-graftot tartal-
: mazo kb. 8 mm dtmérdjii
. tok;

. 4: az bsszesodort, tokba
¢ zdrt, illetve éppen ,kinyi-
. 16" régzité karmok;

: 5: aorta fal;

i 6:6blitd tér;

i 7: fecskendd 6blitésre

¢ (adott fajtdkndl

. angiographidra, illetve

¢ tdgitdsra alkalmas).

. A: Keresztmetszeti kép a
i bevezeté magassdgdban.
i B: Keresztmetszeti kép a
. tok kézéprészén zdrt dl-
¢ lapotban.

¢ C: Keresztmetszeti kép a
. tokrdl a stent-graft eltd-
: volitdsa utdn.

i D Stent-graft nyitds.

i A tokot a rogzité cs6 fi-
. xdldsdval distalis irdny-

¢ ban visszahtizzuk.

Hazai eredmények

2003-2006. kozott hazankban 8402 occlusiv aortoilia-
calis betegséget operaltunk meg. A tomorség kedvéért tab-
lazataink mutatjak be a reoperaciok és halalozas adatait
(2., 3., 4. és 5. tablazat).

Altalanos sebészeti kompetencia

5. tablazatunk mar mutatja, hogy a szovodmények ko-
z0tt jelentds szamban eléfordulnak altalanos sebészeti ér-
deklddésre, gyakorlatra szamot tartd korképek. Ezek ella-
tasa egyiittmiikddést igényel a tarsszakmaval.
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¢ Tipusos hasi aorta aneurysma mditét (un. ,tubing”) lépései.

. A: A has megnyitdsa és a belek félretartdsa utdn a prepardldst a duodenumtdl medialisan proximalisan kezdjik el.

. B: Az aneurysma ,nyaka” és a két a.iliaca communis kikészitése heparin addsa utdn lefogdsra kész (egyé prepardlds
: felesleges).

i C: Lefogdsok subrenalisan és biiliacalisan. Célszer(i az also kirekesztésekkel kezdeni az embolisatio veszélyének elke-
: riilésére. A szaggatott vonal az élet megnyitds irdnydt és helyét mutatja.

i D: A megnyitott aneurysmdbol a kdpenyszer( szerviilt thrombust egy témegben igyeksziink eltdvolitani.

. E: A lumbalis artéridkat és az a. mesenterica inferior nyildsdt elvarrjuk.

. F: A proximalis anastomosis elkészitésének elsé mozzanata. Ha van rd lehet8ség, az éltést az intima feld| kezdjiik,

. mintegy leszégezve azt.

. G: Adistalis anastomosis elkészitése. A hdtsé varratsor elkésziilt csombzds nélkiil.

i H: Az interpositum felengedése utdn a visszamaradt aneurysmafalat a protézis felett egyesitjiik. A redon a protézis
i és a volt aneurysmafal kézé kerdil.

Ennél nagyobb tapasztalatot igényel a differencialdi- A szervtranszplantacio kicsit érsebészet is. A két szak-
agnosztika. Néhany vascularis korkép és érsebészeti sz0-  ma egyiittgondolkodasa sziikséges az alabbi teriileteken
v6édmény a panaszok alapjan rendszeresen altalanos sebé- (18, 19):
szeti osztalyon keriil elsédleges ellatasra. A leggyakoribb ~ »  stenoticus meszes érrendszer €s vesetranszplantacio a
allapotokat a 6. tablazatban foglaltuk &ssze. beiiltetés idején,

A modern diagnosztikai eszk6zok biztositjak a helyes ~ » miikddo transzplantalt vese és utobbi kialakult aorto-
korismét. Jelen Osszeallitas ezen fejezetrésze csak abban iliacalis occlusiv, stenoticus érrendszer operativ keze-
segit, hogy a lehetséges eléfordulasok kozott gondolni kell Iése,
vascularis korképre is. » ¢érpotlas majtranszplantacional az a.hepatica elégtelen

volta miatt (plastica, varrattechnika, conduit stb.).
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AORTOILIACALIS SEBESZET, KULONOS TEKINTETTEL AZ ALTALANOS SEBESZET DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI NEHEZSEGEIRE

2. tdbldzat 4. tdbldzat
Aneurysma mditéti kezelése Magyarorszdgon Késéi (redo) érm(itétek Magyarorszdgon
: 2003-2006 kozott 2003-2006 kozott
LOKALIZACIO MUTETI|REOP. |REOP. |EXIT DIAGNOZIS MUTETI SZAM EXIT / %
SZAM |VERZES |REOCCL. o
MIATT  |MIATT Aortoduodenalis fistula | 113 56 /49,5
. i Pulzalé haematoma 766 22/28
Mellkasi rupturalt 14 5 0 7
. . Operalt szakasz 3436 68/19
Mellkasi elektiv 33 3 1 2 occlusibja, stenosisa
Mellkasi stent-graft 58 0 0 3 Késéi gennyedés, in- | 875 80/9,2
Thoracoabdominalis 17 3 12 fekcié
rupturalt Az Bsszes verbérmiitét ezen id6szak alatt 52 188 volt. A ,redo” és
Thoracoabdominalis 31 2 0 3 Jszerviz” mUtétek (1, 2) szama nem vonatkoztathatd az Gsszes be-
elektiv avatkozasra, mert azok régionként és mitéttipusonként specifikal-
. . hatok.
Hasi rupturalt 349 14 3 168
Hasi elektiv 1213 30 10 45
Hasi stent-graft 161 4 0 2
,B" tipusu dissectio 60 5 1 10 5. tdbldzat
Viscera"s 24 o 1 T R T T R PR PREN
Supraaorticus 27 1 0 1 3524 aortofemoralis miitét korai dltaldnos
- sebészeti sz6védményei az Ersebészeti Klinika
Poplitea 240 3 1 2 anyagabdl (8)
Egyéb 240 8 2 n P . L
= MUTETI TIPUS MUTETI |REOP.  |EXIT
Az ,egyéb” kategdriaba tartoznak a felsé végtag aneurysmai, a SZAM SZAM
legperifériasabb tagulatok és az arterio-venosus shuntoket kiséré - .
dilatativ elvaltozasok. Osszesitésiinkben nem szerepel az aorta Atonia, paralyticus ileus 586 14 2
ascendens és ivaneurysmak szama, ezt a szivsebészek kezelik és Pancreatitis °? 3 1
dokumentaljak. .
Mechanikus ileus 3 3 1
Mesenteriumgyok-torquatio 5 5 0
Gyomor, duodenum- 4 4 1
: erforatio
3. tdbldzat : B
.............................................................................................................. Gyomorvérzés 19 3 1
Stent-graft implantdcioé (EVAR) aorta- Ischaemias colitis 6 0 0
aneurysma kezelése Magyarorszdgon N i< col § 8 8 6
2003-2006 kézétt ecrosis colontos/sygmatos
L . i Appendicitis acuta 2 2 1
MUTETI TIPUS KORAI REOP. ESETSZAM /
EVES EXIT Sebfert6zés, sepsis 15 12 3
BEOSZTASBAN Hasfal-dysruptio 13 13 2
2003. Osszesen 659 67 18
Thoracalis 1 16/1 — . o ST s
Abdominalis 1 31/0 Az aortoiliacalis sebészet m(itéti mortalitasabol (~2%) az aItlaIanos
sebészeti szovédmények mintegy 0,5%-kal vesznek részt. Altala-
2004. nos sebészi késéi szovédmény ezen anyagban a kdvetkezd volt:
Thoracalis 0 13/0 5 ureterkompresszid, posztoperativ hernia 72, fonalgranuloma 54,
Abdominalis 0 40/0 sacralis decubitus 57. A késéi szovédmények miatt beteget nem
tnk el.
2005, vesztettunk e
Thoracalis 0 16/0
Abdominalis 0 38/0
2006.
Thoracalis 0 15/1
Abdominalis 2 50/3
Mind6sszesen 4 219/5

A hdrom centrumban végzett EVAR beavatkozasok haldlozasa
2,3%. Az orszdgosan végzett aortaaneurysma-mdtétek 12,7%-a
tortént EVAR modszerrel. Rupturalt esetek nélkil az elektiv muité-
tek (1277/50) halalozasa 3,9% (1, 2, 11, 14).

2008; 4:255-336.
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Nemes Attila

6. tdbldzat
Ersebészeti kérképek differencidldiagnosztikdja
PANASZ FELTETELEZETT DG. HELYES DG. TEVEDEST TISZTAZZA
étkezés utani fajdalom ulcus duod. v. ventriculi a. coeliaca axis szindréoma aortographia negativ
(leszoritas) endoscopia utan
hasi katasztréfa defense gyomor-, epeperforacié a. hepatica aneurysma ruptura |CT
passage zavar, fajdalom, véres széklet |ileus, tumorperforacio a. mesenterica superior embolia | UH utdn CT-angio
hasi rezisztencia, derékfajdalom harant vastagbéltumor, aneurysma aortae abdominalis | UH, CT
spondylosys
vesekéroham, deréktdji fajdalom egy | ureter k6, hdlyag-, vesedaganat |aneurysma a. iliaca communis | UH, CT-angio
oldalon
vérhanyas, véres széklet (érmUtét utan) | ulcus, gyomortumor stb. aortoduodenalis fistula gastroscopia, CT-angio
nagy lagyéki duzzanat érmitét utan sérv, nyirokcsomo-betegség pulzalé haematoma reg. fizikalis vizsgalat: pulsal UH

inguinalis

Megbeszélés és 6sszegezés

Az érsebészet kiilonleges eszkoztara és ma a specidlis
korformak miatt 6nallod diszciplindva valt. Nem véletlen
azonban, hogy szakképesitése (1980 ota) raépitett a sebé-
szet tudomanyara.

Az aortoiliacalis sebészet ma hazadnkban a szakma ru-
tin eljarasava valt. Eredményei a nemzetk6zi szinvonalnak
megfeleldek. E tevékenységre sziikség van a demografiai
mutatok mortalitasi, morbiditasi adatainak nem kivanatos
alacsony szinvonala miatt. Nagyon tomor, vazlatos képet
nyujthat jelen kdzlemény is.

Legvégso konkluzioként megallapithato, hogy a sebé-
szet és az érsebészet kozremiikddésére, a tovabbképzések
mindkét diszciplinara kiterjedd témavalasztasara sziikség
van.

: Aortaaneurysma és sigma elhalds m(itéti képe.

ORVOSKEPZES @ Semmelweis Kiadé LXXXIV. EvFOLYAM / 20089.
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Aortobifemoralis bypass beliltetés utdn 10 évvel kialakult jobb oldali pulzdlé haematoma
: A: Az elvdltozds

: B: Az alapelldtds ,terdpidja”

: C: A feltdrt aneurysma miitéti képe

i D: A tdgulat thrombust tartalmaz. Nyil jel6li az anastomosisrdl levdlt mdanyag graftot
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Az akut ,A” tipusu aortadissectio szivsebészeti Szabolcs Zoltan

ellatasa

Cardiac surgical treatment of the acute type "A” aortic dissection

OSSZEFOGLALAS Az akut ,A” tipusu aortadissectio a legsulyosabb kimenetelli érkatasztrofak Semmelweis Egyetem,
egyike, haromszor gyakrabban fordul el6, mint a hasi aorta aneurysma rupturaja. A dissectio :
spontan lezajlasa esetén a betegek 84%-a egy hénapon belill halott. Az akut ,A” tipusu :
disszekcio diagndzisa egyenld az emergencias miitéti beavatkozas indikéacidjaval, melynek el- :
végzése a szivsebészet kompetenciajaba tartozik. Az elmult években a sebészi kezelés ered- :
ményei jelentésen javultak, kdszénhetéen részben a tapasztalati tudas felszaporodasanak, a :

Szivsebészeti Klinika

de elsgsorban az arteria axillaris kanulalasa és az izolalt cerebrdlis perfuzié jelentette hatéko-
nyabb cerebralis védelem eredményezte azt, hogy napjainkra a mitéti haldlozas 20% kozelére :
csokkent. :

KULCSSZAVAK szivsebészet, aortadissectio, cerebralis protekcio

SUMMARY The acute type "A” aortic dissection is one of the most serious vascular :
catastrophies. It occurs three times as frequently as the rupture of the abdominal aortic :
aneurysms. 84% of the patients will die within a month after the onset of the dissection :
without surgical treatment. The proven diagnosis of the dissection is equal to a surgical :
emergency which belongs to the competency of cardiac surgery. The result of the surgical :
treatment showed a reasonable improvement during the last decade due not only to the :
increasing surgical experience, the usage of surgical glue and the improvement of the surgical :
anesthesia and intensive care but also due to the introduction of the axillary artery cannulation :
which allowes a superior cerebral protection. Very recently the surgical letality has been :
dropped down to 20%. :

LEVELEZESI CiM:

dr. Szabolcs Zoltan
1122 Budapest,
Vérosmajor u. 68.
E-mail:

KEY WORDS  cardiac surgery, aortic dissection, cerebral protection szabzol51@t-online.hu

Az ,,A” tipusu aortadissectio elsd leirasa II. Gyorgy

. : . ) A dissectiok osztalyozasa
angol kiraly udvari orvosatdl szarmazik. Téle tudjuk, hogy y

a kiraly 1760. oktober 25-én, a Kensington palotaban be-
kovetkezett halalat — er6lkodés hatdsara kialakult — aorta
dissectidja okozta. A korkép elsé tudoményos igényfti le-
irasat Morgagni adta meg 1761-ben megjelent konyvében.

Az aorta nyomasallo rétegének, a tunica medianak bar-
mely okbol bekdvetkezd szoveti karosodasa a réteg bere-
pedéséhez vezethet. A berepedésen (primary entry) ke-
resztiil a rétegek kdz¢é nagy nyomassal betdrd vér hossza-
ban szétvalaszthatja a fali rétegeket, létrehozva ezzel az
aortadissectionak nevezett patologiai entitast. A dissectios
membran (intima flap) az aortat kettés aramlasu csévé, a
valddi és az allumenre valasztja szét. Az allumenben érvé-
nyesiilé nagyobb nyomas kdvetkeztében a valodi lumen
rendszerint tobbé-kevésbé dsszenyomott allapotba kerdl.
A dissectio a primer beszakadastol altaldban anterograd
iranyba halad gy, hogy az utjaba esd oldalagakra, elsd-
sorban az elasztikus tipustakra (supraaorticus, a zsigeri és
a medencei agak) is raszalad.

2008; 4:255-336.
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A dissectio osztalyozasanal a dissectio kiterjedését
(DeBakey I-III.), illetve az intimaberepedés helyét
(Stanford A-B) vették figyelembe. A kezelési stratégia fel-
allitasa céljabol a Stanford szerinti felosztas tlinik gyakor-
latiasabbnak, mely szerint a proximalis berepedések
(Stanford ,,A”) a szivsebészet, mig a distalisak (Stanford
,,B”) az érsebészet, illetve intervencionalis radiologia ella-
tasi kompetenciajaba tartoznak Ennek megfelelden a to-
vabbiakban az akut ,,A” tipusu aortadissectiok tiinettana-
val, differencidldiagnozisaval, diagnosztikai lehetdségei-
vel és kezelési elveivel foglalkozunk. A dissectioknak
70-75%-a ,,A”, mig 25-30%-uk a ,,B” tipustiak k6z¢ tarto-
zik (1. abra) (1).

El6fordulas és gyakorisag

Az,,A” tipusu aortadissectio az aortat érintd leggyako-
ribb érkatasztrofa. Pontos incidencidja nem ismert, de
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két-haromszor gyakoribban fordul eld, mint a hasi aorta
aneurysmdjanak rupturaja. Boncolasi prevalencidja 0,2—
0,8%. Eves eléfordulasat 10-30 esetben adjak meg egy
millié lakosra kivetitve. Leggyakrabban érintett korosz-
taly a hatvanasoké. A férfiak érintettsége kétszer-otszor
haladja meg a nokét.

Prediszponalé tényezdk

A dissectio kialakulasara prediszponal¢ tényezdk ko-
z0tt leggyakrabban a (kezelt vagy kezeletlen) hypertoniat
talaljuk. A magasvérnyomas-betegségen tal az idésebb
¢letkor (az esetek 2/3-a 60 éven feliili), a terhesség és a kii-
16nbo6z6 eredetii kotdszovet-fejlodési rendellenességek se-
githetik eld a dissectio kialakuldsat. Az utdbbiak koziil a
legismertebb a Marfan szindroma (2). Kevésbé ismert,
hogy a Turner-, az Ehlers—Danlos- és a Noonans-szindr6-
ma, illetve az orias sejtes aortitis is prediszponalhat dissec-
tidra. Nemritkan emlitik az etiologiai okok kozott az int-
ramuralis haematomat, valamint az aortafal mély, penet-
ralo, scleroticus fekélyeit.

Tiinettan és differencialdiagnosztika

Az akut ,,A” tipusu aortadissectio kialakulasa igen szi-
nes tiinetekkel jelentkezhet. A legjellemzdbb és egyben
legismertebb tiinet a rendkiviil erds, késszaras jellegii faj-
dalom, mely a beteg szamara sokszor megsemmisiilés ér-
zetét ébresztheti. A fajdalom indulasa éltalaban sternum-
taji, de ahogyan a dissectio distalis iranyban tovaterjed,
ugy a fajdalom lokalizacioja is valtozhat hatira, esetleg ha-
sira. Az er6s fajdalom mellett ritkabban TIA, gyakrabban
alsé végtagi ischaemids szindroéma tiinetei is jelen lehet-
nek, attol fliggden, hogy az aorta oldalagaira is raterjedd
egyike-masika, uralva a klinikai képet, neheziti a klinikum
gyors felismerését. Megsemmisitd erejit mellkasi, hati faj-
dalom felvetheti a myocardialis infarctus gyanujat, foleg
akkor, ha a dissectio a jobb coronariaszajadékra is rasza-

srer

ran coronariadrzobe, olykor még coronarographiara is ke-
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b 1. dbra

Aortadissectick osztdlyozdsa
i DeBakey (1, I, llla, 1llb) és Stanford
* (A és B) szerint

rilhetnek. TIA tiineteinek el6térbe keriilése esetén stroke
osztalyra vihetik a beteget. Alsd végtagi ischaemias
szindréma pedig felvetheti az artérids embolisatio gyanu-
jat, és a beteg akut érsebészeti tigyeleten kothet ki. Szinez-
heti a klinikai képet a zsigeri artériak esetleges perfuzios
zavarabol adodo akut hasi tiinet egyiittes jelenléte. A tho-
racoabdominalis szakaszon a kitaguld allumen ritkan tel-
jesen komprimalhatja a valodit, mely paraplegidhoz vezet-
het, illetve a hasi aorta akut thrombosisara jellemz6 klini-
kai képet utanozza. Az esetek kis szdzalékaban a dissectio
ritkan teljesen tiinetmentesen alakul ki. Ilyenkor a dissec-
tiot csak joval késébb, mar kronikus stadiumban diagnosz-
tizaljuk, tobbnyire mas iranyt cardialis kivizsgalas mel-
1¢kleleteként.

Az akut ,A” tipusu aortadissectio
prognozisa

Az akut ,,A” tipust aortadissectio nagyon stlyos prog-
ndzisu betegség. A betegek 50%-a 48 oOran beliil, mig
84%-a az els6 honapban meghal. A dissectiot elszenvedett
betegek minddssze 8%-a éli meg az érkatasztrofa kialaku-
lasat koveto elso év végét, de kezelés nélkiil ez utdbbiak is
meghalnak kilenc éven beliil (3). A korai halalozas vezetd
oka a pericardialis tamponad kialakulasa. A késébbi hala-
lozasért elsésorban (leggyakrabban az ascendensen) az
aneurysmaticusan kitagul6 allumen rupturdja, illetve a st-
lyos aortaregurgitacio kovetkezményeként kialakulo bal-
kamra-elégtelenség a felelds.

Diagnosztika

Aortadissectio gyanuja esetén a kivizsgalas soran négy
alapvet6 kérdésre kell valaszt kapni:

dissectio jelenlétére vagy annak kizarasa,

az aorta ascendens érintettségére,

vitalis szervek perfzios zavaraira,

¢és a ruptura veszélyre (szabad rupturaval ritkan keriil
korhazba beteg).
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Diagnosztikai ABC

A) Tiinetek elemzése és a a dissectiora predisponald té-
nyezok jelenlétének felfedése, valamint a panaszokat
kivalto ok (fizikai erékifejtés) megismerése.

B) Fizikalis vizsgalat korabban nem ismert zorejek meg-
jelenését bizonyithatja. Az aortagydkot involvalo
dissectio kovetkeztében az aortabillentyii a bal kamra
felé prolabalva zarasképtelenné valhat, melyre az aorta
fetett hallhato diastolés szivzorej utalhat. A supraaor-
ticus artéridk felett megjelend systolés zorej pedig azt
bizonyitja, hogy a dissectio ezen erekre is raterjed.
Dissectiora jellemzd lelet a pulzusdeficit, valamelyik
periférias artérias pulzus eltiinése. Ennek oka lehet az
anonyma, esetleg valamelyik arteria iliaca komp-
resszioja. Tagult jugularis vénak jelenléte pericardialis
tamponad jele lehet, utalva arra, hogy a dissectio ra-
szakadt a szivburokra és ott vérgyiilem jelent meg.

C) Mellkasi rontgenfelvétel a kozéparnyek kiszélesedését
mutatja, a pericardium é€lessz€ll kihuzottsaga pedig a
szivburki folyadék (vér) megjelenésére utal.

D) A 12 elvezetéses EKG-n megjelend ischaemias jelek
arra utalhatnak, hogy valamelyik (t6bbnyire a jobb)
coronariaszajadék a dissectio kovetkeztében kompri-
malodik. Tamponad kialakuldsara a tachycardia, illet-
ve a low voltage jelenléte hivja fel a figyemlet.

E) Transthoracalis echo (TTE) bizonyithatja az aorta-
insuffitientia jelenlétét, valamint az aorta ascendens
kiszélesedését, benne az intima membrant (flap), to-
vabba pericardialis folyadék, esetlegesen tamponad je-
lenlétét.

F) Transoesophagealis echo (TEE) specificitdsa megha-
ladja a transthoracalisét. Az aorta ascendens vizsgala-
tan tal lehet6séget ad az aorta descendens explorala-
sara is (kettés lumen, esetleges intima flap).

G) CT/MR angiographia az alabbi kérdésekre adhat va-
laszt: az aorta ascendens aneurysmaticus kiszélesedé-
sére és benne a kettds lumen jelenlétére, valamint a
dissectio kiterjedésére; a valddi, illetve allumen kali-
ber valtozasaira; a zsigeri arteriak eredési anomalidira
(kompresszid); pericardialis esetleg mellkasi folya-
dékgyiilem jelenlétére €s annak természetére (2. abra).

H) Aortographiatol (DSA) nagyjabol ugyanezekre a kér-
désekre kaphatunk valaszt, talan a visceralis erek fino-
mabb megitélésére ad tobb informaciot.

A diagnosztika A-t6l H-ig terjedd lehet6ségei egyben
a sziikséges diagnosztikai 1épések egymasutanisagat, egy-
mésra épiilését is mutatja. Amennyiben a diagnosztika so-
ran a TEE vizsgélattal bezarolag tiszta és egyértelmii képet
kapunk az ,,A” tipust aortadissectio jelenlétérdl és annak
természetérol, akar el is tekinthetiink tovabbi diagnoszti-
kus lehetdségek (CT, DSA) igénybevételétdl. Amennyi-
ben a nyert informacié nem elégséges a kezelési stratégia
felallitasahoz, akkor kérjikk a CT-vizsgalatot. ,,A” tipusu
dissectio esetén DSA-t csak abban az esetben végziink, ha
bizonytalanok vagyunk a hasi érstatust illet6en, illetve ha
a neminvaziv vizsgalatok nyitott kérdéseket hagytak
vissza. Fontos, hogy az ,,A” tipust dissectio esetén az
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: Az ,A” tipusu akut aortadissectio tipusos CT-

i angios képe. A kettds lumen jol dbrdzolodik

: az aorta ascendensben (aa) és a descendensben

i (ad) is. A valédi lumne (vl) az ascendensben szin-
 te teljesen, a descendensben kevésbé van kompri-
 mdlva.

aortographia, de még a TEE sem veszélytelen vizsgalati
modszer. A vizsgalatok provokalta hypertonia hatdsara a
dissectio proximalis irdnyba progredidlhat, az allumen
rupturalhat a pericardiumba, hirtelen halalt okozva. Ezek-
re a vizsgalatokra csak megalapozott indok és hatékony
antihipertenziv kezelés, a beteg tudati dekonektalasa mel-
lett célszerti sort keriteni.

Akut ,,A” tipusu dissectio (preoperativ)
kezelése

Az akut ,,A” tipust aortadissectio diagndzisa azonnali
mitéti indikaciot jelent. A vitalis beavatkozas elvégzésé-
tél csak akkor tekinthetiink el, ha a beteg eszméletlen,
definitive strokja van, illetve ha az intestinalis erek perfu-
zi6s zavara kovetkeztében definitiv bélelhalasa van (ma-
gas amildzszint, hasi exploracid). Napjainkban a magas
(>80 év) élekor is csak relativ kontraindikaciot jelent. Mi-
vel a diagnozis felallitasa és a sebészeti ellatas nem feltét-
leniil egyazon intézetben torténik, ezért ilyen esetekben a
beteget azonnal szivsebészeti centrumba kell szallitani. A
diagnodzistol a miitéti ellatds megkezdéséig tart6 idoszakra
obligat gyogyszeres (preoperativ) kezelést kell inditani,
melynek harmas célja van:

1. hatékony fajdalomcsillapitas (morfin),

2. aggressziv antihypertenziv kezelés: nitrat (iv.), Ca-
inhibitor, B-blokkolo,

3. tudati funkciok tompitasa (szedativumokkal), sziikség
esetén intubacid és dekonektalas.

Az antihipertenziv kezeléstol csak akkor tekinthetiink
el, ha a beteg mar alaphelyzetben hypotonias, esetleg
shockos allapotban van.
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Mitéti kezelés

A miitéti kezelés célja az aorta proxomalis (destrualo-
dott) részeinek a rekonstrukcioja. Helyreallitjuk az aorta-
gyok, az aorta ascendens, ritkabban az aortaiv integritasat,
az aorta valddi lumenébe.

Az akut ,,A” tipusu dissectiok miitéteit korabban
femoroatrialis, esetleg femorofemoralis kaniilalas, jab-
ban pedig axilloatrialis kaniilalas mellett, extrakorporalis
(EC) keringésben (sziv-tidé motor) végezziik. Részben
mutéttechnikai szempontokbodl (a graftoaortalis anasto-
mosis elkészitésének idejére), részben az aortaiv explo-
racidja, esetlegesen sziikségess¢ vald cseréje miatt is az
ivet rovidebb-hosszabb ideig vérteleniteni kell. Ezt az EC
keringés megallitasaval (arrest) tudjuk biztositani. Az aor-
tadissectiok mtéti ellatasa soran tehat nemcsak a myo-
cardium, de az agy védelmére is komoly gondot kell fordi-
tanunk. A cerebralis protekci6 érdekében korabban a bete-
geket lehiitottiik (mélyhypotermia), majd késébb ezt ret-
rograd cerebralis perfaziéval kombinaltuk. Mindezek elle-
nére a cerebralis szovodmények maradtak a dissectio se-
bészi kezelésének leggyakoribb letalis kimeneteli sz6-
védményei. A disszekalodott aorta ascendens miatt — a
szivsebészetben szokvanyos — aorta ascendens kaniilalas
kivitelezhetetlen. Az arteria femoralis communis kaniila-
lasa megfeleld alternativa, ugyanakkor kézenfekvod hatra-
nya, hogy ilyenkor minden esetben retrograd aramlast ho-
zunk létre az aortaban annak a veszélyével, hogy esetleg
csak az allument perfundaljuk, kovetkezményként a valo-
di lumenbdl eredd oldalagak, igy a supraaorticus agak sem
perfundalddnak. Ilyen esetekben a diffuz cerebralis karo-
sodas valoszinlisége mar az EC perfuzio inditasakor adott.

A jobb arteria axillaris kaniilalasa tobb szempontbol is
elényosebb a femoralisénal. Egyrészt a dissectio igen rit-
kan érinti ezt az eret, ezaltal minden esetben a valodi lu-
ment perfundaljuk, elkeriilve ezzel malperfiiziobol adodo
cerebralis szovédmények kialakuldsat. Masrészt lehetdsé-
get ad arra, hogy az aortaiv vértelenitése idejére, az agyat
izolalt cerebralis perfuzidval védjiik a hypoxias karosoda-
soktol (4, 5). Az izolalt cerebralis perfuzio az agyvédelem
jelenleg ismert leghatékonyabb eszkdze, amit még 20-25
°C-os mélyhypotermia biztositasaval is kiegészitiink (3.
abra).

A proximalis aorta rekonstrukcio soran tobbnyire ha-
rom sebésztechnikai megoldas koziil valaszhatunk:

1. az aortagydok megtartdsa és az aorta ascendensnek
graft interpositidval torténd potlasa;

2. az aortagy0k és az aorta ascendens teljes cseréje mii-
billentytiis conduittal (Bentall szerint);

3. az eldbbi két mitéti megoldas barmelyikének kiegé-
szitése részleges vagy teljes iveserével.

Ad 1: Miiér interpozicioval torténd rekonstrukcio ak-
kor kertil el6térbe, amikor az aortabillentyli morfologiaja
nem karosodott irreverzibilisen. Az aortagyok intimaja
nem szakad szét, jollehet az érfali rétegek dissectidja itt is
megfigyelhetd. A billentylifunkciot a commissurak plasz-
tikai felfiiggesztésével (resuspensio) és a szétvalt érfali ré-
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. Axilloatrialis kandildlds és az izoldlt cerebralis

. perfizié technikai kivitelezése. A supraaorticus
artéridk eredésének lefogdsdval a nyitott Villis-

i kor segitségével biztosithatdé az agy izoldlt perfu-
i ziéja, mikézben az aortdt a sziv megdillitdsa utdn
: vérteleniteni tudjuk.

tegek szoveti ragasztoval torténd egyesitésével, megta-
masztasaval biztosithatjuk. Az aortagy6k supracoronarias,
szoveti ragasztoval egységesitett, olykor akar tefloncsik-
kal is megerdsitett végénél készitjiik el az aortograftalis
(proximalis) anastomosist. Amennyiben az aortaiven nem
észleliink masodlagos, rendszerint spiralis alaka intima-
beszakadasokat, gy az anonyma eredése magassagaban
ujfent szoveti ragasztoval egységesitjikk a szétvalt érfali
rétegeket, ¢és itt készitjik el a distalis graftoaortalis
anastomosist. Mivel a miieret a distalisan 0sszeragasztott
érvéghez varrjuk, ezéltal a perfuizi6 tjrainditdsa utdn a vér-
aram mar csak a valddi lument perfundalja (44 dbra).

Ad 2: Amikor az aortagyok és az aortabillenty(i morfo-
logiaja irreverzibilisen karosodott, gy az aorta ascen-
denssel egyiitt a teljes aortagyok is potlasra szorul. Az aor-
tabillentyli cuspisait és a bulbus aortae-t az ascendenssel
egylitt rezekaljuk. Mindekozben a coronariaszajadékokat
kis aortafali gallérral izolaljuk (button technika). Ezt kdve-
téen egy billentylis conduitot varrunk be az aorta anu-
lusba, a miér oldalaba pedig visszaiiltetjiik a coronaria-
szajadékokat. A distalis graftoaortalis anastomosist a ko-
rabban leirtak szerint készitjiik el (4B abra).

Ad 3: Amennyiben az aortaiv exploricidja soran ma-
gat a primer beszakadast vagy gyakrabban egy szekunder
roncsolo intimabeszakadast is talalunk, ugy részleges, oly-
kor az egész iv cseréjére is rakényszeriilhetiink (4C dabra).
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Proximalis aorta rekonstrukcid ,A” tipust aortadissectio esetén. A: az aortagyok megtartdsa + graft interpositio;
: B: Bentall-mditét és a billentyds conduit; C: Bentall-mditét és ivcsere

Az iv cseréje természetesen iddigényesebb feladat, tehat
az aorta vértelenségét hosszabb ideig kell fenntartani. Az
izolalt cerebralis perfuzid biztositotta fokozott agyvéde-
lemnek ilyenkor van kiemelkedd szerepe. Az iv cseréje
utan a mitétet az aortagyok ¢és az aorta ascendens karoso-
dasa altal megkivant, és a fentebb ismertetett technikak
valamelyikével fejezziik be (5. dbra).

Kiegészité miitétek, intervenciok

Az akut ,,A” tipusu aortadissectiok sikeres proximalis
rekonstrukcidja eredményeként az aorta distalisabb szaka-
szan csokken az allumen fesziilése, ezaltal a dissectio mi-
att 0sszenyomott zsigeri, esetleg iliacalis artéridk perfzi-
0ja rendszerint rendezddik. Azon esetekben, amikor ez
nem kovetkezik be, ugy az érintett zsigerek és als6 végta-
nalis feltarasbol, igynevezett distalis sebészi refenestra-
tiot kell végezni. Ujabban az érintett erek Gsszenyomott
eredésének stentelésével ez a sebészi beavatkozas kivalt-
haté. Mindez rairanyitja a figyelmet arra, hogy az aorta-
dissectio kovetkeztében kialakult cardiovascularis szo-
védmények sok esetben csak komplex szivsebészeti, érse-
bészeti és intervencionalis hybrid megoldasokkal rendez-
hetok.

Miitéti eredmények

Nagyobb esetszamokrol beszamolé munkacsoportok
az akut ,,A” tipusu dissectio mutéti halalozasat 10-40%
kozott adjak meg (6, 7). A miitéti halalozast prediktiv fak-
torai: elérehaladt életkor, lezajlott TIA, stroke, karosodott
vesefunkcio, myocardialis karosodas mértéke, a dissectio
kialakulasa és a mitét kozott eltelt id6 hossza, a mutéti re-
konstrukcio kiterjedtsége, a keringés megallitds hossza,
elvarhat6 sebészi, anesztezioldgiai tapasztalat hidnya. In-
tézetiinkben 2004-ben vezettiik be az axillaris kantilalast
és az izolalt cerebralis perfuziot a sebészi gyakorlatba. En-
nek kdszonhetden az elmult majd 6t év soran, akut ,,A” ti-
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. ,A” tipusu aortadissectio miatt végzett Bentall-

. mlitét és teljes ivcsere kontroll-CT-angidja.

A distalis aortaszakaszon rendszerint tdvabbra is
i megmarad a kettés lumendi aorta, de az dllu-

i menben cs6kken a nyomds.

pusu aortadissectio miatt operalt 31 betegiinkél a mutéti
halalozast 22,5%-ra sikeriilt leszoritani, a korabbi ¢vek
40-50%-os halalozasaval szemben.

Miitéti szovédmények

Mig 10-15 évvel kordbban mfitéttechnikai szovédmé-
nyek (vérzések), addig az elmult évtizedben féleg neurold-
giai sz6védmények fordulnak el leggyakrabban mind a
halalos, mind a nem halélos szovodmények kozott. A kelld
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sebészi tapasztalat felhalmozodasa, az axillaris kaniilalas
¢és az izolalt cerebralis perfuzio eldtérbe keriilése, a szoveti
ragasztd megjelenése, a rovidiilo arrest idok, cell saver al-
kalmazasa, korszerii miierek, conduitok, megjelenése, az
aneszteziologiai modszerek fejlodése egyarant a mortali-
tasi €és morbiditasi mutatok javulasdhoz vezettek. A nem
halalos neuroldgiai szovodmények kozott a perioperativ
stroke, akut agressziv pszichdzis €s ennek ellentétjeként
sulyos depresszio, zavartsag, korai és késoi kognitiv funk-
cidzavarok, késéi szédiilések a leggyakoribbak. Spinalis

karosodas esetén paraplegia, paraparesis jelentkezhet. A
Iényegesen rikabb cardialis szovédmények kozott az ala-
csony perctérfogat szindroma (LCO), perioperativ infarc-
tus érdemel emlitést. Renalis szovédménnyekkel foleg
LCO kovetkeztében talalkozhatunk, illetve azon esetek-
ben, melyknél a dissectio hasi és zsigeri propagacidja ko-
vetkeztében alakul ki elégtelen veseperfuzid. A keringés
stabilizalodasa mellett az idejében elkezdett folyamatos
venovenosus hemofiltracio segithet athtizni a beteget az
oligoanurias szakaszon.
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Billentyiimegtarté miitétek

Valve sparing mitral surgery

OSSZEFOGLALAS A billentyimegtarté mitétek szdma és aranya az izolalt mitralis billenty (i md- Semmelweis Egyetem,
tétek kozott folyamatosan ndvekszik. Az arany mind az USA-ban, mind Eurépaban 50% kérli, | o i\ sabészeti Klinika
bar egyes centrumokban akar a 80-90%-ot is elérhet. A mitralis vitium sebészi kezelésének ko- :

rai eredményeit elsésorban a beteg életkora, mitét elétti allapota, az esetlegesen fennall6 :

szivelégtelenség, kisebb mértékben az ejekcids frakcié hatarozza meg. A szivsebészeti szem- :

pontok koziil a billentytiplasztika kivitelezhetésége a mérvado, ugyanis a plasztika nemcsak :

egyértelmUen csokkenti a mitéti rizikot, de hosszu tavon is lényegesen kedvezébb a betegek :

életkilatasa és életmindsége. A miitétek végzésének elengedhetetlen feltétele a transthoracalis :

echokardiografia és Doppler-echokardiografia, valamint az echokardiografusok és sebészek :

kozotti jo egyittmikodés megteremtése. Az echodiagnosztika és a transoesophagealis echo- :

vizsgalat lehetévé teszi a billenty(i betegség funkciondlis elemzését és ennek megfeleléen az :

optimalis plasztikai megoldas kivélasztasat és mitét kozbeni ellenérzését. Ezek az eljarasok va-

lamennyi hazai szivsebészeti centrumban rendelkezésre allnak. Bar nagyobb szamu hazai adat :

publikalasa még varat magara, megfelel6 betegkivalasztassal és technikai felkésziltséggel a :

hazai eredmények biztatoak. Jelen dolgozatunkban a téma révid attekintését kivanjuk adni. :

KULCSSZAVAK mitralis billentyd, plasztika, szivsebészet, 6sszefoglald

SUMMARY The proportion of valve sparing techniques among isolated mitral valve operations :
is growing rapidly. The relative percentage is about 50% both in the US and in Europe :
however, in certain centers it correlates to 80-90%. Clinical outcome after mitral surgery is :
largely affected by patient age, preoperative symptoms and potential heart failure whereas :
ejection fraction has less effect. Surgery-related determinants of operative risk are governed :
by mitral reparability, which ensures reduced risk. Indispensable elements of successful valve :
sparing surgery are transthoracic two-dimensional echocardiography and color Doppler :
echocardiography as well as fluent communication between echocardiographers and cardiac :
surgeons. Echo diagnostics with transoesophageal echocardiography allows functional :
assessment of the lesion helping surgeons to select the optimal surgical technique and :
intraoperative evaluation of results. All necessary conditions are currently available in :
Hungarian cardiac centers to perform valve sparing cardiac surgery. Although case numbers :
are still limited with optimal patient selection and outstanding surgical skills preliminary results :
are promising. :
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Torténeti attekintés

A plasztikatol a plasztikaig

A szivsebészet hajnalan a szivsebész dobog6 sziven, a
sziv bal fiilcséjén keresztill a bal pitvarba nytlva, mutato-
ujjanak kormével repesztette szét a reumdsan beszikiilt
mitralis billenty(i szajadékot és végezte el az elsd billen-
tyliplasztikat, a mitralis comissurotomiat. Persze ez a kez-
deti ,,plasztikai” megoldas ma mar meghaladott és a sziv-
motor, az extrakorporalis keringés, valamint a korszer(i
mechanikus €és biologiai mibillentylik megjelenésével a
szivbillentyli vitiumok sebészi kezelésének standardja a
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mibillentyti beiiltetés lett. Ezek a mitétek fejlett centru-
mokban ma mar 3-4% koriili mortalitassal, nagy bizton-
saggal elvégezhetok. Sajnos azonban a billenty beiilteté-
seknél két fontos szempontot figyelembe kell venni. Az
egyik szempont, a mechanikus miibillentyiik esetében a
billentyli betiltetéssel egyiitt jaro életfogytig tartd anti-
koagulans kezelés és az azzal jar6 potencialis szovOdmé-
nyek, a beallitas-atallitds, monitorozas nehézségei és a
helytelen beallitds mellett bekovetkezd, potencialisan fa-
talis billentyli trombozis rizikdja, ami a miibillentyti hor-
doz6 betegek korében a thromboembolids és vérzéses szo-
védmények dsszesen évi 1-3%-os el6fordulasaért felelGs
(1, 2). A masik szempont, a biologiai miibillentyiik eseté-
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ben, ahol ugyan tartos antikoagulans kezelés beallitasara
nincs sziikség, de 8-10 évvel a beiiltetést kovetéen megje-
lenik a miibillentyii strukturalis degeneracioja, ami a mi-
billentyl ténkremenetelét jelentheti, és annak cseréjét te-
szi sziikségessé. A miibillenty(i-beiiltetések eme hatra-
nyai, valamint a miitéttel adhat6 jobb életmindség elérése
iranyitotta a figyelmet arra, hogy az elmult években meg-
jelend korszerti diagnosztikai és képalkoto eszk6zok segit-
ségével, a billentylibetegségek strukturalis okait feltarva
olyan 1j eljarasok keriiljenek kidolgozasra, melyek a nativ
billentyii hibainak kijavitasat ¢s a billenty(i megtartasat te-
szik lehet6vé.

»Heart Team Approach”

Az ,elromlott” billentyi megjavitasanak és megtarta-
sanak elofeltétele, hogy tisztaban legyiink a hiba konkrét
okaval és természetével. Ehhez elengedhetetlen az echo-
kardiografidas hattér, melynek alapjat a kétdimenzids
transthoracalis echokardiografia (2D TTE) és a szines
Doppler-echokardiografia adja. Ezen rutin alapvizsgalat-
okon tul a nyelécsén keresztiil végzett transoesophagealis
ECHO (TEE) vizsgalat olyan tobblet informaciokat hor-
doz, ami a sebész szamara lehetdvé teszi a plasztikai meg-
oldasok tarhazabol az optimalis technika kivalasztasat és
megtervezését, valamint miitét kdzbeni ellendrzését.

Ennek megfelelden a billentylimegtartd mtitétek kivi-
telezése alapvetden 1j szemléletet feltételez, ami sziiksé-
gessé teszi a sebész és echokardiografus-kardiologus a
megszokottnal szorosabb preoperativ egylittmiikodéseét,
valamint az intraoperativ diagnosztikdhoz a szivsebész-
kardiologus-aneszteziologus tevékenységének Osszehan-
golasat. Egy billentylimegtartd miitét preoperativ TEE és a
plasztikai beavatkozast kovetd intraoperativ TEE diag-
nosztika nélkiil elképzelhetetlen.

A koz0s munkahoz alapvetd a kdzos nyelv kialakitésa,
melyhez hozza tartozik a kardiolégusok altal megszokott
forditott és tiikr6zott echoképek a sebészi latotérnek valo
megfeleltetése (1. dbra), a billentyli vizsgalatahoz sziiksé-
ges standard echo-metszetek kidolgozasa (2. abra) (3), va-
lamint olyan specidlis 0j paraméterek bevezetése és alkal-
mazdasa, melyek a rutin echodiagnosztikan tul a billentyii-
megtartd miitétek végzéséhez sziikséges tobblet informa-
cidkat hordoznak (lasd az echodiagnosztikai részt).

Szivbillentyiik plasztikai miitétjének lehetéségei

A sziv négy billentyiijének vitiumai koziil elsésorban a
mitralis billentyli megtartd mttétek keriiltek elétérbe. Az
antibiotikumok kordban a reumas mitralis vitium és kovet-
kezményes mitralis stenosis el6forduldsa jelentsen
visszaesett. A sziiletéskor varhato élettartam ndvekedésé-
vel nétt viszont a mitralis billenty(i inszufficiencidjat oko-
z6 degenerativ elvaltozasok gyakorisaga. Jelen cikkiink-
ben is erre kivanunk fokuszalni.

Az aorta vitiumok koziil a varhato élettartam noveke-
désével a billentyli iddskori kalcifikacidja keriilt el6térbe,
ahol a plasztikai megoldasok lehetsége korlatozott. Az
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aortainszufficienciat okozo aorta-anuloectasia, illetve az
aorta ascendens tagulatdnak a nativ billentyli struktira
megtartasaval végzett plasztikai megoldasai szintén igére-
tes teriiletnek szamitanak (1, 4).

Az a szemlélet, amely a billentyiik funkcidjanak toké-
letes korrekciojara torekszik, egyre nagyobb figyelmet
fordit a tricuspidalis billentyii elégtelenségének korrekci-
ojara.

superior/anterior

lateral

P2 a2/~

* (a) Referencianézet, mely a bal kamra csticsa felé|
mutatja a mitralis billenty( viszonydt az aortdhoz
i (Ao) és a bal fiilcséhez (LAA).

¢ (b) Az ehhez tartozd transoesophagealis echo-
. sikok az oesophagus k6zépsé szakaszdn vizsgdlva.
i (c) A sebészi nézépont a megnyitott bal pitvarral
i ésarotdlt szivvel. (A1, A2, A3 = az ellilsé (Anterior)
© vitorla részei, P1, P2, P3 = hdtsé (Posterior) vitorla
. részei)

i (Foster GP, Isselbacher EM, Rose GA, Torchiana DF,
i Akins CW, Picard MH. Accurate localization of
¢ mitral regurgitant defects using multiplane trans-
: esophageal echocardiography. Ann Thorac Surg
: 1998; 65:1025-31)
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A pulmonalis billentyii velesziiletet sziikiiletének, il-
letve hianyanak sebészi megoldasa is sok esetben plaszti-
kai megoldast jelent, de ennek taglaldsa a csecsemd- és
gyermek-szivsebészet targykorébe tartozik.

»French correction”

A mitralis billenty(i elégtelenségének (MI) klasszifi-
kacidja Alan Carpantiertdl és francia munkacsoportjatol
szarmazik, aki a billenty(i leirasat illetd ,,babeli ziirzavar-
ban” rendet teremtve 1983-ban kozOlte szisztematikus

Billentylimegtarté miitétek

© (a) TEE fej déntése és, illetve f6l-le moz-
gatdsdnak hatdsa a vizsgdlati sikokra 0
. fokos transzducer dlldsndl.

i (b) A TEE fej forgatdsdnak hatdsa a
¢ vizsgdlati sikokra a mitralis billentyd f6
. tengelyéhez igazitott transzducer dillds-
i ndl (dltaldban 45-90 fok kézott).

¢ (Ao = aorta; LAA = bal fiilcse; A1, A2, A3
. = az eliilsé (Anterior) vitorla részei, P],
© P2, P3 = hdts6 (Posterior) vitorla részei.)
i (Foster GP, Isselbacher EM, Rose GA,
¢ Torchiana DF, Akins CW, Picard MH.
. Accurate  localization  of  mitral
i regurgitant defects using multiplane
. transesophageal echocardiography.
* Ann Thorac Surg 1998; 65:1025-31,)

megkdzelitését a mitralis billentyli elégtelenség pato-
fiziologiai tridszarol (5). Az elégtelen billentyfit a betegség
etiologidja (0m. fibroelasztikus degeneracio, Barlow-be-
tegség), az elsddleges lézio (tm. inhirszakadas, anulus-
dilatacio) ¢s végiil az ezekbdl kovetkezd, a vitorla szabad
sz¢élének mozgasa, a vitorladiszfunkcio alapjan itéljik
meg. Ennek megfeleléen az MI oka lehet normalis billen-
tyii mozgas mellett meglévo anularis dialatacio vagy bil-
lentytiperforacio (1. tipus), fokozott billentyiimozgas, illet-
ve billentytiprolapsus, ahol legalabb egy billentyli szeg-
mens szabad széle a systoleban a mitralis anulus sikja folé
mozdul (II. tipus), csékkent billentyiimozgas (111. tipus),

; _ 3.dbra :

' . Carpentier  funkciondlis
. klasszifikdcioja. A magya-
. rdzatot ldsd a szévegben.
© (Carpentier A: Cardiac
© valve surgery: The “French
a i correction.” J  Thorac
b ¢ Cardiovasc Surg 1983; 86:

£ 323)

2009; 4:255-336.
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melyet tovabb bontunk mind systoléban, mind diastoléban
megvalosuld csokkent mozgasra, pl. reumas inhlrzsu-
gorodas miatt (Illa tipus), illetve systoléban megvalosuld
csdkkent mozgasra, ahol systoléban a papillaris izom bazi-
sa az akinetikus/paradox kamrafalrészlettel egyiitt kifelé
lendiil, tipusosan az ischaemias mitralis regurgitacio ese-
tében (IIIb tipus) (3. abra).

Indikacio

A billentylapparatus, ugymint a vitorlak és az inhurok
betegségébdl adodo organikus MI-t elkiiloniilten kell tar-
gyalni a dilatativ cardiomyopathiaval dsszefiiggd funkcio-
nalis MI-t6l és az ischaemids szivbetegség szovodménye-
ként kialakulo ischaemias MI-t6l (bar ez utdbbi kettd
patomechanizmusa igen hasonld). Altalanossagban ki-
mondhato, hogy ha a billentyi miitét indikacidja fennall és
a plasztika kivitelezhetd, akkor a plasztika az elsdként va-
lasztandé modszer (Class 1., elsé osztalyu ajanlas). A
2006-ban kiadott ACC/AHA javallat odaig megy, hogy
bar a legtdbb indikacios teriileten elsddleges a tiinetek
megléte, a stlyos mitralis inszufficiencia esetén, megtar-
tott balkamra-funkcidé mellett, gyakorlott centrumokban
akar tiinetmentes betegnél is Ila szintl ajanlas a mitralis
billentyii plasztikai miitétje (6).

Ez alol kivétel és elkiiloniilten targyalando a funkcio-
nalis és ischaemias MI esete, ahol — 1évén a betegség elso-
sorban a myocardium funkciézavarara vezethet6 vissza —
onmagaban a billentytiplasztika eredményessége nem
egyértelmiien alatamasztott (7, 8).

Echodiagnosztika

A mitralis regurgitacio megitélésének sarokpontja az
echodiagnosztika. A kétdimenzids és Doppler-echokar-
diografia segitségével leirhatd az inszufficiencia mértéke,
etiologidja és patomechanizmusa. A TTE vizsgélattal
megéallapithat6 a globalis és regionalis bal kamrai geomet-
ria és funkcio, a mitralis anulus mérete és konfiguracioja.
Sajnos azonban, bizonyos esetekben, kiilondsen a billen-
tyl hibajanak excentrikus elhelyezkedése és kovetkezmé-
nyes excentrikus visszafjas (jet) esetén, dnmagaban a
color jet area mérete nem megbizhatd paramétere az
inszufficiencia mértékének (9). A vena contracta szélessé-
ge, mely a color jet legkisebb szélessége a regurgitalod
szajadékban (10) egy egyszerli szemikvantitativ modszer

1. tdbldzat
A sulyos mitralis inszufficiencia kritériumai
ORGANIKUS Ml |ISCHAEMIAS MI
ERO (mm?) >40 >20
RV (ml) >60 >30
Regurgialo frakcid  [>50 >30
(%)
Vena contracta =7 >4
szélesség (mm)
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(11, 12). Kvantitativ mérészam az ERO (effective regur-
gitant orifice area) és a regurgitilo volumen (RV) (13)
meghatérozasa, melyeket a PISA modszerrel szamolha-
tunk, illetve mérhetiink (Proximal Isovelocity Surface
Area). Az organikus MI esetén az American Society of
Echocardiography ajanlasa szerint ERO > 40 mm? RV >
60 ml és vena contracta szélesség >7 mm paraméterek tar-
toznak a stlyos mitralis insufficiencia kritériumaihoz. Az
ischaemias MI esetében alacsonyabb kiiszob értékeket je-
16lnek tgymint: ERO >20 mm?, RV >30 ml és vena
contracta szélesség >4 mm (lasd 1. tdbldzat).

Mitralis billentyi plasztikai megoldasok

Valamennyi plasztikai megoldas alapja a mitralis
anulus megfelelé modon vald megtamasztasa, illetve szii-
kitése. Ez kezdetben fixalt, autolog pericardium segitségé-
vel tortént, majd megjelentek a specialis, a mitralis
anulusra illeszkedd flexibilis vagy rigid, nyitott vagy kor-
kords ringek (4. abra). Az egyes billentytielvaltozasokhoz
valaszthat6 optimalis, az anulus térbeli alakjat is figyelem-
be vevo akar haromdimenzids ringek, valamint az (ijabb ¢és
Ujabb valtozatok megjelenése és tesztelése allando folya-
mat, de egyetértés mutatkozik abban, hogy barmilyen
plasztikai megoldas véalasztasa esetén a ring beiiltetése el-
engedhetetlen. A ringbeiiltetés és ezaltal az anulus megki-
sebbitésének egyik lehetséges szovédménye, hogy systo-
1éban az elsd és hatso vitorla §sszezaro (coapting) éle a bal
kamrai kiaramlasba lendiil és kiaramlasi akadalyt okoz. Ez
az ugynevezett SAM jelenség (Systolic Anterior Motion),
amit a késdbbiekben leirt, a hatso vitorla feliiletét megki-
sebbitd ,,sliding” plasztikaval, illetve inhur beiiltetéssel
kertiilhetiink el.

Kilénb6zé tipusu ringek

Hatso vitorla prolapsus

A hatso vitorla P2 szegmensének tipusos prolapsusa
esetén alkalmazhat6 a hatso vitorla quadrangularis resec-
tioja, amikor a P2-es szegmenst négyzet, vagy ¢k alakban
kimetssziik és az anulust szikit6 oltésekkel 6sszehuizzuk,
majd a hatso vitorlat rekonstrualjuk (6. dbra a, b, és 5. ab-
ra).. Ennek kiegészitése az ugynevezett ,,sliding” plaszti-
ka, mely soran a hatso vitorlat anulusardl levalasztva, azt
az 0j anulus méretének megfeleléen ujravarrjuk (6. abra).
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7. dbra
A mitralis komisszurdk korrekciéja (Cohn L.
. Cardiac Surgery in the Adult. The McGraw-Hill
: Companies 2007)
2008; 4:255-336.
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- Mitralis billenty( hdtsé vitor-
la quadrangularis resectidja
i és sliding plasztika (Cohn L.
: Cardiac Surgery in the Adult.
i The McGraw-Hill Companies
£ 2007)

Komisszuralis prolapsus

A komisszurak prolapsusa esetén, még ha ez inhur-
rupturaval jar is, egyszer( horizontalis 6ltésekkel korrigal-
hatjuk a billentylit gy, hogy a hibas, prolabalo szegmenst
a szemben 1év6 ép szegmenshez varrjuk (7. dbra).

Az elsé vitorla prolapsusa

Az els6 vitorla prolapsusa altaldban nehezebb és
komplexebb miitéti megoldast tesz sziikségessé. A vitorla
alapjat az aortabillenty(i adja, ezért itt az anulus sziikitése
nem lehetséges. A prolapsus oka altaladban az inhurok
megnyuldsa, igy kézenfekvdé az inhirok megroviditését
célzo klasszikus megoldas (8. abra). Hasonld modon sajat
anyagot hasznal fel az a technika, ahol a hibas szegmen-
tumhoz a szemkozti ép szegmens inhtrjait forgatjuk at. Ez
az ugynevezett inhtrathelyezés (9. abra). A modern PTFE
(Gore-Tex") varranyagok megjelenésével ezeket az igen
komplex beavatkozdsokat mara joszerivel kiszoritotta a
mesterséges inhur beiiltetése, a ,,neo chorda”, amely a ki-
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Mitralis inszufficiencia korrekcidja inhdrbetiltetés-
: sel (Cohn L. Cardiac Surgery in the Adult. The
i McGraw-Hill Companies 2007)

vant hosszusagutra allithatd és atveszi a megnyult/elsza-
kadt inhtrok szerepét (10. abra). Ezzel a megoldassal, me-
lyet mindig ring beiiltetéssel egészitiink ki, kivalo eredmé-
nyek érhetdk el (15).

: (Cohn L. Cardiac Surgery in the Adult. . )
: The McGraw-Hill Companies 2007) Alfieri-plasztika

Komplex billentyliprolapsus esetén alkalmazhatd a
kettés mitralis orificium képzés, ahol az A2-P2 szegmen-

9. dbra :
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Alfieri-plasztika, magyardzatot Idsd a sz6vegben

tumok széleit (edge-to-edge plasztika, ,,Alfieri stich”)
egymashoz varrva kett6s mitralis szajadékot alakitunk ki
(11. abra). Ennek a technikanak egy potencialis veszélye a
relativ mitralis stenosis eléfordulasa, ezért mindig meg
kell gy6z6dni a megfeleld, a beteg testfelszine alapjan sza-
mithatd mitralis area meglétérél. A masik potencialis
probléma a kettds szajadék echoval vald nehezebb kiérté-
kelhetdsége.

Az Alfieri-plasztika jelentdsége, hogy ez a modszer
képezi a mitralis billentyli perkutan végzett plasztikajara
iranyuld technikai fejlesztések egyik agat (Mitraclip,
Mobius). A masik megkdzelités a sinus coronariuson ke-
resztiil a mitralis anulus sziikitése (Monarc, Carillon,
Viacor), mig egy harmadik lehetséges Ut az ischaemias
mitralis regurgitacio esetében az anulus és a kamra remo-
dellalasa papillaris izmok megtamasztasaval (Coapsys).
Ezek az eljarasok fejlesztés alatt allnak, klinikai alkalmaz-
hatosaguk még egyértelmiien nem bizonyitott.

Infektiv endocarditis

A billentyti-endocarditis egyik lehetséges szovodmé-
nye, hogy az amugy kivalé allapotl inhurapparatus mellett
a billentyl vitorlak egy pontjan az endocarditises vegeta-
ci6 kovetkeztében izolalt lyuk keletkezik. Ebben az eset-

Sajat pericardiumfolttal és ringbeliltetéssel plasz-
: tikdzott mitralis billenty( infektiv endocarditisben
i az anterior vitorldn keletkezett lyuk esetén

2008; 4:255-336.
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ben ma mar nem sziikséges a billentyti kicserélése, hiszen
lehetéség van a lyuk akar sajat pericardium folttal valo be-
zarasara (12. abra).

Megbeszélés

A billentylimegtartd mitétek szama és aranya az izo-
1alt mitralis billentyi miitétek kozott az amerikai STS
adatbazis adatai szerint folyamatosan nodvekszik (13.
abra). Az arany Eurdpaban is 50% koriili, bar egyes cent-
rumokban ez akar a 80-90%-ot is elérhet. A mitralis
vitium sebészi kezelésének korai eredményeit elsGsorban
a beteg ¢letkora, miitét el6tti allapota, az esetlegesen fenn-
allo szivelégtelenség, kisebb mértékben az ejekcios frak-
ci6 hatarozza meg (16). A szivsebészeti szempontok koziil
a billentytiplasztika kivitelezhetosége a mérvado, ugyanis
a plasztika egyértelmtlien csokkenti a rizikot (17-18). A
mitralis plasztika miitéti mortalitasa alacsony az STS adat-
bazis 2001-2004-es adatai szerint 1-2%, szemben a miibil-
lentyt-betiltetések 4—-10%-o0s mortalitasaval (19). Ugyan-
akkor, fontos szempont az egyes centrumok miitéti eset-
szama, ugyanis a nagyobb esetszamu centrumok 1%-os
mortalitasaval szemben all az alacsony esetszamu centru-
mok 3%-o0s mortalitasa. A hosszu tavl talélés kozolt ada-
tai a 10-20 évvel ezelbtti gyakorlat eredményességét mu-
tatjak. Az allando fejlédés a mitét iddpontjanak jobb meg-
valasztasaban, a koriiltekint6bb miitét elotti kivizsgalas, a
fejlettebb szivizomvédelem, a jobb plasztikai megoldasok
¢és a korszeriibb perioperativ ellatas eredményei hozzaja-
rulnak balkamra-funkcié fokozott védelméhez és megje-
lennek a javuld rovid és hossza tavi eredményekben. Iro-
dalmi adatok szerint, ha a billentytiplasztikat a tiinetek ¢s a
balkamrafunkcio-romlas megjelenése elott végezziik, a
varhato talélés és életmindség nem kiilonbozik az egészsé-
ges populacioétol (20-24). Mindosszesen a 10 éves reope-
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- A mitralis billentyd mdtétek ardnydnak alakuldsa
i az STS adatbdzis szerint 1995-2004 évek sordn
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racios rata a hatso vitorla prolapsusanak plasztikaja utan
5%-o0s, mig az els¢ vitorla plasztikaja esetén 10%. A re-
operaciok gyakorisaga billentyliplasztika utan nem na-
gyobb, mint miibillentyi beiiltetés utan (25-26).

A mitétek végzésének elengedhetetlen feltétele a
transthoracalis echokardiografia és Doppler-echokardio-
grafia, valamint az echokardiografusok és sebészek kozot-
ti kozos nyelv kialakitasa. Feltétleniil ki kell emelni, hogy
a mitralis inszufficiencia dinamikusan valtozhat a bal
kamra el6- és utdterhelésének fiiggvényében (preload/
afterload) példaul rosszul beallitott vérnyomas esetén
vagy intraoperativ vizsgalat soran, ahol a szivmiitében al-
tatott betegnél végzett vizsgalat rendszeresen alabecsiili az
MI mértekét (27). Ugyanigy befolyésolhatja az infarctus
utan kialakul6 ,,remodelling” és ,,reverz remodelling” je-
lensége, melyek miatt lezajlott infarctus utan a billentyi-

elégtelenség megitélése és a mitéti indikéacio felallitdsa
konzervativ szemléletet igényel.

A rovid és hosszu tava eredményeket tovabb javithat-
jak a mitralis billenty@i plasztika elvégzésének kevésbé
invaziv modszerei, ahol a szegycsont szétflirészelése nél-
kiil, a bordakdzben ejtett 5-8 cm-es metszésen keresztiil
endoszkop segitségével tarjuk fel a szivet, és javitjuk meg
a beteg mitralis billentyit (28).

Ezekhez a komplex beavatkozasokhoz elengedhetet-
len a sebészek, kardiologusok és aneszteziologusok szoro-
sabb kooperacioja. Szerencsére a billentylimegtartd miitéti
eljarasok és a sziikséges technikai feltételek mar vala-
mennyi hazai centrumban rendelkezésre allnak. Bér na-
gyobb szamu hazai adat publikalasa még varat magara,
megfeleld betegkivalasztassal és technikai felkésziiltség-
gel az eredmények biztatdak.
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Paediatric surgery today: state of the art

OSSZEFOGLALAS Az elmdilt évtizedekben a gyermeksebészet rohamos fejlédést mutatott. Az Uj :
sebészi technikék és a kilénleges intenziv modszerek (Iégzéstamogatas, parenteralis taplalas :
stb.) jelentésen csokkentették az operdlt Gjszilottek haldlozasat. A minimal invaziv sebészet :
gyokeresen atalakitotta a gyermekkori operativ munkat. Az utobbi évtizedekben a gyermek- :

sebészet 6ndll6 diszciplinava valt.

ORVOSKEPZES

Verebély Tibor

Semmelweis Egyetem,
. Sz. Gyermekgydgyaszati
Klinika

KULCSSZAVAK gyermeksebészet, Ujszilottsebészet, mitéti haldlozas

SUMMARY During the last decades an enormous progress could be observed in paediatric :
surgery. The new surgical approaches and the sophisticated intensive therapy (ventillatory :
support, parenteral nutrition etc.) significantly decreased the mortality of operated neonates. :
The minimal invasive surgery completely changed the conception of the paediatric operative :
work. During the last decades paediatric surgery became an independent medical discipline. :

KEY WORDS  paediatric surgery, neonatal surgery, operative mortality

Nehéz feladat a szinte korlatlanul fejlédé medicinabdl
kiemelni egy ,.kis” szakma fejlddésének meghataroz6 mo-
mentumait €s megkisérelni a jovobe tekintve fobb iranyait
kiemelni, mégis fontosnak érzem szakmam iranti tisztelet-
bdl, hogy attekintsiik honnan jottiink, hol tartunk és hova
megylink.

A gyermeksebészet szinte hihetetlen fejlédését — ha-
sonldan az orvoslas mas agaihoz — elsdsorban az segitette
eld, hogy a sokszor homalyos tapasztalatokon alapul6 or-
voslast felvaltotta a bizonyitékokra épiild medicina. Ez a
szinte forradalmi fejlédés talan Billroth kordban volt ha-
sonlo.

Prenatalis diagnosztika

A gyermeksebészet targyaldsa kapcsan nem kertilhetd
meg az a tény, hogy a fejlédési rendellenességek tobbsége
mar méhen beliil felismerhetd, és ez szamos lehetdséget
kinal. Egyrészt koran kisziirhetdé szamos élettel Gssze-
egyeztethetetlen fejlodési hiba, mint anencephalia, spina
bifida, arenia, infantilis polycystas vese, melynek ismere-
tében a terhesség terminalasa mérlegelhetd. A gyermekse-
bészek és neonatologusok szamara azonban fontosabb a
kisebb-nagyobb maradéktiinetekkel vagy éppen maradék-
talanul kezelhet6, gyogyithato fejlodési hibak felismerése,
mert ezek idObeni és szakszer( ellatasa javitja az Gjsziilott
¢letlehetdségeit és €letmindségét. Nem mellékes koriil-
mény, hogy bizonyos, szigortan indikalt esetekben a szii-
letés el6tt, a magzaton miitétek végezhetdk, ezzel is javit-
va az életkilatasokat.
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Lényeges, hogy azon édesanyak, akiknek magzatanal
fejlédési hiba gyantja mertil fel olyan kozpontokba keriil-
jenek, ahol az ellatas teljes spektruma — sziilészet, neona-
tologia, kardioldgia, gyermeksebészet — hozzaférheto.
Ezen centrumoknak felkésziilt munkatarsai tudnak kelld
informaciot adni a sziiléknek a varhat6 prognézisrol és az
esetleges kovetkezményekrdl. E team harmonikus egyiitt-
miukddése kovetkeztében ma egyre ritkabban fordul eld a
szlildszoban felismert stlyos fejlodési hiba, amely siirgds
szallitast €és esetenként kapkodo, felkésziiletlen ellatast
von maga utan. A terapids beavatkozésokat tervezetten, at-
gondoltan és — ez dontd szempont — munkaidében lehet el-
végezni.

Kiemelkedé fordulat az ujsziilottsebészet fejlodése
szempontjabdl a perinatalis intenziv osztalyok (PIC) meg-
szervezése hazankban, 1973-ban. Ez tette lehetové a nagy
mitéti korrekciot igénylo ujsziilottek és korasziilottek kor-
rekt pre- €s posztoperativ ellatasat. A kiilonboz6 ujsziilot-
teknél alkalmazhato 1élegeztetési eljarasok [CPAP, IPPV,
magas frekvenciaju oszcillacios 1¢legeztetés (HFO), extra-
korporalis membran oxigenator (ECMO) stb.] lehetové
tették nagy miitéti korrekciok elvégzését és javitottak ezek
talélési esélyeit. Talan ezért er6sodtek meg a perinatalis
intenziv centrumok mellett az Gjsziildtteket is ellato gyer-
meksebészetek, szorosan egylittmiikddve a sziilészeti in-
tézményekkel.

Az alabbiakban kiemelek néhany teriiletet, melyek jel-
lemzik az utdbbi évtizedek és a jelen fejlodését a gyermek-
sebészetben.
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Ujsziiléttsebészet

Gastrointestinalis fejlodési hibak

A nyeldcsé atresidagjanak miitéti halalozasa még né-
hany évtizede oly magas volt, hogy szinte kivételnek volt
tekinthetd egy-egy taléld operalt beteg. Ma a prenatalis di-
agnosztika, az esetek centrumokba koncentralasa, korai,
felkésziilt team altal végzett miitét kovetkeztében a halalo-
zasa alig éri el az 5%-ot! Ehhez egyszerti sebészi modsze-
rek (extrapleuralis behatolas, egyrétegii monofil varrat-
sor), valamint a tervezett posztoperativ relaxacio gépi léle-
geztetéssel is hozzajarultak, melyek mellett a kordbban oly
rettegett anastomosiselégtelenség szinte eltiint. Nagy nye-
16cs6hiany esetén biztonsaggal végezhetd potlas az anatd-
miai helyen vagy retrosternalisan torténé gyomorfelhoza-
tal (1. abra). A gyermekszivsebészet fejlédésének szintén
szerepe van e javuldsban, hiszen ezen Ujsziilottek 5—10%-
anak miitétet igényld szivhib4ja is van.

Nyel&cs6potlds gyomorral

B |

Anus atresia posterosagittalis mitéti megolddsa
i (Peria)
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Duodenum- és vékonybél-atresiak esetén a finomodott
sebészeti technika mellett elsdsorban a tartds parenteralis
taplalas tette eredményesebbé a kezelést, hiszen ezen 1j-
szlilottek sokszor hetekig nem taplalhatok oralisan.

A végbél atresidja esetén nem elsésorban a mortalitas
javitasa a f6 szempont, mert ez nem szamottevo. A konti-
nenciat biztosité izomcsoport anatomiai és funkcionalis
jobb megismerése, valamint az ennek alapjan kidolgozott
uj mutéti eljaras jelentdsen javitotta ezen gyermekek élet-
mindségét. A Peria altal leirt és ma mar széles korben al-
kalmazott PosteroSagittalis Ano Recto Plastica (PSARP)
idealis mitétnek tekinthetd, hogy sokszor még Gin. magas
atresia esetén is elfogadhatd kontinenciat biztositsunk a
kis betegnek (2. abra).

A Hirschsprung-betegség tiineteinek korai felismerése
és a diagnozis korai felallitasa kovetkeztében ma mar elke-
riilhetoek a korabban észlelt toxikus enterocolitisek, sot a
legtdbb esetben a radikalis resectio elott el tudjuk kertilni a
colostoma felhelyezését. Idedlis esetben az aganglionaris
bélszakasz — legtobbszor sigma-rectum — laparotomia nél-
kiil, transanalisan is rezekalhato.

Epeut-atresia esetén a tartos epeelfolyasi zavar kovet-
keztében progressziv cirrhosis jon 1étre. Az elsé honapok-
ban elvégzett portoenterostomia (Kasai) javitja az epeelfo-
lyast és megeldzi vagy lassitja a cirrhosis kialakulasat. A
majatiiltetés egyre koraibb életkorban végezhetd, igy ez az
igen sulyos betegcsoport is nagyobb esélyeket kapott a tl-
¢élésre.

A nagy hasfali defektusok, mint omphalokele és gast-
roschisis prenatalis felismerése esetén a rossz prognozis
miatt korabban a terhesség terminacioja meriilt fel. Ma
mar hala a korszerli sebészi modszereknek (silastic zsak,
hasfalp6tlé milanyagok stb.), valamint a tartds 1élegeztetés
és parenteralis taplalas alkalmazasanak a talélés, kivalo
¢letminéség mellett 80%-ban biztosithatd (3. dbra).

: Silé alkalmazdsa nagy hasfali defektus esetén

LXXXIV. EvFOLYAM / 20089.



Légzészavart okozo fejlédési hibak

Az 1jsziilottkori 1égzészavart okozd fejléddési hibak
kozil az adenomatoid cysticus malformatio prenatalisan
igen jol felismerhetd és a koran elvégzett miitét az adekvat
posztoperativ Iélegeztetéssel igen jo talélést biztosit, a ha-
lalozas 1% koriili. Ritkan az elvaltozas olyan sulyos
tiidéhypoplasiaval jar, mely nem teszi lehetévé a poszt-
natalis beavatkozast, ezért ilyen esetekben, egyes centru-
mokban a 25-26. magzati héten intrauterin mutétet tarta-
nak indokoltnak és végeznek, csokkentve ezzel a tiid6-
hypoplasia mértékét.

A velesziiletett rekeszsérv halalozasa még ma is elfo-
gadhatatlanul magas (30-50%). Ennek oka a kisér6, su-
lyos tiidéhypoplasia, mely nem teszi lehetové az jszilott
megfeleld gazcseréjét. Ezen helyzetben a rekesz sebészi
zarasa nem jelent problémat, azonban kiilonb6zo fejlett
technologiat igényl6 1élegeztetést kell alkalmaznunk a til-
élés javitasara (HFO, ECMO, NO stb.).

Hugyuiti fejlédési rendellenességek

A vizelet elfolyasat akadalyozo huigyuti fejlédési hi-
bak (obstruktiv uropathidk) kivaloan felismerhetdk a pre-
natalis ultrahangvizsgalat soran. Ennek azért van jelent6-
sége, mert mig korabban legtobbszor a vese végleges ka-
rosodasat voltunk kénytelenek megallapitani és a vesét el-
tavolitani, ma a nephrectomia csak elvétve indokolt. Az
obstructio korai megsziintetésével a szerv funkciéoromlasa
megallithatd, eltavolitasa elkeriilhetd.

Gyermekkori daganatok

A gyermekkori daganatok ellatdsaban elsdsorban a
vérkimélo sebészeti eszkdzok és modszerek (ultrahangos
¢és magasfrekvenciaju vagokésziilékek) tették lehetové az
egyre radikalisabb miitétek elvégzését, visszaszoritva az
inoperabilitas sulyos dontését. A korszer(i onkologiai ke-
zelések egyiittes alkalmazasaval (pl. csontvelé-transz-
plantacio) a gyermekkori solid tumorok tulélése ma mar
eléri az 50%-ot.

Minimalisan invaziv gyermeksebészet

A sebészetnek régi torekvése, hogy a patologia megol-
dasa a szervezet minél kisebb karositdsa mellett torténjék.
Azzal, hogy a miitéti halalozas a legtdbb teriileten jelent6-
sen csokkent és elhanyagolhatdva valt, elétérbe kertiltek a
morbiditasi és kozmetikai szempontok. A test integritasat
egyre kevésbé sértd, izomkimélo, kisebb heget hagyo elja-
rasok jelentek meg a sebészetben, melyek kdvetése fontos
feladat. Az un. minimdlisan invaziv sebészetnek két 6 aga
van: az egyik soran a sebészi patologiai tradicionalis esz-
kozokkel torténd megoldasat végezziik, csupan az érintett
teriilet megkozelitése jar Iényegesen kisebb szovetkaroso-
dassal és nem hagy vissza kellemetlen, csufito heget.

A gyermeksebészetben ilyen a honalji redémetszés,
melynek soran honalji behatolasbol, az izmok megkimélé-
se mellett, alig lathato visszamaradt heggel tudjuk mindazt
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a patologiat megoldani, ami a III-IV. bordakdzbdl operal-
haté (4. dbra).

Hasonl6 elvet kovet a periumbilicalis minilaparo-
tomia, melynek segitségével a pylorusstenosis, a malrota-
tio, az Gjsziilottkori ovarialis cysta miitéti megoldéasa elvé-
gezheto (5. abra).

Ugyancsak a lehetd legkisebb invazivitasra torekszik a
Nuss altal kidolgozott ,, Minimal Invasive Repair of Pectus
Excavatum” (MIRPE), melynek soran a k6zéps6 honalj-
vonalban ejtett, alig lathato kis metszéseken at egy elére
meghajlitott lemezt vezetiink a besilippedt sternum ala,
mely a deformitast korrigalja, és igy elkeriilhetové valik a
korabban alkalmazott, jelent6s vérvesztéssel és morbidi-
tassal jard sternummobilizalés (6. dbra).

Mondhatni forradalmasitotta az aganglionaris mega-
colon (Hirschsprung-betegség) sebészetét az érintett bél-
szakasz transanalis megkozelitésbol torténd resectioja.
Korai diagnozist kovetden, kelld eldkészités utan akar
25-30 cm vég- és vastagbél tavolithatd el biztonsagosan
stoma és hasfalon ejtett seb nélkiil (7. dbra).

A gyermeksebészetet is elérte a laparoscopos és tho-
racoscopos technika, amellyel teljesen 0j eszkozok segit-
ségével igazan minimalis behatolasbol végezheték a mii-
tétek, csokkentve ezzel a perioperativ morbiditast, fajdal-
mat, roviditve a korhazi kezelést és javitva a kozmetikai
eredményt. Az eszkozok miniatiirizalasa és fejlesztése
egyre tobb beavatkozasnal teszi lehetdvé az endoscopos
beavatkozast. Ma a varicokele, fundoplicatio, splenecto-
mia, pylorusstenosis mellett még hosszan sorolhatok azok
a mitétek, melyek igy megoldhatdk, sét a kozeljovoben
duodenum-, oesophagusatresia stb. megoldésara is alkal-
mas lesz.

: Honalji redémetszés utdn

5. dbra
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© Hirschsprung-betegség transanalis mitétje

Kiilon meg kell emliteni a most fejlédd robotsebésze-
tet. Sokan, a tradicionalis sebészetet miivel6k koziil, gon-
doltak azt, hogy ez zsakutcaja a sebészetnek, azonban az
egyesiilt allamokbeli gyakorlat azt mutatja, hogy igen ké-
nyes mitétek végezhetdk altala és elterjedése mar Eurdpa-
ban is rohamléptekkel torténik.
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Egynapos gyermeksebészet

A fejlett orszagokban a gyermeksebészeti miitétek
60-70%-at végzik az un. egynapos ellatas keretei kozott.
A gyermek idedlis alanya az egynapos sebészetnek és a
sziilék mint természetes apolok altalaban rendelkezésre
allnak. A beavatkozasok tobbsége is lehetdvé teszi ezt az
ellatasi format, mégis Magyarorszagon a mitétek mintegy
40%-a torténik igy. Ezért az atgondolatlan finanszirozasi
helyzet a felelds, melyben az 4gykihasznalas fontosnak te-
kintett mutatd, mig a hotelkdltség nem kiilonithetd el az el-
latas koltségeitél. Ezen kiviil meg kell még emliteni a
rosszabb szocialis, kommunikacios és kozlekedési viszo-
nyokat is, amelyek negativan hatnak e folyamatra.

A gyermeksebészet 6nallésodasa
Magyarorszagon

Mint a legtobb manualis szakma a gyermeksebészet is
a sebészetbdl valt ki, de nagyrészt gyermekgyogyaszatok
mellett miikodott, ezért sokaig nem talalta helyét. Az els6
onalldé gyermeksebészet Koos Aurél vezetésével a Bokay
Janos utcai gyermekklinikan alakult, mellyel a vilag élvo-
nalaban voltunk. Evtizedekkel késobb jott 1étre a tobbi
gyermeksebészet az orszagban, az 6nallésodas mégis csu-
pan 1979-t6l szamithaté, mikor megalakult a Magyar
Gyermeksebész Tarsasag. Ezt kovetden a szakma elfoga-
dottsaga nétt és a nemzetkdzi kapcsolatok gyorsan fejlod-
tek. Szamos, jol sikeriilt magyar kongresszus mellett a brit
gyermeksebészek rendezték nemzetkozi kongresszusukat
(BAPS) 1992-ben Budapesten és az Eurdpai Gyermekse-
bész Tarsasag (EUPSA) is itt tartotta évi tudomanyos iilé-
sét 2001-ben.

Az 1991-ben alakult 6nallo Gyermeksebészeti Szak-
mai Kollégium kidolgozta a gyermeksebészeti alapszak-
vizsga igényes képzési programjat és az osztalyok képzési
akkreditaciojat. Harom hazai gyermeksebészeti osztaly
rendelkezik eurdpai akkreditacioval is. Magyar gyermek-
sebészek is részt vettek az eurdpai gyermeksebészeti szak-
vizsga kidolgozasaban és a vizsga lebonyolitasaban. 2007-
ben Budapesten szerveztiik meg az eurdpai irasbeli és sz6-
beli szakvizsgat. A gyermeksebészet oktatasa a sebészet, a
gyermekgyodgyaszat mellett specialkollégiumokon keresz-
tiil, illetve Budapesten kdotelezd fakultacion torténik.
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A plasztikai sebészet, helye és szerepe a manualis Gulyas Gusztav
szakteriiletek kozott :

The position of plastic surgery among surgical specialities

OSSZEFOGLALAS A plasztikai sebészet a sebészet egyik specialis szakterilete, amelyet szerzett :  Qrszagos
vagy velesziletett szdvethiany és miikodészavar m(itéti kezelésekor alkalmaznak siirgés vagy :
tervezhet6 ellatasként. A plasztikai sebészet két f6 aga a helyredllit6 és az esztétikai sebészet. A
plasztikai sebészet kapcsolatban all a sebészet valamennyi teriletével. A helyreallitd miitétek :
koéltségeit a tarsadalombiztositas fedezi, az esztétikai plasztikai sebészeti beavatkozasokat :
nem tériti. A plasztikai sebészeti beavatkozasok alapja a matematikai, geometriai pontossagu :
mérésen alapulo tervezés. A mitéti terv elkészitésekor figyelembe kell venni a paciens kérésé- :
vel 6sszhangban az emberi test aranyait, és egyéni karaktervonasokat. A vélasztand6 mitéti :
megoldas mindenekelétt a mitéttel elérhets optimalis mikodéstél, esztétikus formatol és a :
paciens szamara legkevesebb kockazatot jelent6 biztonsagos eljarastél fiigg. A plasztikai sebé- :
szet bonyolultsdga mas orvosi szakteriletekkel szemben abban éll, hogy az adott feladat meg
olddsadhoz szdmos lehetdség all rendelkezésre. Az optimalis mitéti modszert minden kordl
ményt mérlegelve, a paciens egyéni igényeit is figyelembe véve kell kivélasztani. A m(itét vég- :
eredménye szempontjabdl nem elhanyagolhat6 szempont a plasztikai sebész felkésziiltsége :
és tapasztalata. A plasztikai sebész feleléssége esztétikai, kozmetikai beavatkozasnal sem ke- :
vesebb, mint amikor gyogyité céllal végez mlitétet, hiszen ilyenkor egy teljesen egészséges :
embert tesz ki kockazatnak. A sikeres beavatkozas feltétele és alapvetd kritériuma a korszerd- :
en felszerelt intézmény, ahol a személyi és targyi feltételek egyarant adottak. :

Onkoldgiai Intézet

KULCSSZAVAK plasztikai sebészet, helyredllitd sebészet, mikrosebészet, esztétikai sebészet, em-
|6sebészet :

SUMMARY Plastic surgery is a special field of surgery applied for congenital or acquired tissue :
deficiency/defect and functional problems on an emergency or planned basis. Reconstructive :

and aesthetic surgery are two branches of plastic surgery. Plastic surgery is connected to all :

other areas of surgery. While social security covers the cost of reconstructive surgery, this does :

not apply to aesthetic surgical procedures. Taking mathematically and geometrically precise :

measurements is a basic requirement for plastic surgery procedures. During planning the :

surgery, the proportions of the human body and unique character features must be taken into :

consideration, in harmony with the patient's expectations. The chosen type of the surgical :

approach depends first and foremost on the most optimal function and aesthetic form that :

can be achieved with the smallest risk for the patient. In contrast to other branches of surgery, :

the complexity of plastic surgery lies in the versatility of solutions that can be applied to a :

problem. The optimal surgical procedure should be chosen after considering all circumstances :

including the individual needs of the patient. In terms of the final outcome of surgery, the :

plastic surgeon's level of skill and experience is not a negligible factor. The responsibility of the :

plastic surgeon is not less for aesthetic/cosmetic surgery than it is for surgery performed to : o
restore the patient's health, because in the former case a healthy person is placed at risk by the : LEVELEZESI CIM:
operation. An adequately equipped institution where personal and material conditions are : prof. dr. Gulyas Gusztav
equally met is a basic requirement and primary criterion for successful surgery. 122 Budapest,

Réath Gyorgy u. 7-9.

KEY WORDS  plastic surgery, reconstructive surgery, microsurgery, aesthetic surgery, breast : E-mail
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CAD-CAM - Computer ided Design Computer dided Manufacturing riilete, amelyet szerzett vagy velesziiletett szovethiany és
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DIEP Deep Inferior Epigastric Perforator vagy tervezhetd ellatasként. A plasztikai sebészet két {6
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aga a helyreallito és az esztétikai sebészet. A plasztikai se-
bészet az egész emberi testen, a hajas fejbortdl egészen a
talpig terjedo teriileten lehet6vé teszi a hianyzo szovetek
potlasat, a csont- és vazizomrendszer statikus és dinami-
kus miikddésének helyreallitasat. A sebészi munka elsdd-
legesen a kiilonboz6 lagyrészeket (bor, bor alatti kotdszo-
vet, zsirszovet, izomzat, erek, idegek) és a csontvazrend-
szert érinti, beleértve az ujjak, a végtagok, hajas fejbor, arc
szakteriiletekkel egyiittm{ikddve korrigalja a fejlédési
rendellenességeket, intrauterin helyreallito mutéteket vé-

gez. Specialis teriilete a nemi szervek hianyanak poétlasa
vagy a nemi identitasnak megfeleld atalakitasa.

A plasztikai sebészet kapcsolatban all a sebészet vala-
mennyi teriiletével. A baleseti sériilések korszerti ellatasa-
kor, példaul egy nyilt, lagyrészhiannyal egyiitt jard csont-
torés esetén csak akkor szamithatunk optimalis gyogyu-
lasra, ha a megfeleléen rogzitett csontot egészséges, ¢p
lagyrészek fedik, amelyek biztositjak a regeneralodashoz
sziikséges vérellatast (1. dbra). A csonttorés ellatasa a bal-
esti sebész a specialis lagyrészpotlas plasztikai sebész fel-
adata. Sziikség lehet sériilés vagy ortopédiai beavatkoza-

a: Kézuti baleset kévetkeztében kialakult roncsolt arcsértilés

b: Az arc bérhidnydnak pétldsa microvascularis anasztomozisokkal dtiiltetett a. radialis szabadlebennyel tértént.
c¢: A. radialis szabadlebeny

d: Egy évvel az arc bérhidnydnak pétldsa utdn
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a, b: Meningeoma eltdvolitdsa utdn kialakult csont hidny a homlokon

. ¢ A frontotemporalis régioban Iévé csontdefektus nagysdga 15x11 cm.

i d: A szdmitogéppel tervezett és komputerrel vezérelt marégéppel készitett polietilén implantdtum pontosan kéveti
¢ és kitolti a frontoglabellaris csonthidny egyenetlenségeit.

. e: A pdciens homloka serdtil6korban.

¢ f: A homlok alakja és konturja a daganat eltdvolitdsa utdn.

: g-h: A helyredllitott kontdr hdrom hénappal a mditét utdn.
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sok utan nyitott iziiletek, szabadon all6 prothesisek fedésé-
re, terhelhetd borfelszinek kialakitasara a sarkon vagy az
egész talpon.

A bonyolult geometriai alaku vagy nagy kiterjedésii
koponya csonthidnyanak poétlasara kifejlesztett plasztikai
modszer a digitalis képalkoto (CT) segitségével leképezett
és szamitogéppel tervezett majd 3D mardgéppel megfor-
malt polietilén implantditum beiiltetése. A CAD-CAM
(Computer Aided Design Computer Aided Manufactur-
ing) mddszerrel készitett implantditumok pontossaga
(98-99%) feliilmulja klasszikus mintavételezéssel készi-
tett anyagokét (2. dbra).

A végtagok, végtagrészek, kéz és 1abujjak atiiltetése és
replantacidja mellett a szervtranszplantdciok mintéjara
napjainkban egyre nagyobb gyakorisdggal keriil sor a
kéz-kar vagy arc borének sikeres atiiltetésére. Ilyen modon
a plasztikai sebész és a traumatologus munkaja szorosan
Osszekapcesolodik.

Az onkologiai helyreallito plasztikai sebészet lehetové
teszi, az emberi test kb. 1,7 m” bérfelszinén 1évé dagana-
tok kimetszését és az esztétikai igényeknek megfeleld pot-
lasat. Kiilondsen fontos az arcon szemhéjak teriiletén 1€vo
jO- és rosszindulati daganatok (carcinomak, melanomak
vagy naevusok) ép kdrnyezetben torténd eltavolitasa és a
keletkez6 borhiany torzitdsmentes potlasa. A bor és bor
alatti kotészovet potlasaban a korszerli metszésvezetés, a
bor fesziilésmentes erdvonalainak felhasznaldsa, helyi
vagy tavoli lebenyek athelyezése és a mikrosebészeti
modszerekkel atiiltetett lebenyek biztositjak a miikodés
megtartasat vagy helyreallitasat és az optimalis esztétikai
eredményt. A hidnyzd szovetek potlasakor a miikddés és a
megfeleld esztétikai megjelenés egyarant elvarhato kove-
telmény. A kozpont idegrendszer daganatainak eltavolita-
sakor n. facialis sériilése kovetkeztében kialakuld mimikai
izomzat miikodészavara helyreallithato. A sériilt arcfél di-
namikus izommiikodésének helyreallitasa két miitétet igé-
nyel. Az elsé miitét soran az ép oldali n. facialis egyik agat
— a labszarbol vett 12—16 cm hosszisagi n. suralis —
ideggraft segitségével meghosszabbitjuk, és a bor alatt at-
vezetjiik az arc paralizalt oldalara. Az ép oldali n. facialis-
bol a kb. hat honapig tartd idegregeneraciod alatt axonok
nének bele a n. suralisba és elérik a sériilt oldalon az ideg-
graft végét. A masodik mutét soran keriil sor az izompot-
lasra. A leggyakrabban a m. gracilis izmot iiltetjiik 4t a
parlizalt arcfél bore ala. Az izom proximalis végét a m.
orbicularis oris sphicter izomzatdhoz rogzitjiik félkoriv
alakban. Cranialis részét a m. temporalis fasciajahoz fixal-
juk. Az atiltetett izom vérellatasat az arteria ¢és vena
temporalis superficialis érrendszerébe kapcsoljuk be. A
vérkeringés helyreallitasa utan a m. gracilis mozgato ide-
gét Osszekapcesoljuk az ép oldalrol kiinduld suralis ideg-
graft paralizalt oldalra atvezetett végével. Az atiiltetett
izom beidegzését az ép oldalrol kapja, ezzel a modszerrel a
mimikai izomzat miikodésének potlasa visszaadja az arc
szimmetrikus mozgasat, a mosolyt, az érzelmek és indula-
tok természetes megjelenését az arcon.

A plasztikai sebészet korszerli modszereivel lehetdvé
valt a részben vagy teljes egészében eltavolitott emld pot-
lasa kozvetleniil a daganat eltavolitasa utan vagy a komp-
lex sugar- és kemoterapias kezelés befejezése utan. A tel-
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jes egészében eltavolitott emld potolhatd a hasfal bérének
és zsirszovetének felhasznalasaval. Az eml6potlas legkor-
szerlibb modszerével DIEP lebennyel (Deep Inferior
Epigastric Perforator) szimmetrikus, aranyaiban harmoni-
kus emlét készithetiink. Az eml6 bore és a bor alatti zsir-
szovete természetes tapintathatd, a testtartas valtozasanak
megfelelden a mellkasfalon elmozdul. Jaras, futds soran az
ellenoldalival azonos hulldmz6 mozgést mutat. A testsuly
valtozasat koveti. A hasfali bor és zsirszovet eltavolitasa a
hasfal musculoaponeuroticus rendszerét nem érinti. A kol-
dok és szeméremdomb ko6zotti bor eltavolitasa esztétikai
szempontbdl kivanatos has plasztikanak felel meg. A mi-
tét soran a koldok és szeméremdomb kozotti tertiletrdl el-
tavolitott bort és zsirszovetet a vérellatast biztositd erekkel
(a. epigastrica inferior) egyiitt iiltetjiik 4t a hidnyzé emld
helyére. A lebeny 1-2 mm atmérdjii ereit a mellkasfalon
vagy a honaljarokban mikroszkop és mikrosebészeti mii-
szerek felhasznalasaval kapcsoljuk be a befogado erekbe.
A teljes eml6 potolhato a széles, lapos hatizom a m. latis-
simus dorsi hatrol, az eliilsé mellkasfalra torténd athelye-
zésével, az izom-borlebeny vérellatasanak megtartasaval.
Az izom-bérlebeny potolja az emld borét és subcutan szo-
veteit. Az emlddomborulat kialakitasa érdekében szilikon-
expandert vagy implantatumot hasznalunk. (Szilikonim-
plantatum: az emld alakjanak megfeleld, félgomb vagy
csepp alaku, szilikon falu, kiilonb6zd térfogath szilikon-
géllel toltott testtérforma. Szilikonexpander szeleppel el-
latott szilikontomld). Az expandert lires allapotban helye-
zlink a szovetek kozé és fokozatos feltoltésével érjiik el ki-
vant eml6 térfogatot. Az expandert eltavolitjuk és végle-
ges implantatumra cseréljiik. A korszerii expander implan-
tatum kombinacidkat nem kell eltavolitani a megfeleld
méret elérése utdn betdltik az implantatum funkcidjat.

Az emld egy részének eltavolitdsakor lehetdség nyilik
az azonnali vagy korai halasztott helyreallito miitétére. A
tervezett helyreallito miitét idépontjat befolyasolja a daga-
nat genetikai kodja, a tumor szdvettana, a sebészi beavat-
kozas kiterjesztése és az intra- vagy posztoperativ sugarte-
rapia. A helyreallité miitét kritériuma a paciens konszen-
zuson alapuld, individudlis gyogykezelési terve. A miitét
tervezésekor figyelembe kell venni az emldédaganatok
komplex kezelésének valamennyi tényezdjét (sugartera-
pia, kemoterapia), amely befolyasolhatja a sebészi, plasz-
tikai sebészeti beavatkozas sikerét és novelheti komplika-
cidk szamat.

Minél nagyobb emlészegmens eltavolitasara keriil sor,
annal bonyolultabb szovetpotlasra kell szamitanunk. Az
emlo térfogat 1/8—1/4 részének eltavolitasakor, az eml6-
parenchyma modellalasa, térfogatcsokkenté emléplaszti-
ka és lokalis lebenyek athelyezése potolhatja az eltavoli-
tott bort és subcutan szoveteket. Az eml6térfogat potlasara
sajat szovettel torténd potlas, szilikonexpanderek és im-
plantatumok allnak rendelkezésre (3. dbra).

A emldbhelyreallitdé miitétek kiilonleges formaja a
BRCA1 ¢és BRCA2 gén miatt végzett mindkét oldali pro-
filaktikus mastectomia. Az emldparenchyma maradékta-
lan eltavolitasa és potlasa esetén els6dlegesen sajat szovet
attiltetés modszere valasztando. A pacienssel egyeztetett
dontés alapjan a valamennyi helyreallitd plasztikai sebé-
szeti modszer alkalmazhato.
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a: Jobb oldali paricdlis mastectomia. Két év telt el a jobb oldali ductalis carcinoma és pozitiv sentinel nyirokcsomd
. miatt tdrtént részleges emld eltdvolitds utdn. Az emlé megtartd miitétet kévetden sugdr- és kemoterdpids kezelés
. tortént. A tervezett emlShelyredilité miitét el6tt lokdlis daganat kidjulds, tdavoli dttét nem volt kimutathato. Jobb

¢ oldali eml6 térfogata 1/3 részével kisebb a bal oldalindl. Az eml§ centrdlis és inferomedialis tertilete bestippedt, a

. mell alatti red6 superolateralis irdnydban diszlokdlt. A bal oldali eml8 ptoticus, az eml6bimbé a mell alatti redd

. alatt 1cm-rel helyezkedik el.

b: Félkoér alaku periareolaris és az eml6bimbé udvartdl a sternum irdnydba haladé vizszintes b6rmetszés hege (fe-
i hér vonal). Az emlémegtarté mditét sordn vizszintes irdnyu babérlevél alaku bér kimetszés tortént, a centrdlis és

i inferomedialis eml6 dllomdny 1/3 részének eltdvolitdsdval.

. ¢ A megtartott emlSdllomdny keriiletét fekete szinti vonal hatdrolja. A fehér vonalak a hidnyzé parenchyma ha-
¢ tdrvonalai. A trapezoid a pétlandé szévethidny méreteit és alakjdt mutatja.

. d: Az eml§ centrdlis és inferomedialis tertiletét m. latissimus dorsi izombérlebeny télti ki. A fekete szini vonal az

* emléparenchyma és a lebeny hatdrait jelzi. A fehér szindi vonal a bérpdtlds hatdrait mutatja.

e: Jobb oldali emlShelyredllité mditét tortént m. latissimus dorsi izom-bérlebeny dthelyezéssel. Bal oldali circum-

i verticalis mastopexia. Az eml6k szimmetrikus alakuak és térfogattak.

i f: M. Latissimus dorsi lebeny adéteriilete.

. g: Latissimus dorsi izom-bérlebeny.

¢ h: Circumverticalis mastopexia.

. i, j: Az emlSk alakja mditét el6tt és utdn.
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Az eml6helyreallitdo mitétek tobb beavatkozassal érik
el végleges eredményiiket. A tumor eltavolitasa és az emld
alakjanak, térfogatdnak helyreallitdsa utan keriil sor az
emlébimbo és bimboéudvar kialakitasara, a hegek korrek-
cidjara. Az eml6bimbot a subcutan szovetekbdl képzett le-
benyekkel alakitjuk ki. A bimboudvart tetovalassal szinez-
zlik vagy bor szabad atiiltetésével rekonstrualjuk. Az em-
18helyreallitd miitéteket a két emld szimmetridjanak hely-
reallitasaval, mastopexiaval, méretcsokkenté emldplaszti-
kaval, emlénagyobbitassal fejezziik be.

A plasztikai sebészet kitagitja a sebészi operabilitas
hatarait, lehetévé teszi a extrém nagysagu sérvek, nagy ki-
terjedésili daganatok teljes eltavolitasat a koponya, hasfal,
mellkasfal athatold hianyanak potlasat.

A plasztikai sebészet kiilonleges teriilete a gyermek
plasztikai sebészet. A velesziiletett fejlédési rendellenes-
ségek intrauterin és sziiletés utani helyreallitd miitétei kii-
Ionleges felkésziiltséget specialis felszerelést, intenziv
megfigyelés és kezelést igényelnek. A plasztikai sebészek
egylittmikodésével egyre biztatobb sikereket érnek el a
gastroschisis, spina bifida intrauterin kezelésével. Az ajak
és szajpadhasadékok, chraniosynosthosisok, Cruson-,
Apert-szindroma sebészi kezelése mellett, a mellkasfal de-
formitdsai pectus excavatum ¢€s carinatum, Orids naevu-
sok, kéz- és végtagfejlodési rendellenességek 11j utat jelen-
tenek a plasztikai sebészetben és a formalodd gyermek
plasztikai sebészetében (4. abra).

A plasztikai sebész és ndégyogyasz egyiittmikodése a
szeméremtajék, a hiively és gat tumorainak eltavolitdsakor
és fejlédési rendellenességeinek, helyreallitasakor végzett
miitétekben valosul meg.

Az urologiai sebészetben a hypo-, epispadiasis, daga-
nat vagy baleset miatt sziikséges penisrekonstrukcio, ho-
lyagképzés mitéte, az induratio penis plastica (Peyronie-
betegség) az urologia és plasztikai sebészet egyiittmiiko-
désének teriilete.

A szemészet és plasztikai sebészet a szemhéjak képz6
és p6tlo miitéteiben, az orbita tumorainak helyreallité mi-
téteiben az endokrin ophthalmopathak sebészi kezelésé-
ben — a retrobulbaris zsirszovet eltavolitasaban — kapcso-
16dik egymashoz.

Eurépaban és hazankban is a plasztikai sebészeti be-
avatkozasokat két kategoriaba soroljak: a helyreallité mi-
tétek koltségeit a tarsadalombiztositas fedezi, az esztétikai
plasztikai sebészeti beavatkozasokat nem tériti. Vannak
olyan miitéti beavatkozasok, amelyek részben helyrealli-
to, részben esztétikai jellegliek. Ezek kozé tartoznak az
orrsovényferdiilés és ferde orr, az extrém nagysagu emlok,
a kiterjed hasfali sérv és kotényhas egyiittes eléfordulésa,
valamint az aszimmetriat okozé fejlodési rendellenessé-
gek. A tarsadalombiztositas esetenként és individualis
mérlegelés alapjan donti el, hogy ezek a helyreallitd vagy
az esztétikai kategoridba tartoznak-e. A plasztikai sebész
feladata a diagnézis felallitasa, valamint a mitéti javallat

i a: Két hénapos Ujsziiléttén 9x6cm nagysdgu velesziiletett naevus pigmentosus a fiil eliilsé és hdtso felszinén.

i b-c: A naevus pigmentosus rdterjed a preauricularis, retroauricularis és occipitalis tertiletre.

. d, e: A naevus eltdvolitdsa és a bérhidny teljes vastagsdgui bérrel torténd pétldsa hdrom egymdst kévetd mditéttel
: tortént. Az dtliltetett bor fedi a flil eliilsé, hdtulso felszineit és a tarkd teriiletét.
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és terv elkészitése, a méltanyossag megitélése, a koltségek
téritése a tarsadalombiztositds hatdskorébe tartozik.

Az esztétikai miitétek koltségeit, pl. arcplasztika, em-
16nagyobbitd miitét a tarsadalombiztositas nem tériti. Az
esztétikai sebészeti beavatkozasok jelentdsebb részét a fi-
atalité mitétek alkotjak. Ezek koziil a leggyakoribbak: az
orrplasztika, szemhéjplasztika, eml6plasztika, hasi zsir-
szivas, kar- és combplasztika, illetve a hajatiiltetés. A fia-
talitd miitétek kozott az arcplasztika bonyolult, id6igényes
és kockazati tényezdit figyelembe véve veszélyes miitét,
eredménye azonban évekkel fiatalabb megjelenést bizto-
sit.

Az arcplasztika modszerének megvalasztasa individu-
alis dontést igényel, kiilonbozd valtozatai pl. arcmiitét a
bor megfeszitésével és felfliiggesztésével MACS (Minimal
Excess Cranial Suspension), volumetrikus, lamellaris arc-
plasztika, SMAS (Superficial Musculo Aponeurotic
System) plasztika.

A szemhéjak esztétikai miitétei a paciens fiatalos meg-
jelenést, élénk, érdeklddé tekintetet adjak vissza, segitik
paciensek onbizalméanak novekedését és a pozitiv gondol-
kodast (5. abra). A keleti szemhéjak eurdpai alakiva for-
malasa mellet egyre gyakoribb az azsiai szemhéjak kifelé
emelkedd ivének utanzasa a kiilsé szemzug felemelésével.

A fiatalitd hatast miitétek mellett egyre erdteljesebb
az igény a ndi, illetve a férfi, az eurdpai tovabba keleti ka-
raktervonasok hangsulyozasara vagy atalakitasara. A mi-
tétek 1ényeges eleme az orr, allcsucs, jaromivek és als6 all-
csont kisebbitése vagy nagyobbitasa.

Az emldnagyobbitas mellett egyre inkabb terjed a fe-
nék nagyobbitasa és a labszarak alakjanak formalasa.

Az emberi test alakformald mutétei kozott a legelter-
jedtebb a zsirszivas €s a zsiratiiltetés. A klasszikus esztéti-
kai mitétek mellett sokféle, korszerti eszkoz és mutéti
technika all rendelkezésre

Az esztétikai mitétek eredménye kiegészitd beavatko-
zasokkal javithato: feliiletes és mélyhamlasztas, derm-
abrasio, lézer (CO,, erbium, Yag, alexandrit, rubint stb.),
UH, radiofrekvencias kezelés.

Az esztétikai plasztikai sebészet minimdlisan invaziv
modszerei kozé tartozik a botulinum toxin injekcid és a
felszivodo, rancfeltoltd anyagok és alkalmazasa. A botu-
linum-toxin injekcié a neuromuscularis junctio blokkola-
saval gyengiti vagy felfiiggesztheti a mimikai izmok
Osszehtizodasat. A mimikai izmok &sszehuzddasanak né-
hany hoénapig tart6 felfliggesztése megakadalyozza a dina-
mikus rancok megjelenését a homlokon vagy a szem ko-
ral.

Hialuronsav alapu injekciokkal a rancok, kiemelhetok
a besiippedt feliiletek, kiegyenlithet6k. A feltdlt anya-
gokkal fél-egy évre megvastagithatok az ajkak, korrigal-
hat6 a vékony fiilcimpa.

Biztat6 esztétikai eredménnyel végezhetd beavatkozas
a borfelszin egyenetlenségeinek kiemelése, a zsirszivas és
zsirfeltoltés. Az arc kontarjanak hangsulyozasa érdekében
hasznalt zsirszovet, progenitor sejteket tartalmaz, amelyek
a bor alatti szovetekben igéretes regeneracios potenciallal
rendelkeznek.

Az anti-ageing medicina, 6ssejtkutatas, thrombocyta-
készitmények (pletelet reach plasma) vagy progenitor sej-
teket is tartalmaz6 mikrostrukturalis zsirszovet lokalis in-
jekceios kezelése is igéretes lehetéségnek mutatkozik.

. a, b, c: Ptotikus szemhéj. A szemhéj bére eléri a pillasort, a kiilsé szemzug f6l6tt a bér rdnehezedik a pillasorra és

© rdncot vet. A petyhlidt bér miatt a pdciens tekintete szomord, fdradt.

d, e, f: Két honappal a pillasorig 16gé bér kimetszése utdn a felsé szemhéj teltsége helyredllt. A laza bér eltdavolitdsa
i utdn és a m. orbicularis oculi imbricatiéja utdn a felsé szemhéj természetes alakui és formdji. A felsé szemhéj late-

¢ ralis teltsége zsirszévet beliltetéssel érheté el. A szempilldk fél6tt 3 mm kifestésre alkalmas szabad szél keletkezett.

i A pdciens tekintete élénk, viddm.
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A plasztikai sebészet Uj teriilete a jelentds testsuly-
csokkenéssel (miitét el6tti testtomegindex >60 kg/m?) jaro
alakvaltozas mitéti javitdsa. A teststilycsokkentés elvé-
gezheté gyomorkapacitas sziikitéssel (LAGB — Laparo-
scopic Adjustable Gastric Banding) vagy sebészi beavat-
kozassal (Roux-en-Y gastric bypass és ennek kiegészitése
intestinalis malabsorptios komponensel). A 30-80 kg test-
stlycsokkenés az emberi test ardnyainak extrém megval-
tozésat eredményezi. A test térfogata és a testet fedd bor
kozott torzitd aranytalansag alakul ki, a megnyult bér
okozta groteszk megjelenés nemcsak a paciens tarsadalmi
beilleszkedését neheziti, hanem nehezen lekiizdhet6 lelki
valsagot is okoz. A test egy részét vagy a teljes testet for-
malé mitétek (body conturing) a fej-nyak, a végtagok és a
torzs alakjat, illetve form4jat allitjak helyre a f6losleges
megnyult bor és bor alatti zsirszovet eltavolitasaval.

A plasztikai sebész a miitéti terv elokészitésében, mii-
tét kozben és a mitét utani ellendrzés soran a legkorsze-
riibb eszkozoket, miitéti technikat és modszereket (digita-
lis képalkotok, UH, Doppler-UH, CT, MRI, MR-ANGIO,
PET, PET-CT, CAD-CAM, LASER-scanner endoscop,
atraumatikus és mikrosebészeti technika, szovettenyész-
tés) alkalmazza. Modszereivel arra torekszik, hogy a mi-
tét miatt bekovetkezd alaki és formai valtozasok a tervnek
megfeleldek legyenek, a hegek a legkevésbé legyenek ész-
revehetdk.

A plasztikai sebészeti beavatkozasok alapja a matema-
tikai, geometriai pontossagu mérésen alapulo tervezés. A
mtéti terv elkészitésekor figyelembe kell venni a paciens

Irodalom

kérésével dsszhangban az emberi test ardnyait, és egyéni
karaktervonasokat.

A plasztikai sebészet bonyolultsdga m4s orvosi szakte-
riiletekkel szemben abban all, hogy az adott feladat megol-
dasahoz szamos lehet6ség all rendelkezésre. Az optimalis
miitéti modszert minden koriilményt mérlegelve, a paciens
egyéni igényeit is figyelembe véve kell kivalasztani. A va-
lasztando mitéti megoldas mindenekeldtt a mutéttel elér-
hetd optimalis miikddéstdl, esztétikus formatol és a paci-
ens szamara legkevesebb kockazatot jelenté biztonsagos
eljarastol fiigg. A mitéti modszer kivalasztasa csak akkor
lehet sikeres, ha a beavatkozassal elérhet6 az az eredmény,
amit a paciens elvar, illetve a mtéti koltség és elvarhato
eredmény egyenértékiiek.

A mitét végeredménye szempontjabol nem elhanya-
golhato szempont a plasztikai sebész felkésziiltsége és ta-
pasztalata. A sikeres beavatkozas feltétele és alapvetd kri-
tériuma a korszerlen felszerelt intézmény, ahol a személyi
és targyi feltételek egyarant adottak.

A plasztikai sebész feleldssége esztétikai, kozmetikai
beavatkozasnal sem kevesebb, mint amikor gyogyitd cél-
lal végez mitétet, hiszen ilyenkor egy teljesen egészséges
embert tesz ki kockazatnak. Esztétikai plasztikai sebészeti
beavatkozasok kizarolag plasztikai sebészeti szakorvosi
képesitéssel végezhetok. A szakorvosi képesités nélkiil
végzett esztétikai plasztikai sebészeti miitét sulyos szo-
védmények forrasa lehet, tovabba az orvosi felel6sség fe-
lillvizsgalatahoz, valamint jogi szamonkéréshez vezethet.

1. ALS, Aly. Body conturing after massive weight loss Quality Medical Publisher, Inc. 2006.

2. Blondeel, PN, Hijjawi J, Depypere H, Roche N, Van Landuyt K. Shaping the Breast in Aesthetic and Reconstructive Breast Surgery: an Easy
Three-Step Principle. Reconstruction Following Breast Conservative Treatment. Plast. Reconstr. Surg 2009, 124:28.

3. Kronowitz SJ, Rpbb GL: Radiation Therapy and Breast Reconstruction: A Critical Review of the Literature. Plast. Reconstr. Surg. 124: 395,

2009. oktober 12.

4. Kronowitz. SJ, Kuerer HM, Buchholz Valero V, Hunt KK: A Management Algorithm and Practical Oncoplastic Surgical Techniques for Re-
pairing Partial Mastectomy Defects. Plast. Reconstr. Surg. 122: 1631, 2008.
5. Mathes SJ. Foad Nahai Reconstructive Surgery Principles, Anatomy, Technique Churchill Livingstone 1997.
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The facts of the principle "progressivity" in health services in Hungary

Progressziv ellatas Magyarorszagon

OSSZEFOGLALAS E cikk megirasanak apropdjaul elsésorban az szolgalt, hogy bemutassuk, :
mennyire érvényesiil ez az elméletben hatékonysagot és egyenl6 hozzaférést eredményezé :
alapelv a jelenlegi egészségiigyi rendszer miikodésében, a feladatok megosztasaban, illetve :
azok finanszirozasaban. Mit is érthetlink valdjaban progressziv ellatas alatt? frasunkban igyek- :
szlink kiilénbdz6 aspektusokbdl megvildgitani az orvostudomanyi egyetemek sulyponti kor-
hazak kdzt betoltott szerepét, és az egészséguigyi szolgaltatasokban biztositott progressziv el- :

14t6 funkcidjat. A cikklinkben kozolt adatokat az OEP bocsatotta rendelkezéstinkre.

KULCSSZAVAK progresszivitas, sulyponti kérhaz, finanszirozas, kapacitas, HBCs, TVK

SUMMARY The main goal of this article is to introduce how the principle, effecting the :
efficiency and equal access, shows up in the present healthcare system, in the tasks-share and :
also in the financing of the precedings. What can we understand upon real progressive :
attendance? In the following article we tend to highlight the role and the function in the :
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1. Bevezetés

A progresszivitas egy olyan — az egészségiigyi ellatas-
ban kidolgozott — alapelv, melynek 1ényege és célja, hogy
az alapellatas elsédlegességének hangstlyozasa mellett
progressziven, egymasra épiilo ellato rendszerek jojjenek
létre. Ebbol adodoan tehat, mig az alapellatast minden te-
lepiilésen biztositani kell, addig a magasabb szinvonalt el-
latast nyujtd intézmények csak a nagyobb varosokban
vagy éppen megyei szinten jelennek meg, de hozzajuk ha-
sonldan a progresszivitas magasabb szintjét képviselik a
specialis feladatot betolté orszagos intézetek is. A prog-
resszivitas elvének figyelembevételével elkeriilhetd lenne
az, hogy egy beteg kezelésekor egybdl a legfejlettebb, és
ebbdl kdvetkezbden legdragabb intézményt vegyiik igény-
be akkor is, ha az eset alacsonyabb szinten — esetleg ponto-
san az alapellatas keretében — is kezelhetd lenne.

2. A progressziv ellatas ismérvei

A 2007 aprilisaban zajlo egészségiigyi ,,reform” kere-
tében elfogadott torvény egyetlen szoval sem tesz emlitést
a progressziv ellatasi rendrél. A jogszabaly értelmében az
addig miikodo rendszert elméletben egy sulyponti korhaz
halozat valtja fel, ugyanakkor sem a stlyponti korhaz fo-
galmat nem definialjak, sem pedig azt, hogy mi lenne egy
sulyponti korhaz feladata. A CXXXIIL./2006 torvény 1. sz.
melléklete ugyan tartalmaz egy korhazakbol allé felsoro-
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last, de ez alapjan sem sejthetd, hogy a jogalkotd milyen
feladatot szandékozott a sulyponti kérhazakhoz rendelni
(1. abra).

Az eldbbiekbdl adodo probléma akkor korvonalazodik
igazan, ha a stlyponti korhazak mindegyikét progressziv
ellatasra alkalmas helyként értékeljiik, hiszen ekkor az
Osszes aktiv fekvébeteg-ellatasba bevont kapacitas
64,53%-a ilyen lenne. Ilyen mértékii progressziv ellato ka-
pacitasra viszont Magyarorszagon nincs sziikség, nem is
lenne finanszirozhat6 a rendszer.

\ 44 408
\ 28658

orszagos aktiv agyszam

sulyponti kérhdzak aktiv 4gyszama

Felvetédik azonban a kérdés: ha nem ezek a korhazak
a progressziv ellatas letéteményesei, akkor kik azok, és
hogyan miikddik az ellato rendszer? Ki latja el a legsulyo-
sabb betegeket? Milyen, és hogyan definialt kompetencia
szintekkel dolgozunk? Milyen mutatok alapjan tehetiink
az ellatasban szinvonalbeli kiilonbséget a sulypontiként
megjelolt korhazak kozott?

2.1. Mutaték a bevételi oldalon: HBCS finanszirozas
adatai

A valaszadas nehézsége maganak a HBCS rendszer-
nek — mint finanszirozasi technikanak — a filozo6fiajaban
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rejlik. Az atlag koltség finanszirozas alapjan HBCS-be so-
rolt ellatasi események kozott ranézésre nem lehet kiilonb-
séget tenni, maga a besorolds ugyanis a raforditas mértékét
nem reprezentalja. Joggal éri tehat a progressziv ellatokat
—az egyszerliség kedvéért értve alattuk ezen til az egyete-
meket — az a vad, hogy HBCS portfolidikban jelentds
szamban szerepelnek olyan, a HBCS besorolas alapjan
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egyszeriinek mindsiilé esetek, amelyeket nem nekik, ha-
nem a varosi korhazaknak kellene ellatniuk. Akik azon-
ban ezt a véleményt hangoztatjak, figyelmen kiviil hagy-
jék azt a tényt, hogy az azonos HBCS besorolast esetek
koltségigénye a kiilonbozd szintii szolgaltatoknal jelentd-
sen eltér, mar csak a huméaneréforras szakképzettségének
szinvonala miatt is.
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2.1.1 Case mix index

Az azonos HBCS-vel rendelkez6 ellatasok mellett is eltérés lehet a case mix indexben — amely bar vitathato indikator
—mégis csak azt jelzi, hogy a sulyosabb betegségben szenvedd betegek mely ellatasi szinten jelentkeznek (2. abra).

1,80 -
1,70 <’—0\,/5’\0———0
1,60 - ’ (

W_' > —&— orszagos
1,50 o

o }/4‘/0\'3_—0 —a— egyetemek 6sszesen
1,40 —3— Semmelweis Egyetem
1,30 —0— orszagos intézetek

. sulyponti kérhazak dsszesen
1,20 (egyetemek és orszagos intézmenyek nelkil)
o M,MW —@— varosi korhazak 6sszesen
1,10 ’_k_’d’,/'f”‘r—_‘ (nem a fentiek)
1 ,00 o *— P— e ]
0,90 T T T T T T 2. dbra
CMI elsd féelév CMI masodik CMI elsd félév CMI masodik CM| elsd félév  CMI masodik e 000 CEOR A0 BOR RO AOOROCKRERE0
2006 félév 2007 félév 2008 félév :
2006 2007 2008 e

Az abrabol lathatd, hogy az orszagos intézetek, ahol csak a kiemelt betegségek kezelése folyik, a nagy HBCS sulysza-
mu, monoprofilt tevékenységiik miatt messze tulszérnyaljak a tobbi ellatot. Az azonban szintén igazolhatd, hogy az
egyetemek jelentdsen magasabb CMI-vel dolgoznak, mint a stilyponti korhazak, vagyis e mutatd alapjan nem vehetok
egy kalap ala a sulyponti korhazakkal.

2.1.2 * HBCS
A HBCS finanszirozason beliili specialis ellatasi kotelezettség biztositasara szolgal a *HBCS rendszer (3. dbra).

%
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20,00 w/ﬂ—%
b
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Semmelweis Egyetem
stlyponti korhazak ¢sszesen
(egyetemek és orszagos intézmények nélkiil)

varosi kérhazak dsszesen
(nem a fentiek)
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0,00 T T T T T T
2006 1. féléy 2006 2. félév 2007 1. félév 2007 2. félév 2008 1. félév 2008 2. félév
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Az egyetemek — koztiik is a Semmelweis Egyetem — altal ellatott esetek szamaban a *HBCS-k aranya 19-22% kozott
mozog, és a ,,reformot” kdvetden, 2007 masodik félévétdl emelkedést mutat. Tehét a tobbi sulyponti korhdzhoz viszo-
nyitva—ahol ez az ardny 2008 masodik félévében érte el maximumot, a 12,8%-ot —az egyetemek sokkal magasabb arany-
ban lattak el progressziv eseteket.

Mondhatnank azt is, hogy a csillagos HBCS-hez magasabb stlyszam tartozik, és ezaltal az ellatas a progressziv jelle-
ge tulajdonképpen elismerésre keriil, de csak akkor valik vilagossa, hogy a finanszirozo — anélkiil, hogy a készenlétre fe-
dezetet biztositana — milyen kiilonbz6 felkésziiltségbeli elvarast timaszt a sulyponti korhazak és az egyetemek kozott,
ha megmutatjuk azt is, hogy az ilyen tipusit HBCS-k koziil az egyes szolgaltatok jogszabalyi felhatalmazas alapjan hany
tipust végezhetnek. A 9/1993 NM rendelet 4. szdml melléklete 246 kiilonb6z8 *HBCS-t nevesit (a kemoterapias
HBCS-ket szervenként kiilon-kiilon szamitva), kijelolve az elvégzésiikre jogosult szolgaltatokat is. Ezen relacié feldol-
gozasanak eredményeként jott 1étre az [. tabldzat, melynek szamai jol szemléltetik, hogy milyen éles hatar hiizhat6 az
egyetemek és a tobbi stlyponti korhaz kozott:

1. tdbldzat
SULYPONTI KORHAZ SZERZODOTT |OSSZES *HBCS
*HBCS (DB) %-BAN
SZTE SZAOTE Centrum, Szeged 227 92,28%
Pécsi Tudomanyegyetem 226 91,87%
DE OEC, Debrecen 210 85,37%
Semmelweis Egyetem 195 79,27%
Gy6r, Petz A. Megyei Oktat6 Kh. 170 69,11%
Miskolc, B.A.Z. M. Kh. Egyetemi Okt. 168 68,29%
Zalaegerszeg, M-i jogu Kérhdz 159 64,63%
Szombathely, Markusovszky M. Kh. 152 61,79%
Nyiregyhaza, Josa A. Megyei Kh. 143 58,13%
Székesfehérvar, Szt. Gyorgy MKh. 137 55,69%
Szent Janos Korhaz Ri., Bp. 135 54,88%
Kecskemét, B.K.M. Onk. Korhaza 131 53,25%
Gyula, Pandy Kélman MKh. Ri. 129 52,44%
Kaposi Mor Oktato Korhdz, Kaposvar 127 51,63%
Szolnok, Hetényi G. MKh. 112 45,53%
Uzsoki u. Kérhaz, Bp. 110 44,72%
Szekszard, Balassa J. M.-i Kh. 109 44,31%
Tatabanya, Szt. Borbéla Korhaz 109 44,31%
Veszprém, Csolnoki F. M. Kh. Ri. 101 41,06%
Salgétarjan, Szent Lazar M. Kh. 29 40,24%
Eger, Markhot F. MKh. 97 39,43%
Szentes, Cs. M. Onk. dr. Bugyi I. Kh. 90 36,59%
Kistarcsa, Flor F. Kh. 78 31,71%
Bajcsy-Zsilinszki Korhaz, Bp. 74 30,08%
Szent Imre Kérhéz, Févarosi Onk. 67 27,24%
Sopron M.J.V. Erzsébet Kh. DEOEC 52 21,14%
Véc, Javorszky Odon Varosi Kh. 18 7,32%
Kiskunhalas, Semmelweis Kh. KHT 16 6,50%
Dunatjjv., Szent Pantaleon Kh. KHT 14 5,69%
Jahn Ferenc Dél-Pesti Kh., Bp. 1 4,47%
Nagykanizsa, V. Kh. Ri. 5 2,03%
Fehérgyarmat, Szatmar-Beregi Kh. 2 0,81%
Satoraljaujhely, Erzsébet VKh. 2 0,81%
Siofok, VKh. 2 0,81%
Karcag, Katai Gdbor Kh.-Ri. 1 0,41%
0Ozd, Almési Balogh Pal Kh. 1 0,41%
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3. Mutatok a kiadasi oldalon

A progresszivitas bevételi oldalon jelentkezd mutatoi mellett célszer(i a kiadasi oldalon megjelendket is elemezni, hi-
szen az ellatok ezen a teriileten még nehezebb helyzetben vannak. Tekintettel arra, hogy tételes, orszagosan egységes
rendben elkészitett betegszamlaval — melyben az egyetemek, és mas szolgaltatok koltségszintjének kiilonbozdsége kimu-
tathato lenne — nem rendelkeziink, olyan indikatorokat kellett keresniink, melyek ezt a kiilonbséget egyértelmiisitik, és in-
dokoljak a szakmai szinvonal eltérésébdl adodd magasabb raforditasok 1étjogosultsagat.

3.1 Vér és vérkészitmény felhasznalas

Bar a HBCS rendszer 6sszemossa az egyes ellatasi szinteken jelentkezd koltségkiilonbségeket, a vérfelhasznalas
olyan indikatornak tekinthetd, ami jelzi az esetek stlyossagat, a raforditasok anyagi terhét (4. dbra).

0,30

—— orszagos Osszesen
0,25 g

—a— egyetemek dsszesen
0.20 —— Semmelweis Egyetem

' —O— orszagos intézetek
) stlyponti kérhazak Gsszesen
0,15 - (egyetemek és orszagos intézmeények nélkiil)
0,104
4. dbra
0,05 ; ; . T T ; Egy fekvé esetre juté vérfelhasz-
2006. 1. félév 2006, II. félév 2007. |. félév 2007, II. félév 2008, I féléy 2008. II. féléy : ndlds (egység)

Jol 1athato, hogy az egyetemek, igy a Semmelweis Egyetem esetében az egy fekvo esetre jutd vér- €s vérkészitmény
egység felhasznalas jelentésen meghaladja a tobbi stilyponti korhaz azonos mutatdjat. A felhasznalas szakmai indokoltsa-
ga adott esetben ugyan vita targya lehet, de ettdl fiiggetleniil a kdltségvonzat egyértelmiien eltérd, jelentds kiilonbséget
mutat az egyetemek javara, a stlyponti koérhazakkal szemben.

3.2 EFl keretek és felhasznalas

Az egyedi finanszirozasi eljaras, és az egyedi finanszirozasu eszkdzok felhasznalasa olyan felkésziiltséget igényld te-
vékenységek, melyek egyértelmiien a progressziv ellatas kategoridjaba sorolhatéak. Az ilyen tipust eszkdzok felhasznal-
haté maximalis 6sszegére a finansziroz6 minden évben szerzodést kot a szolgaltatoval. Az elmult években az éves keret
felosztasa a kovetkezoképpen alakult:
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A diagram azt mutatja, hogy a sulyponti koérhazak szerepe kismértékben nétt mas résztvevok rovasara. Ugyanakkor a
szerz6dott EFI keretek onmagukban csak az egyedi finanszirozas lehetdségét rejtik magukban, igy fontos azokat a fel-
hasznalasokkal dsszevetni annak érdekében, hogy megallapithassuk, az egyes szolgaltatoi csoportok mennyiben tettek
eleget az ezen egészségiigyi szolgaltatasok terén iranyukba megnyilvanulo elvarasoknak.

80,00
70,00
— o/\‘)——r/’“‘\'
—9— egyetemek 6sszesen
50,00 —@— Semmelweis Egyetem
40,00 —O— orszagos intézetek
—— sulyponti korhazak 6sszesen
30,00 (egyetemek és orszagos intézmények nélkil)
—®— varosi korhazak 6sszesen
20,00 L (nem a fentiek)
.
10,00 &
6. dbra
0,00 : : : : : T .
EFl eFt EFI eFt EFl eFt EFl eFt EFl eFt EFl eFt . Részesedés az orszdgos EFI
felhaszndlas felhasznalas felhasznalas felhaszndlas felhaszndlas felhasznalas felh ildsbél
I félév 2006 1L félév 2006 I félév 2007 I félév 2007 . félév 2008 I, félév 2008 : Telhasznaldsoo

Ha szemiigyre vessziik, hogy a szolgaltat6i kor milyen aranyban részesedett az orszagos felhasznalasbol, azt tapasz-
taljuk, hogy gyakorlatilag mindannyian a rendelkezésiikre allo lehetdséggel megegyez6 mértékben éltek, a felhasznalas-
bol a kereteik aranyanak megfelelden vették ki résziiket. Az azonban, hogy az EFI eljardsok és eszkozok koltségeinek
60%-a altalaban az egyetemeken jelentkezik, és hogy csak a Semmelweis Egyetemen tobb koltség jelentkezik, mint az
Osszes sulyponti korhazban egyiittvéve, véleményiink szerint a progressziv ellatas bizonyitékaként értékelhetd.

3.3 Transzplantaciok

Arrdl, hogy mely szolgaltatok folytathatnak transzplantacios tevékenységet a 18/1998. (XII. 27.) EiiM rendelet ren-
delkezik, melynek 5. szamu melléklete a klasszikus értelemben vett szervatiiltetéseket szabalyozza, 6. szamu mellékiete
pedig a szovetatiiltetésre szolgalod felhatalmazasokat tartalmazza:

5. sz. melléklet
Az adott szerv tekintetében szerv beliltetésére, valamint él6 személybdl térténd szervkivételre jogositott egészségligyi szolgdltatok

Debreceni Egyetem Egészségugyi Centrum, |. Sz. Sebészeti Klinika (vese)

Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar, Sebészeti Klinika (vese; vese és hasnyalmirigy egyiitt)
Semmelweis Egyetem AOK, Transzplantacios és Sebészeti Klinika (vese; maj; vese és hasnyalmirigy egyiitt)
Semmelweis Egyetem, Er- és Szivsebészeti Klinika (sziv)

Szegedi Tudomanyegyetem Egészségligyi Centrum, Sebészeti Klinika (vese)

Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardioldgiai Intézet (gyermeksziv)

oUswN =

Transzplantacioként értelmezenddek a 6. szamu melléklet alapjan a kovetkezok is:

6. sz. melléklet
Szévetbeliltetésre jogosult egészségligyi szolgdltatok

Csontveld (ideér- |a) Févérosi Onkorményzat Egyesitett Szent Istvan és Szent LaszI6 Kérhaza
tend6 az 6sszes b) BAZ Megyei Onkorményzat Gyermekegészségiigyi Kézpont
haemopoeticus o Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Gssejtvételi forma) |d) Debreceni Egyetem Egészségligyi Centrum
e) Szegedi Tudomanyegyetem II. Belklinika
Szaruhartya a) Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
b) Szegedi Tudomdnyegyetem
c) Debreceni Egyetem
d) Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
e) Févarosi Onkormanyzat Bajcsy-Zsilinszky Kérhéza
Kot6- és tamasz- | Az egészséglgyi szolgaltatasok nyujtasahoz szlikséges szakmai minimumfeltételekrél szol6 60/2003. (X. 20.) ESzCsM
tészovet rendelet alapjan altaldnos sebészet, gyermeksebészet, ortopédia és traumatoldgia tevékenységre mikodési enge-
déllyel rendelkez6 egészségligyi szolgaltatok.
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Az OEP-t61 kapott adatok alapjan a szervatiiltetések szama nem kiilonithet6 el a szovetatiiltetésekétdl, ugyanakkor azt
biztosan tudjuk, hogy a Semmelweis Egyetem esetében az adatok kizarolag a szervatiiltetésekre vonatkoznak. Mas szol-
galtatokat tekintve viszont a szamok nehezen értelmezhetdek, de azt — joggal — feltételezhetjiik, hogy a stlyponti korha-
zak, illetve varosi korhazak esetében az adatok a szovetatiiltetések esetszamat fedik le.

Az egyetemek progressziv szerepét, és orszagos jelentdségét az alabbi, 2. tablazat is igazolja:

2. tdbldzat

i Az egyetemek progressziv szerepe és orszdgos jelentésége a szerv- és szévetdttiltetésben

Transzplantaciok |Transzplantaciok |Transzplantaciok |Transzplantaciok |Transzplantaciok |Transzplantaciok
szama 2006 szama 2006 szama 2007 szama 2007 szama 2008 szama 2008
elso félév masodik félév elso félév masodik félév elso félév masodik félév

Orszégos 6sszesen 324 260 253 301 283 342

Egyetemek Osszesen 219 193 189 218 191 213

Semmelweis Egyetem | 108 108 99 104 95 96

Orszagos Intézetek 0 0 8 23 1 1

Sulyponti kérhazak 10 1 16 8 13

Osszesen (egyetemek és

orszagos intézetek nél-

kal)

Varosi kérhazak 6ssze- |95 56 49 44 83 115

sen (nem a fentiek)

Gyakorlatilag minden szervatiiltetésre a négy orvostudomanyi egyetem valamelyikén keriil sor, ami természetes is,
hiszen csak ezekben az intézményekben olyan magas éves szinten a beavatkozasok szama, hogy a szakszemélyzet megfe-
lel6 gyakorlata biztositott legyen. A transzplantaciok végrehajtasara alkalmas teamek és infrastrukttra rendelkezésre al-
lasat egy olyan rendszer, amely csupan a teljesitmény alapjan finanszirozott, nem tudja biztositani. A progresszivitas ren-
delkezésre allas, biztonsag és lehetdség is egyben, amely nem ,.termel” sulyszamot, esetet, de fenntartasa folyamatos és
allando fix koltséget jelent, melynek fedezetét a teljesitményfinanszirozas nem tudja biztositani.

3.4 ,Hianyszakmak” reprezentaciéja

Hianyszakmak alatt jelen esetben nem a klasszikus értelemben vett hianyszakmakat értjiik. Az ugynevezett kisszak-
mékban, és a kevés helyen megjelend nagy szakmakban mutatkoz6 ellatasi hidnyossagokra, illetve a tovabbutalasi rend-
ben jelentkezd, a sulyponti korhazak kozti betegmozgasokra okot add struktirara szeretnénk a ,hianyszakma”
kifejezéssel ravilagitani.

Ilyen értelemben az alabbi, 3. tablazatban megjelenitett valamennyi szakma ,,hianyszakmanak” mindsithetd (az ada-
tok a CXXXII/2006 tv. 1. sz. mellékletében garantalt kapacitasokat tartalmazzak)

3. tdbldzat
,Hidnyszakmdk”
02 Sebészet és |05 Csecsemd-, |10 Ortopédia |12 Onkoldgia |13 Szajsebé- 15 Intenziv Ossz agyszam
tarsszakmadk | gyermekgyd- és onko- szet ellatas
gyaszat és PIC radioldgia
DE OEC, Debrecen 227 101 40 116 10 80 1499
Pécsi Tudomanyegyetem | 175 114 46 88 10 33 1203
Semmelweis Egyetem 278 250 90 187 20 80 1944
SZTE SZAOTE Centrum, | 132 229 50 53 0 43 197
Szeged
Egyetemek Osszesen 812 694 226 444 40 236 5843
Sulyponti kdrhazak 2132 1688 463 925 81 447 28 238
(egyetemeken kivdil)
osszesen
Egyetemek aranya 27,58% 29,14% 32,80% 32,43% 33,06% 34,55% 17,14%
325
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A szamok alapjan kétség sem fér ahhoz, hogy ezekben a szakmékban az egyetemek az 6ssz-agyszambol valo részese-
désiiknél (17,14%) joval nagyobb aranyban képviseltetik magukat. A nevesitett szakmakban példaul az tigyeleti ellatas
szinte teljes egészében az egyetemeken koncentralodik, mivel a legtdbb stlyponti korhazban nem is vallalnak szakmai
iigyeletet, vagy 0sszevontan szervezik meg az ligyeleti beosztast, esetleg egyaltalan nincs is ligyeletes orvosuk. A legjobb
példa erre a szajsebészet helyzete a Kozép-Magyarorszagi Régioban.

2008 nyara ota a sulyponti korhazaknak lehetségiik van arra, hogy a szakember hianyra hivatkozva ne vegyenek
részt az akut ligyeleti ellatasban. Az ebbdl adodo kaosz elkeriilésére szolgald megoldast abban lattak, hogy a feladatot —
ellatasi érdekekbdl — az egyetemhez rendelték anélkiil, hogy a megfelelden rendezték volna a finanszirozas kérdését. Mi
ez, ha nem a progresszivitas elismerése?

A nagy szakmakban — ilyen a gyermekgyogyaszat, az ortopédia, és az intenziv terapia — szintén jelentds kapacitas-
mennyiséget sorolnak az egyetemekhez, ezzel is alatamasztva azt, hogy az egyetemek gyakran a fél orszagra kiterjedo fel-
adatkdorrel vannak felruhazva. Ugyanez igaz a specialis szakmak esetében is, igy példaul a Semmelweis Egyetem tertileti
ellatasi kotelezettsége a gyermekszemészet esetében 4 892 254, a gyermek-tiidogyogyaszatban pedig 4 159 656 {6t érint.
A szamokat elnézve jogosan vetddik fel a kérdés: mit 1at el a tobbi sulyponti korhdz? Ha mashol ezek a szakmak alul rep-
rezentaltak, vagy nincsenek is, akkor valoban egyenld progresszivitasi szinten kell kezelni az egyetemeket és a stlyponti
korhazakat?

4, Finanszirozasi mutatok

Az ellatas hierarchidjanak (progresszivitas szintek) meghatarozas mellett allando problémat jelentett, és jelent mind a
mai napig a progressziv ellato helyek specidlis finanszirozédsanak kérdése. Mint ahogyan az ellatdsok elemzésénél mar
lathattuk, szamos olyan progressziv betegség 1étezik, amelyeknél az alacsony esetszam — és az ebbdl szarmazo csekély
bevétel - miatt a folyamatos ellatashoz sziikséges human ¢€s infrastrukturalis feltételek fenntartasa nem, vagy nehezen biz-
tosithato. Es akkor még nem is beszéltiink ezen esetek kirivoan magas koltségigényérél. E problémakdr mélyebb megér-
téséhez igyeksziink a kdvetkezokben néhany ujszerti, érdeklédésre szamot add szempontot adni.

4.1 Teriileti ellatasi kotelezettség

Az egészségiigyi ,,reformot” kovetden az intézmények finanszirozasa (TVK) alapvetden a teriileti ellatasi kotelezett-
séghez, ¢és az aktiv agyak szamanak csokkenéséhez igazodva keriilt megallapitasra. Elméletileg a teriileti ellatasi kotele-
zettség jelentette volna azt a korlatot, amely altal a betegutak, és az ellatdsok szama szabalyozhato lett volna, illetve ami
meghatarozta volna a beutalasi rendet.

Az akkori egészségiligyi miniszter, Dr. Molnar Lajos nevével fémjelzett teriileti ,,leosztas” azonban rend helyett ziir-
zavart okozott, az addigi beutalasi rend teljes felborulasaval. fgy fordulhatott elé példaul az, hogy egy pomézi lakos fek-
vibeteg szakellatas tekintetében 6 varosi korhdzhoz, 5 stlyponti korhazhoz és 2 orszagos intézethez is tartozik egyszerre.
Mit tehet ilyenkor a haziorvos? Es mit tehet az egyik korhaz, ha épp a belgyogyészaton fedezte fel, hogy kardiologiai vagy
endokrinologiai természetli problémaval kellene a beteget kezelni, fekvébetegként ellatni? [A pomazi lakos ugyanis bel-
gyogyaszatbol a Szent Janos Korhazhoz, kardiologiabol a Budai Irgalmasrendi Korhazhoz (BIK), mig endokrinologiabol
a Semmelweis Egyetemhez tartozik.] Ha a beteg érdekeit tartja szem el6tt, akkor teriileten kiviili ellatottként felveszi a
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korhaz megfelel osztalyara, ha azonban az intézmény anyagi érdekeit veszi figyelembe, akkor tovabbkiildi a teriiletileg
illetékes ellatohoz. Felmeriil tehat a kérdés, hogy kinek az érdekeit kezeljiik prioritasként?

A szabalyozés kuszasaga azt eredményezte, hogy a teriileten kiviili ellatdsok ardnya orszagos szinten is tekintélyes
mértéket 6ltott, igy példaul 2008-ban az dsszellatas 35,59 % teriileten kiviili fekvbeteg-ellatasi esemény volt. Nehezen
értelmezhetd azonban az orszagos intézetek tertileti ellatasi ktelezettsége (hiszen ezek a intézmények elnevezésiik alap-
jén orszagos ellatast hivatottak biztositani), és az ehhez az ellatoi korhoz tartozo egyetemeké is. Okkal feltételezhetd,
hogy azok az intézmények, amelyekben az ellatasok 70-80%-a a teriileten kiviili betegek ellatasat fedi le, magasabb ella-
tasi szinvonalat képviselnek, éppen ezért is ilyen nagy aranyu a tertileten kiviili ellatasi események aranya. (Lasd 7. dbra.)

Arnyaltabb képet kapunk akkor, ha a teriileten kiviili ellatdsokon beliil az akut esetek aranyat vizsgaljuk. Orszdgosan
az Osszes akut eset 33,08 %-a teriileten kiviili, mig ez az arany az egyetemeken 56,59 %, ami arra utal, hogy betegiranyi-
tassal foglalkozok elsésorban az akut eseteket kiildik az egyetemekhez. A stlyponti korhazak esetében a teriileten kiviil-
16l érkez6 betegek aranya 20%-o0s, vagyis sokkal kisebb aranyban latnak el nem finanszirozott feladatokat.

4.2 TVK tullépés

A progressziv ellatok helyzetét alapvetden a TVK tulteljesitésének mértéke hatdrozza meg. Ezek az intézmények
szakmai indokok alapjan nem kiildhetik tovabb masik ellatohoz a betegeket, ugyanakkor mas sulyponti kérhazak szdmara
adott az a lehetdség, hogy a naluk jelentkezd beteget egy klinikara helyezzék at. Ezzel szemben a 2007/2008 évi TVK le-
osztas egyaltalan nem tiikrdzte a progressziv ellatok helyzetét, hiszen nem az ellatott feladatokkal aranyos médon kertilt
megallapitasra (8. dbra).

16,00
14,00
12,00 —#— orszagos Gsszesen

—a— egyetemek dsszesen
10,00

—— Semmelweis Egyetem
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—&@— varosi korhazak dsszesen
4,00 (nem a fentiek)
2,00
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2006, 1. félév 2006, Il féléy 2007, I, félév 2007, II. féléy 2008, I. félév 2008, II. félév - TVK tdllépés ardnya

Az adatok azt mutatjak, hogy a stlyponti kérhazak vannak a legkonnyebb helyzetben, veliik ellentétben az egyete-
mekrél —kiilonos tekintettel a Semmelweis Egyetemre — mar korantsem jelenthetd ki ugyanez. A TVK tallépés kovetkez-
tében az egy sulyszamra vetitett OEP bevétel 2008-ban erds valtozékonysagot mutatott (4. tabldzat).

4. tdbldzat
Teljesitmény bevétel eFt (TVK*alapdij) Egy sulyszamra vetitett bevétel eFt (teljesit-
mény bevétel/6ssz teljesitett sulyszam)

Orszégos Osszesen 320 849 078 138
Egyetemek Osszesen 64 956 561 136
Semmelweis Egyetem 19 649 198 132
Orszagos Intézetek 19 190 192 134
Sulyponti kérhazak 6sszesen (egyetemek és 155 668 419 139
orszagos intézetek nélkdil)

Varosi korhazak 6sszesen (nem a fentiek) 61384 709 138
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A szamok alapjan kétség sem férhet ahhoz, hogy az a helyzet, amelybe a progressziv ellatok keriiltek egyre kevésbé
kezelhetd, és joggal tehetjiik fel a kérdést: el lehet-e varni téliik azt, hogy, ugyanazt a szolgaltatast kevesebb pénzbdl biz-
tositsak?

5. Osszefoglalas

Es itt érkeztiink el fejtegetésiink végéhez. Ma hazankban az egészségiigy hierarchiajat, valamint a progressziv ellato-
rendszert tagado, illetve azt el nem ismerd finanszirozasi €s ellatasi szabalyozas él, amelyben a joval nagyobb szamu, és
sulyosabb allapotu, beteget ellatod szolgaltatok dnhibajukon kivil keriilnek tarthatatlan gazdasagi helyzetbe.

Ki kell emelniink ugyanakkor azt is, hogy a progresszivitas kérdéskorét nem szabad kizarolag a gazdasagi vonatkoza-
sok iranyabol megkdzeliteni. A betegek oldalarol szemlélve a kérdést a legsulyosabb probléma az, hogy a térvényi szaba-
lyozas jelenleg nem ismeri el a betegellatas hierarchikus tagozodasat, amelynek egyenes kdvetkezménye a sulyos ellatasi
nehézségek kialakulasa.

Az egyetemekkel szemben tadmasztott elvarasok (EFI, transzplantaciok, hidnyszakmak jelenléte) nem csokkennek, és
az olyan dolgok, mint a technoldgiai fejlesztések, vagy a hightech biztositdsa természetesek. Mindezen elvarasoknak gy
kell megfelelniiik, hogy az egységnyi szolgaltatasért kapott finanszirozas még a varosi korhazakétol is elmarad. Paradox
modon igy is képesek megvalositani az egészségpolitika céljat, vagyis a gazdasagi racionalitast és hatékony miikodtetést
ugy, hogy az egyre fogyatkozo forrasokbol valtozatlan, s6t egyes esetekben még ndvekvd teljesitményt nyujtanak.

Reméljiik, hogy a cikkiinkben olvashato elemzések segitséget nytjtanak a jelenlegi és leendd dontéshozok szamara
ahhoz, hogy a progresszivitasnak — mint az egészségiigyi ellatorendszer alapvetd szervezési elvének — hianyossagait még
jobban megértsék.
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Nardai Sandor
rezidens orvos
Semmelweis Egyetem,
Kardioldgiai Kézpont

LEVELEZESI CiM:

dr. Nardai Sandor
1074-Budapest,

Harsfa u. 59/b

e-mail: snardai@gmail.com

A magyar egészséguigyi rendszer egyik legsulyosabb problémdjat az orvosok elvandorlasa jelenti. Ez a kijelentés az utobbi héna-
pokban szinte kozhellyé valt mind a médidban, mind pedig a hazai egészségpolitika szakmai mihelyeiben. Nem véletlen, hogy a
szakorvosképzést érint6, frissen elfogadott kormanyhatarozat is drasztikusan probdlja korlatozni a szakképzésbe Iépé fiatal or-
vosok szabad mozgasterét. A 2009. juniusaban megjelent Uj rendelet legmarkansabb és talan legvitatottabb elemét éppen szak-
vizsga utdni 4 éves, tehat 0sszességében 9-10 éves hliségszerzédések bevezetése jelenti.

Az aldbbiakban ismeretetésre keriil6 felmérést még az omindzus ,roghtz kotési” kormanyrendelet elfogadasa el6tt készitették
Girasek és mtsi, ezért kiilonosen is figyelemre méltdak a benne kodzolt eredmények. Az elsééves hallgatok motivacidival kapcso-
latos megfigyelések erésen egybecsengenek az Uj rendelet ellenzéinek azon érvelésével, hogy egy alapvetden szankciokra épi-
tett szabalyozas nemhogy gatat nem szab az elvandorlasnak, de akar a jelenség katalizatorava is vallhat. Az szakorvosképzés Uj
szabalyozasardl, és annak varhaté hatdsairdl egy késébbi lapszamunkban kozliink részletes elemzést.

Dr. Nardai Sdandor

Az orvosi palya valasztasanak r’|1ot:|vaC|<?| ' Girasek Edmond’
napjainkban - orvostanhallgatok és rezidensek molnar Regina?

véleménye alapjan  Eke Edit’
. Csernus Réka*

B 9= T .
OSSZEFOGLALAS Célkitiizés. Az orvosi palyavalasztasi motivaciok, valamint szakterletvalasztasi : Egészsegpolitikai kutats,

preferenciak vizsgalata, napjaink gazdasagi-tarsadalmi valtozasainak tiikrében. i Semmelweis Egyetem
Mddszer. A vizsgalat dnkitoltés kérdsivvel tértént Magyarorszag négy altaldnos orvostudoma- - Egészségligyi Menedzser-
nyi kardn, elsééves orvostanhallgatok és rezidensek kdrében. Tobbféle megkdzelitéssel jellem- képzé Kozpont

zi a palyavalasztasi motivaciokat, valamint a szakteruletvalasztési preferencidkat. :
Eredmények. Az elsééves orvostanhallgatok és a rezidensek palyavalasztasi motivacioi tobbsé-
glikben hasonléak és megegyeznek a hagyomanyos egészségiigyi palyavalasztasi motivaciok- :
kal: a szakmai érdeklédés és a masokon valé segiteni akaras vonzotta 6ket. Az elsééves orvos- | zet

tanhallgaték azonban fontosabbnak tartjék a j6 keresetet, s megjelenik kériikben az a csoport, ©  * Semmelweis Egyetem
akiket a kiilféldi munkavallalas lehet6sége mar az egyetem el6tt is vonzott. A kutatéorvos és a Egészségiigyi Menedzser-
kiilf6ldon dolgoz6 orvos képe is erételjesebben befolyasolta ket és szakter(let-vélasztasnal is képz6 Kbzoont
sokkal céltudatosabbnak, karrierre torekvéknek tlnnek. Ezen tényezék megerésitik azt a @ P P .

tényt, hogy az orvosi diplomaval valé elhelyezkedés szamukra mar nemcsak az orszagon belili Semmelweis Egyetem
lehetéségeket jelenti, hanem a kilfoldi karrier felépitését is. i Egészségligyi Menedzser-
Kévetkeztetések. A magyar egészségiigynek és az orvosképzésnek is fel kell késziilnie arra, : képzé Kozpont

hogy az orvosi karokra jelentkez6k kdzott megjelent az a hallgatéi csoport, akiknek mar pélya-

vélasztasi motivacioi kdzott is szerepel a kiilféldi munkavallalas, akik erre feltehetéleg hallgat6i

éveik alatt tudatosan késziilni is fognak — ez természetesen befolyasolhaté —, és mar valészind-

leg nem fognak megjelenni a magyar egészségiigyben munkaeréként, nem jelentkeznek be a

magyar szakorvosi képzésbe sem. Néhany éve, évtizede az orvosi palyat még egyértelmen

segité hivatasként lehetett jellemezni, méra azonban az orvoskép a hallgatok elképzeléseiben :

jelentésen médosult és egy lehetséges kiilféldi karrier megvalésitasanak eszkoze is lett. :

% Szegedi Tudomanyegye-
tem Népegészségtani Inté-

KULCSSZAVAK palyavalasztasi motivaciok, szakterllet valasztasi preferencidk, orvosképzés, or-
vostanhallgatdk, rezidensek, orvosok :

20089; 4:255-336. @ RafimalRaIE MIEdd ORVOSKEPZES



ORVOSKEPZES

SUMMARY  Aims: Examination of the motivations and preferences of medical career and :
speciality choices in light of the current social and economical changes.
Method: The study was carried out with self-administrated questionnaire in the four Hungarian :
medical faculties among first year medical students and resident doctors. Various approaches :
are used to characterize the motivation of carrier and speciality choices in the questionnaire. :
Results: The career motivations of the first year medical students and resident doctors are :
similar in majority and match to the traditional healthcare career motivations: professional inte- :
rest, and the intention to help people. Although the first-year students consider good incomes :
as a more important factor, and among them a subgroup can be identified, that finds the :
opportunity to work abroad attractive even before the university. They are more influenced by :
the image of the medical researcher and the doctor who works abroad, and they also appear :
more purposive and more ambitious regarding their future career at the speciality choice. :
These factors support the fact that for these individuals to find work with medical diploma :
means not only career within the country, but also the potential to build career abroad. :
Conclusions: The Hungarian healthcare system and the medical training have to get ready for :
the appearance of that student group, which has the potential to work abroad even among the :
motivation of their medical career choice. They probably are to prepare for this option during :
their student years, and will not present as workforce in the Hungarian healthcare and will not :
enter the Hungarian postgraduate specialists’ training. But of course this tendency can be :
influenced. Some years or decade back, the medical career could have been characterized asa:
supporter, helping profession. Nowadays this image of a medical professional has been :
substantially changed among the first-year students, and also became the potential mean to
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realize a career abroad.
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Bevezetés

Egyre novekvd hiany van az egészségiigyben képzett
szakemberekbdl vilagszerte és Magyarorszagon egyarant.
Az orvos- és névérhidny helyenként mar kritikus mérete-
ket 6lt. 2005 ota folyamatosan csdkken az orvosi szakokra
valo tiljelentkezési arany is (1). E két tendencia nyilvan-
valé modon Gsszefiigg az orvosi palya presztizsének ¢és
tarsadalmi megbecsiiltségének csokkenésével, altalanos
alulfizetettségével is (2).

E jelenség megértéséhez, amely az ellatérendszer mii-
kodoképessége €és a népesség egészségi allapota szem-
pontjabol egyarant kritikus, fontos adalékul szolgalhat az
orvosi palyavalasztasi motivaciok monitorozasa, annak
vizsgalata, hogy akik ma az orvosképzést valasztjak, mi-
lyen motivaciok alapjan teszik azt, s az orvosi diploma
megszerzésével milyen célokat kivannak megvaldsitani.

Tanulmanyunkban az altaldnos orvostanhallgatok és
rezidensek korében az orvosi pdlya valasztisanak moti-
vacioit (egyetem eldtti), valamint a késébbi, az orvosi
szakteriilet  valasztasat meghatdarozo — preferenciakat
(egyetem utani) elemezziik.

A két valaszadd csoport motivacidinak dsszehasonli-
tasa lehetdséget ad annak vizsgélatara is, az orvosi palya
kedvezétlen gazdasagi-tarsadalmi valtozasai vajon
mennyiben jelentek meg a hallgatdi elvarasok, aspiraciok
valtozasaban az elmult években.

Az orvoslas, a gyogyitas mindig is kiilonleges helyet
foglalt el a kiilonb6z0 tarsadalmak életében. Napjainkban
a legtobb nyugati tarsadalomban is — hazankhoz hasonloan
— szamos problémaval kiizdenek, de az orvosok presztizse
viszonylag magasnak tekintheté és tarsadalmi megbe-
csiiltséglikh6z magas jovedelem és kedvezé munkakdriil-
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mények is tarsulnak. SOt, a hidny miatt szamos orszag ki-
emelten kezeli ezt a szakembercsoportot, vagyis megfele-
16 szakmai és emberi kvalitasok mellett helyzetiik és lehe-
tdségeik sok szempontbol még a kordbbiakndl is jobbak
ezekben az orszagokban. Magyarorszagon a presztizs me-
redek csokkenése ¢€s a kifejezetten nehéz ¢és egyre nehe-
zebb munkakdorilmények mellett az orvosok alulfizetett-
sége egyre komolyabb problémat jelent. Feltehetéleg ezen
tényezOk egylittesen egyrészt mas palyak felé terelik a te-
hetséges, biztos karrierre és egzisztenciara vagyo fiatalo-
kat; masrészt palyaelhagyasra, valamint kiilf6ldi munka-
vallalasra késztetik a mar végzett orvosokat (3-5).

Ezért is érdemes tehat megvizsgalni Gjra az orvosi pa-
lyavalasztas motivaciodit, melyek feltehetdleg hiien jelzik
napjaink tarsadalmi valtozasait is, azokat a kihivasokat,
melyekre valo felkésziilést sem az egészségiigyben, sem
az orvosképzésben nem lehet tovabb halogatni.

Szamos korabbi tanulmany foglalkozott mar az orvosi
palyavalasztas egyetemi el6tti motivacidival, melyek val-
tozd modszerekkel ugyan, de feltérképezték az orvosi pa-
lya vélasztasanak klasszikus meghatarozoit. Ezek koziil
kiemelve néhany fontosabbat, az alabbi tendenciak figyel-
hetéek meg.

Vaglum és munkatarsai harom f6 motivacios teriiletet
tudtak elkiiloniteni, amelyek befolyasoljak az orvosi palya
valasztasat: a személyorientalt, a természettudomany ori-
entalt valamit a jolét-, létbiztonsagorientalt motivaciok.
Vizsgalatukban kimutattak, hogy ezek a motivaciok a
szaktertilet valasztasnal is szerepet jatszottak (6).

Szintén ezt a témat vizsgaltak és hasonl6 eredményt ta-
laltak Crossley és Mubarik (7). Tanulmanyukban — a
fogorvostanhallgatokkal §sszehasonlitva — az altalanos or-
vostanhallgatoknal még hangsulyosabban jelent meg az
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emberekkel valé munkavégzés igénye és a tudomanyos ér-
deklédés.

Hyppdéli és munkatarsai szintén két idépontban, pa-
lyajuk elején 1évd, dolgozo orvosokat vizsgaltak. Naluk is
a humdn érdeklddés volt a leghangstlyosabb motivacio,
emellett erésen befolyasolja a palyavalasztasi dontést a
szakma magas presztizse és a széleskorii munkalehe-
toségek (8).

Magyarorszagon korabban Variné Szilagyi Ibolya és
Bdanlaky, Kérészné, Solymosi végeztek olyan kutatasokat
az orvosokrol, amely foglalkozott a motivacio kérdésével
is. Mindkét felmérés az orvosok hivatastudatara, és altru-
ista motivacioira helyezte a hangsuilyt (9, 10). Csabai,
Barta szerzéparos cikkében (11) legerésebb motivacio-
ként szintén a masokon valo segités jelent meg (11).

Ennél Gjabb Molnar és munkatarsai 2002. évi kutata-
sa, amely azt mutatta meg, hogy bar jelentés tarsadal-
mi-gazdasagi valtozasok mentek végbe, de a legfobb moti-
Vacio tovabbra is az altruisztikus attitlid volt. A karrierre
vagyo fiatalok koziil azok valasztottak az orvosi palyat,
akik rendelkeztek segité motivaciokkal (12).

A magyarorszagi viszonyok kozdtt mindenképpen
fontos felhivni a figyelmet arra a két amerikai kutatasra is,
amelyekben azt vizsgaltak, miért nem valasztjak a fiatalok
az orvosi palyat (13, 14). Olyan tényezoket talaltak, ame-
lyek a jelenlegi magyar viszonyok kozott szintén megfi-
gyelhetéek: alacsony varhato fizetés, az orvosi palya hosz-
szu képzési ideje, a nem fliggetlen munkavégzés, és a ma-
gas szintli felelésségvallalas. Barondess irja le a kovetkez-
tetést, hogy ugy szeretnének annyi pénzt keresni, mint az
orvosok, hogy egyidejlileg nem kivanjak felvallalni az or-
vosi palyahoz kapcsolodd nehézségeket és feleldsséget
(14).

A palyavalasztasi motivaciok masik fontos témakdre a
szakteriilet valasztasi preferenciak — egyetem utani — vizs-
galata. Soethout és munkatarsai tanulmanya arra a tényre
vilagitott ra, hogy az orvostanhallgatok szakteriilet valasz-
tasi dontésével — kissé meglepd moédon — nem mutat ssze-
fliggést az, hogy melyik szakteriiletrél vannak részlete-
sebb ismereteik (15), mely szintén azt timasztja ald, hogy
fontos a motivaciok megfeleld vizsgalata.

Fontos kérdés a palyaazonosulas kérdése is, vagyis an-
nak mértéke, mennyien valasztanak Gjra az orvosi palyat.
Hyppdld és munkatarsai kutatasukban azt talaltak, hogy a
palyakezdés utan 6 évvel a fiatal orvosok 22%-a nem va-
lasztana ujra az orvosi palyat, amely mindenképpen jelen-
tds szamu alulmotivalt orvost jelent (8).

Jelen tanulmanyunkban a korabbi munkak folytatasa-
ként frissebb eredményeket mutatunk be, melyek célja an-
nak jellemzése, hogy a klasszikusnak szamito palyava-
lasztasi motivaciok milyen mértékben vannak jelen; vala-
mint az orvosi palyavalasztds hagyomanyos motivacioit
néhany tjabb megkozelitési moddal kiegészitve annak jel-
lemzésére torekedtiink, hogyan tiikkrozédnek a tarsadal-
mi-gazdasagi valtozasok a hallgatéi palyavalasztasi és
szakteriiletvalasztasi preferenciak alakulasaban.
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Modszerek

Az els6éves orvostanhallgatokkal €s rezidens orvo-
sokkal végzett két kérddives felmérés eredményeinek
egylittes bemutatasa, ezen két adatsor Gsszehasonlitasa
azért lehetséges, mivel mindketté azonos modszerre épiilt,
s akérdoivek kérdései teljesen megegyeztek (16). Mindkét
felmérés soran onkit6ltds kérdéivet hasznaltunk. Mind a
két felmérés a megkérdezettek palyavalasztasi és kiilfoldi
munkavallalasi (migracios) motivacioit, a munkaerdpiaci,
elhelyezkedési szandékait és palyaazonosulasat vizsgalta,
mely adatok koziil az alabbiakban a palyavalasztasi moti-
vaciokra vonatkozokat elemezziik.

A kutatas els6 részeként 2008. szeptember-oktoberben
az elsdéves orvostanhallgatok korében végeztiink felmé-
rést, az orszag négy orvosi karan, olyan elméleti eléadaso-
kon, vagy a Hallgat6i Onkorméanyzat altal szervezett tajé-
koztatd eldadason, ahol nagy szamban jelentek meg az
érintett hallgatok. A cél az volt, hogy az dsszes, az orvos-
képzést elkezdd hallgatdt az elsd, egyetemen toltott hete-
ikben kérdezziik meg, mely célt nagyrészt sikeriilt megva-
l6sitanunk. Mind a négy egyetemen lezajlott a felmérés és
bar nem sikeriilt az 6sszes elsd¢ves orvostanhallgatot elér-
ni, kérdéseinkre 592 els6éves orvostanhallgatd valaszolt,
ez az Osszes — 939 — felvett elsdéves orvostanhallgatod
63,15%-anak felel meg. Ezt a felmérést egy szélesebb ko-
rli kutatasi projekt keretén beliil az Oktatasért Kozalapit-
vany finanszirozta al6/tkOKA II. hivatkozasi szdmu cél-
tamogatasi szerzodéssel.

A vizsgalat masodik részeként kérdbives felmérést vé-
geztiink a négy orvosképzé kar kdzponti gyakornokai, a
rezidens orvosok korében is. Itt is Onkit6ltds kérddivvel
kerestiik meg az egyetemi torzsképzési tanfolyamok vizs-
gain megjelendket, biztositva ezzel a minél nagyobb sza-
mu résztvevot. Ennek eredményeképpen 2008-ban 713 al-
talanos orvos rezidens vett részt a felmérésiinkben. Ez a
szam nagysagrendileg megfelel az egy tanévre meghirde-
tett rezidensi helyek szamanak. A kutatas ezen szegmensét
az Orszagos Foglalkoztatasi Kozalapitvany (OFA/7341/
0032) tamogatta. A rezidensek korében végzett felmérés-
nek a vidéki munkavallalasi szandékokkal (17), illetve
kilfoldi munkavallalassal (3) kapcsolatos eredményeit
mar publikaltuk.

Jelen cikkben a palyavalasztasi motivaciokat elemez-
ziik. A tanulményban felhasznalt palyavalasztasi kérdés-
blokkot a hazai és a nemzetkdzi tapasztalatok alapjan dol-
goztuk ki (8, 18). A palyavalasztasi motivaciokra vonatko-
76 kérdést ugy tettiik fel, hogy a valaszadoknak 1-t61 5-ig
(egyaltalan nem — teljes mértékben) Likert-skalan stlyoz-
niuk kellett, hogy az egyes allitasok mennyire befolyasol-
tak Oket az orvosi palya, illetve orvosi szakteriilet valasz-
tasanal.

Az els6évesek esetén a szakteriilet valasztasra vonat-
kozo kérdést ugy tettiik fel, hogy mit gondolnak, minek
alapjan valasztanak majd, ha eljon ennek az ideje (Ma-
gyarorszagon ez a hatéves altalanos orvosi képzést kdve-

* Eziiton is kdszonetiinket fejezziik ki azoknak az oktatéknak, illetve Hallgatéi Onkormanyzatoknak, akik lehetévé tették a felmérés elkészitését.
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téen, a megszerzett altalanos orvosdoktori diplomaval le-
hetséges). A két kérddivben hasznalt kérdésblokk —az em-
litett els6évesek szakteriilet véalasztasi kérdését kivéve —
teljesen megegyezett. Okozhatott némi torzitast, hogy az
orvosi palya valasztasat — kiillondsen a rezidenseknek —
retrospektiv modon kellett megitélniiik. Ez azonban Dex
(16) szerint nem okozhat komoly torzitast, mert az életiink
érzelmileg fontos forduldpontjaira, mint amilyen a palya-
vélasztasi dontés, egészen pontosan vissza tudunk emlé-
kezni. Természetesen van az 9sszehasonlitasnak korlatja,
nevezetesen az, hogy a rezidensek csoportja mar egy sze-
lektalodott tarsasag, azok, akik a magyar egészségiligyben
elkezdtek klinikusként dolgozni, és nem mentek el végzést
kovetden azonnal kiilfoldre, illetve nem lettek palyaelha-
gyok. Ilyen modon a tanulmany két pillanatfelvételt illeszt
egymas mellé, amelyen — a fenti korlatok mellett — a két
generacid korkiilonbségébdl adododan feltételezhetden jol
megfoghatdak az elmult évek tarsadalmi és egészségpoli-
tikai valtozésai is.

Sajnos, nem minden megkérdezett valaszolt vala-
mennyi kérdésre, ezért a kozolt tablazatokban eldfordul-
nak eltér6 elemszamok. Mivel nem reprezentativ mintat
hanem a teljeskorti megkérdezésre torekedtiink, ezért a ko-
z0lt eredmények szigoru statisztikai értelemben csak a
megkérdezett populaciora altalanosithatéak, ugyanakkor
az elemszamok nagysaga alapjan joggal fogadhatjuk el,
hogy az eredményeink relevansak és szélesebb korben is
jol felhasznalhatoak.

Eredmények

Napjainkban aktualis kérdés az orvosképzés szakmai
tartalmanak reformja. Ehhez hasznos informacio a képzés-

be bekeriilok motivacidjanak ismerete. Az orvosi palyava-
lasztasra vonatkozd motivaciok szerepelnek az 1. tabla-
zatban. A két motivaciostruktira kozott alapvetd kiilonb-
ség nem lathatd, mindkét csoport esetében a legfontosabb
a szakmai érdekl6dés és az altruista attitid volt — az érdek-
16dés, a tehetség, a segitd munka vagya és a hivatastudat.

Néhany kiilonbség is fennallt a ,,szerettem volna dok-
tor lenni”, a ,.,tarsadalmi megbecsiiltség”, a ,,tudomanyos
palyara késziiltem”, a , kiilf6ldi munkalehetdségek™, vala-
mint a ,,fizetés” tekintetében, mely tényezok az elsé éve-
seknél nagyobb szerepet jatszottak. A doktori cim utani
vagy és a tarsadalmi megbecsiiltség dsszefiiggd dolgok, a
kiilonbség mindkét valtozo esetén azonos iranyu volt. A
mostani elsd évesek valdsziniileg egészen mas, céltudato-
sabb hozzaallassal kezdenek neki az orvosképzésnek, s
mivel nincs tényleges tapasztalatuk, ezért idealistabbak is.
A tudomanyos palya igénye Osszecsengett a koriikben
meglévo kutatdi palya tervével. Utalni kell az els6 évesek
korében magasabb atlagértékeket (2,91, illetve 1,93) mu-
tato kiilfldi munkalehet6ségek faktorra, mely valoban be-
folyasolta a palyavélasztast; mar az egyetemre vald jelent-
kezéskor egyre ndvekvd szamban veszik szamitasba a kiil-
foldi munkavallalas lehet6ségét. Szintén megmutatkozott
a kiilonbség a fizetések stlyozasanal. Az els6 évesek a pa-
lyavalasztasi dontés soran magasabbra értékelték a varha-
to fizetés szerepét. Ez egybevag egy feldolgozott, de még
nem publikalt interjlisorozatunk eredményeivel, amelyet
kozépiskolai tanarokkal végeztiink, akik elmondtak, hogy
a diakok palyavalasztasaban egyre novekvo szerepet kap a
késébb varhato fizetés. Ugyanakkor azt is érdemes meg-
emliteni, hogy errdl sincsen tényleges és kelld mértékil is-
meretiik.

A 2. tablazaban lathat6 a valasz arra a kérdésre, hogy
~Amikor jelentkezett az orvosi egyetemre, mi szeretett

1. tdbldzat
Miért vdlasztotta az orvosi pdlydt?

ELSOEVES ] REZIDENS ORVOSOK

ORVOSTANHALLGATOK

N ATLAG N ATLAG
Ez érdekelt igazan 557 4,47 671 4,42
Szerettem volna ,doktor” lenni 555 3,21 672 2,48
Tudomanyos pélyara készlltem 553 3,56 671 2,31
Ez a diploma kellett az elképzeléseimhez 555 3,61 666 3,06
Kulfoldi munkalehet&ségek 557 291 672 1,93
Fizetés 554 2,90 672 2,07
Térsadalmi megbecsultség 557 3,68 678 3,14
Csaladi hatas 556 2,58 676 243
Halapénz 557 1,40 673 137
Olyan munkara vagytam, ahol segithetek 559 4,10 681 4,01
Ertelmiségi munkara vagytam 558 4,25 681 4,22
Az orvosi szakma térsadalmi hasznossaga 559 4,08 676 3,84
J6 allaslehetéségek 559 3,1 674 2,53
Hivatastudat 560 4,02 683 4,00
Ehhez éreztem tehetséget 555 3,77 675 3,91
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Amikor jelentkezett az orvosi egyetemre, mi szeretett volna lenni?

ELSOEVES REZIDENS ORVOSOK

ORVOSTANHALLGATOK

N % N %
Orvos, konkrét elképzelés nélkul 153 26,70 130 18,90
Gybgyité orvos 283 49,39 503 73,1
Kutatoé orvos 50 8,73 19 2,76
Egyéb orvos 10 1,75 7 1,02
Orvos, kiilféldon 51 8,90 9 1,31
Nem orvosi foglalkozasu 6 1,05 3 0,44
Nem volt jobb &tletem 13 2,27 12 1,74
A kornyezetem nyomésara jelentkeztem ide, nem akartam orvos lenni 7 1,22 5 0,73
Osszesen 573 100,00 688 100,00

volna lenni?”. Jol latszik, hogy az elsdévesek és a reziden-
sek kozott e tekintetben jelentds a kiilonbség. Az elsééve-
sek csak kevesebb mint fele gondolkodott gyogyitd orvos-
lasban, ez a rezidensek korében kozel haromnegyed. Az
elséévesek tobb mint egynegyedének nem volt korabban —
és feltehetdleg az egyetem elsd heteiben, amikor a felmé-
rés zajlott, akkor sem — konkrét elképzelése, csak annyit
tudott, hogy orvos szeretne lenni. Ez az arany a reziden-
seknél 18,9%.

Két kategoriat érdemes még kiemelni a tablazatbol: a
kutato orvost ¢s a kiilf6ldon dolgozd orvost. A palyava-
lasztaskor kutatd orvos szeretett volna lenni az els6évesek
8,73%-a, a rezidensek 2,76%-a, vagyis tobb mint harom-
szoros a kiilonbség. Ennél 1ényegesen nagyobb a differen-
cia a kiilf6ldon dolgozd orvos esetén: Az elsééveseknél
kozel 9%, mig a rezidenseknél mindossze retrospektive

1,74% ez az ardny. Valosziniileg arrdl van szo, hogy a
mostani els6évesek szamara a vilag nyitottsaga egyetemre
jelentkezésiikkor mar természetesen dolog. Emellett mind
az 6 gondolatvildgukban, mint a koztudatban sokkal in-
kabb benne van az orvosok keresettsége, a kiilfoldi mun-
kalehetéségek és a magyar orvosok nagyszamu kiilfoldi
munkavallalasa.

A szakteriiletvalasztasnal nem ennyire egyértelmii az
Osszehasonlitas, mint korabban, mivel az elséévesek még
meglehetdsen tavol vannak ettdl az aktustol, a rezidensek
pedig mar tal vannak rajta. Mégis érdemes azonban 9ssze-
hasonlitani ezeket a szamokat. A legfébb motivacid (3.
tablazat) mindkét csoport esetében a személyes érdeklod-
dés, a szakmai kihivésok és a betegekkel vald kapcsolat
milyensége. Itt az értékek kozott sokkal tobb lényeges kii-
16nbséget lathatd, mint a palyavélasztis esetén. Lényege-

3. tdbldzat
Milyen tényez6k alapjdn vdlaszt majd szakteriilete — Miért vdlasztotta azt a szakterliletet, ahol jelenleg dolgozik?
ELSOEVES ORVOSTANHALLGATOK |REZIDENS ORVOSOK
N ATLAG N ATLAG
Ez az, ami igazan érdekel 548 4,65 674 4,35
Szakmai kihivésok 544 3,88 670 3,94
Tudomanyos palyara készulok 538 332 665 2,17
Kulfoldi munkalehetéségek 541 3,29 668 2,05
Csalddi hatas 541 2,29 670 2,44
SzakterUlettel jaré életforma 537 3,55 669 143
Fizetés 540 3,38 659 2,39
,igy alakult” 530 2,20 661 1,88
Szakman bellli megbecsltség 534 3,47 661 2,79
Halapénz 532 1,70 660 197
Innovacio, fejlesztési lehetéségek 537 3,25 653 2,71
Tarsadalmi megbecsiiltség 537 3,54 654 2,58
Betegekkel valé kapcsolat 539 3,87 656 3,66
J6 dllaslehetdségek 536 3,58 654 2,61
2008; 4.255-336. © sermenveis e ORVOSKEPZES
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sen hangsulyosabb az els6évesek szakteriilet valasztasi
preferenciai kozott a tudomanyos palya vagya, a kiilfoldi
munkalehetdségek, a szakteriilettel jaro életforma, a fize-
tés, a szakman beliili megbecsiiltség, az innovacios lehetd-
ségek és a jo allaslehetéségek. Ugy tiinik tehat, hogy a je-
lenlegi els6évesek sokkal céltudatosabbnak s valoszintileg
egyben tobb illuzidval és idedlis elképzeléssel viszonyul-
nak a leend6 szakteriilet valasztasukhoz, mint a reziden-
sek, akik mar tul vannak ezen az eseményen. Naluk is ha-
tarozottabban megjelenik a kutatdmunka vagya (tudoma-
nyos palya, innovacio), és az olyan anyagi jellegii ténye-
706k, mint a fizetés vagy a jo allaslehetoségek. Mint moti-
vacios tényezd csak a kiilfoldi munkavallalds az, amely a
valasztas soran hatarozottan jelen van az elsé évesek don-
tési mérlegelésekor.

A palyavalasztas kérdéséhez szervesen hozzatartozik a
palyaazonosulds is, az, hogy a kérdezett ismét az orvosi
palyat valasztana-e. Ennek eredménye a 4. tablazatban
szerepel. Az adatok a rezidensek jelentds kidbrandultsagat
jelzik, mivel tobb mint egynegyediik nem valasztand 0jra
az orvosi palyat. Ez azért kiilondsen aggaszto, mert fiatal,
palyajuk elején 1évo, talan még lelkes szakemberekrdl van
sz6. Ennél nem kevésbé elgondolkodtato az a tény, hogy
az els6 évesek tobb mint 3 szdzaléka nem valasztana Gjra
az orvosi palyat. Pedig itt még olyan hallgatokrol van szo,
akik az egyetemi palyafutdsuk elsé néhany hetében véla-
szoltak igy erre a kérdésre. Ennél a kérdésnél jol tetten ér-
het6 az orvosi palyabodl, annak lehet6ségeib6l vald kiab-
randultsag, amely a rezidensek t6bb, mint egynegyedes,
,hem valasztana Ujra az orvosi palyat” aranyabol megle-
hetésen markansan latszik.

4. tdbldzat
Vdlasztand-e ujra az orvosi pdlydt?
ELSOEVES REZIDENS
ORVOSTAN- ORVOSOK
HALLGATOK
N % N %
Igen 545 96,80 496 73,26
Nem 18 3,20 181 26,74
Osszesen |563 100,00 677 100,00

Konkluzié

A megfeleld orvosképzéshez €s a sziikséges szakem-
berlétszam biztositasahoz mindenképpen sziikséges tisz-
taban lenni a jov6 orvosainak terveivel és palyavalasztasi
motivacioikkal. A képzés csak akkor miikddhet hatéko-
nyan, ha egyrészt épit r4, masrészt pedig kihasznalja a
hallgatok meglévd motivacioit.

Az eredményekbdl jol 1athatd, hogy kiilonbség all fenn
a jelenlegi els6éves ¢s rezidens orvosok palyavalasztasai
motivacionak szerkezetében, amely nyilvan osszefiigg az
elmult években végbement tarsadalmi-gazdasagi valtoza-
sokkal. A rezidensek, amikor az orvosi palyat valasztottak,
foleg inkabb a gyogyito tevékenységre gondoltak. A jelen-
legi elsdsok esetében mar nem ennyire egyértelmi a hely-
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zet, gondolkodasukban egyre inkabb teret nyertek a
klasszikus gyogyitd orvosi munkétol eltéré lehetdségek
(pl. a kutatd orvos) is, illetve szdmukra mar az egyetem el-
kezdése eldtt realis alternativat jelent a kiilf6ldi munkaval-
lalas.

Ez eltér attol, amit Molndr és munkatdrsai 2002-es
vizsgélatuk alapjan leirtak, és ebben valoban tetten érhetd
az a motivaciokban végbement valtozas, amely Osszefiigg
a hazai tarsadalmi-gazdasagi véltozasokkal (12).

A konkrét palyavalasztasi motivaciok tekintetében lat-
hat6 — a kiilfoldi kutatasoknak megfelelden — tovabbra is a
személyes érdeklddés, a hivatastudat és az altruisztikus at-
titid (7, 8) a legfébb iranyitd tényezok. Azonban az elsé-
évesek korében szdmos més tényezd is komolyan teret
nyert, amely a rezidensek korabbi motivacioiban sokkal
gyengébben jelentek meg. Ez igaz a palya- és a szakterii-
let-valasztasra is.

Az eredmények alapjan megallapithatd, hogy a jelen-
legi els6évesek masként allnak hozza az orvosi palya va-
lasztasahoz és magahoz a palyahoz is, mint az idésebb re-
zidensek. Igaz, hogy az elsééves hallgatok motivacidiban
a segitd szandék és a hivatastudat vonzasa megegyezik a
rezidensekével, de mas fontos motivaciokkal, karriercé-
lokkal egésziilt ki. A masokon vald segités megvalosulasa
altal szinte garantalt a kilfoldi karrier elérése is, hiszen
napjainkban meglehetdsen jok a magyar orvosok kiilfoldi
elhelyezkedési lehetdségei. Mar nem csak a konkrét gyo-
gyit6 orvosi munkardl gondolkoznak, az orvosi tevékeny-
séget ennél sokkal sz¢lesebb spektrumban képzelik el. Ez
egybeesik korabbi magyar kutatasok eredményeivel (11).
Ennek oka lehet, hogy mar mas kornyezetben néttek fel,
mara mar sokkal nyitottabba valt a vilag, és a fiatalabbak
korében mar a jobb nyelvtudas kovetkeztében az 6 sza-
mukra valéban elérhetd kdzelségbe kertilt a kiilfoldi mun-
kavallalas, esetleg az ottani tudomanyos karrier lehetdsége
is. Az 6 palyavalasztasukkor sokkal inkabb szamitasba le-
hetett venni az olyan, orvosok altal betoltdtt munkakoro-
ket, amelyek nem tekinthetdk klasszikus orvosi foglalko-
zasnak. Ezek régebben sokkal kevésbé voltak ismertek,
mara viszont a medicinalis valésaghoz hozzatartoz6 alter-
nativakként jelen vannak (4, 12).

Az orvostanhallgatok és a rezidensek palyaazonosula-
sanak mértéke kozott jelentds kiillonbséget tapasztalha-
tunk, ami részben varhato a tényleges tapasztalatok kii-
16nbsége okan. De egyértelmiien a rezidensek nagymérteé-
kii kidbrandultsagat mutatja. Jelen felmérésbdl nem tud-
juk, hogy ez a kiabrandultsag a hat év egyetemi képzés
alatt ¢és a rezidensi statusban milyen mértékben valtozott,
de a két végpont mindenképpen tanulsagos és elgondol-
kodtato. Olyan sajnélatos kortiinete ez a magyar egészség-
iigyi rendszernek, amellyel mindenképpen foglalkozni
kell!

Az eredményekbdl lathato tehat, hogy a jovo orvosai-
nak palyavalasztasi és szakteriiletvalasztasi motivacioival
mindenképpen foglalkozni kell, mert ha a jelenlegi helyzet
nem valtozik, rovid idon beliil fenntarthatatlanna valik a
magyar egészségiigy. Cikkiink legfébb tanulsaga ezen
motivaciok feltarasa és valtozasanak jellemzése, amely
mindenképpen jo alapot szolgaltathat az orvosképzés,
szakorvosképzés stratégiai szemléletii atalakitasahoz.
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