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Lectori salutem,
2008-ban jelent meg az a sebészeti lapszám, melyben a hasi sebészet egy-egy szegmensét tekintették át neves hazai

szakemberek. Akkori beharangozómban a medikustól a szakorvosjelöltön át az újabb ismeretekre vágyó kollégákig jelöl-
tem meg a lap célközönségét. Ezzel a számmal sem változik ez a helyzet, sõt egy olyan kiegészítést kap a tisztelt olvasó,
mely az egyetemen oktatott sebészet tárgykörét majdnem teljes körben felöleli. A részletes sebészet olyan ágairól kapunk
naprakész információkat, melyek a szívsebészet, érsebészet, mellkassebészet, továbbá gyermeksebészet és plasztikai se-
bészet legújabb korszerû ismeretanyagáról adnak tájékoztatást, ismételten a szakmájuk legkiválóbbjai tollából.

A sort Kupcsulik Péter professzor úr cikke nyitja, mely a hasi sebészet egy igen izgalmas kérdésével a colorectalis da-
ganatok májáttéteinek sebészi kezelését tekinti át igen alaposan. Bemutatja a lehetõségeket és a trendeket és megfogal-
mazza a szükséges és elégséges ellátást a lehetõségek tükrében.

Vadász Pál tanár úr cikke áttekinti a mellkassebészet elmúlt évtizedeinek változását. A korábban szinte kizárólag a
tuberculosis gyógyításával foglalkozó disciplina mára a videotechnika világától a tüdõátültetésekig terjedõ széles spekt-
rummá vált.

Entz László professzor úr az érsebészet egyik igen izgalmas fejezetébe, a carotis sebészetébe ad betekintést annak tük-
rében, hogy a mára egyre inkább tért hódító kevésbé invazív eljárások, mint pl. a stentelés tükrében mikor létjogosult a se-
bészkés használata.

Nemes Attila professzor úr a rá oly jellemzõ horizontális szemlélettel a differenciáldiagnosztikai nehézségeket hang-
súlyozva az aortoiliacalis sebészet state-of-the art állását közvetíti számunkra. Ez egy olyan terület, mely számos ponton
kapcsolódik az általános sebészethez, ennélfogva jelentõsége messze túlmutat a szigorúan vett érsebészeten.

Szabolcs Zoltán tanár úr pedig már az érsebészeten túlmutató szívsebészeti konzekvenciákkal járó aortadissectio kér-
désérõl ad áttekintést és mutatja be azokat a lehetõségeket melyek ma a szívsebész fegyvertárába tartoznak.

Ehhez szorosan kapcsolódik Horkay Ferenc professzor úr billentyûmegtartó mûtétekrõl írt tanulmánya, mely kitûnõ
példa arra, hogy miképp kell a korszerû ismeretek birtokában individualizált terápiában részesíteni a betegeket, hogy a
legjobb eredményeket érhessük el.

Verebély Tibor professzor úr a hazai gyermeksebészet egyik legkiválóbb képviselõje, számos korszerû eljárás beveze-
tõje egy olyan világba vezet bennünket, mely egészen más megvilágításba helyezi az egykori egyetemi ismereteinket. Az
elmúlt idõk fejlõdésébõl a cikk tanúbizonysága szerint a gyermeksebészet is jelentõsen kivette a részét.

Gulyás Gusztáv professzor úr cikkérõl a fentieket szintén el lehet mondani a plasztikai sebészet vonatkozásában: rend-
szerbe foglalja a plasztikai és rekonstruktív sebészet up-to-date ismereteit és bemutatja annak széles lehetõségeit.

Stubnya Gusztáv fõigazgató úr a Semmelweis Egyetem egyik legfontosabb speciális feladatáról, a progresszív ellátás-
ról ad áttekintõ információkat egy olyan egészségügyi környezetben, mely ennek a jogosultságát erõsen megkérdõjelezi.
Cikke egyértelmû válasz ennek szükségességérõl az ellátási rendszerben.

Zárócikkünk igen érdekes tanulmányról számol be, mely fiatal és leendõ kollégáink pályaválasztási motivációit firtat-
ja dr. Girasek Edmond és munkatársai kutatásai alapján.

DR. LANGER RÓBERT

az Orvosképzés fõszerkesztõje

Langer Róbert
egyetemi docens, fõszerkesztõ



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó 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. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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A colorectalis májáttételekkel foglalkozó közlemé-
nyek kötelezõ módon említést tesznek a kórkép elõfordu-
lásáról, majd a legelfogadottabb kezelési módszerrõl. Je-
len áttekintés ebbõl a szempontból konvencionális lesz.

A colorectalis rákok elõfordulása folyamatosan nö-
vekszik Európában és Magyarországon egyaránt. Itthon
évente mintegy 6-7 ezer új eset fordul elõ. Minden máso-

dik colorectalis daganat esetében májáttéttel kell számol-
nunk, melyeknek kb. fele szinkron, másik fele metachron,
azaz a primer daganat eltávolítása után 6 hónapon túl je-
lentkezõ forma (22, 25). Ez az elõfordulási arány kissé bi-
zonytalan, mert nagymértékben függ attól, hogy csak az
újabb adatokat vesszük-e figyelembe – amikor a colorec-
talis daganat felfedezése egyre koraibb fázisban történik –
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A colorectalis májáttétek sebészi onkológiája

Surgical oncology of colorectal liver metastases

Kupcsulik Péter

Semmelweis Egyetem,

I. Sz. Sebészeti Klinika

LEVELEZÉSI CÍM:

prof. dr. Kupcsulik Péter

1082 Budapest,

Üllõi út 78.

E-mail:

igazgato@seb1.sote.hu

ÖSSZEFOGLALÁS A colorectalis májáttét leghatékonyabb kezelése a mûtéti eltávolítás. Az
operabilitás megítélésére nem alakult ki egységes szemlélet, de a döntõ szempont a megfelelõ
méretû és funkciójú residualis májtömeg. Ez egészségeseken 25%, májcirrhosisban 35–40%. A
resectiós határ nem játszik szerepet a prognózisban, a tumor teljes eltávolítása, az R0 resectio a
kórlefolyás meghatározó tényezõje. A lokális recidíva, illetve az eltávolítható távoli (tüdõ) áttét
sebészi megoldása megbízhatóan jó eredményeket nyújt. Szinkron májáttét esetében az egy
ülésben történõ szimultán mûtéti megoldás ajánlható, de a primer daganat resectiója utáni ha-
lasztott májresectio is elfogadott. Májáttétek esetében az ablatív eljárások csak súlyos májká-
rosodás esetén jöhetnek szóba, mert sokkal magasabb a lokális kiújulás aránya, mint sebészi
kezelés után. Bár randomizált vizsgálatok még mindig hiányoznak, úgy tûnik, az adjuváns ke-
moterápia javíthatja a túlélést. A mûtét elõtti neoadjuváns kemoterápia alkalmazása tekinteté-
ben sincsenek bizonyító értékû randomizált vizsgálatok. Olyan esetekben merülhet fel, ahol
mindkét lebeny érintettsége miatt a residualis májtömeg növelését célzó portalis occlusio nem
alkalmazható. A kemoterápia legeredményesebb formája az oxaliplatin (FOLFOX), illetve
irinotecan alapú (FOLFIRI) kezelés, vagy ezek kombinációja (FOLFOXFIRI). A biológiai szerek ed-
digi kezelési taktikája változóban van, mivel csak bizonyos genetikai feltételek mellett (vad
K-ras mutáns stb.) várható eredmény alkalmazásuktól.

KULCSSZAVAK colorectalis májáttét, sebészet, onkológia, adjuváns, neoadjuváns kemoterápia

SUMMARY The gold standard for treatment of colorectal liver metastases is surgical resection.
There is no clear consensus concerning operability, the main determinant for surgery is the
size of functional liver remnant (FLR), wich is 25 percent in normal, 35-40 percent in cirrhotic
liver. Resection margin has no further significance in determining late outcome, radical
removal of the tumor, and FLR are the main prognostic factors however. Resection of
recurrent tumor or distant (pulmonary) metastases offers safe solution for treatment. In case
of synchronous hepatic metastasis resection of both tumor represents appropriate option,
but delayed secondary removal of liver malignancy can be chosen too. Ablative therapies do
not offer acceptable results , mainly because of high level of local recurrence compared to
surgery. Prospective randomized studies on adjuvant chemotherapy are lacking, but several
data may suggest effectivity of such treatment however. Neoadjuvant chemotherapy requiers
more firm supporting results, as RCT investigations showed no significant effect up to now. It
may have a role in cases, where preoperative portal occlusion aiming to enhance the volume
of potential liver remnant is not possible. The most effective form of chemotherapy for
colorectal liver metastases are combinations with oxaliplatin (FOLFOX), or with irinotecan
(FOLFIRI), or the triple combination (FOLFOXFIRI). The method of application of targeted
therapies is undergoing important alterations because of the individual sensivity to the drug
according different gene status (K-ras wild type )

KEY WORDS colerectal liver metastasis, surgery, adjuvant, neoadjuvant chemotherapy,
oncological treatment



vagy a régebbi adatokat is. Igaznak tûnik az az állítás,
hogy minden második colorectalis rákhoz elõbb-utóbb
májáttét társul, és valószínû, hogy e májáttéteknek kb.
egynegyede fordulhat elõ szinkron, kétharmada pedig
metachron módon (156, 157).

A 90-es évek elejéig több olyan közlemény jelent meg
ahol a colorectalis májáttétek sebészi kezelés nélküli, úgy-
nevezett „természetes” kórlefolyását vizsgálták. A medián
túlélés 6,1–12,5 hónap volt; 5 évig egy beteg sem élt. A
multiplex májáttéttel felismert esetek medián túlélése 3
hónap (19, 66, 88, 138). A metastasisok elhelyezkedése és
a természetes kórlefolyás összefüggéseit vizsgálva az lát-
ható, hogy a 3 éves túlélés solitaer áttétek esetében 21%,
az egyoldali többszörös esetében 6% és a mindkét oldalt
érintõ esetekben 4%. 5 éves túlélés egyik csoportban sincs
(154, 158).

A másik állítás, amit az összefoglaló közlemények a
bevezetés végére elhelyeznek, az a terápiáról szól. Legyen
itt is így: a colorectalis májáttét legeredményesebb kezelé-
si módszere a sebészi eltávolítás (9, 117, 135, 150, 153).

Sebészet
A közlések egy része megenged magának egy – meg-

lehetõsen bizonytalan – találgatást atekintetben, hogy a
májáttétek hány százaléka operábilis. Most, itt az elején le
kell szögeznünk, hogy ezek a megállapítások gyakorlati-
lag minden alapot nélkülöznek. Az operabilitás tekinteté-
ben nem történtek megfelelõ vizsgálatok, illetve az opera-
bilitás fogalma nem tisztázott. Ezért az a korábbi feltétele-
zés, miszerint a colorectalis májáttétek mindössze 10 szá-
zaléka operálható, téves és elvetendõ (95, 100, 112, 136).

Ha a colorectalis májáttét (CLM) kezelésének a leg-
jobb módszere a sebészi, az összefoglalót itt befejezhet-
nénk: a CLM mûtéti eltávolítást igényel. A dolog nem
ennyire egyszerû, különösen azért nem, mert a kemoterá-
pia teret követel magának. A radioterápia a májáttétek ke-
zelésében nem játszik érdemi szerepet, ezért ezzel nem
kell foglalkozni (14, 16). Így viszonylag egyszerûbb a le-
hetséges összefüggések áttekintése. Tisztázandók tehát az
alábbi kérdések.
1. Mi az operábilitás kritériuma?
2. Milyenek a mûtéti eredmények?
3. Indokolt-e kemoterápia a mûtét elõtt (neoadjuváns ke-

zelés)?
4. Kell e kemoterápiát alkalmazni mûtét után (adjuváns

kezelés)?
5. Mikor kell operálni, illetve kemoterápiát alkalmazni

szinkron CLM esetén?
6. A kemoterápia okozta májkárosodás és a mûtéti koc-

kázat.
7. A lokális recidíva, illetve az extrahepaticus áttét sebé-

szi kezelése.
8. Ablatív kezelések
9. Kezelési javaslatok kritikája

ad 1. Az operabilitás. A sebészi technika részletes
elemzése itt nem lehetséges. Az anatómiai resectio általá-
ban jobb eredményt ad, mint az ún. „ékkimetszés” (39,
102). Újabb adatok arra utalnak, hogy a sebészi trauma

szerepet játszhat a recidíva kialakulásában (60). A colo-
rectalis áttét – hasonlóan a máj más daganataihoz – bár-
mely lokalizációban operálható, ha a daganat eltávolítását
követõen legalább 25% funkcionális májtömeg marad
meg. A 25% funkcionális májtömeg természetesen csak
hipotetikus fogalom, mert nincs olyan „ májfunkciós”
vizsgálat, amely valóságos képet adna a máj mûködési ka-
pacitásáról. A 25%-os posztoperatív térfogat ép májra vo-
natkozik, cirrhoticus máj esetén ez a kívánatos mennyiség
kb. 35–40%. További problémát jelent a májtömeg fogal-
mának értelmezése, hiszen nem egészen világos, hogy a
daganatos máj beleszámít-e a májtömeg fogalmába? Eb-
ben a tekintetben az állásfoglalások bizonytalanok vagy
hiányoznak. A tumor irrezekábilitása szokványosan a kö-
vetkezõ „okok” alapján merül fel: túl nagy daganat, nagy-
vénák közelsége, vena cava inferior infiltratio, valamely
portaág thrombosisa stb. Ezek nem tekinthetõk szakmai-
lag releváns megközelítésnek. A sebészi technika jelenlegi
színvonalán az elõbb említett szempontok nem képeznek
mûtéti ellenjavallatot. A kétoldali, többszörös áttétek is el-
távolíthatók (10, 27, 28, 119). Az idõskor sem jelent ellen-
javallatot (29). A multiplex, illetve miliarisan szórodott át-
tét értelemszerûen kizárja a mûtétet (34). A májdaganatok
rezekábilitásának egyetlen lényeges kritériuma az, hogy
megtartható e vagy létrehozható-e a kritikus 25%-nál na-
gyobb residualis májtérfogat.

A májtérfogat mérése. Minden olyan esetben, amikor
a tumor mérete nagyobb májmennyiség eltávolítását
igényli, szükséges a máj térfogatának meghatározása. Ez
lehetséges UH-vizsgálattal is, azonban pontosabb ered-
ményt kapunk a CT-képek planimetriás analízisébõl.
Használhatók, illetve elérhetõk olyan szoftverek is, me-
lyek a CT-képekbõl automatikusan számolják a májtöme-
get. Az operabilitás akkor bizonytalan, ha elvileg meg-
hagyható ugyan megfelelõ májtömeg, de a tumor nemcsak
egy lebenyben helyezkedik el, vagy érinti azt a májrészle-
tet is, amelyet mûtét után meghagyni kívánunk. Ebben az
esetben, ha a primer mûtét után a maradék májtömeg (LR)
elegendõ, akkor a tumor eltávolítandó a maradék lebeny-
bõl is, innentõl kezdve az tumormentesnek tekintendõ (96,
97).

Ha a tervezett LR nem elégséges, akkor két lépésben
történhet a májresectio.

Lehetõség van arra, hogy az ép májrészletet – a máj
regenerálódóképességét kihasználva – megnöveljük. Ez a
vena portae a tumoros májterülethez futó ágainak, illetve
jobb vagy bal fõtörzsének elzárásával történik. Ez lehetsé-
ges mûtéti úton vagy percutan transhepaticus embolizáció
módszerével. A percutan transhepaticus eljárás elõnye,
hogy kevésbé invazív, hátránya viszont, hogy az esetleges
hasüregi áttétet nem ismerjük fel. Olyan esetben, ha a po-
tenciális LR-ben sebészileg eltávolítható tumor van, akkor
nyitott mûtét során kell a porta ligaturát elvégezni, és
egyúttal eltávolítani a potenciális LR területén lévõ daga-
natot. Ebben az esetben, ha a tumor eltávolítása megfelelõ
volt és a meghagyni tervezett májrészletben észre nem vett
áttét nem volt jelen, a regeneráció után ép májrészt ka-
punk. Ha a tervezett LR-ben látható tumor alakul ki, akkor
tudomásul kell venni, hogy már a kiindulási helyzetben is
daganat volt ebben a májrészletben.
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A portatörzs lezárását követõen 6-8 héttel várható
olyan szintû regeneráció – általában 25–30% – amely
elégséges a megfelelõ biztonságú resectióhoz. Ezért a
portalis occlusiót követõen 6 héttel ismételt CT-vizsgálat
és térfogatmérés történik. Amennyiben a májregeneráció
megfelelõ, úgy mûtét következik. A rezekálhatósági ráta
eléri a 85-90%-ot (112, 137, 151).

A kemoterápia alkalmazása a porta occlusióját köve-
tõen még nem eldöntött kérdés. Nincs irodalmi adat arra,
hogy kedvezõ-e vagy sem. Saját vizsgálataink szerint
meglepõ módon az e fázisban adott kemoterápia nem ront-
ja a máj regenerációját.

ad2. A CLM miatt végzett májresectiók eredmé-

nyei.
A perioperatív morbiditás és mortalitás elsõsorban az

intraoperatív transzfúzió mennyiségétõl függ (71, 72, 87,
123). Ezért mindenképpen arra kell törekednünk, hogy a
vérvesztés minimális legyen. Ennek érdekében alkalmaz-
zák a portaleszorítást, melynek következménye a máj
ischaemiás-reperfúziós károsodása. A leszorítás 30 percet
nem haladhatja meg. Ezt követõen 3-5 perces reperfúzió
szükséges, majd esetleg újabb 30 percre leszorítás jöhet
szóba. Szórványos más vizsgálatok és saját adatok szerint
a prekondicionálás – azaz a tervezett resectiót megelõzõ 5
perccel létrehozott 10 perces ischaemia – jelentõsen javítja
a máj ischaemiatûrõ képességét és így csökkenti a reper-
fúziós károsodást. Természetesen, ha az anatómiai helyzet
megengedi, akkor a resectio optimálisan teljes kirekesztés
nélkül végezhetõ. A halálozást elõidézõ szövõdményeket
az 1. táblázat mutatja be. A májelégtelenség, a septicus
szövõdmények és cardialis okok a leggyakoribbak.

Késõi eredmények: a 2. táblázat csak olyan szerzõk
adatait tartalmazza, akik 100-nál több saját esetet közöl-
tek, és megadták az 5 éves túlélési adatokat. A multi-
centrikus vizsgálatok az adatok bizonytalanságai miatt
nem kerültek a táblázatba. Az átlagos 5 éves túlélés
35–45% között van – csak sebészi beavatkozás esetén – a
kemoterápia kisegítõ hatását tehát ezekhez az eredmé-
nyekhez kell mérnünk.

A túlélést befolyásoló tényezõk közül – amelyek a se-
bészi resectio eredményét meghatározzák – számos fak-
tort vizsgáltak (42, 67, 88, 138, 142, 144). A korábban feti-
sizált „1 cm-es tumormentes határ” mára elvesztette jelen-
tõségét (11, 12, 111). Elvileg sem volt igazán értelmezhe-
tõ, hiszen nem az befolyásolja az eredményt, amit kivet-
tünk, hanem ami bent maradt. Ha nincs residualis tumor,
akkor jók az eredmények (15, 30). Meglepõ módon a leg-
nyilvánvalóbb összefüggést a túléléssel a primer vastag-
béldaganat mérete, illetve a tumor vascularis inváziójának
mértéke mutatta (67, 97). A magas CEA-szint kedvezõtlen
(75). Egyértelmû, hogy rosszak a túlélési esélyek, ha a
ligamentum hepatoduodenaléban nyirokcsomó-metastasis
észlelhetõ (18), valamint a kétoldali lebenyérintettség, il-
letve az extrahepaticus áttét esetén. A sebészi eredmények
éppen azért nem értékelhetõk egyértelmûen, mert nagyon
különbözõek az operált esetek. Ha a „klasszikus” – tehát
egyoldali – javallattal végzett mûtéteket a kétoldali
resectio + kimetszéssel hasonlítják össze, az 5 éves túlélés
45%, illetve 34% (51).

Kemoterápia. A jelen közlemény nem térhet ki a se-
bészileg nem rezekálható májáttétek palliativ kemoterápi-
ájára. A korábbi 40 évben alkalmazott folsav + 5-fluoro-
uracil/leucovorin kezelést felváltotta az oxaliplatinnal,
vagy/és irinotecannal kombinált terápia (68), melyet az
utóbbi években a biológiai alapú célzott kezelések egészí-
tenek ki (63, 65, 118). Természetesen a sebészi kezeléshez

2009; 4:255-336. O R V O S K É P Z É S

A COLORECTALIS MÁJÁTTÉTEK SEBÉSZI ONKOLÓGIÁJA

261

2. táblázat

Colorectalis májáttétek mûtéti eltávolításának
késõi eredményei

SZERZÕ/ÉV IDÕSZAK BETEG-
SZÁM

5 ÉVES
TÚLÉLÉS
(%)

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

1. táblázat

Mûtéti halálozás adatai (39 közlés adatai)

HALÁLOKOK (OPERÁLT
ESETSZÁM=3678)

ESETSZÁM HALÁLOKOK
%-ÁBAN
(N=103)

Epefolyás 6 5,8

Tályog 3 2,9

Májelégtelenség 19 18,4

Veseelégtelenség 4 3,9

Sepsis 17 16,5

Peritonitis 3 2,9

GI vérzés 3 2,9

Thrombosis 1 1,0

Pulmonalis embolia 7 6,8

Szívelégtelenség 18 17,5

Pneumonia 2 1,9

Cerebrovascularis ok 3 2,9

Posztoperatív vérzés 18 17,5

ARDS 4 3,9

MOF 7 6,8

Anastomosiselégtelenség 6 5,8

Egyéb 15 14,3

Összesített halálozás = 2,8%



kapcsolódó onkológiai eljárások fegyvertára ugyanezt a
változást mutatja.

Az arteria hepaticán át adott locoregionalis kezelésrõl
(HAI) egy munkacsoport jó eredményekrõl számol be
ugyan (83), de más vizsgálatok nem látnak elõnyt a szisz-
témás kezeléssel szemben (85, 93, 122). A HAI nem ter-
jedt el.

Értelmezési problémák. Az onkológia – elsõsorban az
egyre újabb gyógyszerek minél gyorsabb bevezetését cél-
zó gyártói nyomás hatására – olyan új paramétereket kez-
dett használni a klinikailag releváns „várható túlélés” he-
lyett, amelyek egy adott gyógyszer hatékonyságát rövi-
debb idõ alatt tudják bizonyítani. Ezek pl. a progresszió
nélküli túlélés (PFS) vagy a betegség nélküli túlélés (DFS)
vagy a relapszus nélküli túlélés (RFS). Ezek a paraméterek
nagyon bizonytanok, mert nem könnyen értelmezhetõen
adnak képet arról, hogy érdemes-e gyógyszert alkalmazni
vagy sem. Kétségtelen, hogy a rezekált májáttétek utáni
lokális recidívák mintegy 30–40%-os aránya indokolttá
teszi, hogy az adjuváns kemoterápia hatékonyságát lemér-
jük. Miután azonban az elõbbi paraméterek nagyrészt
szubjektívek, ezért alkalmazásuk számos bizonytalansá-
got jelent. Ennek ellenére az European Colorectal
Metastases Treatment Group (ECMTG) által javasolt fel-
fogást bemutatjuk.

DFS/RFS a májresectióra kerülõ betegeknél
� DFS/RFS a teljes beteganyagra (a recidív tumor

megjelenésének ideje, a progresszió kezdete). A
betegségmentes túlélést tehát az ECMTG nem te-
kinti érzékeny paraméternek.

A betegség maga, a kiújulás, a túlélés azok a paraméte-
rek, amelyek egyértelmûen összehasonlíthatóvá teszik a
kezeléseket. Kétségtelen, hogy nagyobb beteganyag és
hosszabb idõ szükséges a kiértékeléshez. Ez nem befolyá-
solja viszont a paraméterek objektivitását.

ad3. Neoadjuváns kezelés. Bár Bismuth közölt elõ-
ször adatokat a colorectalis májáttétek (CLM) mûtét elõtti
kemoterápiájáról (23, 24), a májáttétek neoadjuváns keze-
lésének jótékony hatásáról Adam 2001-2004-es közlemé-
nyei után kezdtek el gondolkodni (6-8). A szerzõ azt állí-
totta, hogy az oxaliplatin alapú neoadjuváns kezeléssel nö-
velhetõ az operabilitás és javíthatók a késõi eredmények.
A cikk az operabilitás tekintetében pontatlan, mert nem ál-
lít fel kritériumokat, így az „inoperabilitás”-ra vonatkozó
megállapításai sem fogadhatók el. A távoli áttétekre vo-
natkozó adatok már érvényesek lehetnének, de zavaró kö-
rülmény , hogy a beteganyag egy jelentõs részében tüdõát-
téttel bíró betegek is voltak, akiknél nemcsak neoadjuváns
hanem adjuváns kezelés is történt, amely természetesen a
kezeletlen betegekhez képest javította a túlélést. Ebbõl te-
hát nem állapítható meg egyértelmûen a neoadjuváns ke-
zelés kedvezõ hatása. Gruenberger 50 beteg nem rando-
mizált vizsgálatában oxaliplatin alapú kezelésre 72%-os
válaszadási rátát észlelt operábilis betegeken. A túlés a re-
agáló csoportban szignifikánsan jobb volt, mint a nem rea-
gálókban. Recidívamentes medián túlélés 24,7 vs. 8,2 hó-
nap. A recidíva aránya azonban meglepõen magas (64%),
és ez nem támogatja a neoadjuváns kezelés hatásosságát
(70). Igen nagyszámú nem randomizált vizsgálat történt

ezen területen. Ezek többnyire a kezelésre adott választ és
az operabilitási arányt vizsgálták, de nem adtak választ ar-
ra, hogy javítható-e a túlélés (3. táblázat). A neoadjuváns
kezelések kezdetben 5FU/LV kombinációban történtek,
majd a 90-es évek végétõl elõtérbe kerültek az oxaliplatin,
illetve irinotecan alapú kezelések (6-8, 31). Ezek az utóbbi
években kiegészültek az érnövekedést gátló biológiai sze-
rekkel (26, 32, 35, 69). A némileg konfúz elõzmények ma-
gyarázzák, hogy olyan munkacsoport jött létre, amely ép-
pen e tisztázatlan kérdések elemzését tûzte ki célul:
European Colorectal Metastases Treatment Group.
(ECMTG) Ez a szakértõi csoport a 2007-es közleményé-
ben (105) megállapítja, hogy nincsenek megfelelõ vizsgá-
latok arra, hogy összehasonlíthatóak legyenek az eddigi
eredmények, ezért szükséges, hogy a májáttétekkel ren-
delkezõ betegeknél legalább spirál-CT történjen. A pozi-
tronemissziós tomographia (PET-CT) hasznos lehet, hogy
kizárjon extrahepaticus áttéteket, de nem kötelezõ vizsgá-
lat. Az eddigi retrospektív vizsgálatok alapján megállapít-
ja, hogy a 5FU/folsav és oxaliplatin (FOLFOX) kombiná-
ció tûnik a leghatékonyabbnak neoadjuváns kezelésre, il-
letve az irinotecannal kiegészített kombináció
(FOLFOXIRI). A válaszadási ráta eléri a 60–70%-ot. A
munkacsoport azonban nem állította, hogy ezekkel a keze-
lésekkel javítható az operabilitás vagy növelhetõ a túlélés,
mivel nem álltak rendelkezésre randomizált vizsgálati
adatok. Ha ezt a kezelési sémát valamilyen érnövekedést
gátló célzott (targeted) kezeléssel egészítik ki, akkor a vá-
laszadási arány még néhány %-ot emelhetõ, de a különb-
ség nem szignifikáns (127, 128, 148). Ami az eddigi ered-
ményekbõl érdekes, hogy bármilyen kezelési formát alkal-
maznak is, az inoperábilisnak tartott betegeknek csak
mintegy 20–30%-a válik operábilissá (3. táblázat). Ezen
ellentmondásos tényekre, korábbi tapasztalatokra (104) és
mások véleményére (115) is tekintettel a ECMTG egy új
stádiumbeosztást javasol, melynek formállogikai oka el-
sõsorban az, hogy az eddigiekben minden olyan esetben
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3. táblázat

Neoadjuváns kezelés válaszadási aránya és
az operabilitás

SZERZÕ/ÉV BETEG-
SZÁM

KEZELÉS VÁLASZ-
ADÁS
(%)

RE-
SECTIO
(%)

Alberts, 2005 42 FOLFOX 60 33

Nordlinger,
2007

182 FOLFOX4 44 83

Pozzo, 2006 40 FOLFIRI 48 33

Zelek, 2003 31 FOLFIRI + HAI 48 35

Kemeny, 2002 21 Oxali + CPT +
HAI

90 33

Ho, 2005 28 FOLFIRI 55,5 11

Dela Camara,
2004

39 FOLFOXIRI 64 43

Quenet, 2004 25 FOLFOXIRI 72 56

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



amikor akár a májban, akár bárhol másutt áttét volt, IV.
stádiumról beszéltünk. Miután a májáttétek egy része eltá-
volítható és végleges gyógyulás érhetõ el, a IV. stádium
ezekben az esetekben nem értelmezhetõ. A javaslat lénye-
ge, hogy a metastasisokat 3 csoportra osztja: rezekálható,
feltételesen rezekálható és sohasem rezekálható.
� N0: nincs áttét.
� N1a: rezekálható májáttét.
� N1b: feltételesen rezekálható májáttét.
� N1c: várhatóan nem rezekálható májáttét-

Ez a gondolat kétségtelenül logikus. Hibája, hogy a
rezekábilitás kritériumait nem fogalmazza meg. Ennek el-
lenére az N1a, N1b stádiumok a korábbiakban leírtak ér-
telmében jól értelmezhetõk, az N1c azonban kevésbé. Le-
egyszerûsítve: ebbe a csoportba a mindkét májlebenyt
érintõ többszörös vagy miliaris jellegû áttétek sorolhatók.

A neoadjuváns kezelés hatása késõbbi túlélésre nem
ítélhetõ meg jelenleg. Ennek oka, hogy a túlélést számos
egyéb – a neoadjuváns kezeléstõl független – tényezõ be-
folyásolhatja.

A rezekábilitás kérdése – az elsõ szakaszban láttuk –
nem pusztán a daganat méretétõl függ. Ezért a neoadju-
váns kezelésnek az a felfogása, hogy a daganat méretének
csökkenése automatikusan rezekábilitás javításának irá-
nyába hat, téves. A lényeg nem a tumor mérete, hanem a
potenciálisan megmaradó máj mennyisége. Ezt pedig a
neoadjuváns kezelés csak közvetett módon, a daganat mé-
retének csökkentésével tervezi elérni, nem pedig közvetle-
nül a tervezett reziduális májméret növelésével. Erre az
utóbbira ugyanakkor van sebészi módszer: a portalis
occlusio. Ezért tehát a neoadjuváns kezelések olyan ese-
tekben indokoltak, ahol a daganat multifokális jellege mi-
att a rezekálhatóság azért kétséges, mert a potenciálisan
bentmaradó májszövetbõl a tumor eltávolítása sebészileg
teljes radikalitással nem valószínû. Olyan esetben tehát,
ahol pusztán a daganat mérete jelentene esetleg inoperá-
bilitást, a neoadjuváns kemoterápia elõnyõsebb alternatí-
vája a portális occlusio, mert a rezekálhatósági ráta 2-3-
szor magasabb, mint a neoadjuváns kezeléseké (151).

A neoadjuváns kezelés filozófiája szerint, ahol a reze-
kálhatóvá válás esélye jó, ott a leghatékonyabb kemoterá-
piát célszerû alkalmazni, hogy a rezekálhatóságot valóban
elérjék. Azoknál a betegeknél viszont, ahol a rezekábilitás
elérhetõsége kétséges, a kemoterápiának inkább a túlélés
megnövelését kell céloznia (106, 107). A neoadjuváns ke-
zelés utáni rezekábilitási javulás nem jár a túlélés növeke-

désével. Alberts és munkatársai 40%-os resectiós arányt
tudtak elérni 5FU/LV/oxaliplatin kezeléssel. A medián
túlélés azonban csak 26 hónap. 22 hónapos követés után a
rezekált betegek 73%-ában volt recidíva, és ezeknél a 2
éves túlélés csak 18% volt (8). Ebbõl következõen tehát a
rezekábilitás önmagában nem mérvadó. Valószínû, hogy a
neoadjuváns kezelés ellenére a morfológiailag látható reg-
resszió ahhoz nem volt elégséges, hogy a nem látható
tumorsejteket a tervezett residualis májból eltüntesse.
Adam 2004-ban észlelte, hogy ha különbözõ kombináci-
ókkal sikerül rezekálhatóvá tenni a májáttéteket, mégis
egy 49 hónapos utánkövetés alatt a betegeket 80%-ánál
recidív daganat keletkezik, és ebbõl több mint 50%-nál
már a májresectio idejében feltételezhetõ volt a daganat
szóródása (6). A targeted terápiákkal kiegészített neo-
adjuváns kezelésekkel (55, 128 ) úgy tûnik, hogy a túlélés
javul, de még korai következtetéseket levonni arról, hogy
ezek a kombinációk jobbak lesznek-e (106, 107).

A célzott biológiai kezelések esetében a szer fokozza a
vérzékenységet, mely extrém sebészi kockázatot jelent.
Ezért a kezelés után 6-8 hetet kell várni ahhoz, hogy ez a
kockázat csökkenhessen (131).

ad4. Sebészi és adjuváns kezelés. Számos retrospek-
tív vizsgálat történt e téren (43, 50, 99, 100, 111). A máját-
tétek sebészi kezelésével kapcsolatos átfogó metaanalízis
2006-ig megjelent valamennyi közlést összevetve megál-
lapította, hogy a mûtéti típusok és a beteganyag nagyon
különbözõk, de az átlagos 5 éves túlélés ebben a nagyon
vegyes beteganyagban 35 és 63% közötti (137). E vizsgá-
latok nagy része nem talált érdemi javulást adjuváns ke-
moterápia hatására (13), de pl. Figueras adatai szerint az
adjuváns kemoterápia szignifikánsan javítja a túlélést
(51). A kevés randomizált vizsgálat nem bizonyítja az
adjuváns kezelés hatásosságát (4. táblázat). Hozzá kell
tenni ugyanakkor, hogy a kemoterápia nem egységes, az
oxaliplatin alapú adjuváns kezelések igéretesnek tûnnek.

A recidívák arányát a mintegy 1800 közölt eset alapján
hozzávetõleg 25 és 35% közé teszik, de a nagyobb beteg-
számot közlõ tanulmányokban a lokális recidíva arány in-
kább 30% alatt van. Az extrahepaticus metastasisok meg-
jelenése nagymértékben befolyásolja a túlélést, ezét fontos
megjegyezni, hogy ezek aránya kb. azonos a lokális recidí-
vákéval, eloszlásuk változó. Azoknak a betegeknek az ará-
nya, ahol mindkettõ, azaz lokális recidíva és extrahepati-
cus áttét is megjelenik, viszonylag alacsonyabb: 15-20%
közé tehetõ (130, 132, 136).
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4. táblázat

Mûtét és kiegészítõ adjuváns kezelés összehasonlítása. Randomizált prospektív vizsgálatok

SZERZÕ/ÉV KEZELÉS BETEGSZÁM KÖVETÉS TÚLÉLÉS P<

Lygidakis, 2001 mûtét + HAI/immunterápia vagy mûtét 122 (62/60) 5 év 73% v. 60% ,05

Lorenz, 1998 mûtét + HAI FU/LV vagy mûtét 226 (113/113) 18 hó Median: 14,2 v. 13,7
months

,05

Kemeny, 2002 mûtét + HAI FUDR IV FU vagy mûtét 75 (45/30) 4 év 63% v. 53% ,19

Langer, 2002 Mûtét + FU/LV vagy mûtét 107 (52/55) 4 év 57% v. 47% ,39

Portier, 2008 Mûtét + FU/LV vagy mûtét 171 (86/85) 5 év 51% v. 42% ,13



A májresectiók halálozása a korábbi 2,8–4,5%-ról
1%-ra esett le, azonban szükséges megemlíteni, hogy 70
év felett a halálozás 4,5% 70-60 év között 1,5%.

Jóllehet a Nordlinger-féle 2007-es multicentrikus
vizsgálatokat a májáttétek neoadjuváns kezelése tekinteté-
ben tartják jelentõsnek, mégis itt tárgyaljuk, mert maga a
vizsgálati elnevezés is „perioperatív” kemoterápiát takar,
azaz neoadjuváns és adjuváns terápiát együtt. A
Nordlinger vezette munkacsoport 2007-ben már elõzetes
eredményeket közölt a CLM neoadjuváns kezelés haté-
konyságáról, amikor azonban 2008-ban a vizsgálatokat le-
zárták, kiderült hogy nincs szignifikáns különbség a
neoadjuvánsan kezelt csoport és a csak mûtéttel kezelt
csoport között (106). Ennek az egyik oka az, hogy a kísér-
let tervezése nem volt körültekintõ. Keveredtek a mûtét
elõtt és után kezelt betegek. Nem volt világos kritériuma
az operálhatóságnak sem. A vizsgálatokat 29 központban
végezték, így az egyes vizsgálóhelyek esetszáma relatíve
alacsony volt. A multicentricus vizsgálatok ezen általános
hátránya ez esetben is bizonytalanná tette a vizsgálatokat.
Ebben a pillanatban tehát nincs randomizált vizsgálat
amely az adjuváns kemoterápia hatékonyságát bizonyíta-
ná a CLM esetén. Erre a hibára egyre több szerzõ hívja fel
a figyelmet (117). A biológiai szerek úgy tûnik átmeneti-
leg fokozzák a jelenleg leghatékonyabbnak tartott kombi-
nációk: FOLFOX, FOLFIRI) vagy FOLFOXIRI (37, 38
44) eredményeit. A vizsgálati idõ azonban még túl rövid
(5, 53, 55). Figyelembe kell venni ugyanakkor, hogy az
EGFR-gátló szerek hatékonysága bizonyos génmutációk
függvénye (K-ras 12, 13 mutáció hiánya: vad típus). Ak-
kor lehet õket sikerrel alkalmazni, ha a megfelelõ geneti-
kai vizsgálatok megtörténtek (91, 143).

ad 5. Szinkron májáttétek. A betegek mintegy
20%-ánál észlelhetõ szinkron májáttét. E betegek túlélése
rosszabb, mint a metachron átéttel rendelkezõké (52, 58,
59). A szinkron áttét gyakran multifocalis; csak viszony-
lag kevés eset akad, ahol a primer resectio lehetséges. Nem
eldöntött kérdés, hogy érdemes-e egy ülésben rezekálni a
vastagbél-elváltozást és a májáttétet is, vagy a májáttét el-
távolítása elõtt neoadjuváns kezelés jöhet-e szóba, ami
egyébként a vastagbéldaganat adjuváns kezelése lenne
(20, 76). Csak kevés vizsgálat áll rendelkezésre és ezekbõl
az derül ki, hogy nincs különbség akkor, ha resectio szink-
ron történik és csak adjuváns jellegû kemoterápiára kerül a
beteg, illetve ha a májresectio késleltetve történik és
neoadjuváns kezelést alkalmaznak. Hasonlóan nincs kü-
lönbség a túlélés tekintetében, ha a máj resectójára máso-
dik ülésben kerül sor, elõzetes kemoterápia nélkül (151).
Ebbõl az következik, hogy amennyiben a technikai lehetõ-
ség adott a szinkron eltávolításra és a beteg általános álla-
pota a nagyobb mûtéti megterhelést megengedi, akkor
szinkron mûtét ajánlható, amennyiben nem, a primer
vastagbél-resectiót követõen 4-6 héttel a májáttét távolí-
tandó el. Figyelembe kell venni a kemoterápia okozta ked-
vezõtlen hatásokat, melyek fokozhatják a májresectio koc-
kázatát (145). Miután a kemoterápia nem javítja a várható
túlélést, a szinkron májáttétek esetében nem ajánlott a má-
sodik ülésben tervezett májresectio elõtt kemoterápia al-
kalmazása.

A colorectalis daganat melletti szinkron, de nem
rezekálható májáttétek fennállásakor, a primer daganatot
akkor kell rezekálni, ha tünetet okoz, egyébként kemoterá-
pia ajánlott (94, 102).

ad 6. A kemoterápia hatása a májra. A neoadjuváns
kezelésekkel párhuzamosan kezdtek megjelenni a közlé-
sek arról, hogy a kemoterápia kedvezõtlenül befolyásolja a
májmûködést. Ismertté vált a kemoterápia okozta
steatohepatitis (CASH) (49, 86, 108, 151, 152). A másik
forma egy sajátos károsodás, amelyet sinusoidális obst-
rukciónak neveznek. Bár elsõsorban oxaliplatin kezelés
után írták le, úgy tûnik nem a kemoterápia fajtájától hanem
annak tartamától függ (10, 125). Még nem áll kellõ
mennyiségû adat rendelkezésre ahhoz, hogy megítélhetõ
legyen a kemoterápia okozta májkárosodások mûtéti koc-
kázatot fokozó hatása, de biztosan nem elhanyagolható
körülményrõl van szó.

Ha neoadjuváns kezelés történik, akkor nem a maxi-
mális hatás elérésére kell törekedni tehát, hanem a reze-
kálhatóságra. A tovább folytatott kezelés májkárosodást
okoz, és nem javítja a túlélést sem (112).

ad 7. Recidív tumor, távoli áttétek. A sebészi resec-
tiók után az esetek kb. 30%-ában alakul ki lokális recidíva.
Ezek 2/3-a operalható radikálisan. Az R0 szintû második
(vagy harmadik) resectio után a túlélés azonos mint az elsõ
resectió után (47, 64, 89, 103). Az ilyen típusú beavatkozá-
sokra nemzetközi regisztert hoztak létre, amelyben 170
beteg volt található, közülük 47%-nál egy harmadik
resectiós mûtét is történt. Az átlagos 5 éves túlélés a máso-
dik májresectio után 32%. Ebbõl az következik, hogy a lo-
kális recidíva sebészi eltávolítása feltétlenül indokolt
(120). A várható kimenetel szempontjából döntõ jelentõ-
sége van a hepatoduodenalis nyirokcsomók érintettségé-
nek. Egységes az állásfoglalás abban a tekintetben, ha po-
zitív nyirokcsomók találhatók: a prognózis rossz (18, 68).
Nincs adat arra vonatkozóan, hogy a hepatoduodenalis
nyirokcsomók eltávolítása milyen szereppel bírhat. Saját
betegeink (150 fõ) randomizált vizsgálata szerint (közlés
alatt) a szisztematikus nyirokcsomó-eltávolítás jelentõsen
növeli az ötéves túlélést.

A távoli áttétek közül a solitaer tüdõáttétek mûtéti
eredményei kiválóak (74). Ilyen esetekben radikális resec-
tio lehetséges, mellyel a beteg daganatmentessé tehetõ. A
solitaer tüdõáttét mielõbbi mûtéte indokolt.

ad 8. Ablatív kezelések. Az ablatív kezelések korai
szakaszában népszerûnek számító cryoablatio egyre ke-
vésbé használatos. Enne fõ oka, hogy túlmenõen az ablatív
kezlések alább részletezendõ hátrányain, a módszer na-
gyon körülményes, és viszonylag magas a szövõdmények
aránya (3). A májáttétek radiofrekvenciás kezelése (RFA)
nem javítja a túlélést a sebészileg nem rezekálható esetek-
ben a szisztémás kemoterápiához képest (36, 149). A sebé-
szi resectióval összehasonlitva a lokális recidíva maga-
sabb, 47%-ot érhet el (2, 3, 11). A mikrohullámú kezelés-
rõl optimista hagvételû összefoglaló jelent meg (109), de
az adatok elemzésébõl kitûnik, hogy az irodalomból
1996-2007 között összegyûjtött 1516 esetbõl 176 volt át-
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tét, és kivétel nélkül sebészileg eltávolítható szolitaer da-
ganatokat kezeltek. A recidíva magasabb, mint sebészi
resectio után. Májcirrhosis esetén merülhet fel, de megfe-
lelõ összehasonlító vizsgálatok hiányoznak (112).

ad 9. Kezelési javaslatok kritikája. A CLM ajánlható
kezelése tekintetében jelenleg tehát csak a sebészi eltávo-
lítás tekinthetõ egyértelmûnek. Az ablatív kezelések átté-
tek esetében nem váltak be. Minden más kiegészítõ kemo-
terápias taktika kérdéses. Érdemes összefoglalóan idézni a
European Colorectal Metastasis Treatment Group 2006-os
és 2008-as állásfoglalásait, amelyek egy részét fenntartás-
sal célszerû kezelni.

Az ECMTG konszenzus javaslatai (2006) (105)
1. A rezekábilitást mindig fel kell tételezni kivéve
� ha a májnak kevesebb mint 30%-a marad resectio

után,
� ha coeliacus nyirokcsomók vannak jelen vagy a

májon kívül is vannak áttétek vagy a
� májon belül úgy, hogy onnan nem távolíthatók el,
� ha mindkét oldal érágai vagy a vena cava, vagy

mindhárom vena hepatica infiltrált.
2. Szükség van egy új, egyszerû, pragmatikus scoring

rendszerre.
3. A bármilyen kezelés elõtt a minimális diagnosztika az

alábbi
� a spirál CT a hasról és a mellkasról
� FDG-PET vagy FDG-PET/CT csak akkor, ha

rezekálható májáttét van, de kétség merült fel
extrahepaticus áttétet illetõen.

4. RFS/PFS arány a neoadjuváns kemoterápia elsõdle-
ges, a resecalhatóság a másodlagos végpontja.

5. Neoadjuváns kezelésre a leghatékonyabb kombinációt
kell alkalmazni. A hármas kombinációt össze kell ha-
sonlítani a kettõs kombináció + biológiai ágens kom-
binációval.

6. Az R0 resectio és a túlélés közötti korrelációt kell vizs-
gálni.

7. Szinkron áttétek esetében a primer daganatot operálni
kell, ha tünetet okoz, függetlenül az áttétek rezekálha-
tóságától. Ha a primer aszimptomatikus és az áttét
rezekábilis, a kemoterápia szóba jöhet, de nincs bizo-
nyíték értékû adat. A standard kezelés a primer és az
áttét együttes resectiója, vagy a primer elsõdleges
resectiója és az áttét másodlagos resectiója, amelyet
adjuváns kezelés követ.

Az ECMTG konszenzus javaslatai 2008 (107)
1. A legtöbb beteg, akinek akár rezekábilis, akár nem

rezekábilis májáttéte van, elõször kemoterápiát kell
kapjon.

2. A perioperatív kemoterápia indokoltsága az EORTC-
EPOC vizsgálatokon alapszik.

3. Azok a betegek, akiknél 2 cm-es solitaer áttét van és a
prognózis jó, kerülhetnek közvetlenül mûtétre, külö-
nösen, ha fennáll a kockázata, hogy a metastasis a ke-
moterápia hatására eltûnhet, bonyolulttá téve a resec-
tiót késõbb.

4. A betegeknek adjuváns kezelést kell kapni a máj-
resectio után.

5. A kemoterápia teljes alkalmazási ideje nem haladhatja
meg a 6 hónapot (pre- és posztoperatív kezelés együtt).

6. Sürgõsen szükséges, hogy a kemoterápia hosszú távú
elõnyeit és a célzott biológiai szerek hatásait vizsgála-
tok igazolják.

7. Új klinikailag fontos paraméter a betegségmentes túl-
élés, amelyet 6 vagy 12 hónappal a májresectio után
vagy 12-18 hónappal a kezelést követõen kell értékelni
és az összehasonlító vizsgálatokat elvégezni.

8. A jövõben a K-ras függõ hatékonyságra betegeket le-
hetõség szerint szelektálni kell.

9. Az új biológiai szerek alkalmazását másodvonalú ke-
zelésben kell alkalmazni, hogy hatásukat megállapít-
sák.

Ha a két állásfoglalást egymás mellé tesszük, akkor azt
látjuk, hogy a neoadjuváns kezelés létjogosultságát a
2008-as állásfoglalás aláhúzza (1. állítás). Ugyanakkor a
6. állítás azt igazolja, hogy a kemoterápia hatékonysága
még bizonyításra vár. A fentiek alapján érthetetlen vagy
legalábbis szakmai szempontból nem megindokolható –
hogy miért javasolja a konszenzus konferencia a neo-
adjuváns kemoterápiát? „Az eddigi egyetlen randomizált
vizsgálat az EORTC III. fázisú tanulmánya. 364 beteget
vontak be, csak sebészi, illetve sebészi + FOLFOX4 keze-
lést összehasonlítva. A vizsgálati végpont a PFS volt. Nem
volt szignifikáns különbség a két csoport között, de ha csak
a rezekált betegeket hasonlították össze, akkor a kemo-
terápiat kapott csoportban a PFS 9,2%-kal volt magasabb
(P=0,025). A vizsgálat felépítése miatt azonban nem volt
lehetséges elkülöníteni a preoperatív, illetve a posztope-
ratív kezelés hatásosságát. Erre csak akkor nyílna mód, ha
a egy új III. fázisú vizsgálaban a pre- és posztoperatív ke-
zelést kapó betegek külön karon kerülnek vizsgálatra.”
(Pozzo, Barone, Kemény, 2008) Újabb adatok szüksége-
sek tehát a pontos tájékozódásra.
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Az általános mellkassebészet fiatal diszciplína, alig
több mint fél évszázados múltra tekint vissza mind ha-
zánkban, mind a nagyvilágban. A tüdõgyógyászatból, il-
letve a tuberculosist és annak szövõdményeit gyógyító tü-
dõsebészetbõl alakult ki. Már a II. világháború elõtt végez-
tek olyan beavatkozásokat, melyek a tüdõ összeesését cé-
lozták (collapsusterápia, szálagégetés, pneumolysis). Ha-
zánkban Sebestény Gyula végzett elõször tüdõlebeny- és
teljes tüdõeltávolítást a 30-as évek végén, illetve a 40-es
évek elején – a világ élvonalával csaknem egy idõben.

A háború után szervezõdõ tüdõgondozói és tüdõ-
gyógyintézeti hálózatra ráépülve fokozatosan nyíltak meg
a tüdõsebészeti osztályok vidéken és a fõvárosban. Ezeken
az osztályokon eleinte tüdõgyógyászok és általános sebé-
szek dolgoztak. A 60-as évektõl kezdve kialakultak a tü-
dõsebészeti centrumok és iskolák (Budapest, Szeged,
Debrecen, Miskolc, Pécs, Szombathely, Kaposvár, Szol-
nok). A tüdõ-mellkassebészeti egységek többnyire általá-
nos sebészeti osztályokon belül mûködtek, csupán az
egyetemi klinikákon kapcsolódtak szív-érsebészeti részle-
gekhez.

Az 1970-es, 1980-as évektõl kezdve világszerte roha-
mos fejlõdésnek indult és önállósodott az általános mell-
kassebészet. Ebben nagy szerepe volt az aneszteziológia
fejlõdésének is. 1993-ban megalakult az Európai Mell-
kassebész Társaság (ESTS – European Society of
Thoracic Surgeons), az UEMS (European Union of

Medical Specialists) külön divízióként ismerte el szak-
mánkat, az ESTS Working Group kidolgozta az európai
mellkassebészeti akkreditációs rendszert. Magyarorszá-
gon 1999-ben létrejött az önálló Magyar Mellkassebész
Társaság, 2004-ben megalakult a Mellkassebész Kollégiu-
mi Szakcsoport és 2006-ban megjelent az elsõ önálló
egyetemi mellkassebészeti tankönyv (1).

Jóllehet hazánkban a legtöbb mellkassebészet általá-
nos sebészeti osztály keretén belül mûködik, egyre inkább
felmerül a szív-érsebészettel történõ mind szorosabb ko-
operáció szükségessége is. A határterületeken végzendõ
sebészeti beavatkozások elengedhetetlenné teszik a más
társszakmákkal (fej-nyak sebészet, plasztikai sebészet, or-
topédia-traumatológia, gyermeksebészet, ideg-gerincse-
bészet stb.) való szoros együttmûködést. Magyarországon
a mellkassebészeti osztályokon (részlegeken) évi kb. 5000
mûtétet végeznek. Mellkassebészeteken operálják a tüdõ,
a mediastinum, a rekeszizom, a mellkasfal, pleura és rész-
ben a nyelõcsõ betegségeit. (Hazánkban a nyelõcsõmûté-
teket elsõsorban általános sebészek végzik.)

Általános áttekintés

Diagnosztika

Ma már számtalan modern képalkotó és eszközös vizs-
gálat adja a strukturális és funkcionális diagnosztika alap-
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jait – hiánytalan felsorolásuk kimerítené a közlemény ke-
reteit. A leggyakrabban használt képalkotó diagnosztikus
segítség a jó minõségû röntgenfelvételek mellett a mellka-
si CT és MR/angio/-vizsgálat (az utóbbit elsõsorban a
mediastinum és mellkasfal rendellenességeinél alkalmaz-
zuk). Az egyre gyakrabban használt PET a tökéletesedõ
tracerekkel jól ötvözi az anatómiai és metabolikus dinami-
kus képalkotás elemeit.

A modern bronchoscopos vizsgálatok és biopsiák
(TBNA, EBUS, virtuális scopia stb.) , a röntgenképerõsítõ
alatt végzett vagy UH- és CT-vezérelt tûbiopsiák a rutin
részét képezik. Ezekhez csatlakoznak a nagyobb inva-
zivitást jelentõ hagyományos és kiterjesztett (video-) me-
diastinoscopia és a video-thoracoscopos módszerek. A
mellkassebészek számára csaknem nélkülözhetetlenül
fontos a perioperatív idõszakban a betegek egyszerû átvi-
lágítása, ahol dinamikájában, mozgásban vizsgálhatják
betegeiket, mozgatva, forgatva õket. A különbözõ izotóp-
vizsgálatok (perfúziós és ventilációs szcintigráfia, csont-
scan) részben strukturális, részben funkcionális informáci-
ót adnak

Anesztézia és perioperatív kezelés

Az anesztézia és intenzív ellátás látványos fejlõdése
jelentõs mértékben hozzájárult a mellkassebészet fejlõdé-
séhez az elmúlt évtizedekben. A szokványos sebészeti
szempontokon túlmenõen a mellkassebészeti anesztéziá-
nak és perioperatív kezelésnek speciális vonatkozásai van-
nak (2, 3). A mellkasi mûtétek az érintett tüdõfél összeejté-
se mellett féloldali lélegeztetéssel történnek. Ehhez speci-
ális tubusokra (Carlens, Robertshaw, endotubus, bron-
chusblokkerek), azok helyes (szükség esetén broncho-
scoppal történõ) pocizionálására és megfelelõ lélegezteté-
si technikára van szükség. A posztoperatív szakban fontos
a jó ventiláció, expectoratio biztosítása: itt jelentõs szerep
jut a fizioterapeutának, gyógytornásznak, az inhalátorok-
nak és respirátoroknak, valamint az adekvát, de nem lég-
zésdepressziót okozó fájdalomcsillapításnak (epiduralis
analgézia). Mellkasi mûtéteknél gyakoriak a ritmuszava-
rok. Jól meg kell választani a bevivendõ volumen (krisz-
talloidok, expanderek, plazma, vér) mennyiségét és üte-
mét a cardialis túlterhelés és a légúti „kiszáradáshoz” ve-
zetõ aluldozírozás között. A számtalan, itt nem részletez-
hetõ szempont és a speciális klinikai vonatkozások ered-
ményezték a mellkassebészeti aneszteziológiai centrumok
és iskolák kialakulását.

A betegek funkcionális státusának felmérésére, mûtéti
alkalmasságának elbírálására és elõkészítésére fokozott
hangsúly helyezõdik. A funkcionális vizsgálatok közül a
régi és egyszerû terhelési klinikai tesztek (low technical
exercises) árulnak el talán a legtöbbet a beteg kondíciójá-
ról avatott szakember számára. A mûszeres vizsgálatok
közül rutinszerûen alkalmazott a légzésfunkciós (artériás)
vérgázvizsgálat, EKG, kardiális UH-vizsgálat, a perfúziós
szcintigráfia. Határesetek elbírálásánál szén-monoxid
diffúziós kapacitást (DLCO), maximális oxigénfelvételt

(VO2 max) lehet mérni, coronarographiát, terheléses teszte-
ket kell végeztetni. Se szeri, se száma a különbözõ vizsgá-
latoknak – a legfontosabb, hogy megfelelõ személyek
(aneszteziológus és mellkassebész együtt) értékeljék azo-
kat.

Mûtéttechnikai vonatkozások

Olyan mûtéti behatolást kell alkalmazni, ami az adott
operálandó terület legjobb feltárását teszi lehetõvé, továb-
bá, amit a sebész megszokott. A standard posterolateralis
thoracotomiából csaknem minden mellüregi mûtét elvé-
gezhetõ, ez a behatolás javasolt mellkasi mûtéteket nem
mindennap végzõ sebész számára. Axillaris és anterior
thoracotomiánál kevesebb izmot vágunk át (posterolate-
ralis thoracotomiánál sem szükséges átvágni az izmokat, a
m. latissumus dorsi is megtartható). Bordát kivenni, átvág-
ni nem kell, az intercostalis izomzat elõre-hátra történõ be-
hasításával fokozatosan, óvatosan felterpeszthetõk a bor-
dák. Az elülsõ mediastinalis régió részleges vagy teljes
sternotomiából, illetve Dartevelle-féle „ablakszárnymet-
szésbõl” tárható fel. Haránt sternotomiából (Clamshell-
metszés) jól explorálható mindkét mellüreg is, azonban
nagyon megbontja a mellkas statikáját. A Carlens-féle
jugularis mediastinotomiából a felsõ elülsõ, Stemmer sze-
rinti behatolásbõl az elülsõ mediastinum tárható fel. Bizo-
nyos mûtétek és régiók egyéb atípusos metszéseket tehet-
nek szükségessé.

A mellûri drainage többnyire intercostalisan történik
legalább 16-18 Ch átmérõjû furulyadrainnel. Légmelleket
típusosan az elülsõ axillaris hónaljvonalban a rekesz felett,
attól biztonságos távolságban, valamint a medioclavicu-
laris vonalban elöl, fent, a 2. borda alatt drainálunk. Na-
gyon fontos, hogy elõzõleg átvilágítással, kopogtatással,
próbapunkcióval gyõzõdjünk meg a helyes lokalizációról.
Jó és jól behelyezett drainekkel súlyos, életveszélyes álla-
potok pillanatok alatt megoldhatók (haemothorax, em-
pyema, feszülõ légmell stb.), rossz drainage-zsal azonban
a beteg könnyen nagy bajba hozható, s a legjobb mûtét is
tönkretehetõ. Körülírt mellüregi lég- és folyadékgyülemek
célzott csõbehelyezést tehetnek szükségessé röntgenátvi-
lágító, UH vagy akár CT segítségével.

A mellkasi mûtéti preparálás minuciózus technikát
igényel. Az emphysemás tüdõ gyakran varrhatatlan, az
erek vékony muscularis rétegük miatt szakadékonyak, sé-
rülékenyek. A hörgõket és a tüdõparenchymát ma már
szinte mindig varrógépekkel varrjuk. A mellkassebészet
legszebb mûtétei a centrális (bifurcatioresectiók, carina-
plasztikák) és perifériás hörgõplasztikák (sleeve-lobecto-
miák, anastomosisok).

A leggyakrabban elõforduló szövõdmények az utóvér-
zés, a rugalmatlan tüdõ lassú tágulása miatt fennmaradó
residualis légmell, légtasak, a váladékretentio miatt kiala-
kuló atelectasia és gyulladás. Ezek elõfordulása 10–15%.
Komolyabb szövõdmények (hörgõcsonk-elégtelenség,
hörgõfistula, empyema) jóval ritkábban (5% alatt) fordul-
nak elõ. A mellkasi mûtétek mortalitási rátája 2–3%-nál
nem szabad, hogy magasabb legyen.
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Tüdõdaganatok sebészete
A mellkassebészet a tüdõtuberculosis sebészetébõl

nõtte ki magát, jelenleg a tüdõrák áll a centrumában (4). A
nem kissejtes rosszindulatú tüdõdaganatok messze leg-
jobb eredményt adó kezelési módja a radikális mûtét
komplex onkológiai terápiába illesztve. Mindig anatómiai
egység eltávolítása (lobectomia, bilobectomia, pneumon-
ectomia, ezek kombinálása hörgõplasztikai megoldások-
kal) az alapmûtét. Kisebb resectio (dissectiós segment-
ectomia vagy atípusos ékresectio) kompromisszumos
megoldásként kivételes esetben jön szóba. A regionális
nyirokcsomók dissectiója alapvetõ fontosságú, de miként-
je vitatott. Vannak, akik a teljes mediastinalis zsírszövet és
nyirokszövet radikális eltávolítását végzik, mások
samplinget, illetve lebenyspecifikus lymphadenectomiát
végeznek (valamennyi jól definiált nyirokcsomó-régióból
történõ részleges vagy teljes nyirokcsomó-eltávolítást
szövettani vizsgálat céljából). A prognózist illetõen nin-
csenek bizonyított szignifikáns különbségek, a betegség
korrekt stádiuma mindkét esetben ismertté válik, s ennek
megfelelõen részesül a beteg adjuváns kezelésben.

A tüdõrákot a TNM-rendszer szerint négy sádiumba
osztjuk. (Ennek részletezése és az ezt övezõ dillemmák
meghaladnák e közlemény kereteit.) Az operált tüdõrák
prognózisát döntõen az N-faktor, azaz a nyirokcsomóstá-
tus szabja meg: mediastinalis nyirokcsomóáttétek (ún.
N2-betegség) jelentõsen rontja a gyógyulási kilátásokat.
Míg az I-II. stádiumban operált betegek ötéves túlélése
40–80% körüli, III–IV. stádiumban már sokkal szeré-
nyebb az eredmény (5–40%/5 év). A resectiós mûtétek ki-
terjesztése (a mellkasfalra, pericardiumra, pitvarra, re-
keszizomra) 10% alatti túlélési eredményeket ad. Adju-
váns kezelés (2-3 ciklus kemo-, esetleg radioterápia) javít-
ja a túlélést. A még mûtét elõtt diagnosztizált N2-beteség
esetén a bevezetett kemo/radio/terápiát (neoadjuváns ke-
zelést) követõ szignifikáns nyirokcsomó-regresszió
(„downstaging”) esetén (kb. 30%-ban következhet be)
szóba jön a mûtét. A bulky több régióban elhelyezkedõ,
valamint tokjukat áttörõ mediastinalis tumoros nyirokcso-
mók azonban eleve inoperábilitást jelentenek. A nyirok-
csomók érintettségének gyanúja esetén törekedni kell a
szövettani vagy citológiai igazolásra. Az egy idõben felfe-
dezett primer tüdõrák és távoli metasztázisa általában
inoperábilitást jelent, néhány esetben azonban szóba jön a
kombinált sebészi kezelés: a szoliter agyi áttétet sürgõsen
meg kell operálni, utána sor kerülhet a tüdõmûtétre. A szo-
liter májáttét vagy mellékvese-metasztázis esetén szintén
végezhetõ kombinált sebészi beavatkozás (az utóbbinál a
tüdõmûtét után laparoscopos úton végezve az adrenal-
ectomiát).

A tüdõmetastasisok sebészi resectiója indokolt, ha a
primer tumor helye recidívamentes, nincs más távoli áttét,
nem érintettek a mediastinalis nyirokcsomók, az áttétek al-
kalmasak részresectióra és nincs hatásos nem sebészi ke-
zelési lehetõség. A prognózis függ a primer daganat szö-
vettani típusától, duplikációs idejétõl (TDT), az elsõdleges
daganat és tüdõáttétje között eltelt idõtõl (DFI), az áttétek
számától és a tüdõresectio komplettségétõl. (Ha komplett
tüdõ-részresectio nem végezhetõ, valamint N2-betegség

esetén nincs értelme a mûtétnek.) Leggyakrabban a colo-
rectalis daganatok tüdõáttétjeivel találkozunk, ezek mûtét
utáni prognózisa jó (30–60%-os ötéves túlélés), míg a má-
sik pólust jelentõ melanomák tüdõáttétjeinek eltávolítása
után alig van ötéves túlélõ. A tüdõáttétek sebészei kezelé-
sét természetesen komplex onkoterápiába kell illeszteni.

A mediastinum sebészete
A gátori daganatok a tumorok színes kavalkádját ad-

ják. Mindenféle lokalizációban, szövettani típusban, meg-
jelenésben minden régióban mindenféle szövettani szer-
kezetû tumor elõfordulhat. Egyszerûbb megoperálni õket,
mint pontosan diagnosztizálni. A fentiek mellett azonban
vannak bizonyos daganatoknak, illetve áldaganatoknak
predilekciós helyei. Az elülsõ-felsõ mediastinumban leg-
gyakrabban a gátori strumák, thymomák és teratoid tumo-
rok fordulnak elõ.

A nyakról lassan, évtizedek alatt lefelé növõ cervico-
mediastinalis strumák egy idõ után kompressziós tünete-
ket okoznak (tracheadislocatio és -kompresszió, vena cava
superior szindróma, nyelési panaszok), rendszerint nor-
mofunkciósak, csak néha veszik fel a jódizotópot (5). Az
esetek 80%-ában nyaki metszésbõl kifejthetõk, ritkán van
szükség sternotomiára, vagy thoracotomiára. A jóval rit-
kább valódi, a nyaktól független gátori golyva (struma
endothoracica vera) mellkasi behatolásból távolítható el,
valódi dignitását sokszor csak a szövettani vizsgálat fedi
fel.

A thymomák (6) a csecsemõmirigybõl kiinduló rend-
kívül változatos kórszövettani palettát mutató tumorok
gyûjtõneve. A thymomás betegek 25%-ban myasthenia
gravis szerepel. Többnyire sternotomiából, újabban video-
thoracoscoppal operálják a jugulum-rekeszizom kétoldali
n. phrenicusok által határolt régió gátori zsírszövetének
teljes kiirtásával. Érdemes radikálisnak, sõt agresszívnek
lenni a mûtét során (R0 resectióra kell törekedni). A prog-
nózist a tumor környezetéhez való viszonya, az exstirpatio
komplettsége határozza meg, kevésbé a szövettani típusa.
Több beosztás létezik, jelenleg a legelfogadottabb a
Masaoka szerinti, mely IV stádiumba sorolja a thymo-
mákat. 10%-ban pleuralis szórás alakulhat ki. A 10 éves
túlélés sádiumtól függõen 40-80% között van.

A hátsó mediastinumban a paravertebralis sulcusban
elõforduló neurogén tumorok legtöbbje benignus, azon-
ban az évek folyamán bekúszhatnak a foramenbe, esetleg
kompessziós tüneteket okozva. Eltávolításuk egyszerû, a
csigolya foramenébe behatoló homokóra-daganatok gya-
núja esetén gerinc-MR vizsgálatot kell kérni, és ha igazo-
lódik a gyanú, az elváltozást idegsebésszel együtt célszerû
operálni a laminectomia szükségessége miatt.

A gátor gyulladásos betegségei közül a legtöbbször az
50–60%-os mortalitással járó akut deszcendáló nekroti-
záló mediastinitisszel (7) találkozunk. Az eredet az esetek
döntõ többségében fejnyak-sebészeti: retropharyngealis,
peritonsillaris, nyaki septicus folyamat, mely az idõben
való fel nem ismerése és ellátása miatt lefelé kúszik a
mediastinum laza szövetei felé. A diagnózist a CT-fel-
vételen látható kiszélesedett, fellazult, légzárványokkal
teli mediastinum és a beteg súlyos szeptikus-toxikus álla-

2009; 4:255-336. O R V O S K É P Z É S

MELLKASSEBÉSZET – STATE OF THE ART

273



pota adja. Sürgõs exploratióra van szükség. A primer fo-
lyamat szanálása után nyak felõl kielégítõen fel lehet tárni
az Endo-szerinti I. stádiumú folyamatokat, a bifurcatio alá
terjedõ (Endo II. stádium) gyulladásoknál azonban mell-
kasi feltárás szükséges jobb oldali thoracotomiából a
mediastinum teljes exploratiójával és debridementjével,
szívó-öblítõ draneige-zsal.

A mellkasfal és pleura sebészete
Csaknem minden orvos találkozik élete során légmel-

les beteggel. Fiatal fiúknál és idõs emphysemás férfiaknál
a leggyakoribb a spontán pneumothorax. Adakvát mellka-
si drainage-kezelésre az esetek 70–75%-ában meggyógyul
48 óra alatt, míg a maradék hányadban mûtétre van szük-
ség. Mûtéti indikáció áll fenn recidíva esetén is. (Az idõs,
rossz tüdejû betegeknél mindenképpen a konzervatív ke-
zelést kell elõnyben részesíteni.) A mûtétet ha lehet,
videothoracoscopos úton végezzük: szükséges az adhae-
siók oldása, a bullák resectiója és pleurodesis. Mûtét után a
recidíva 1–4%.

A mellûri empyema vagy pyothorax legtöbb esetben
pleuropneumonia következménye. Vastag csõvel történõ
mellûri drainage-t és folyamatos szívó-öblítõ kezelést kell
végezni. Amennyiben 7-10 nap alatt nem érhetõ el gyó-
gyulás vagy határozott javulás, aktív sebészeti beavatko-
zás szükséges, ha a beteg állapota megengedi. Egyre gyak-
rabban alkalmazzuk az egybordás fenestratiót („open
thoracostomy”), melynek során az empyemás tasaknak
megfelelõen egyik bordának egy 5-6 cm-es szakaszát eltá-
volítjuk. A csõ nélküli, fentjáró, mobilis betegnél a folya-
matosan táguló tüdõ „beledolgozza” magát fokozatosan az
empyemás üregbe kiszorítva a stomán keresztül a váladé-
kot – csupán napi fedõkötés-cserét igényel. Az esetek
nagy részében spontán záródik. Video-thoracoscopos
vagy nyílt thoracotomiából végzett korai debridement so-
rán eltávolítjuk a detritust, oldjuk a szálagokat, egybenyit-
juk az üregeket, szükség szerint dekortikáljuk a tüdõt, ala-
pos öblítéseket végzünk és vastag draineket helyezünk be.
Az utóbbi években egyre hangsúlyosabbá válik az aktív
korai sebészi intervenció. Elõrehaladott residualis üreg
esetén megterhelõ több bordás fenestratióra, esetleg thora-
coplasticara kerülhet sor.

Férfiak betegsége a több évtizedes azbesztexpozíció
során kialakuló diffúz mesothelioma, a pleura malignus
tumora. Tünetei a fájdalom, nehézlégzés, mellkasi restric-
tio és folyadékgyülem. A prognózis rossz, az átlagtúlélés
12 hónap. Epithelialis típusú daganat esetén, ha a folyamat
csakis az egyik mellkasfélre lokalizált, nincs mediastinalis
nyirokcsomó-érintettség és a beteg jó kondíciójú, a komp-
lex onkológiai kezelésbe beilleszthetõ a mûtét: radikális
pleuro-pneumonectomia a rekeszizom-pericardium és
érintett mellkasfal-pleura kiirtásával (8). A 4-6 órás mûtét
rendkívül megterhelõ. A mortalitás magas, a kétéves túl-
élés 10–40%. A diffúz mesotheliomáknál az esetek több-
ségében a sebész csak diagnosztikus beavatkozásra (vi-
deo-thoracoscopos mintavétel, pleurodesis) szorítkozik.

A mellkasfali tumorok 50%-a benignus chondroma. A
rosszindulatú daganatok közül a csontokban leggyakrab-
ban a myeloma fordul elõ – sokszor a multiplex betegség

elsõ megjelenési formájaként. Az ötéves túlélés 20%. Az
osteosarcomáknak és chondrosarcomáknak korrekten ke-
zelt esetekben jobb a prognózisuk. Malignus lágyrésztu-
morok közül gyakrabban a malignus fibrosus histiocyto-
ma és a sarcomák fordulnak elõ. Az ötéves túlélés 20–60%
között változik kezelés után. Széles sebészi kimetszés és
komplex adjuvans terápia indokolt. (Mellkasfali tumorok
resectiója alkalmával mindig kötelezõ a mellüreg megnyi-
tása.) A lapockával és vastag izomzattal nem fedett mell-
kasfali defectusok mûanyaghálóval való pótlást igényel-
nek. A sternumban és kulcscsontban elõforduló daganatok
többnyire rosszindulatúak, gyakran áttétek.

Az elülsõ mellkasfali deformitások a bordaporcok ve-
leszületett fejlõdési rendellenességei. Többnyire pubertás-
ban, fiatal felnõttkorban tudatosul az elváltozás az érintett-
ben és szüleiben. Konzervatív kezeléssel nem javítható. A
közepes és súlyos deformitásoknál javallt a mûtét. A pana-
szok és a mûtéti indikáció pszichés és kozmetikai jellegû-
ek. A jelen lévõ esetleges organikus és funkcionális szív-
és pulmonalis rendellenességek rendszerint társultak és
nem a deformitás következményei. A korrekciós mûtét
után a cardiorespiratoricus funkcionális értékek nem vál-
toznak, annak ellenére, hogy a fiú vagy lány szubjektív pa-
naszai csökkennek, terhelhetõségük javul. Mind a gyako-
ribb tölcsérmell (pectus excavatum), mind a tyúkmell
(pectus carinatum) mûtéti megoldására az elmúlt évtize-
dekben számos eljárást ismertettek. Újabban minimálisan
invazív úton videothoracoscopos módszerrel (Nuss-mû-
tét) végezzük a deformitások korrekcióját (9).

A trachea sebészete
A primer tracheatumorok nagyon ritkák (cylindromák,

vagy cystadenocarcinomák). Eltávolításuk trachearesec-
tiót igényel.

A prolongált intubatio, tracheostoma, illetve egyéb sé-
rülés következtében kialakuló heges szûkületek egyre rit-
kábban kerülnek mûtétre: többségüket a modern interven-
ciós bronchoscopia (lézer, tágítás, stentek) megoldja (10,
11).

Az utóbbi években egyre gyakrabban találkozunk a
prolongált intubatio és gépi lélegeztetés következtében, a
tubusokkal „kisámfázott”, hypoxiás trachea- és nyelõcsõ-
fal hosszan tartó nyomásnak kitett területein létrejövõ fali
necrosis vagy arteficialis sérülés következményeként ki-
alakuló tracheo-oesophagealis fistulával. A megoldása
mûtéti, nagy kihívást jelent sebésznek, anaesztezioló-
gusnak egyaránt. Ritkán a kis fistulák a nyelõcsõ és tra-
chea szétválasztása után primeren zárhatók, azonban leg-
többször az elõrehaladott, nagy sipolyokkal heges, gyul-
ladt környezetben nem lehet ezt megtenni. Ilyenkor az
érintett nyelõcsõszakasz kirekesztése oesophagostomával
és a trachea hiányzó hátsó falának nyaki izomlebennyel
történõ pótlása jön szóba. Jóval ritkábban találkozunk fel-
nõttkorban manifesztálódó congenitalis sipolyokkal (12).

Videothoracoscopos mellkassebészet
A 90-es évek elején a magyar mellkassebészek abban a

szerencsés helyzetben voltak, hogy a világ mellkassebé-
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szeivel egy idõben kezdhették el a minimálisan invazív, il-
letve videothoracoscopos beavatkozásokat (13). A mûté-
teket 1-3 intercostalis porton a mellûrbe vezetett, a video-
laparoscopos sebészetbõl már ismert, csak hosszabb esz-
közökkel végezzük összeejtett tüdõfél mellett. Szén-dio-
xid insufflatiót a legtöbb helyen nem használnak. A video-
thoracoscopos sebészet (VATS: Video Assisted Thoraco-
scopic Surgery) elõnyeirõl és hátrányairól folyó dilemmák
ismertetése meghaladná ezen közlemény kereteit. A min-
dennapi gyakorlatban a következõk a leggyakoribb indi-
kációk: spontan pneumothorax, pleura-, tüdõ-, nyirok-
csomó-biopsia, thoracalis sympathectomia, kisebb pleura-
és mediastinális benignus daganatok eltávolítása, periféri-
ás tüdõelváltozások atípusos gépi resectiója. Ezenkívül
nyelõcsõsebészetben (oesophagus mobilizálásához, nyi-
rokcsomó-dissectióhoz), traumatológiában (diagnosztikus
beavatkozásként) is használják a módszert. Az anatómiai
tüdõresectio (lobectomia, pneumonectomia) ilyen úton
történõ végzése – különösen primer tüdõdaganatok esetén
világszerte vitatott. Kétségtelen, hogy számos helyen kis
thoracotomiával kombinálva végeznek ilyen mûtéteket.
Az onkológiai és biztonsági szempontok lelkiismeretes
összevetése a valós és vélt kozmetikai, és a minimálisan
invazív eljárásból fakadó egyéb elõnyökkel a megfelelõ
judiciummal rendelkezõ sebész mindenkori felelõsségtel-
jes feladata (14).

A tüdõ volumenredukciós
sebészi kezelése

A tüdõ volumenredukciós sebészi kezelése súlyos
bilateralis diffúz emphysemában szenvedõ, gyógyszer- és
oxigénfüggõ betegeknél jön szóba szigorú szelekciós kri-

tériumok szerint. A nyílt vagy thoracoscopos mûtét során
varrógéppel eltávolítva a tüdõ csúcsi részét (kb. 30%-át)
mintegy redukálva a túltágult tüdõ volumenét, lehetõvé
tesszük ismét a tüdõmozgásokat. A morbiditás 30–50%, a
mortalitás 10% körüli, az eredmények sajnos átmenetiek.
Egyfajta „hidat” képezhet a majdani transzplantáció felé.

Tüdõátültetés
A sikeres tüdõtranszplantációk korszakát a Torontói

Egyetem 1980-as évek elején elindított programja nyitotta
meg. A tüdõátültetés javallata minden nem daganatos jel-
legû végállapotú tüdõbetegség: COPD, emphysema, mu-
coviscidosis, bronchiectasia, sarcoidosis, tüdõfibrosis,
exogén allergiás alveolitis, valamint a histiocytosis X és
lymphangioleiomyomatosis. Vascularis jellegû tüdõelvál-
tozások közül a primer és szekunder pulmonalis hyper-
tensio jelenti a legfõbb javallatot. Egyoldali tüdõátültetés
(egyre ritkábban) fibrosisban és emphysemában javallt, a
többi esetben kétoldali beültetés indokolt. Az utóbbi eset-
ben egy ülésben, sequentialisan történik kétoldali antero-
lateralis thoracotomiából (bypass szükségessége esetén
Clamshell-metszésbõl) a mûtét. A transzplantációt kerin-
géstámogatás (cardiopulmonalis bypass, extrakorporális
membrán oxigenizáció – ECMO) készenléte mellett lehet
csak végezni.

Az 1 éves túlélés 78%, az 5 éves 51%, a 10 éves 28%.
A funkcionális eredmények kiválóak és tartósak, a betegek
életminõsége drámaian javul (15). Jóllehet, a magyar
mellkassebészek 20 éve készülnek a tüdõtranszplantációra
és évek óta aktívan részt vesznek a Bécsi Egyetem transz-
plantációs programjában (melynek keretében jelenleg is a
magyar betegeket gyógyítják), sajnos mindmáig nem sike-
rült megvalósítani a hazai tüdõátültetés programját.
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A sebészeti tevékenység egyidõs az emberiséggel. A
sebek kezelése, gyógyítása, sérült emberek megsegítése
ösztönösen épültek génjeinkbe. Több évezrednek kellett
azonban eltelnie ahhoz, hogy a sebészeti szakma tudomá-
nyosan megalapozottá váljon és kialakuljanak a különbö-
zõ szerveknek, szervrendszereknek megfelelõen a sebé-
szeti szubspecialitások. Ilyennek tekinthetõ az érsebészet
és ezen belül az arteria carotis sebészete is. Az elsõ carotis-
mûtétet Hebenstreit nevû német sebész végezte 1793-ban
egy tengerjáró hajón, ahol is az egyik matróz carotis-

aneurysmája rupturált és életmentési célzattal lekötötte az
arteria carotis communist (1). Magyarországon elõször
Balassa János végzett hasonló mûtétet carotis externa
aneurysma megoldására 1844-ben (2). A mai értelemben
vett carotismûtétekig még sok ismeretnek kellett napvilá-
got látnia mind kórtani, mind patológiai, mind technikai
értelemben. Ahhoz, hogy egy ütõeret a thrombosis veszé-
lye nélkül ki lehessen rekeszteni idõlegesen a keringésbõl,
óhatatlanul szükséges volt egy megbízható hatásspektru-
mú, azonnal felfüggeszthetõ hatású anyagra. A heparin tö-
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ÖSSZEFOGLALÁS A carotismûtétek a XX. század közepe óta terjedtek el világszerte. A kezdeti
nehézségek leküzdése után standard mûtéti technikák alakultak ki. A mûtétek eredményessé-
ge fokozatosan javult és az indikáció a különbözõ neurológiai stádiumoknak megfelelõen ki-
kristályosodott. Az Észak-Amerikában és Európában végzett átfogó, nemzetközi, prospektív,
multicentrikus, randomizált vizsgálatok (NASCET, ECST, ACAS, ACST) eredményei több ezer be-
teg adataira támaszkodva evidenciákat szolgáltattak a carotismûtétek stroke-prevencióban
betöltött szerepére, pontosan meghatározva a mûtéti indikációkat a carotis bifurcatio morfo-
lógiájának és a neurológiai tünetek alakulásának függvényében. Egyértelmûvé vált, hogy a mû-
tét eredményesebb 70% feletti carotisszûkületek esetén mint a konzervatív kezelés mind tü-
netes, mind tünetmentes esetekben. Az elmúlt évtizedtõl kezdve a cartois interna stentelés is
polgárjogot nyert a stroke-prevencióban, de a nemzetközi tanulmányok eredményei még
nem egyértelmûek, ezen a téren további vizsgálatokra van szükség.
Jelen helyzetben azt mondhatjuk saját tapasztalatok alapján is, hogy stentelés csak nagy gya-
korlattal rendelkezõ operatõrök kezében biztonságos, olyan helyeken, ahol nagy számban vé-
geznek ilyen beavatkozásokat. Bizonyos morfológiai elváltozások megléte a stentelés
kontraindikációját képezi. A mûtét és a stentelés egymást kiegészítõ módszernek tekinthetõ,
ahol a „gold standard” egyelõre a mûtét.

KULCSSZAVAK arteria carotis interna szûkület, carotis mûtét, 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 stenting is a
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.

KEY WORDS internal carotid artery stenosis, carotid surgery, carotid stenting



kéletesen megfelel a fenti kritériumoknak, ennek felfede-
zése a XX. század elsõ harmadára esik, az érsebészeti al-
kalmazása már a második harmadban valósult meg. Meg-
felelõ radiológiai fejlettségi szint, illetve kontrasztanyag
volt szükséges a diagnosztika kifejlõdéséhez, az elsõ
carotisangiográfiát Egaz Moniz portugál idegsebész vé-
gezte 1927-ben (3). Magyarországon nem sokkal késõbb
az elsõ carotisangiográfiát Hüttl Tivadar, a debreceni
egyetem sebészprofesszora hajtotta végre (4).

Azt a tényt, hogy az egyik oldali agyfél károsodása el-
lenoldali hemiplegiához vezet, már Hippokrátész is megfi-
gyelte, a carotisrendszeri patológiai elváltozások hemi-
plegiához vezetõ hatását azonban csak több mint 2000 év
múlva, 1914-ben közölte Hunt (5).

Mint láthatjuk a komplex feltételek teljesülése az
1900-as évek közepére alakult úgy, hogy az elsõ carotis-
mûtétet végre lehetett hajtani. Carrea volt az a brazil se-
bész, aki 1951-ben az elsõ carotismûtétet stroke-prevenció
céljából végrehajtotta, a rekonstrukció lényege egy end to
end anastomosis volt a carotis externa törzs és a már ép
interna szakasz között (6). Ez a módszer nem terjedt el, ha-
nem a 2 évvel késõbb, 1953-ban M. DeBakey által elsõnek
végzett thrombendarteriectomia különbözõ formái váltak
egyeduralkodóvá a carotissebészetben (7). Magyarorszá-
gon 1965-ben Papp Sándor végezte el az elsõ carotis-
endarteriectomiát (8).

Patológia
A carotisrendszerben a patológiai elváltozások hátte-

rében több mint 80%-ban arteriosclerosis áll. A fennmara-
dó néhány százalékot gyulladásos eredetû autoimmun kór-
képek (Takayasu-kór, Buerger-kór), vasculitisek, külön-
bözõ etiológiáju dissectiók, illetve irradiatiós károsodások
és traumás sérülések teszik ki.

Az érfal médiájában kialakuló plakk az élet folyamán
lassú növekedést mutat, amely az érlumen szükségszerû
szûkülésével járva a teljes occlusióig eljuthat. Más esetek-
ben az intima a plakk felett bereped, és az áramló vér apró
dissectiót okozva a plakk köré jut és megalvad, ezáltal nö-
velve a plakk volumenét, majd a thrombus növekedése
folytán viszonylag gyorsan occlusióval végzõdik a folya-
mat. Ha a plakkbevérzés nagy felületen történik, akkor az
addig csak enyhébb szûkület helyén akut occlusio is létre-
jöhet.

A carotisplakk következményei

A carotiselváltozás és a stroke közötti összefüggés is-
mert. Az összes stroke-ok mintegy 70–75%-a (Magyaror-
szágon 80% felett) ischaemiás alapon jön létre. Az ischae-
miás stroke-ok mintegy 30%-a carotis eredetû. Az agyká-
rosodás létrejötte alapvetõen két mechanizmus alapján
képzelhetõ el: hemodinamikai úton vagy thrombembolia
következményeként. Az elsõ ok viszonylag ritkán követ-
kezik be, hiszen a szûkülési folyamat lassú, van idõ a
collateralis hálózat kifejlõdésére, amennyiben az elzáró-
dás hirtelen alakul ki, pl. plakkbevérzés miatt, akkor a hi-
ányzó vagy fejletlen, esetleg korábban károsodott colla-
teralis rendszer miatt féloldali hipoperfúzió állhat elõ, kö-

vetkezményes emollitióval. A lényegesen gyakoribb ok az
embologén plakk, melynek kóroki szerepét bizonyítja a
thrombocytaaggregáció-gátló kezelés sikeres volta is.

Tünettan
A carotisplakkról elszabadult particulum, embolus

leggyakrabban az a. cerebri mediát vagy annak kisebb ágát
zárja el, ennek megfelelõen, mivel végág-artériákról van
szó, alakul ki az ischaemiás laesio. A tünetek a károsodott
struktúrák funkcióinak kiesésébõl származnak.

A legjellemzõbb tünet a részleges vagy teljes bénulás,
paresis, beszédzavarral vagy anélkül függõen attól, hogy a
domináns féltekében történt az embolizáció vagy nem. Ha
a carotis interna elsõ ágába (a. ophthalmica) sodródik ki-
sebb embolus, akkor átmeneti vagy végleges vakság is le-
het a következmény.

A hemodinamikailag szignifikáns carotisszûkületnek
lehetnek nonhaemispheriális tünetei, mint pl. fejfájás,
vagy szédülés, ezek mögött nem embolizáció állhat, ha-
nem tensio függõ átmeneti perfúziózavar.

A kialakítandó terápiás stratégia szempontjából az 1.
táblázatba foglalt stádiumbeosztást szoktuk alkalmazni. A
harmadik oszlopban a CT- vagy MR-elváltozások jellegét
tüntetjük fel.

Ebbõl a szempontból alapesetnek tekintjük az egyes
stádiumokat, hiszen az élet folyamán korábbi stroke-ok,
balesetek, vérzések stb. hagyhattak már nyomot az agy-
ban, de az éppen értékelendõ tünet szempontjából ezek ir-
relevánsak.
I. stádiumú betegségállapotúnak mondjuk azt a carotis-

szûkülettel rendelkezõ beteget, akinek semmilyen re-
leváns neurológiai tünete a vizsgálat idõpontjáig nem
volt, illetve akinél egyértelmû nonhaemispherialis tü-
netek sem mutathatók ki az anamnézisben. A gyakor-
latban azokat is ide soroljuk, akiknél fél éven túl voltak
csak kisebb, múló, CT-vel nem igazolható neurológiai
kiesések (9).

II. stádiumban a jelzett rövidítések a neurológiai tünetek
fennállásának idõtartamában mutatnak csak különbsé-
get, alapvetõen mindegyik megnevezésre érvényes,
hogy a tünetek elmúlnak. A TIA (Transiens Ischemic
Attack) esetén a hemitünetek 24 órán belül elmúlnak.
RIND (Revesible Ischemic Neurological Deficit) 24
órán túl, de egy hétnél nem hosszabb tünetes periódust
jelent. A PRIND (Protrahated Reversible Ischemic
Neurological Deficit) értelemszerûen egy hétnél
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1. táblázat

Carotisszûkület tünettanának
stádiumbeosztása

I. stádium tünetmentes CT: nem releváns

IIa stádium TIA, RIND, PRIND CT: nem releváns

IIb stádium Non-haemispherialis tünetek CT: nem releváns

III. stádium Progresszív stroke CT: nem releváns

IV. stádium Definitív stroke CT: releváns laesio



hosszabb ideig fennálló, de reverzíbilis tünetes esete-
ket jelöl.

A III. stádium instabil állapotot jelent, a neurológiai tüne-
tek hirtelen kialakulnak, majd néhány perc, óra alatt
enyhülnek, de teljesen nem regrediálnak, újabb idõ in-
tervallum után a tünetek ismét mélyülhetnek, ezek a
periódusok váltogathatják egymást, szerencsés eset-
ben megszûnhetnek, de gyakrabban, beavatkozás hiá-
nyában stroke állapotba torkolhatnak.

IV. stádium alatt a definitív stroke állapotot értjük. Az el-
mondottakból érthetõ, hogy csak ebben az esetben vár-
hatunk friss ischaemiás laesióra utaló CT/MR jeleket
az érintett agyféltekében.

Mûtéti indikáció
A fenti stádium beosztást követve, a mûtéti indikációt

nemzetközi randomizált tanulmányok eredményei alapján
állíthatjuk fel.

I. stádium. Két egymástól független tanulmány, az
Asymptomatic Carotid Atherosclerotisis Study (ACAS)
és az Asymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST) össze-
csengõ eredményei azt igazolták, hogy a csak konzervatív
kezelésben (rizikófaktorok csökkentése + aspirin) része-
sültek közül kb. kétszer annyian kaptak stroke-ot 5 év
alatt, mint a mûtéten átesettek (5,1% vs. 11%, illetve 6,4%
vs. 11,8%). Az ACAS-ban 60–99%, az ACST-ben
70–99% arteria carotis interna (ACI) szûkületre vonatkoz-
tatták az eredményeket. Csak nagy gyakorlatú sebészeket
vontak be a vizsgálatba, ami azt jelenti, hogy nem lehet
magasabb az együttes posztoperatív stroke morbiditás és
mortalitás 3%-nál.

Ha a kapott eredményeket a praktikum oldaláról néz-
zük, akkor ez annyit jelent, hogy kb. 20 aszimptomatikus
beteget kell megoperálni ahhoz, hogy egy stroke-ot meg-
elõzzünk. Mivel ennek a költségvonzata igen nagy, ezért a
gyakorlat szempontjából nem operálunk meg minden 70%
felett ACI stenosissal rendelkezõ tünetmentes beteget, ha-
nem figyelembe veszünk egyéb tényezõket is, mint pl.
társbetegségek, várható élettartam, plakkmorfológia és a
plakk növekedési tendenciája, melyet félévente ultrahang-
vizsgálattal követünk.

IIa stádium. Az átmeneti tüneteket produkáló carotis-
szûkületet is két nagy randomizált tanulmány vizsgálta a
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) és az European Carotid Surgery Trial
(ECST). Mindkét tanulmány ebben a csoportban a
70%-nál nagyobb ACI szûkülettel rendelkezõ betegeknél
mutatott ki jelentõs elõnyt a mûtétes csoportban szemben a
konzervatív kezelésben részesülõkkel (16% abszolút rizi-
kócsökkenés a mûtétes csoportban p<0,001). Az elõny an-
nál kifejezettebb volt, minél hamarabb történt a mûtét a
TIA után (2 héttel az elsõ TIA után még 5 mûtéttel lehetett
egy stroke-ot megelõzni, míg 12 héttel késõbb már 125
mûtéttel). Ennek alapján a stratégiánk ebben a csoportban
minél elõbb megoperálni az átmeneti tünetet már egyszer
elszenvedett betegeket.

IIb stádium: gyakorlatilag az egyes stádiumnál leírtak
a mérvadók, azzal a megjegyzéssel, hogy itt könnyebben
indikálunk 70%-os szûkület felett mûtétet, mivel a beteg-

nek panaszt okozó, a carotisszûkületre visszavezethetõ tü-
netei vannak.

III. stádium. Az állapot sajátosságaiból adódóan nincs
könnyû helyzetünk az indikáció tekintetében, mivel az
elõttünk zajló folyamatban a betegnek különbözõ mérté-
kû, de permanens hemitünetei vannak. Nem tudhatjuk biz-
tosan, hogy még reverzíbilis vagy már irreverzíbilis káro-
sodással állunk szemben. Ha friss stroke állapotában ope-
rálunk, akkor nagy valószínûséggel elõsegítjük a laesio
vérzéses transzformációját az akut barrierzavar miatt. Ha
pedig késlekedünk, akkor elmulaszthatjuk a megfelelõ al-
kalmat a végleges agykárosodás kialakulása elõtt.

MR-, illetve ennek hiányában korszerû CT-vizsgálat
segíthet a stroke korai jeleinek keresésén, analizálásán ke-
resztül a helyes döntéshez. Neurológiai értelemben a tüne-
tek enyhülése az a pillanat, amikor megkísérelhetjük a mû-
tétet.

IV. stádium. Definitív károsodás esetén akkor van ér-
telme a mûtétnek, ha még van veszteni való. Teljes haemi-
spheriumot érõ, hemiplegiával, aphasiával járó károsodás
esetén a további embolizációnak már nincs releváns kö-
vetkezménye, ilyenkor nem operálunk. Enyhébb tünetek
esetén, kisebb laesióknál, még a további embolizáció sú-
lyosbíthatja az állapotot, ezért 70%-nál nagyobb szûkület
esetén operálunk.

Akut carotismûtétek. Akut mûtét a fentiek értelmében
csak III. stádiumban indokolt a leírt feltételek mellett.
Ilyen helyzetnek kell tekinteni a mûtét, illetve tágítás után
kialakuló stroke állapotot is. Az esemény természetébõl
adódóan ezt néhány percen belül észleljük, így nincs szük-
ség CT/MR vizsgálatra, hiszen úgysem volna értékelhetõ,
illetve jelentõs idõveszteséget jelentene. Az azonnali dup-
lex vizsgálat megállapítja a carotis occlusiót és ennek
alapján a reoperáció indikálható. Ha nem mutatható ki
occlusio vagy részleges thrombosisra utaló jel az ultra-
hang vizsgálattal, akkor szükséges a CT-vizsgálat egy
esetleges intracerebralis vérzés kizárása céljából. A gyors
mûtét ilyenkor jelentõsen csökkentheti, ideális esetben
megszüntetheti a neurológiai károsodást. Általánosságban
a stroke kialakulásától számított hat óra az az idõ amelyen
belül remény lehet az idegsejtek regenerációjára, illetve a
károsodott zóna kiterjedésének csökkentésére. Másfelõl
carotis interna occlusio esetén a kialakult thrombus hat
órán túl már annyira tapadhat az amúgy is kis kaliberû
carotis interna falához, hogy a retrográd nyomás nem biz-
tos, hogy maradék nélkül kipréseli a thrombust. Fogarty-
katéterezés az anatómiai megtöretések miatt ugyancsak si-
kertelen lehet, ezért a visszamaradó alvadékrészletek szû-
kületeket és embolizációs lehetõséget, illetve reocclusiót
eredményezhetnek és ezzel az esetlegesen nem teljes
hemitünetet súlyosbíthatják.

Mûtéti technikák
Az elmúlt csaknem hatvan évben a mûtéti megoldások

letisztultak, és egy viszonylag egységes technikai menet-
rend alakult ki.

A carotis-endarteriectomia általános narkózisban vagy
lokoregionális anesztéziában történhet. Az elõbbi az elter-
jedtebb, de az éber állapotban végzett mûtéteknek is van-
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nak hívei az egész világon, hazánkban Menyhei és munka-
társai közöltek nagyobb anyagot, kedvezõ tapasztalatok-
kal (10, 11). Ez utóbbi elõnye, hogy nem szükséges az
agymûködést monitorozni, hiszen a beteggel a mûtét bár-
mely szakaszában szabadon lehet kommunikálni. A nar-
kózisban végzett mûtétek esetén az agymûködés követésé-
re több módszert is kidolgoztak (transcranialis Doppler,
kiváltott potenciálmérés EEG, distalis csonk nyomásmé-
rés), de sajnos egyiknek sem éri el a szenzivitása és spe-
cificitása a 100%-ot. Az ezen módszerek alkalmazói kb.
10%-ban helyeznek be idõleges carotis communis–carotis
interna shuntöt a mûszerek jelzései alapján. Tudnunk kell,
hogy a shuntbehelyezés önmagában is okozhat emboli-
zációt vagy intimasérülést, ezért nem mindegy, hogy al-
kalmazzuk vagy sem.

Saját tapasztalatunk szerint a szisztémás vérnyomás
folyamatos monitorizálása megfelelõ védettséget nyújt az
intraoperatív hipoperfúzió elkerülésére, ugyanis csak a
Cushing-reflex eltúlzott mûködésekor (befolyásolhatatlan
vérnyomás-emelkedés) szükséges az intraluminális shunt
alkalmazása. Ezzel a módszerrel mindössze 1–2%-ban
kell a shuntöt használni.

A mûtét sebészi része alapvetõen két részbõl áll, az el-
sõ lépés a plakk eltávolítása, a második az éren ejtett met-
szés helyreállítása. A kirekesztés után hosszanti arterioto-
miát ejtünk és a plakkot eltávolítjuk, a distalis intimaszélt,
ha visszamarad, leszegjük. Az arteriotomia zárása ezt kö-
vetõen lehet direkt varrattal vagy folt plasztikával, mû-
anyag, illetve autológ véna felhasználásával. A direkt var-
rat után magasabb a restenosis ráta, mint a foltplasztikák
után (12). Egy újabb, mintegy 20 éve elterjedt módszer az
eversiós endarteriectomia. Itt a carotis internát harántul le-
vágjuk az eredésérõl és két csipesz segítségével kesztyû-
ujjszerûen kifordítjuk a plakkot, majd a carotis communis
és externa dezobliterációja után reimplantáljuk a carotis
internát (1., 2. ábra). Ennek a módszernek az elõnye, hogy

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

A hosszú távú eredmények szerint ennél a módszernél
is alacsony a restenosis ráta (12). Magyarországon 90%-
ban ezt a mûtéti típust végezzük.

Aneurysmák, szövõdményes esetek, restenosisok,
technikai nehézségek ellátásánál interpozíciót végzünk.

Itt kell megemlítenünk az utóbbi idõben egyre na-
gyobb számban végzett percutan carotis artéria stentelést
(CAS, carotid artery stenting) is. A módszer lényege, hogy
katéteres úton kerül a stent a szûkületbe, és ott elõ- vagy
utótágítással pozicionálják a végleges helyen. Az embolia-
veszély elhárítására speciális emboliafogó katétereket
használnak (3. ábra).

Érdekes kombinációja a mûtéti (CEA, cartoid
endarterectomy) és CAS módszernek, ha a stentet intima
fixálás céljából helyezzük be intraoperatív körülmények
közt, angioszkóp vagy videoangioszkóp ellenõrzése mel-
lett (14).
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1. ábra

Carotis interna eversiós endarteriectomia. A jobb
oldali csipesz az evertált carotis internát tartja, a
bal csipesz a plakkot.

2. ábra

A desobliterált carotis bifurcatio a reimplantáció
után

2. ábra

Emboliafogó ernyõ, apró törmelékekkel



A carotisbeavatkozások
eredményessége, megbeszélés

Egy beavatkozás eredményességét a kitûzött cél meg-
valósulása és a szövõdményráta együttesen adja meg. A
carotisbeavatkozások célja a stroke-prevenció. A mûtétek
és percutan tágítások sajnálatos következménye lehet a
posztoperatív stroke vagy még rosszabb esetben a halál.
Ezt a két szempontot mindenféleképpen szem elõtt kell
tartanuk, amikor összehasonlítjuk a két beavatkozás ered-
ményeit. További, nem elhanyagolható szempont a myo-
cardialis infarctus elõfordulása a beavatkozásokat követõ-
en. Perifériás idegkárosodás értelemszerûen csak a mûté-
tet követheti, míg posztoperatív vérzés mindkét esetben
elõfordulhat.

A már fentebb említett nagy nemzetközi tanulmányok
metaanalízisébõl származó következtetések értelmében a
különbözõ stádiumokhoz eltérõ arányban csatlakoznak a
fenti szövõdmények. Elcsépelt közhely, de igaz, hogy csak
annak a sebésznek nincs szövõdménye, aki nem operál.
Éppen ezért megállapítható egy olyan minimum szövõd-
ményráta, amelynél lényegesen kevesebbel nem lehet
operálni (2. táblázat).

Ezeket a százalékarányokat mind az érsebészeti osztá-
lyok egészére, mind pedig az operáló sebészek egyéni tel-
jesítményére kell vonatkoztatni. Amikor jó tíz évvel ez-
elõtt a carotistágítás, majd késõbb a stentelés elkezdõdött,
akkor az elvárható szövõdményráta nem lehetett a táblá-
zatban közölt adatoknál rosszabb ezen a területen sem ah-
hoz, hogy a CAS polgárjogot nyerjen a carotisszûkület
gyógyításában. Több nemzetközi tanulmány indult abból a
célból, hogy meghatározzák a CAS helyét a carotisbeteg-
ség kezelésében. Ezek részletes ismertetése meghaladná
jelen cikk terjedelmét, ezért csak a legfontosabb eredmé-
nyek ismertetésére szorítkozom. A kezdeti tanulmányokat
viszonylag hamar leállították az etikai bizottságok, mivel
rossz eredmények jelentek meg mind a két oldalról, illetve
csak bizonyos betegcsoportokra fókuszáltak. Az elsõ,
minden szempontnak megfelelõ vizsgálat a német nyelv-
területen zajlott SPACE (Stent- Protected Angioplasty vs.
Carotid Endarterectomy) tanulmány volt, melynek célja
annak bizonyítása lett volna, hogy a CAS nem alacso-
nyabb rendû (non-inferiority study) a CEA-nál (15). Az

eredmények közt nem volt szignifikáns különbség
(CEA/CAS PSMM: 6,3% vs. 6,8%), de az 1200-as eset-
szám nem bizonyult statisztikai szempontból elégséges-
nek az egyenrangúság bizonyítására, és mivel az állami tá-
mogatás a tanulmány tovább folytatására megszûnt, ezért
a vizsgálat leállt.

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

Jelenleg is zajlik több vizsgálat, ezek közül részered-
mények az ICSS ( International Carotid Stenting Study)
részérõl 2009 nyarán az Európai Cardiovascularis Sebész
Társaság kongresszusán láttak napvilágot, az addig ren-
delkezésre álló adatok szerint az összesített stroke, myo-
cardialis infarctus, halálozási arány a beavatkozások után
a következõképpen alakult: CEA/CAS: 5,5% vs 8,5%,
p<0,0001. Látható, hogy a legsúlyosabb szövõdmények
vonatkozásában magasan szignifikáns különbség mutat-
kozik a mûtét javára.

Klinikánkon is végeztünk egy összehasonlító elemzést
retrospektív anyagon 2003-2008 közötti idõszakra vonat-
kozóan, mintegy 4000 beteg (2509 mûtét, 1465 stent) be-
vonásával. Szignifikáns különbség csak a posztoperatív
TIA esetén mutatkozott a mûtét javára (CEA/ CAS: 1,2%
vs. 8,4% p<0,00001).

A halálozás és a PSMM arány egyaránt számszakilag
kedvezõbb értéket mutatott CAS esetén, de a különbség
nem volt szignifikáns (halálozás: CEA/CAS 0,48% vs.
0,34% , PSMM: 3,3% vs. 2,25% ).

A nemzetközi tanulmányok eredményeinek metaana-
lízisébõl az amerikai cardiovasculáris sebésztársaság azt a
következtetést vonta le, hogy elsõ beavatkozásként CAS
csak magas rizikójú betegeknél végezhetõ mind a tünetes,
mind tünetmentes csoportban, vagy ha a sebésztechnikai
rizikó nagy, mint pl. irradiáció, sérülés, égés stb. után (17).

Külön meg kell említeni a restenosis eseteit is, mivel
ezekben az esetekben a neointima általában sima felszínû
és az embolizáció veszélye csekélyebb, és így CAS na-
gyobb biztonsággal végezhetõ.

Saját tapasztalataink alapján annyit még hozzá kell
tennünk, hogy a CAS eredmények a gyakorlat megszerzé-
sével párhuzamosan folyamatosan javulnak és ez a ma-
gyarázata annak a ténynek, hogy intézetünkben kedvezõb-
bek mind a sebészet, mind a stentelés eredményei, mint a
multicentrikus nemzetközi tanulmányok átlagos eredmé-
nyei. Ezért kimondhatjuk, hogy a hasonlóan nagy gyakor-
lattal rendelkezõ operatõrök, akiknek az egyéni eredmé-
nyei a fentebb ismertetett NASCET ajánlásokat nem lépik
túl végezhetik a percutan intervenciós beavatkozásokat a
fenti szigorúbb feltételek hiányában is. A CAS-nak egyér-
telmûen határt szab az instabil plakk, a nagyfokú
tortuositas, illetve a kiterjedt meszesedés, ezekben az ese-
tekben csak mûtét végezhetõ.

Perspektíva
A carotismûtétek sok évtizedes múltra tekinthetnek

vissza. Ez alatt az idõ alatt csak azok a technikák maradtak
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2. táblázat

A NASCET által megengedhetõnek tartott
szövõdményráta az egyes stádiumokban,
a posztoperatív stroke morbiditás/mortalitás
(PSMM) függvényében

STÁDIUMOK PSMM

I+IIb 3%

IIa 5%

III. 10%

IV. 7%

Összmortalitás <0,5%



fenn, amelyek kiállták az elmúlt 60 év próbáját. Az ala-
csony posztoperatív stroke-ráta és -halálozás ennek kö-
szönhetõ. A carotismûtétnek szemben a tágítással nincs
technikai korlátja, kellõ tapasztalattal és körültekintéssel
minden körülmény közt elvégezhetõ.

Mindaddig, ameddig a stentelés kapcsán indított mul-
ticentrikus nemzetközi tanulmányok eredményei nem érik
el a carotismûtétek eredményeit, a „gold standard” a
carotisbetegség gyógyításában a carotis-endarteriectomia

marad. Valószínûleg azután is, bár minden bizonnyal hát-
térbe fog szorulni egy kissé. Teljes mértékben helyettesíte-
ni a mûtétet nem lehet, részben a fentebb felsorolt kontra-
indikációk miatt, részben pedig a stentelés akut szövõdmé-
nyének elhárítása, nevezetesen a thrombotizált stent eltá-
volítása mindig is sebészi feladat lesz. A két módszer
hosszú távon együtt fog élni, egymást kiegészítve, segítve
mindaddig, míg alkalmazásuknak legfõbb oka, az arterio-
sclerosis prevenciója meg nem valósul.
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A hazai halálozás 55%-a verõér-megbetegedés követ-
kezménye. A rokkanttá válás 15–20%-a szintén vascularis
eredetû. Az aortoiliacalis terület sebészi megbetegedései
az érsebészeti beavatkozások jelentõs hányadát képezik.
Célunk e fontos terület bemutatása. Az Országos Érsebé-
szeti Intézet (2005-ben megszüntették) országos statiszti-
kával rendelkezett. Ezeket az adatokat mutatjuk be mon-
dandónk kifejtésére az 1. táblázatban (2, 3, 15). Az érere-
detû hasi panaszok sokszor az általános – hasi – sebészet-
ben jelentkezõ tüneteket utánozzák. Ezért a címben olvas-
ható megfogalmazás.

Patológia, patofiziológia
Az aortoiliacalis verõér-megbetegedések két csoport-

ját különböztetjük meg. Beszélünk dilatatív (aneurysma)
és elzáródásos, szûkületes (occlusive) kórformákról. Eze-
ket létrehozhatja:

� congenitalis hiba, illetve genetikai hajlam,
� sérülés (nyitott és tompa, illetve iatrogen),
� gyulladás (bakteriális és steril),
� embolia,
� kompresszió, leszorítás (heg, anatómiai képlet, daga-

nat),
� degeneráció (Buerger-kór, fibromuscularis dysplasia,

cysticus media necrosis, Takayasu-szindróma stb.),
� arterioslcerosis,
� daganat (érfalból kiinduló, illetve más szervrõl ráterje-

dõ).

Az arteriosclerosis – mint lényegében ismeretlen ere-
detû kórforma – messze a vezetõ kórok ezen lokalizációjú
vascularis kórképekben. Beszélünk akut és krónikus kór-
formákról. Az elõbbihez tartozik az embolia, a thrombo-
sis, az aneurysmaruptura, a sérülés és a dissectio, az utób-
biak között (mindig lassan alakulnak ki) sorolhatók fel a
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Aortoiliacalis sebészet, különös tekintettel
az általános sebészet differenciáldiagnosztikai
nehézségeire

Aorto-iliac reconstructions in special considerations to differential
diagnostic difficulties of general surgery
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ÖSSZEFOGLALÁS A II. Világháborút követõen vált önálló szakterületté az érsebészet. Az ország-
ban 2003-2006. között 52 188 verõér-rekonstrukció történt. Ebbõl az aortoiliacalis szakaszon
10 278 beavatkozást végeztünk. Ezen idõszak alatt 1771 hasi aneurysmát rekonstruált az ország.
Szerzõ ismerteti ezen eljárásokat és tárgyalja szövõdményeit. Általános sebészeti érdeklõdésre
tarthat számot – többek között – (többségében ott észlelik elõször a beteget) a coeliaca axis
szindróma, az arteria hepatica aneurysma, az aortoduodenalis fistula, az arteria iliaca aneurys-
ma, az ureter kompressziója, az arteria mesenterica superior embolia, a pulzáló haematoma, az
ischaemiás sygmaelhalás, a veseátültetés és obliteratív verõérbetegség egyidejû elõfordulása
stb. A modern intervenciós radiológiai eljárások jelentõs tért hódítanak ezen a területen, az
eredmények javulnak, de a két szakma közötti együttmûködésre továbbra is nagy szükség
van.

KULCSSZAVAK érsebészet, aortoiliacalis aneurysmák, differenciáldiagnosztika, stent-graft imp-
lantáció, 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.

KEY WORDS vascular surgery, aortoiliacal aneurysms, differential diagnostic, stent-graft
implantation, EVAR



következõk: nem rupturált, vagy thrombotizált aneurys-
ma, aortoiliacalis stenosis és occlusio.

Occlusiv betegségeknél (a köznyelv „érszûkületrõl”
beszél) a folyamat mindig stenosisokkal kezdõdik. Két
szûkület között azok „hízása” után a szakasz bealvadása,
thrombosisa súlyosbítja a kórkép lefolyását. Ezt a fázist
akut rosszabbodásnak nevezzük a progresszió jeleként.

Okozott tünetei a megmaradt (kollaterális) oldalkeringés
állapotától függ. A lassú kialakulás ezt a segítõ mechaniz-
must adott esetben engedi megerõsödni. A folyamat elõre
haladtával a falban meszesedés alakul ki. A thrombotizált
szakasz pedig falálló, szervült, zsugorodó képletté válik. A
következmény mindig oxigénellátási zavarban vagy vér-
zéses shockban nyilvánul meg. Helyi hypoxiáról, anoxiá-
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1. ábra

Diagnosztikai és eljárási ajánlás alsó végtagi dysbasiás panaszok esetén

1. táblázat

Az aortasebészet országos adatai a 2003-2006. közötti években

MÛTÉT TÍPUSA KORAI REOPERATÍV ESETSZÁM ESETSZÁM / EXIT / %

Aortaaneurysma ruptura (thoracalis + abdominalis) 25 380 / 187 / 49

Aortaaneurysma elektív (thoracalis + abdominalis) 46 1277 / 50 / 3,9

Aorta stent-graft (EVAR) (rupturált és elektív együtt) 4 219 / 5 / 2,3

Aortoiliacalis rekonstrukció (occlusiv) 302 8402 / * / *

* Az aortoiliacalis rekonstrukció többféle mûtéti típust takar (aortobifemoralis bypass, aortobiiliacalis thrombendarteriectomia stb.), ezért
egységes mortalitási adat megadása félrevezetõ lenne. Az aorta ascendens és ívaneurysmák, valamint az intracerebralis agyalapi
aneurysmák nem szerepelnek az összesítésben.



ról beszélünk, ez okozza a tüneteket. A betegség stádiuma-
it – mint minden kórképnél – négy csoportra osztjuk:
I. Érfalelváltozás már van, de tünet nincs (szûrés, rizikó-

faktorok kiiktatása).
II. Érfalelváltozás mellett különbözõ terhelésre különbö-

zõ fokú panasz jelentkezik (dysbasia, hasi vagy gerinc-
fájdalom).

III. A folyamat már nyugalomban is tüneteket okoz (akut
kórkép).

IV. Szövet- vagy szervelhalás (mûtét talán lehet vagy am-
putáció).

A sebészi megítélés az oldalágrendszer különbözõ fo-
kú kompenzációja miatt funkcionális, az panaszokra ala-
pozott és nem morfológiai. (Adott aortaelzáródás esetén a
mûtéti javallat nem mindig állítható fel.)

Dilatatív betegségnél a kórforma indulása ismeretlen
biológiai okra vezethetõ vissza (vasa vasorum érintettség,
rugalmas elemek veleszületett hiánya, sérülés, tartós hy-
pertonia, Salmonella- vagy syphilis fertõzés?), de a tágulat
mégoly kis mérete esetén is a további tágulás már fizikai
törvényszerûség. Ezt a Laplace-törvény írja le az átmérõ
növekedés és a falnyomás fokozódása közti összefüggés-
sel. A verõértágulat (aneurysma) következményei:

� Az ér lumene biztosan tovább tágul.
� A tágulat megreped, rupturál (retroperitoneumba, sza-

bad hasüregbe, v. cava inferiorba, üreges szervbe) (1,
2, 9, 13, 16).

� Komprimálja környezetét (ureter, véna stb.).
� Embolizál a periféria felé (a tágulatban fali thrombus

alakul ki, mert a periféria kapacitásának megfelelõ lu-
menben marad csak áramlás).

� Thrombotizál (különösen rossz kiáramlás mellett).
� Környezetét (pl. csigolyatestet) usurálja.

A hasi aneurysmák korai stádiumban – olykor még ki-
terjedt voltukban sem – okoznak tüneteket. Nem publikált
felméréseim szerint az Igazságügyi Orvostani Intézetben
boncolt, hirtelen halál miatt elhunytak között a rupturált
aneurysma miatt halálok azonos volt az operált rupturált
esetek számával. Jelenlegi tudásunk szerint (3) a 4 cm át-
mérõnél kisebb tágulatok ritkán repednek meg. Ezeknél
még várhatunk a beavatkozással.

Mûtéti eljárásrend
Minden országban ma már ajánlások, etalonok alapján

járunk el (3, 5, 7, 12). A szaporodó kártérítési perek ta-
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2. ábra

Diagnosztikai és eljárási ajánlás nem rupturált hasi aneurysma esetén



pasztalata alapján állítható, hogy alperesnek (rendszerint
az orvos) az etalontól való eltérést kell indokolnia, ha a be-
avatkozásnak következménye van. Részletezés helyett
közreadjuk az occlusiv és dilatativ verõér-betegségek eljá-
rásrendjét (1. és 2. ábra). Látható, hogy tünetek, panaszok
alapján történik a beavatkozás elhatározása vagy a várako-
zás.

Mûtéti javallat, technika
Occlusiv betegségekben 100-200 méteres dysbasia

alapján relatív indikációval végzünk mûtétet. Gangraena
vagy 50 méter alatti szabad járástávolság esetén a javallat
majdnem abszolút. A kísérõbetegségek mûtétet kizáró, az
általános állapot altatást is lehetetlenítõ volta akadályozza
a beavatkozás elvégzését. Figyelembe veendõ azonban,
hogy a III.-IV. stádiumú betegnél a rekonstrukció elhagyá-
sa életmentõ amputációt tehet szükségessé. Ez is mûtét,
megterhelõ, nagy kockázatú beavatkozás. A verõérbeteg-
ség és malignoma együttes elõfordulása mérlegelést igé-
nyel. Ha a rosszindulatú daganat várható idõtartama leg-
alább fél-egy év, és az érmûtét elhagyása ezen idõszak
alatt már amputációval fenyeget, úgy elvégezzük azt. A
modern elveknek megfelelõen az érmûtéttel egy ülésben
minden beavatkozás elvégezhetõ, ha az utóbbi nem jár fer-
tõzésveszéllyel.

Dilatatív aortaelváltozások esetén a panaszos (fájda-
lommal járó, fél év alatt növekedést mutató, rupturált,
embolizáló, 6-12 cm átmérõjû nagyság) esetekben a javal-
lat közel abszolút. Az aneurysmák kezelése csak mûtéti
(mûtéttel kombinált intervenciós) eljárás lehet. Nincs kon-

zervatív alternatíva. Ez utóbbi modern eljárásnak feltételei
vannak (6, 10, 14, 17). Ezt mutatja be a 3. ábra.

Az érsebészeti technika fegyvertára az aortoiliacalis
szakaszon a következõ:

� thrombendarteriectomia (4),
� eversiós thrombendarteriectomia,
� embolectomia, thrombectomia,
� expressiós thrombendarteriectomia (ez lehet nyitott,

félig nyitott, anterograd és retrograd eljárás),
� foltplastica,
� áthidalás, bypass,
� extraanatomicus áthidalás (femorofemoralis, axillo-

femoralis, obturatoron át vezetett),
� interpositio, inlay (a pótlóanyag lehet mûanyag, teflon,

dacron, szõtt, szövött, kombinált, gyûrûvel erõsített,
ezüst- vagy szén impregnált, elõalvasztott, nagy, kicsi
vagy zéró porozitású, autológ véna, homograft),

� endovascularis beültetés, pótlás, tágítás (stent-graft,
stent).

Ezek részletes ismertetésétõl eltekintünk a közlemény
kereteit és a nem érsebész szakorvosok érdeklõdését fi-
gyelembe véve.

Az aorta megközelítése történhet laparotomiából,
transperitonealisan, extraperitonealisan ferde pararectalis
metszésbõl és bal oldali thoracoabdominalis feltárásból a
rekesz leválasztásával. Az intervencionális ellátás sub-
inguinalis feltárásból történik. A stent-graft beültetés lé-
nyegét a 4. ábra mutatja be (2). A hagyományos mûtéti
technikát pedig az 5. ábra mutatja vázlatosan.
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3. ábra

A stent-graft beültetés döntési etalonja



Az endovascularis módszer új eljárás. A beavatkozás
intratrachealis narcosisban történik. Subinguinalisan
mindkét oldalon feltárjuk az a. femoralis communist. Bal-
ról vezetõdrótot vezetünk az aortába, majd angiographiára
alkalmas katétert a vezetõdrót segítségével. Heparinizálás
után a jobb a. femoralis communison keresztül 8 mm át-
mérõjû, kúpos végû „katétertokot” juttatunk az aneurysma
fölé. A tokot visszahúzva, annak tartalmát elõrenyomva, a
stent-graft automatikusan kinyílik, és a falba kapaszkodik.
Kontroll-angiographia után a vezetõ eszközöket is eltávo-
lítva az a. femoralis sebzését zárva a mûtétet elvégeztük.

A felsorolt eljárások mindegyike kombinálható a má-
sik eljárással. Kitakarítás, tágítás, pótlás, bélelés, elkerülõ
áthidalás – lényege minden beavatkozásnak.

Hazai eredmények
2003-2006. között hazánkban 8402 occlusiv aortoilia-

calis betegséget operáltunk meg. A tömörség kedvéért táb-
lázataink mutatják be a reoperációk és halálozás adatait
(2., 3., 4. és 5. táblázat).

Általános sebészeti kompetencia
5. táblázatunk már mutatja, hogy a szövõdmények kö-

zött jelentõs számban elõfordulnak általános sebészeti ér-
deklõdésre, gyakorlatra számot tartó kórképek. Ezek ellá-
tása együttmûködést igényel a társszakmával.
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4. ábra

A stent-graft katéter
szerkezete.
1: vezetõdrót;
2: bevezetõ kúp, illetve a
hozzá rögzített csõ;
3: a stent-graftot tartal-
mazó kb. 8 mm átmérõjû
tok;
4: az összesodort, tokba
zárt, illetve éppen „kinyí-
ló” rögzítõ karmok;
5: aorta fal;
6: öblítõ tér;
7: fecskendõ öblítésre
(adott fajtáknál
angiographiára, illetve
tágításra alkalmas).

A: Keresztmetszeti kép a
bevezetõ magasságában.
B: Keresztmetszeti kép a
tok középrészén zárt ál-
lapotban.
C: Keresztmetszeti kép a
tokról a stent-graft eltá-
volítása után.
D: Stent-graft nyitás.
A tokot a rögzítõ csõ fi-
xálásával distalis irány-
ban visszahúzzuk.



Ennél nagyobb tapasztalatot igényel a differenciáldi-
agnosztika. Néhány vascularis kórkép és érsebészeti szö-
võdmény a panaszok alapján rendszeresen általános sebé-
szeti osztályon kerül elsõdleges ellátásra. A leggyakoribb
állapotokat a 6. táblázatban foglaltuk össze.

A modern diagnosztikai eszközök biztosítják a helyes
kórismét. Jelen összeállítás ezen fejezetrésze csak abban
segít, hogy a lehetséges elõfordulások között gondolni kell
vascularis kórképre is.

A szervtranszplantáció kicsit érsebészet is. A két szak-
ma együttgondolkodása szükséges az alábbi területeken
(18, 19):
� stenoticus meszes érrendszer és vesetranszplantáció a

beültetés idején,
� mûködõ transzplantált vese és utóbbi kialakult aorto-

iliacalis occlusiv, stenoticus érrendszer operatív keze-
lése,

� érpótlás májtranszplantációnál az a.hepatica elégtelen
volta miatt (plastica, varrattechnika, conduit stb.).
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5. ábra

Típusos hasi aorta aneurysma mûtét (ún. „tubing”) lépései.
A: A has megnyitása és a belek félretartása után a preparálást a duodenumtól medialisan proximalisan kezdjük el.
B: Az aneurysma „nyaka” és a két a.iliaca communis kikészítése heparin adása után lefogásra kész (egyé preparálás
felesleges).
C: Lefogások subrenalisan és biiliacalisan. Célszerû az alsó kirekesztésekkel kezdeni az embolisatio veszélyének elke-
rülésére. A szaggatott vonal az élet megnyitás irányát és helyét mutatja.
D: A megnyitott aneurysmából a köpenyszerû szervült thrombust egy tömegben igyekszünk eltávolítani.
E: A lumbalis artériákat és az a. mesenterica inferior nyílását elvarrjuk.
F: A proximalis anastomosis elkészítésének elsõ mozzanata. Ha van rá lehetõség, az öltést az intima felõl kezdjük,
mintegy leszögezve azt.
G: A distalis anastomosis elkészítése. A hátsó varratsor elkészült csomózás nélkül.
H: Az interpositum felengedése után a visszamaradt aneurysmafalat a protézis felett egyesítjük. A redon a protézis
és a volt aneurysmafal közé kerül.
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2. táblázat

Aneurysma mûtéti kezelése Magyarországon
2003-2006 között

LOKALIZÁCIÓ MÛTÉTI
SZÁM

REOP.
VÉRZÉS
MIATT

REOP.
REOCCL.
MIATT

EXIT

Mellkasi rupturált 14 5 0 7

Mellkasi elektív 33 3 1 2

Mellkasi stent-graft 58 0 0 3

Thoracoabdominalis
rupturált

17 3 0 12

Thoracoabdominalis
elektív

31 2 0 3

Hasi rupturált 349 14 3 168

Hasi elektív 1213 30 10 45

Hasi stent-graft 161 4 0 2

„B” típusú dissectio 60 5 1 10

Visceralis 24 0 1 1

Supraaorticus 27 1 0 1

Poplitea 240 3 11 2

Egyéb 240 8 2 11

Az „egyéb” kategóriába tartoznak a felsõ végtag aneurysmái, a
legperifériásabb tágulatok és az arterio-venosus shuntöket kísérõ
dilatatív elváltozások. Összesítésünkben nem szerepel az aorta
ascendens és ívaneurysmák száma, ezt a szívsebészek kezelik és
dokumentálják.

3. táblázat

Stent-graft implantáció (EVAR) aorta-
aneurysma kezelése Magyarországon
2003-2006 között

MÛTÉTI TÍPUS
ÉVES
BEOSZTÁSBAN

KORAI REOP. ESETSZÁM /
EXIT

2003.
Thoracalis
Abdominalis

1
1

16 / 1
31 / 0

2004.
Thoracalis
Abdominalis

0
0

13 / 0
40 / 0

2005.
Thoracalis
Abdominalis

0
0

16 / 0
38 / 0

2006.
Thoracalis
Abdominalis

0
2

15 / 1
50 / 3

Mindösszesen 4 219 / 5

A három centrumban végzett EVAR beavatkozások halálozása
2,3%. Az országosan végzett aortaaneurysma-mûtétek 12,7%-a
történt EVAR módszerrel. Rupturált esetek nélkül az elektív mûté-
tek (1277/50) halálozása 3,9% (1, 2, 11, 14).

4. táblázat

Késõi (redo) érmûtétek Magyarországon
2003-2006 között

DIAGNÓZIS MÛTÉTI SZÁM EXIT / %

Aortoduodenalis fistula 113 56 / 49,5

Pulzáló haematoma 766 22 / 2,8

Operált szakasz
occlusiója, stenosisa

3436 68 / 1,9

Késõi gennyedés, in-
fekció

875 80 / 9,2

Az összes verõérmûtét ezen idõszak alatt 52 188 volt. A „redo” és
„szerviz” mûtétek (1, 2) száma nem vonatkoztatható az összes be-
avatkozásra, mert azok régiónként és mûtéttípusonként specifikál-
hatók.

5. táblázat

3524 aortofemoralis mûtét korai általános
sebészeti szövõdményei az Érsebészeti Klinika
anyagából (8)

MÛTÉTI TÍPUS MÛTÉTI
SZÁM

REOP.
SZÁM

EXIT

Atonia, paralyticus ileus 586 14 2

Pancreatitis 12 3 1

Mechanikus ileus 3 3 1

Mesenteriumgyök-torquatio 5 5 0

Gyomor, duodenum-
perforatio

4 4 1

Gyomorvérzés 19 3 1

Ischaemiás colitis 6 0 0

Necrosis colontos/sygmatos 8 8 6

Appendicitis acuta 2 2 1

Sebfertõzés, sepsis 15 12 3

Hasfal-dysruptio 13 13 2

Összesen 659 67 18

Az aortoiliacalis sebészet mûtéti mortalitásából (~2%) az általános
sebészeti szövõdmények mintegy 0,5%-kal vesznek részt. Általá-
nos sebészi késõi szövõdmény ezen anyagban a következõ volt:
5 ureterkompresszió, posztoperatív hernia 72, fonalgranuloma 54,
sacralis decubitus 57. A késõi szövõdmények miatt beteget nem
vesztettünk el.



Megbeszélés és összegezés

Az érsebészet különleges eszköztára és ma a speciális
kórformák miatt önálló diszciplínává vált. Nem véletlen
azonban, hogy szakképesítése (1980 óta) ráépített a sebé-
szet tudományára.

Az aortoiliacalis sebészet ma hazánkban a szakma ru-
tin eljárásává vált. Eredményei a nemzetközi színvonalnak
megfelelõek. E tevékenységre szükség van a demográfiai
mutatók mortalitási, morbiditási adatainak nem kívánatos
alacsony színvonala miatt. Nagyon tömör, vázlatos képet
nyújthat jelen közlemény is.

Legvégsõ konklúzióként megállapítható, hogy a sebé-
szet és az érsebészet közremûködésére, a továbbképzések
mindkét diszciplínára kiterjedõ témaválasztására szükség
van.
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6. táblázat

Érsebészeti kórképek differenciáldiagnosztikája

PANASZ FELTÉTELEZETT DG. HELYES DG. TÉVEDÉST TISZTÁZZA

étkezés utáni fájdalom ulcus duod. v. ventriculi a. coeliaca axis szindróma
(leszorítás)

aortographia negatív
endoscopia után

hasi katasztrófa defense gyomor-, epeperforáció a. hepatica aneurysma ruptura CT

passage zavar, fájdalom, véres széklet ileus, tumorperforáció a. mesenterica superior embolia UH után CT-angio

hasi rezisztencia, derékfájdalom haránt vastagbéltumor,
spondylosys

aneurysma aortae abdominalis UH, CT

vesekõroham, deréktáji fájdalom egy
oldalon

ureter kõ, hólyag-, vesedaganat aneurysma a. iliaca communis UH, CT-angio

vérhányás, véres széklet (érmûtét után) ulcus, gyomortumor stb. aortoduodenalis fistula gastroscopia, CT-angio

nagy lágyéki duzzanat érmûtét után sérv, nyirokcsomó-betegség pulzáló haematoma reg.
inguinalis

fizikális vizsgálat: pulsal UH

6. ábra

Aortaaneurysma és sigma elhalás mûtéti képe.
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7. ábra

Aortobifemoralis bypass beültetés után 10 évvel kialakult jobb oldali pulzáló haematoma
A: Az elváltozás
B: Az alapellátás „terápiája”
C: A feltárt aneurysma mûtéti képe
D: A tágulat thrombust tartalmaz. Nyíl jelöli az anastomosisról levált mûanyag graftot





Az „A” típusú aortadissectio elsõ leírása II. György
angol király udvari orvosától származik. Tõle tudjuk, hogy
a király 1760. október 25-én, a Kensington palotában be-
következett halálát – erõlködés hatására kialakult – aorta
dissectiója okozta. A kórkép elsõ tudományos igényû le-
írását Morgagni adta meg 1761-ben megjelent könyvében.

Az aorta nyomásálló rétegének, a tunica mediának bár-
mely okból bekövetkezõ szöveti károsodása a réteg bere-
pedéséhez vezethet. A berepedésen (primary entry) ke-
resztül a rétegek közé nagy nyomással betörõ vér hosszá-
ban szétválaszthatja a fali rétegeket, létrehozva ezzel az
aortadissectiónak nevezett patológiai entitást. A dissectiós
membrán (intima flap) az aortát kettõs áramlású csõvé, a
valódi és az állumenre választja szét. Az állumenben érvé-
nyesülõ nagyobb nyomás következtében a valódi lumen
rendszerint többé-kevésbé összenyomott állapotba kerül.
A dissectio a primer beszakadástól általában anterograd
irányba halad úgy, hogy az útjába esõ oldalágakra, elsõ-
sorban az elasztikus típusúakra (supraaorticus, a zsigeri és
a medencei ágak) is rászalad.

A dissectiók osztályozása
A dissectio osztályozásánál a dissectio kiterjedését

(DeBakey I-III.), illetve az intimaberepedés helyét
(Stanford A-B) vették figyelembe. A kezelési stratégia fel-
állítása céljából a Stanford szerinti felosztás tûnik gyakor-
latiasabbnak, mely szerint a proximalis berepedések
(Stanford „A”) a szívsebészet, míg a distalisak (Stanford
„B”) az érsebészet, illetve intervencionális radiológia ellá-
tási kompetenciájába tartoznak Ennek megfelelõen a to-
vábbiakban az akut „A” típusú aortadissectiók tünettaná-
val, differenciáldiagnózisával, diagnosztikai lehetõségei-
vel és kezelési elveivel foglalkozunk. A dissectióknak
70–75%-a „A”, míg 25-30%-uk a „B” típusúak közé tarto-
zik (1. ábra) (1).

Elõfordulás és gyakoriság
Az „A” típusú aortadissectio az aortát érintõ leggyako-

ribb érkatasztrófa. Pontos incidenciája nem ismert, de
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Az akut „A” típusú aortadissectio szívsebészeti
ellátása

Cardiac surgical treatment of the acute type ”A” aortic dissection
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ÖSSZEFOGLALÁS Az akut „A” típusú aortadissectio a legsúlyosabb kimenetelû érkatasztrófák
egyike, háromszor gyakrabban fordul elõ, mint a hasi aorta aneurysma rupturája. A dissectio
spontán lezajlása esetén a betegek 84%-a egy hónapon belül halott. Az akut „A” típusú
disszekció diagnózisa egyenlõ az emergenciás mûtéti beavatkozás indikációjával, melynek el-
végzése a szívsebészet kompetenciájába tartozik. Az elmúlt években a sebészi kezelés ered-
ményei jelentõsen javultak, köszönhetõen részben a tapasztalati tudás felszaporodásának, a
szöveti ragasztó megjelenésének, az anesztéziai és intenzívterápiás lehetõségek fejlõdésének,
de elsõsorban az arteria axillaris kanülálása és az izolált cerebrális perfúzió jelentette hatéko-
nyabb cerebrális védelem eredményezte azt, hogy napjainkra a mûtéti halálozás 20% közelére
csökkent.

KULCSSZAVAK szívsebészet, aortadissectio, cerebralis protekció

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%.

KEY WORDS cardiac surgery, aortic dissection, cerebral protection



két-háromszor gyakoribban fordul elõ, mint a hasi aorta
aneurysmájának rupturája. Boncolási prevalenciája 0,2–
0,8%. Éves elõfordulását 10-30 esetben adják meg egy
millió lakosra kivetítve. Leggyakrabban érintett korosz-
tály a hatvanasoké. A férfiak érintettsége kétszer-ötször
haladja meg a nõkét.

Prediszponáló tényezõk
A dissectio kialakulására prediszponáló tényezõk kö-

zött leggyakrabban a (kezelt vagy kezeletlen) hypertoniát
találjuk. A magasvérnyomás-betegségen túl az idõsebb
életkor (az esetek 2/3-a 60 éven felüli), a terhesség és a kü-
lönbözõ eredetû kötõszövet-fejlõdési rendellenességek se-
gíthetik elõ a dissectio kialakulását. Az utóbbiak közül a
legismertebb a Marfan szindróma (2). Kevésbé ismert,
hogy a Turner-, az Ehlers–Danlos- és a Noonans-szindró-
ma, illetve az óriás sejtes aortitis is prediszponálhat dissec-
tióra. Nemritkán említik az etiológiai okok között az int-
ramuralis haematomát, valamint az aortafal mély, penet-
ráló, scleroticus fekélyeit.

Tünettan és differenciáldiagnosztika
Az akut „A” típusú aortadissectio kialakulása igen szí-

nes tünetekkel jelentkezhet. A legjellemzõbb és egyben
legismertebb tünet a rendkívül erõs, késszúrás jellegû fáj-
dalom, mely a beteg számára sokszor megsemmisülés ér-
zetét ébresztheti. A fájdalom indulása általában sternum-
táji, de ahogyan a dissectio distalis irányban tovaterjed,
úgy a fájdalom lokalizációja is változhat hátira, esetleg ha-
sira. Az erõs fájdalom mellett ritkábban TIA, gyakrabban
alsó végtagi ischaemiás szindróma tünetei is jelen lehet-
nek, attól függõen, hogy az aorta oldalágaira is ráterjedõ
dissectio mely erek perfúzióját akadályozhatja. A tünetek
egyike-másika, uralva a klinikai képet, nehezíti a klinikum
gyors felismerését. Megsemmisítõ erejû mellkasi, háti fáj-
dalom felvetheti a myocardialis infarctus gyanúját, fõleg
akkor, ha a dissectio a jobb coronariaszájadékra is rásza-
kad, akadályozva annak perfúzióját. Ezek a betegek gyak-
ran coronariaõrzõbe, olykor még coronarographiára is ke-

rülhetnek. TIA tüneteinek elõtérbe kerülése esetén stroke
osztályra vihetik a beteget. Alsó végtagi ischaemiás
szindróma pedig felvetheti az artériás embolisatio gyanú-
ját, és a beteg akut érsebészeti ügyeleten köthet ki. Színez-
heti a klinikai képet a zsigeri artériák esetleges perfúziós
zavarából adódó akut hasi tünet együttes jelenléte. A tho-
racoabdominalis szakaszon a kitáguló állumen ritkán tel-
jesen komprimálhatja a valódit, mely paraplegiához vezet-
het, illetve a hasi aorta akut thrombosisára jellemzõ klini-
kai képet utánozza. Az esetek kis százalékában a dissectio
ritkán teljesen tünetmentesen alakul ki. Ilyenkor a dissec-
tiót csak jóval késõbb, már krónikus stádiumban diagnosz-
tizáljuk, többnyire más irányú cardialis kivizsgálás mel-
lékleleteként.

Az akut „A” típusú aortadissectio
prognózisa

Az akut „A” típusú aortadissectio nagyon súlyos prog-
nózisú betegség. A betegek 50%-a 48 órán belül, míg
84%-a az elsõ hónapban meghal. A dissectiót elszenvedett
betegek mindössze 8%-a éli meg az érkatasztrófa kialaku-
lását követõ elsõ év végét, de kezelés nélkül ez utóbbiak is
meghalnak kilenc éven belül (3). A korai halálozás vezetõ
oka a pericardialis tamponád kialakulása. A késõbbi halá-
lozásért elsõsorban (leggyakrabban az ascendensen) az
aneurysmaticusan kitáguló állumen rupturája, illetve a sú-
lyos aortaregurgitáció következményeként kialakuló bal-
kamra-elégtelenség a felelõs.

Diagnosztika
Aortadissectio gyanúja esetén a kivizsgálás során négy

alapvetõ kérdésre kell választ kapni:

1. dissectio jelenlétére vagy annak kizárása,
2. az aorta ascendens érintettségére,
3. vitális szervek perfúziós zavaraira,
4. és a ruptura veszélyre (szabad rupturával ritkán kerül

kórházba beteg).
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1. ábra

Aortadissectiók osztályozása
DeBakey (I, II, IIIa, IIIb) és Stanford
(A és B) szerint



Diagnosztikai ABC

A) Tünetek elemzése és a a dissectióra predisponáló té-
nyezõk jelenlétének felfedése, valamint a panaszokat
kiváltó ok (fizikai erõkifejtés) megismerése.

B) Fizikális vizsgálat korábban nem ismert zörejek meg-
jelenését bizonyíthatja. Az aortagyököt involváló
dissectio következtében az aortabillentyû a bal kamra
felé prolabálva zárásképtelenné válhat, melyre az aorta
fetett hallható diastolés szívzörej utalhat. A supraaor-
ticus artériák felett megjelenõ systolés zörej pedig azt
bizonyítja, hogy a dissectio ezen erekre is ráterjed.
Dissectióra jellemzõ lelet a pulzusdeficit, valamelyik
perifériás artériás pulzus eltûnése. Ennek oka lehet az
anonyma, esetleg valamelyik arteria iliaca komp-
ressziója. Tágult jugularis vénák jelenléte pericardialis
tamponád jele lehet, utalva arra, hogy a dissectio rá-
szakadt a szívburokra és ott vérgyülem jelent meg.

C) Mellkasi röntgenfelvétel a középárnyék kiszélesedését
mutatja, a pericardium élesszélû kihúzottsága pedig a
szívburki folyadék (vér) megjelenésére utal.

D) A 12 elvezetéses EKG-n megjelenõ ischaemiás jelek
arra utalhatnak, hogy valamelyik (többnyire a jobb)
coronariaszájadék a dissectio következtében kompri-
málódik. Tamponád kialakulására a tachycardia, illet-
ve a low voltage jelenléte hívja fel a figyemlet.

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

F) Transoesophagealis echo (TEE) specificitása megha-
ladja a transthoracalisét. Az aorta ascendens vizsgála-
tán túl lehetõséget ad az aorta descendens explorálá-
sára is (kettõs lumen, esetleges intima flap).

G) CT/MR angiographia az alábbi kérdésekre adhat vá-
laszt: az aorta ascendens aneurysmaticus kiszélesedé-
sére és benne a kettõs lumen jelenlétére, valamint a
dissectio kiterjedésére; a valódi, illetve állumen kali-
ber változásaira; a zsigeri arteriák eredési anomáliáira
(kompresszió); pericardiális esetleg mellkasi folya-
dékgyülem jelenlétére és annak természetére (2. ábra).

H) Aortographiától (DSA) nagyjából ugyanezekre a kér-
désekre kaphatunk választ, talán a visceralis erek fino-
mabb megítélésére ad több információt.

A diagnosztika A-tól H-ig terjedõ lehetõségei egyben
a szükséges diagnosztikai lépések egymásutániságát, egy-
másra épülését is mutatja. Amennyiben a diagnosztika so-
rán a TEE vizsgálattal bezárólag tiszta és egyértelmû képet
kapunk az „A” típusú aortadissectio jelenlétérõl és annak
természetérõl, akár el is tekinthetünk további diagnoszti-
kus lehetõségek (CT, DSA) igénybevételétõl. Amennyi-
ben a nyert információ nem elégséges a kezelési stratégia
felállításához, akkor kérjük a CT-vizsgálatot. „A” típusú
dissectio esetén DSA-t csak abban az esetben végzünk, ha
bizonytalanok vagyunk a hasi érstátust illetõen, illetve ha
a neminvazív vizsgálatok nyitott kérdéseket hagytak
vissza. Fontos, hogy az „A” típusú dissectio esetén az

aortographia, de még a TEE sem veszélytelen vizsgálati
módszer. A vizsgálatok provokálta hypertonia hatására a
dissectio proximalis irányba progrediálhat, az állumen
rupturálhat a pericardiumba, hirtelen halált okozva. Ezek-
re a vizsgálatokra csak megalapozott indok és hatékony
antihipertenzív kezelés, a beteg tudati dekonektálása mel-
lett célszerû sort keríteni.

Akut „A” típusú dissectio (preoperatív)
kezelése

Az akut „A” típusú aortadissectio diagnózisa azonnali
mûtéti indikációt jelent. A vitális beavatkozás elvégzésé-
tõl csak akkor tekinthetünk el, ha a beteg eszméletlen,
definitíve strokja van, illetve ha az intestinalis erek perfú-
ziós zavara következtében definitív bélelhalása van (ma-
gas amilázszint, hasi exploráció). Napjainkban a magas
(>80 év) élekor is csak relatív kontraindikációt jelent. Mi-
vel a diagnózis felállítása és a sebészeti ellátás nem feltét-
lenül egyazon intézetben történik, ezért ilyen esetekben a
beteget azonnal szívsebészeti centrumba kell szállítani. A
diagnózistól a mûtéti ellátás megkezdéséig tartó idõszakra
obligát gyógyszeres (preoperatív) kezelést kell indítani,
melynek hármas célja van:
1. hatékony fájdalomcsillapítás (morfin),
2. aggresszív antihypertenzív kezelés: nitrát (iv.), Ca-

inhibitor, b-blokkoló,
3. tudati funkciók tompítása (szedatívumokkal), szükség

esetén intubáció és dekonektálás.

Az antihipertenzív kezeléstõl csak akkor tekinthetünk
el, ha a beteg már alaphelyzetben hypotoniás, esetleg
shockos állapotban van.
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2. ábra

Az „A” típusú akut aortadissectio típusos CT-
angiós képe. A kettõs lumen jól ábrázolódik
az aorta ascendensben (aa) és a descendensben
(ad) is. A valódi lumne (vl) az ascendensben szin-
te teljesen, a descendensben kevésbé van kompri-
málva.



Mûtéti kezelés

A mûtéti kezelés célja az aorta proxomalis (destruáló-
dott) részeinek a rekonstrukciója. Helyreállítjuk az aorta-
gyök, az aorta ascendens, ritkábban az aortaív integritását,
funkcióját úgy, hogy a véráramot distalisan visszavezetjük
az aorta valódi lumenébe.

Az akut „A” típusú dissectiók mûtéteit korábban
femoroatrialis, esetleg femorofemoralis kanülálás, újab-
ban pedig axilloatrialis kanülálás mellett, extrakorporális
(EC) keringésben (szív-tüdõ motor) végezzük. Részben
mûtéttechnikai szempontokból (a graftoaortalis anasto-
mosis elkészítésének idejére), részben az aortaív explo-
rációja, esetlegesen szükségessé váló cseréje miatt is az
ívet rövidebb-hosszabb ideig vérteleníteni kell. Ezt az EC
keringés megállításával (arrest) tudjuk biztosítani. Az aor-
tadissectiók mûtéti ellátása során tehát nemcsak a myo-
cardium, de az agy védelmére is komoly gondot kell fordí-
tanunk. A cerebralis protekció érdekében korábban a bete-
geket lehûtöttük (mélyhypotermia), majd késõbb ezt ret-
rográd cerebralis perfúzióval kombináltuk. Mindezek elle-
nére a cerebralis szövõdmények maradtak a dissectio se-
bészi kezelésének leggyakoribb letális kimenetelû szö-
võdményei. A disszekálódott aorta ascendens miatt – a
szívsebészetben szokványos – aorta ascendens kanülálás
kivitelezhetetlen. Az arteria femoralis communis kanülá-
lása megfelelõ alternatíva, ugyanakkor kézenfekvõ hátrá-
nya, hogy ilyenkor minden esetben retrográd áramlást ho-
zunk létre az aortában annak a veszélyével, hogy esetleg
csak az állument perfundáljuk, következményként a való-
di lumenbõl eredõ oldalágak, így a supraaorticus ágak sem
perfundálódnak. Ilyen esetekben a diffúz cerebralis káro-
sodás valószínûsége már az EC perfúzió indításakor adott.

A jobb arteria axillaris kanülálása több szempontból is
elõnyösebb a femoralisénál. Egyrészt a dissectio igen rit-
kán érinti ezt az eret, ezáltal minden esetben a valódi lu-
ment perfundáljuk, elkerülve ezzel malperfúzióból adódó
cerebralis szövõdmények kialakulását. Másrészt lehetõsé-
get ad arra, hogy az aortaív vértelenítése idejére, az agyat
izolált cerebralis perfúzióval védjük a hypoxiás károsodá-
soktól (4, 5). Az izolált cerebralis perfúzió az agyvédelem
jelenleg ismert leghatékonyabb eszköze, amit még 20–25
°C-os mélyhypotermia biztosításával is kiegészítünk (3.
ábra).

A proximalis aorta rekonstrukció során többnyire há-
rom sebésztechnikai megoldás közül válaszhatunk:

1. az aortagyök megtartása és az aorta ascendensnek
graft interpositióval történõ pótlása;

2. az aortagyök és az aorta ascendens teljes cseréje mû-
billentyûs conduittal (Bentall szerint);

3. az elõbbi két mûtéti megoldás bármelyikének kiegé-
szítése részleges vagy teljes ívcserével.

Ad 1: Mûér interpozícióval történõ rekonstrukció ak-
kor kerül elõtérbe, amikor az aortabillentyû morfológiája
nem károsodott irreverzíbilisen. Az aortagyök intimája
nem szakad szét, jóllehet az érfali rétegek dissectiója itt is
megfigyelhetõ. A billentyûfunkciót a commissurák plasz-
tikai felfüggesztésével (resuspensio) és a szétvált érfali ré-

tegek szöveti ragasztóval történõ egyesítésével, megtá-
masztásával biztosíthatjuk. Az aortagyök supracoronariás,
szöveti ragasztóval egységesített, olykor akár tefloncsík-
kal is megerõsített végénél készítjük el az aortograftális
(proximalis) anastomosist. Amennyiben az aortaíven nem
észlelünk másodlagos, rendszerint spirális alakú intima-
beszakadásokat, úgy az anonyma eredése magasságában
újfent szöveti ragasztóval egységesítjük a szétvált érfali
rétegeket, és itt készítjük el a distalis graftoaortalis
anastomosist. Mivel a mûeret a distalisan összeragasztott
érvéghez varrjuk, ezáltal a perfúzió újraindítása után a vér-
áram már csak a valódi lument perfundálja (4A ábra).

Ad 2: Amikor az aortagyök és az aortabillentyû morfo-
lógiája irreverzíbilisen károsodott, úgy az aorta ascen-
denssel együtt a teljes aortagyök is pótlásra szorul. Az aor-
tabillentyû cuspisait és a bulbus aortae-t az ascendenssel
együtt rezekáljuk. Mindeközben a coronariaszájadékokat
kis aortafali gallérral izoláljuk (button technika). Ezt köve-
tõen egy billentyûs conduitot varrunk be az aorta anu-
lusba, a mûér oldalába pedig visszaültetjük a coronaria-
szájadékokat. A distalis graftoaortalis anastomosist a ko-
rábban leírtak szerint készítjük el (4B ábra).

Ad 3: Amennyiben az aortaív explorációja során ma-
gát a primer beszakadást vagy gyakrabban egy szekunder
roncsoló intimabeszakadást is találunk, úgy részleges, oly-
kor az egész ív cseréjére is rákényszerülhetünk (4C ábra).
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3. ábra

Axilloatrialis kanülálás és az izolált cerebralis
perfúzió technikai kivitelezése. A supraaorticus
artériák eredésének lefogásával a nyitott Villis-
kör segítségével biztosítható az agy izolált perfú-
ziója, miközben az aortát a szív megállítása után
vérteleníteni tudjuk.



Az ív cseréje természetesen idõigényesebb feladat, tehát
az aorta vértelenségét hosszabb ideig kell fenntartani. Az
izolált cerebralis perfúzió biztosította fokozott agyvéde-
lemnek ilyenkor van kiemelkedõ szerepe. Az ív cseréje
után a mûtétet az aortagyök és az aorta ascendens károso-
dása által megkívánt, és a fentebb ismertetett technikák
valamelyikével fejezzük be (5. ábra).

Kiegészítõ mûtétek, intervenciók

Az akut „A” típusú aortadissectiók sikeres proximalis
rekonstrukciója eredményeként az aorta distalisabb szaka-
szán csökken az állumen feszülése, ezáltal a dissectio mi-
att összenyomott zsigeri, esetleg iliacalis artériák perfúzi-
ója rendszerint rendezõdik. Azon esetekben, amikor ez
nem következik be, úgy az érintett zsigerek és alsó végta-
gok perfúziójának helyreállítása céljából thoracoabdomi-
nalis feltárásból, úgynevezett distalis sebészi refenestra-
tiót kell végezni. Újabban az érintett erek összenyomott
eredésének stentelésével ez a sebészi beavatkozás kivált-
ható. Mindez ráirányítja a figyelmet arra, hogy az aorta-
dissectio következtében kialakult cardiovascularis szö-
võdmények sok esetben csak komplex szívsebészeti, érse-
bészeti és intervencionális hybrid megoldásokkal rendez-
hetõk.

Mûtéti eredmények

Nagyobb esetszámokról beszámoló munkacsoportok
az akut „A” típusú dissectio mûtéti halálozását 10–40%
között adják meg (6, 7). A mûtéti halálozást prediktív fak-
torai: elõrehaladt életkor, lezajlott TIA, stroke, károsodott
vesefunkció, myocardialis károsodás mértéke, a dissectio
kialakulása és a mûtét között eltelt idõ hossza, a mûtéti re-
konstrukció kiterjedtsége, a keringés megállítás hossza,
elvárható sebészi, aneszteziológiai tapasztalat hiánya. In-
tézetünkben 2004-ben vezettük be az axillaris kanülálást
és az izolált cerebralis perfúziót a sebészi gyakorlatba. En-
nek köszönhetõen az elmúlt majd öt év során, akut „A” tí-

pusú aortadissectio miatt operált 31 betegünkél a mûtéti
halálozást 22,5%-ra sikerült leszorítani, a korábbi évek
40–50%-os halálozásával szemben.

Mûtéti szövõdmények

Míg 10-15 évvel korábban mûtéttechnikai szövõdmé-
nyek (vérzések), addig az elmúlt évtizedben fõleg neuroló-
giai szövõdmények fordulnak elõ leggyakrabban mind a
halálos, mind a nem halálos szövõdmények között. A kellõ
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4. ábra

Proximalis aorta rekonstrukció „A” típusú aortadissectio esetén. A: az aortagyök megtartása + graft interpositio;
B: Bentall-mûtét és a billentyûs conduit; C: Bentall-mûtét és ívcsere

5. ábra

„A” típusú aortadissectio miatt végzett Bentall-
mûtét és teljes ívcsere kontroll-CT-angiója.
A distalis aortaszakaszon rendszerint távábbra is
megmarad a kettõs lumenû aorta, de az állu-
menben csökken a nyomás.



sebészi tapasztalat felhalmozódása, az axillaris kanülálás
és az izolált cerebralis perfúzió elõtérbe kerülése, a szöveti
ragasztó megjelenése, a rövidülõ arrest idõk, cell saver al-
kalmazása, korszerû mûerek, conduitok, megjelenése, az
aneszteziológiai módszerek fejlõdése egyaránt a mortali-
tási és morbiditási mutatók javulásához vezettek. A nem
halálos neurológiai szövõdmények között a perioperatív
stroke, akut agresszív pszichózis és ennek ellentétjeként
súlyos depresszió, zavartság, korai és késõi kognitív funk-
ciózavarok, késõi szédülések a leggyakoribbak. Spinalis

károsodás esetén paraplegia, paraparesis jelentkezhet. A
lényegesen rikább cardialis szövõdmények között az ala-
csony perctérfogat szindróma (LCO), perioperatív infarc-
tus érdemel említést. Renalis szövõdménnyekkel fõleg
LCO következtében találkozhatunk, illetve azon esetek-
ben, melyknél a dissectio hasi és zsigeri propagációja kö-
vetkeztében alakul ki elégtelen veseperfúzió. A keringés
stabilizálódása mellett az idejében elkezdett folyamatos
venovenosus hemofiltráció segíthet áthúzni a beteget az
oligoanuriás szakaszon.
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Történeti áttekintés

A plasztikától a plasztikáig

A szívsebészet hajnalán a szívsebész dobogó szíven, a
szív bal fülcséjén keresztül a bal pitvarba nyúlva, mutató-
ujjának körmével repesztette szét a reumásan beszûkült
mitralis billentyû szájadékot és végezte el az elsõ billen-
tyûplasztikát, a mitralis comissurotomiát. Persze ez a kez-
deti „plasztikai” megoldás ma már meghaladott és a szív-
motor, az extrakorporális keringés, valamint a korszerû
mechanikus és biológiai mûbillentyûk megjelenésével a
szívbillentyû vitiumok sebészi kezelésének standardja a

mûbillentyû beültetés lett. Ezek a mûtétek fejlett centru-
mokban ma már 3-4% körüli mortalitással, nagy bizton-
sággal elvégezhetõk. Sajnos azonban a billentyû beülteté-
seknél két fontos szempontot figyelembe kell venni. Az
egyik szempont, a mechanikus mûbillentyûk esetében a
billentyû beültetéssel együtt járó életfogytig tartó anti-
koaguláns kezelés és az azzal járó potenciális szövõdmé-
nyek, a beállítás-átállítás, monitorozás nehézségei és a
helytelen beállítás mellett bekövetkezõ, potenciálisan fa-
tális billentyû trombózis rizikója, ami a mûbillentyû hor-
dozó betegek körében a thromboemboliás és vérzéses szö-
võdmények összesen évi 1-3%-os elõfordulásáért felelõs
(1, 2). A másik szempont, a biológiai mûbillentyûk eseté-
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ÖSSZEFOGLALÁS A billentyûmegtartó mûtétek száma és aránya az izolált mitralis billentyû mû-
tétek között folyamatosan növekszik. Az arány mind az USA-ban, mind Európában 50% körüli,
bár egyes centrumokban akár a 80–90%-ot is elérhet. A mitralis vitium sebészi kezelésének ko-
rai eredményeit elsõsorban a beteg életkora, mûtét elõtti állapota, az esetlegesen fennálló
szívelégtelenség, kisebb mértékben az ejekciós frakció határozza meg. A szívsebészeti szem-
pontok közül a billentyûplasztika kivitelezhetõsége a mérvadó, ugyanis a plasztika nemcsak
egyértelmûen csökkenti a mûtéti rizikót, de hosszú távon is lényegesen kedvezõbb a betegek
életkilátása és életminõsége. A mûtétek végzésének elengedhetetlen feltétele a transthoracalis
echokardiográfia és Doppler-echokardiográfia, valamint az echokardiográfusok és sebészek
közötti jó együttmûködés megteremtése. Az echodiagnosztika és a transoesophagealis echo-
vizsgálat lehetõvé teszi a billentyû betegség funkcionális elemzését és ennek megfelelõen az
optimális plasztikai megoldás kiválasztását és mûtét közbeni ellenõrzését. Ezek az eljárások va-
lamennyi hazai szívsebészeti centrumban rendelkezésre állnak. Bár nagyobb számú hazai adat
publikálása még várat magára, megfelelõ betegkiválasztással és technikai felkészültséggel a
hazai eredmények bíztatóak. Jelen dolgozatunkban a téma rövid áttekintését kívánjuk adni.

KULCSSZAVAK mitralis billentyû, plasztika, szívsebészet, összefoglaló

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, preoperatíve symptoms and potential heart failure whereas
ejection fraction has less effect. Surgery-related determinants of operatíve 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
intraoperatíve 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.

KEY WORDS mitral valve surgery, mitral repair, techniques, review



ben, ahol ugyan tartós antikoaguláns kezelés beállítására
nincs szükség, de 8-10 évvel a beültetést követõen megje-
lenik a mûbillentyû strukturális degenerációja, ami a mû-
billentyû tönkremenetelét jelentheti, és annak cseréjét te-
szi szükségessé. A mûbillentyû-beültetések eme hátrá-
nyai, valamint a mûtéttel adható jobb életminõség elérése
irányította a figyelmet arra, hogy az elmúlt években meg-
jelenõ korszerû diagnosztikai és képalkotó eszközök segít-
ségével, a billentyûbetegségek strukturális okait feltárva
olyan új eljárások kerüljenek kidolgozásra, melyek a natív
billentyû hibáinak kijavítását és a billentyû megtartását te-
szik lehetõvé.

„Heart Team Approach”

Az „elromlott” billentyû megjavításának és megtartá-
sának elõfeltétele, hogy tisztában legyünk a hiba konkrét
okával és természetével. Ehhez elengedhetetlen az echo-
kardiográfiás háttér, melynek alapját a kétdimenziós
transthoracalis echokardiográfia (2D TTE) és a színes
Doppler-echokardiográfia adja. Ezen rutin alapvizsgálat-
okon túl a nyelõcsõn keresztül végzett transoesophagealis
ECHO (TEE) vizsgálat olyan többlet információkat hor-
doz, ami a sebész számára lehetõvé teszi a plasztikai meg-
oldások tárházából az optimális technika kiválasztását és
megtervezését, valamint mûtét közbeni ellenõrzését.

Ennek megfelelõen a billentyûmegtartó mûtétek kivi-
telezése alapvetõen új szemléletet feltételez, ami szüksé-
gessé teszi a sebész és echokardiográfus-kardiológus a
megszokottnál szorosabb preoperatív együttmûködését,
valamint az intraoperatív diagnosztikához a szívsebész-
kardiológus-aneszteziológus tevékenységének összehan-
golását. Egy billentyûmegtartó mûtét preoperatív TEE és a
plasztikai beavatkozást követõ intraoperatív TEE diag-
nosztika nélkül elképzelhetetlen.

A közös munkához alapvetõ a közös nyelv kialakítása,
melyhez hozzá tartozik a kardiológusok által megszokott
fordított és tükrözött echoképek a sebészi látótérnek való
megfeleltetése (1. ábra), a billentyû vizsgálatához szüksé-
ges standard echo-metszetek kidolgozása (2. ábra) (3), va-
lamint olyan speciális új paraméterek bevezetése és alkal-
mazása, melyek a rutin echodiagnosztikán túl a billentyû-
megtartó mûtétek végzéséhez szükséges többlet informá-
ciókat hordoznak (lásd az echodiagnosztikai részt).

Szívbillentyûk plasztikai mûtétjének lehetõségei

A szív négy billentyûjének vitiumai közül elsõsorban a
mitralis billentyû megtartó mûtétek kerültek elõtérbe. Az
antibiotikumok korában a reumás mitralis vitium és követ-
kezményes mitralis stenosis elõfordulása jelentõsen
visszaesett. A születéskor várható élettartam növekedésé-
vel nõtt viszont a mitralis billentyû inszufficienciáját oko-
zó degeneratív elváltozások gyakorisága. Jelen cikkünk-
ben is erre kívánunk fókuszálni.

Az aorta vitiumok közül a várható élettartam növeke-
désével a billentyû idõskori kalcifikációja került elõtérbe,
ahol a plasztikai megoldások lehetõsége korlátozott. Az

aortainszufficienciát okozó aorta-anuloectasia, illetve az
aorta ascendens tágulatának a natív billentyû struktúra
megtartásával végzett plasztikai megoldásai szintén ígére-
tes területnek számítanak (1, 4).

Az a szemlélet, amely a billentyûk funkciójának töké-
letes korrekciójára törekszik, egyre nagyobb figyelmet
fordít a tricuspidalis billentyû elégtelenségének korrekci-
ójára.

O R V O S K É P Z É S LXXXIV. ÉVFOLYAM / 2009.

Horkay Ferenc, Fazekas Levente

300

1. ábra

(a) Referencianézet, mely a bal kamra csúcsa felõl
mutatja a mitralis billentyû viszonyát az aortához
(Ao) és a bal fülcséhez (LAA).
(b) Az ehhez tartozó transoesophagealis echo-
síkok az oesophagus középsõ szakaszán vizsgálva.
(c) A sebészi nézõpont a megnyitott bal pitvarral
és a rotált szívvel. (A1, A2, A3 = az elülsõ (Anterior)
vitorla részei, P1, P2, P3 = hátsó (Posterior) vitorla
részei)
(Foster GP, Isselbacher EM, Rose GA, Torchiana DF,
Akins CW, Picard MH. Accurate localization of
mitral regurgitant defects using multiplane trans-
esophageal echocardiography. Ann Thorac Surg
1998; 65:1025-31.)



A pulmonalis billentyû veleszületet szûkületének, il-
letve hiányának sebészi megoldása is sok esetben plaszti-
kai megoldást jelent, de ennek taglalása a csecsemõ- és
gyermek-szívsebészet tárgykörébe tartozik.

„French correction”

A mitralis billentyû elégtelenségének (MI) klasszifi-
kációja Alan Carpantiertõl és francia munkacsoportjától
származik, aki a billentyû leírását illetõ „bábeli zûrzavar-
ban” rendet teremtve 1983-ban közölte szisztematikus

megközelítését a mitralis billentyû elégtelenség pato-
fiziológiai triászáról (5). Az elégtelen billentyût a betegség
etiológiája (úm. fibroelasztikus degeneráció, Barlow-be-
tegség), az elsõdleges lézió (úm. ínhúrszakadás, anulus-
dilatáció) és végül az ezekbõl következõ, a vitorla szabad
szélének mozgása, a vitorladiszfunkció alapján ítéljük
meg. Ennek megfelelõen az MI oka lehet normális billen-
tyû mozgás mellett meglévõ anularis dialatáció vagy bil-
lentyûperforáció (I. típus), fokozott billentyûmozgás, illet-
ve billentyûprolapsus, ahol legalább egy billentyû szeg-
mens szabad széle a systoleban a mitralis anulus síkja fölé
mozdul (II. típus), csökkent billentyûmozgás (III. típus),
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2. ábra

(a) TEE fej döntése és, illetve föl-le moz-
gatásának hatása a vizsgálati síkokra 0
fokos transzducer állásnál.
(b) A TEE fej forgatásának hatása a
vizsgálati síkokra a mitralis billentyû fõ
tengelyéhez igazított transzducer állás-
nál (általában 45-90 fok között).
(Ao = aorta; LAA = bal fülcse; A1, A2, A3
= az elülsõ (Anterior) vitorla részei, P1,
P2, P3 = hátsó (Posterior) vitorla részei.)
(Foster GP, Isselbacher EM, Rose GA,
Torchiana DF, Akins CW, Picard MH.
Accurate localization of mitral
regurgitant defects using multiplane
transesophageal echocardiography.
Ann Thorac Surg 1998; 65:1025-31.)

3. ábra

Carpentier funkcionális
klasszifikációja. A magya-
rázatot lásd a szövegben.
(Carpentier A: Cardiac
valve surgery: The “French
correction.” J Thorac
Cardiovasc Surg 1983; 86:
323.)



melyet tovább bontunk mind systoléban, mind diastoléban
megvalósuló csökkent mozgásra, pl. reumás ínhúrzsu-
gorodás miatt (IIIa típus), illetve systoléban megvalósuló
csökkent mozgásra, ahol systoléban a papillaris izom bázi-
sa az akinetikus/paradox kamrafalrészlettel együtt kifelé
lendül, típusosan az ischaemiás mitralis regurgitáció ese-
tében (IIIb típus) (3. ábra).

Indikáció
A billentyûapparátus, úgymint a vitorlák és az ínhúrok

betegségébõl adódó organikus MI-t elkülönülten kell tár-
gyalni a dilatatív cardiomyopathiával összefüggõ funkcio-
nális MI-tõl és az ischaemiás szívbetegség szövõdménye-
ként kialakuló ischaemiás MI-tõl (bár ez utóbbi kettõ
patomechanizmusa igen hasonló). Általánosságban ki-
mondható, hogy ha a billentyû mûtét indikációja fennáll és
a plasztika kivitelezhetõ, akkor a plasztika az elsõként vá-
lasztandó módszer (Class I., elsõ osztályú ajánlás). A
2006-ban kiadott ACC/AHA javallat odáig megy, hogy
bár a legtöbb indikációs területen elsõdleges a tünetek
megléte, a súlyos mitralis inszufficiencia esetén, megtar-
tott balkamra-funkció mellett, gyakorlott centrumokban
akár tünetmentes betegnél is IIa szintû ajánlás a mitralis
billentyû plasztikai mûtétje (6).

Ez alól kivétel és elkülönülten tárgyalandó a funkcio-
nális és ischaemiás MI esete, ahol – lévén a betegség elsõ-
sorban a myocardium funkciózavarára vezethetõ vissza –
önmagában a billentyûplasztika eredményessége nem
egyértelmûen alátámasztott (7, 8).

Echodiagnosztika
A mitralis regurgitáció megítélésének sarokpontja az

echodiagnosztika. A kétdimenziós és Doppler-echokar-
diográfia segítségével leírható az inszufficiencia mértéke,
etiológiája és patomechanizmusa. A TTE vizsgálattal
megállapítható a globális és regionális bal kamrai geomet-
ria és funkció, a mitralis anulus mérete és konfigurációja.
Sajnos azonban, bizonyos esetekben, különösen a billen-
tyû hibájának excentrikus elhelyezkedése és következmé-
nyes excentrikus visszafújás (jet) esetén, önmagában a
color jet area mérete nem megbízható paramétere az
inszufficiencia mértékének (9). A vena contracta szélessé-
ge, mely a color jet legkisebb szélessége a regurgitáló
szájadékban (10) egy egyszerû szemikvantitatív módszer

(11, 12). Kvantitatív mérõszám az ERO (effective regur-
gitant orifice area) és a regurgitáló volumen (RV) (13)
meghatározása, melyeket a PISA módszerrel számolha-
tunk, illetve mérhetünk (Proximal Isovelocity Surface
Area). Az organikus MI esetén az American Society of
Echocardiography ajánlása szerint ERO ³ 40 mm2, RV ³

60 ml és vena contracta szélesség ³7 mm paraméterek tar-
toznak a súlyos mitralis insufficiencia kritériumaihoz. Az
ischaemiás MI esetében alacsonyabb küszöb értékeket je-
lölnek úgymint: ERO ³20 mm2, RV ³30 ml és vena
contracta szélesség ³4 mm (lásd 1. táblázat).

Mitralis billentyû plasztikai megoldások
Valamennyi plasztikai megoldás alapja a mitralis

anulus megfelelõ módon való megtámasztása, illetve szû-
kítése. Ez kezdetben fixált, autológ pericardium segítségé-
vel történt, majd megjelentek a speciális, a mitralis
anulusra illeszkedõ flexibilis vagy rigid, nyitott vagy kör-
körös ringek (4. ábra). Az egyes billentyûelváltozásokhoz
választható optimális, az anulus térbeli alakját is figyelem-
be vevõ akár háromdimenziós ringek, valamint az újabb és
újabb változatok megjelenése és tesztelése állandó folya-
mat, de egyetértés mutatkozik abban, hogy bármilyen
plasztikai megoldás választása esetén a ring beültetése el-
engedhetetlen. A ringbeültetés és ezáltal az anulus megki-
sebbítésének egyik lehetséges szövõdménye, hogy systo-
léban az elsõ és hátsó vitorla összezáró (coapting) éle a bal
kamrai kiáramlásba lendül és kiáramlási akadályt okoz. Ez
az úgynevezett SAM jelenség (Systolic Anterior Motion),
amit a késõbbiekben leírt, a hátsó vitorla felületét megki-
sebbítõ „sliding” plasztikával, illetve ínhúr beültetéssel
kerülhetünk el.

Hátsó vitorla prolapsus

A hátsó vitorla P2 szegmensének típusos prolapsusa
esetén alkalmazható a hátsó vitorla quadrangularis resec-
tiója, amikor a P2-es szegmenst négyzet, vagy ék alakban
kimetsszük és az anulust szûkítõ öltésekkel összehúzzuk,
majd a hátsó vitorlát rekonstruáljuk (6. ábra a, b, és 5. áb-
ra).. Ennek kiegészítése az úgynevezett „sliding” plaszti-
ka, mely során a hátsó vitorlát anulusáról leválasztva, azt
az új anulus méretének megfelelõen újravarrjuk (6. ábra).
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1. táblázat

A súlyos mitralis inszufficiencia kritériumai

ORGANIKUS MI ISCHAEMIÁS MI

ERO (mm2) ³40 ³20

RV (ml) ³60 ³30

Regurgiáló frakció
(%)

³50 ³30

Vena contracta
szélesség (mm)

³7 ³4

4. ábra

Különbözõ típusú ringek



Komisszurális prolapsus

A komisszurák prolapsusa esetén, még ha ez ínhúr-
rupturával jár is, egyszerû horizontális öltésekkel korrigál-
hatjuk a billentyût úgy, hogy a hibás, prolabáló szegmenst
a szemben lévõ ép szegmenshez varrjuk (7. ábra).

Az elsõ vitorla prolapsusa

Az elsõ vitorla prolapsusa általában nehezebb és
komplexebb mûtéti megoldást tesz szükségessé. A vitorla
alapját az aortabillentyû adja, ezért itt az anulus szûkítése
nem lehetséges. A prolapsus oka általában az ínhúrok
megnyúlása, így kézenfekvõ az ínhúrok megrövidítését
célzó klasszikus megoldás (8. ábra). Hasonló módon saját
anyagot használ fel az a technika, ahol a hibás szegmen-
tumhoz a szemközti ép szegmens ínhúrjait forgatjuk át. Ez
az úgynevezett ínhúráthelyezés (9. ábra). A modern PTFE
(Gore-Tex®) varróanyagok megjelenésével ezeket az igen
komplex beavatkozásokat mára jószerivel kiszorította a
mesterséges ínhúr beültetése, a „neo chorda”, amely a kí-
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5. ábra

Mitralis billentyû hátsó vitorla quadrangularis resectiója

6. ábra

Mitralis billentyû hátsó vitor-
la quadrangularis resectiója
és sliding plasztika (Cohn L.
Cardiac Surgery in the Adult.
The McGraw-Hill Companies
2007)

7. ábra

A mitralis komisszurák korrekciója (Cohn L.
Cardiac Surgery in the Adult. The McGraw-Hill
Companies 2007)



vánt hosszúságúra állítható és átveszi a megnyúlt/elsza-
kadt ínhúrok szerepét (10. ábra). Ezzel a megoldással, me-
lyet mindig ring beültetéssel egészítünk ki, kiváló eredmé-
nyek érhetõk el (15).

Alfieri-plasztika

Komplex billentyûprolapsus esetén alkalmazható a
kettõs mitralis orificium képzés, ahol az A2-P2 szegmen-
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8. ábra

Ínhúrrövidítés papillaris izom plasztikával
(Cohn L. Cardiac Surgery in the Adult.
The McGraw-Hill Companies 2007)

9. ábra

Mitralis inszufficiencia korrekciója ínhúráthelyezéssel

10. ábra

Mitralis inszufficiencia korrekciója ínhúrbeültetés-
sel (Cohn L. Cardiac Surgery in the Adult. The
McGraw-Hill Companies 2007)

a

b



tumok széleit (edge-to-edge plasztika, „Alfieri stich”)
egymáshoz varrva kettõs mitralis szájadékot alakítunk ki
(11. ábra). Ennek a technikának egy potenciális veszélye a
relatív mitralis stenosis elõfordulása, ezért mindig meg
kell gyõzõdni a megfelelõ, a beteg testfelszíne alapján szá-
mítható mitralis area meglétérõl. A másik potenciális
probléma a kettõs szájadék echóval való nehezebb kiérté-
kelhetõsége.

Az Alfieri-plasztika jelentõsége, hogy ez a módszer
képezi a mitralis billentyû perkután végzett plasztikájára
irányuló technikai fejlesztések egyik ágát (Mitraclip,
Mobius). A másik megközelítés a sinus coronariuson ke-
resztül a mitralis anulus szûkítése (Monarc, Carillon,
Viacor), míg egy harmadik lehetséges út az ischaemiás
mitralis regurgitáció esetében az anulus és a kamra remo-
dellálása papillaris izmok megtámasztásával (Coapsys).
Ezek az eljárások fejlesztés alatt állnak, klinikai alkalmaz-
hatóságuk még egyértelmûen nem bizonyított.

Infektív endocarditis

A billentyû-endocarditis egyik lehetséges szövõdmé-
nye, hogy az amúgy kiváló állapotú ínhúrapparátus mellett
a billentyû vitorlák egy pontján az endocarditises vegetá-
ció következtében izolált lyuk keletkezik. Ebben az eset-

ben ma már nem szükséges a billentyû kicserélése, hiszen
lehetõség van a lyuk akár saját pericardium folttal való be-
zárására (12. ábra).

Megbeszélés
A billentyûmegtartó mûtétek száma és aránya az izo-

lált mitralis billentyû mûtétek között az amerikai STS
adatbázis adatai szerint folyamatosan növekszik (13.
ábra). Az arány Európában is 50% körüli, bár egyes cent-
rumokban ez akár a 80–90%-ot is elérhet. A mitralis
vitium sebészi kezelésének korai eredményeit elsõsorban
a beteg életkora, mûtét elõtti állapota, az esetlegesen fenn-
álló szívelégtelenség, kisebb mértékben az ejekciós frak-
ció határozza meg (16). A szívsebészeti szempontok közül
a billentyûplasztika kivitelezhetõsége a mérvadó, ugyanis
a plasztika egyértelmûen csökkenti a rizikót (17-18). A
mitralis plasztika mûtéti mortalitása alacsony az STS adat-
bázis 2001-2004-es adatai szerint 1-2%, szemben a mûbil-
lentyû-beültetések 4–10%-os mortalitásával (19). Ugyan-
akkor, fontos szempont az egyes centrumok mûtéti eset-
száma, ugyanis a nagyobb esetszámú centrumok 1%-os
mortalitásával szemben áll az alacsony esetszámú centru-
mok 3%-os mortalitása. A hosszú távú túlélés közölt ada-
tai a 10-20 évvel ezelõtti gyakorlat eredményességét mu-
tatják. Az állandó fejlõdés a mûtét idõpontjának jobb meg-
választásában, a körültekintõbb mûtét elõtti kivizsgálás, a
fejlettebb szívizomvédelem, a jobb plasztikai megoldások
és a korszerûbb perioperatív ellátás eredményei hozzájá-
rulnak balkamra-funkció fokozott védelméhez és megje-
lennek a javuló rövid és hosszú távú eredményekben. Iro-
dalmi adatok szerint, ha a billentyûplasztikát a tünetek és a
balkamrafunkció-romlás megjelenése elõtt végezzük, a
várható túlélés és életminõség nem különbözik az egészsé-
ges populációétól (20-24). Mindösszesen a 10 éves reope-
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11. ábra

Alfieri-plasztika, magyarázatot lásd a szövegben

12. ábra

Saját pericardiumfolttal és ringbeültetéssel plasz-
tikázott mitralis billentyû infektív endocarditisben
az anterior vitorlán keletkezett lyuk esetén

13. ábra

A mitralis billentyû mûtétek arányának alakulása
az STS adatbázis szerint 1995-2004 évek során



rációs ráta a hátsó vitorla prolapsusának plasztikája után
5%-os, míg az elsõ vitorla plasztikája esetén 10%. A re-
operációk gyakorisága billentyûplasztika után nem na-
gyobb, mint mûbillentyû beültetés után (25-26).

A mûtétek végzésének elengedhetetlen feltétele a
transthoracalis echokardiográfia és Doppler-echokardio-
gráfia, valamint az echokardiográfusok és sebészek közöt-
ti közös nyelv kialakítása. Feltétlenül ki kell emelni, hogy
a mitralis inszufficiencia dinamikusan változhat a bal
kamra elõ- és utóterhelésének függvényében (preload/
afterload) például rosszul beállított vérnyomás esetén
vagy intraoperatív vizsgálat során, ahol a szívmûtõben al-
tatott betegnél végzett vizsgálat rendszeresen alábecsüli az
MI mértékét (27). Ugyanígy befolyásolhatja az infarctus
után kialakuló „remodelling” és „reverz remodelling” je-
lensége, melyek miatt lezajlott infarctus után a billentyû-

elégtelenség megítélése és a mûtéti indikáció felállítása
konzervatív szemléletet igényel.

A rövid és hosszú távú eredményeket tovább javíthat-
ják a mitralis billentyû plasztika elvégzésének kevésbé
invazív módszerei, ahol a szegycsont szétfûrészelése nél-
kül, a bordaközben ejtett 5-8 cm-es metszésen keresztül
endoszkóp segítségével tárjuk fel a szívet, és javítjuk meg
a beteg mitralis billentyût (28).

Ezekhez a komplex beavatkozásokhoz elengedhetet-
len a sebészek, kardiológusok és aneszteziológusok szoro-
sabb kooperációja. Szerencsére a billentyûmegtartó mûtéti
eljárások és a szükséges technikai feltételek már vala-
mennyi hazai centrumban rendelkezésre állnak. Bár na-
gyobb számú hazai adat publikálása még várat magára,
megfelelõ betegkiválasztással és technikai felkészültség-
gel az eredmények bíztatóak.
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Nehéz feladat a szinte korlátlanul fejlõdõ medicinából
kiemelni egy „kis” szakma fejlõdésének meghatározó mo-
mentumait és megkísérelni a jövõbe tekintve fõbb irányait
kiemelni, mégis fontosnak érzem szakmám iránti tisztelet-
bõl, hogy áttekintsük honnan jöttünk, hol tartunk és hová
megyünk.

A gyermeksebészet szinte hihetetlen fejlõdését – ha-
sonlóan az orvoslás más ágaihoz – elsõsorban az segítette
elõ, hogy a sokszor homályos tapasztalatokon alapuló or-
voslást felváltotta a bizonyítékokra épülõ medicina. Ez a
szinte forradalmi fejlõdés talán Billroth korában volt ha-
sonló.

Prenatális diagnosztika
A gyermeksebészet tárgyalása kapcsán nem kerülhetõ

meg az a tény, hogy a fejlõdési rendellenességek többsége
már méhen belül felismerhetõ, és ez számos lehetõséget
kínál. Egyrészt korán kiszûrhetõ számos élettel össze-
egyeztethetetlen fejlõdési hiba, mint anencephalia, spina
bifida, arenia, infantilis polycystás vese, melynek ismere-
tében a terhesség terminálása mérlegelhetõ. A gyermekse-
bészek és neonatológusok számára azonban fontosabb a
kisebb-nagyobb maradéktünetekkel vagy éppen maradék-
talanul kezelhetõ, gyógyítható fejlõdési hibák felismerése,
mert ezek idõbeni és szakszerû ellátása javítja az újszülött
életlehetõségeit és életminõségét. Nem mellékes körül-
mény, hogy bizonyos, szigorúan indikált esetekben a szü-
letés elõtt, a magzaton mûtétek végezhetõk, ezzel is javít-
va az életkilátásokat.

Lényeges, hogy azon édesanyák, akiknek magzatánál
fejlõdési hiba gyanúja merül fel olyan központokba kerül-
jenek, ahol az ellátás teljes spektruma – szülészet, neona-
tológia, kardiológia, gyermeksebészet – hozzáférhetõ.
Ezen centrumoknak felkészült munkatársai tudnak kellõ
információt adni a szülõknek a várható prognózisról és az
esetleges következményekrõl. E team harmonikus együtt-
mûködése következtében ma egyre ritkábban fordul elõ a
szülõszobán felismert súlyos fejlõdési hiba, amely sürgõs
szállítást és esetenként kapkodó, felkészületlen ellátást
von maga után. A terápiás beavatkozásokat tervezetten, át-
gondoltan és – ez döntõ szempont – munkaidõben lehet el-
végezni.

Kiemelkedõ fordulat az újszülöttsebészet fejlõdése
szempontjából a perinatalis intenzív osztályok (PIC) meg-
szervezése hazánkban, 1973-ban. Ez tette lehetõvé a nagy
mûtéti korrekciót igénylõ újszülöttek és koraszülöttek kor-
rekt pre- és posztoperatív ellátását. A különbözõ újszülöt-
teknél alkalmazható lélegeztetési eljárások [CPAP, IPPV,
magas frekvenciájú oszcillációs lélegeztetés (HFO), extra-
korporális membrán oxigenátor (ECMO) stb.] lehetõvé
tették nagy mûtéti korrekciók elvégzését és javították ezek
túlélési esélyeit. Talán ezért erõsödtek meg a perinatális
intenzív centrumok mellett az újszülötteket is ellátó gyer-
meksebészetek, szorosan együttmûködve a szülészeti in-
tézményekkel.

Az alábbiakban kiemelek néhány területet, melyek jel-
lemzik az utóbbi évtizedek és a jelen fejlõdését a gyermek-
sebészetben.
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sebészi technikák és a különleges intenzív módszerek (légzéstámogatás, parenteralis táplálás
stb.) jelentõsen csökkentették az operált újszülöttek halálozását. A minimál invazív sebészet
gyökeresen átalakította a gyermekkori operatív munkát. Az utóbbi évtizedekben a gyermek-
sebészet önálló diszciplínává vált.

KULCSSZAVAK gyermeksebészet, újszülöttsebészet, mûtéti halálozás

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



Újszülöttsebészet

Gastrointestinalis fejlõdési hibák

A nyelõcsõ atresiájának mûtéti halálozása még né-
hány évtizede oly magas volt, hogy szinte kivételnek volt
tekinthetõ egy-egy túlélõ operált beteg. Ma a prenatális di-
agnosztika, az esetek centrumokba koncentrálása, korai,
felkészült team által végzett mûtét következtében a halálo-
zása alig éri el az 5%-ot! Ehhez egyszerû sebészi módsze-
rek (extrapleuralis behatolás, egyrétegû monofil varrat-
sor), valamint a tervezett posztoperatív relaxáció gépi léle-
geztetéssel is hozzájárultak, melyek mellett a korábban oly
rettegett anastomosiselégtelenség szinte eltûnt. Nagy nye-
lõcsõhiány esetén biztonsággal végezhetõ pótlás az anató-
miai helyen vagy retrosternalisan történõ gyomorfelhoza-
tal (1. ábra). A gyermekszívsebészet fejlõdésének szintén
szerepe van e javulásban, hiszen ezen újszülöttek 5–10%-
ának mûtétet igénylõ szívhibája is van.

Duodenum- és vékonybél-atresiák esetén a finomodott
sebészeti technika mellett elsõsorban a tartós parenteralis
táplálás tette eredményesebbé a kezelést, hiszen ezen új-
szülöttek sokszor hetekig nem táplálhatók orálisan.

A végbél atresiája esetén nem elsõsorban a mortalitás
javítása a fõ szempont, mert ez nem számottevõ. A konti-
nenciát biztosító izomcsoport anatómiai és funkcionális
jobb megismerése, valamint az ennek alapján kidolgozott
új mûtéti eljárás jelentõsen javította ezen gyermekek élet-
minõségét. A Peña által leírt és ma már széles körben al-
kalmazott PosteroSagittalis Ano Recto Plastica (PSARP)
ideális mûtétnek tekinthetõ, hogy sokszor még ún. magas
atresia esetén is elfogadható kontinenciát biztosítsunk a
kis betegnek (2. ábra).

A Hirschsprung-betegség tüneteinek korai felismerése
és a diagnózis korai felállítása következtében ma már elke-
rülhetõek a korábban észlelt toxikus enterocolitisek, sõt a
legtöbb esetben a radikális resectio elõtt el tudjuk kerülni a
colostoma felhelyezését. Ideális esetben az aganglionaris
bélszakasz – legtöbbször sigma-rectum – laparotomia nél-
kül, transanalisan is rezekálható.

Epeút-atresia esetén a tartós epeelfolyási zavar követ-
keztében progresszív cirrhosis jön létre. Az elsõ hónapok-
ban elvégzett portoenterostomia (Kasai) javítja az epeelfo-
lyást és megelõzi vagy lassítja a cirrhosis kialakulását. A
májátültetés egyre koraibb életkorban végezhetõ, így ez az
igen súlyos betegcsoport is nagyobb esélyeket kapott a túl-
élésre.

A nagy hasfali defektusok, mint omphalokele és gast-
roschisis prenatális felismerése esetén a rossz prognózis
miatt korábban a terhesség terminációja merült fel. Ma
már hála a korszerû sebészi módszereknek (silastic zsák,
hasfalpótló mûanyagok stb.), valamint a tartós lélegeztetés
és parenteralis táplálás alkalmazásának a túlélés, kiváló
életminõség mellett 80%-ban biztosítható (3. ábra).
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1. ábra

Nyelõcsõpótlás gyomorral

2. ábra

Anus atresia posterosagittalis mûtéti megoldása
(Peña)

3. ábra

Siló alkalmazása nagy hasfali defektus esetén



Légzészavart okozó fejlõdési hibák

Az újszülöttkori légzészavart okozó fejlõdési hibák
közül az adenomatoid cysticus malformatio prenatálisan
igen jól felismerhetõ és a korán elvégzett mûtét az adekvát
posztoperatív lélegeztetéssel igen jó túlélést biztosít, a ha-
lálozás 1% körüli. Ritkán az elváltozás olyan súlyos
tüdõhypoplasiával jár, mely nem teszi lehetõvé a poszt-
natalis beavatkozást, ezért ilyen esetekben, egyes centru-
mokban a 25-26. magzati héten intrauterin mûtétet tarta-
nak indokoltnak és végeznek, csökkentve ezzel a tüdõ-
hypoplasia mértékét.

A veleszületett rekeszsérv halálozása még ma is elfo-
gadhatatlanul magas (30–50%). Ennek oka a kísérõ, sú-
lyos tüdõhypoplasia, mely nem teszi lehetõvé az újszülött
megfelelõ gázcseréjét. Ezen helyzetben a rekesz sebészi
zárása nem jelent problémát, azonban különbözõ fejlett
technológiát igénylõ lélegeztetést kell alkalmaznunk a túl-
élés javítására (HFO, ECMO, NO stb.).

Húgyúti fejlõdési rendellenességek

A vizelet elfolyását akadályozó húgyúti fejlõdési hi-
bák (obstruktív uropathiák) kiválóan felismerhetõk a pre-
natális ultrahangvizsgálat során. Ennek azért van jelentõ-
sége, mert míg korábban legtöbbször a vese végleges ká-
rosodását voltunk kénytelenek megállapítani és a vesét el-
távolítani, ma a nephrectomia csak elvétve indokolt. Az
obstructio korai megszüntetésével a szerv funkcióromlása
megállítható, eltávolítása elkerülhetõ.

Gyermekkori daganatok

A gyermekkori daganatok ellátásában elsõsorban a
vérkímélõ sebészeti eszközök és módszerek (ultrahangos
és magasfrekvenciájú vágókészülékek) tették lehetõvé az
egyre radikálisabb mûtétek elvégzését, visszaszorítva az
inoperabilitás súlyos döntését. A korszerû onkológiai ke-
zelések együttes alkalmazásával (pl. csontvelõ-transz-
plantáció) a gyermekkori solid tumorok túlélése ma már
eléri az 50%-ot.

Minimálisan invazív gyermeksebészet
A sebészetnek régi törekvése, hogy a patológia megol-

dása a szervezet minél kisebb károsítása mellett történjék.
Azzal, hogy a mûtéti halálozás a legtöbb területen jelentõ-
sen csökkent és elhanyagolhatóvá vált, elõtérbe kerültek a
morbiditási és kozmetikai szempontok. A test integritását
egyre kevésbé sértõ, izomkímélõ, kisebb heget hagyó eljá-
rások jelentek meg a sebészetben, melyek követése fontos
feladat. Az ún. minimálisan invazív sebészetnek két fõ ága
van: az egyik során a sebészi patológiai tradicionális esz-
közökkel történõ megoldását végezzük, csupán az érintett
terület megközelítése jár lényegesen kisebb szövetkároso-
dással és nem hagy vissza kellemetlen, csúfító heget.

A gyermeksebészetben ilyen a hónalji redõmetszés,
melynek során hónalji behatolásból, az izmok megkímélé-
se mellett, alig látható visszamaradt heggel tudjuk mindazt

a patológiát megoldani, ami a III-IV. bordaközbõl operál-
ható (4. ábra).

Hasonló elvet követ a periumbilicalis minilaparo-
tomia, melynek segítségével a pylorusstenosis, a malrota-
tio, az újszülöttkori ovarialis cysta mûtéti megoldása elvé-
gezhetõ (5. ábra).

Ugyancsak a lehetõ legkisebb invazivitásra törekszik a
Nuss által kidolgozott „Minimal Invasive Repair of Pectus
Excavatum” (MIRPE), melynek során a középsõ hónalj-
vonalban ejtett, alig látható kis metszéseken át egy elõre
meghajlított lemezt vezetünk a besüppedt sternum alá,
mely a deformitást korrigálja, és így elkerülhetõvé válik a
korábban alkalmazott, jelentõs vérvesztéssel és morbidi-
tással járó sternummobilizálás (6. ábra).

Mondhatni forradalmasította az aganglionaris mega-
colon (Hirschsprung-betegség) sebészetét az érintett bél-
szakasz transanalis megközelítésbõl történõ resectiója.
Korai diagnózist követõen, kellõ elõkészítés után akár
25–30 cm vég- és vastagbél távolítható el biztonságosan
stoma és hasfalon ejtett seb nélkül (7. ábra).

A gyermeksebészetet is elérte a laparoscopos és tho-
racoscopos technika, amellyel teljesen új eszközök segít-
ségével igazán minimális behatolásból végezhetõk a mû-
tétek, csökkentve ezzel a perioperatív morbiditást, fájdal-
mat, rövidítve a kórházi kezelést és javítva a kozmetikai
eredményt. Az eszközök miniatürizálása és fejlesztése
egyre több beavatkozásnál teszi lehetõvé az endoscopos
beavatkozást. Ma a varicokele, fundoplicatio, splenecto-
mia, pylorusstenosis mellett még hosszan sorolhatók azok
a mûtétek, melyek így megoldhatók, sõt a közeljövõben
duodenum-, oesophagusatresia stb. megoldására is alkal-
mas lesz.
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4. ábra

Hónalji redõmetszés után

5. ábra

Periumbilicalis laparotomia után



Külön meg kell említeni a most fejlõdõ robotsebésze-
tet. Sokan, a tradicionalis sebészetet mûvelõk közül, gon-
dolták azt, hogy ez zsákutcája a sebészetnek, azonban az
egyesült államokbeli gyakorlat azt mutatja, hogy igen ké-
nyes mûtétek végezhetõk általa és elterjedése már Európá-
ban is rohamléptekkel történik.

Egynapos gyermeksebészet
A fejlett országokban a gyermeksebészeti mûtétek

60–70%-át végzik az ún. egynapos ellátás keretei között.
A gyermek ideális alanya az egynapos sebészetnek és a
szülõk mint természetes ápolók általában rendelkezésre
állnak. A beavatkozások többsége is lehetõvé teszi ezt az
ellátási formát, mégis Magyarországon a mûtétek mintegy
40%-a történik így. Ezért az átgondolatlan finanszírozási
helyzet a felelõs, melyben az ágykihasználás fontosnak te-
kintett mutató, míg a hotelköltség nem különíthetõ el az el-
látás költségeitõl. Ezen kívül meg kell még említeni a
rosszabb szociális, kommunikációs és közlekedési viszo-
nyokat is, amelyek negatívan hatnak e folyamatra.

A gyermeksebészet önállósodása
Magyarországon

Mint a legtöbb manuális szakma a gyermeksebészet is
a sebészetbõl vált ki, de nagyrészt gyermekgyógyászatok
mellett mûködött, ezért sokáig nem találta helyét. Az elsõ
önálló gyermeksebészet Koós Aurél vezetésével a Bókay
János utcai gyermekklinikán alakult, mellyel a világ élvo-
nalában voltunk. Évtizedekkel késõbb jött létre a többi
gyermeksebészet az országban, az önállósodás mégis csu-
pán 1979-tõl számítható, mikor megalakult a Magyar
Gyermeksebész Társaság. Ezt követõen a szakma elfoga-
dottsága nõtt és a nemzetközi kapcsolatok gyorsan fejlõd-
tek. Számos, jól sikerült magyar kongresszus mellett a brit
gyermeksebészek rendezték nemzetközi kongresszusukat
(BAPS) 1992-ben Budapesten és az Európai Gyermekse-
bész Társaság (EUPSA) is itt tartotta évi tudományos ülé-
sét 2001-ben.

Az 1991-ben alakult önálló Gyermeksebészeti Szak-
mai Kollégium kidolgozta a gyermeksebészeti alapszak-
vizsga igényes képzési programját és az osztályok képzési
akkreditációját. Három hazai gyermeksebészeti osztály
rendelkezik európai akkreditációval is. Magyar gyermek-
sebészek is részt vettek az európai gyermeksebészeti szak-
vizsga kidolgozásában és a vizsga lebonyolításában. 2007-
ben Budapesten szerveztük meg az európai írásbeli és szó-
beli szakvizsgát. A gyermeksebészet oktatása a sebészet, a
gyermekgyógyászat mellett speciálkollégiumokon keresz-
tül, illetve Budapesten kötelezõ fakultáción történik.
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6. ábra

Pectus excavatum minimálisan invazív mûtéti megoldása

7. ábra

Hirschsprung-betegség transanalis mûtétje



Rövidítések:
CAD-CAM Computer Aided Design Computer Aided Manufacturing
CT Computer Tomográfia
3-D CT 3 Dimenziós Computer Tomográfia
DIEP Deep Inferior Epigastric Perforator

A plasztikai sebészet a sebészet egyik speciális szakte-
rülete, amelyet szerzett vagy veleszületett szövethiány és
mûködészavar mûtéti kezelésekor alkalmaznak sürgõs
vagy tervezhetõ ellátásként. A plasztikai sebészet két fõ
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ÖSSZEFOGLALÁS A plasztikai sebészet a sebészet egyik speciális szakterülete, amelyet szerzett
vagy veleszületett szövethiány és mûködészavar mûtéti kezelésekor alkalmaznak sürgõs vagy
tervezhetõ ellátásként. A plasztikai sebészet két fõ ága a helyreállító és az esztétikai sebészet. A
plasztikai sebészet kapcsolatban áll a sebészet valamennyi területével. A helyreállító mûtétek
költségeit a társadalombiztosítás fedezi, az esztétikai plasztikai sebészeti beavatkozásokat
nem téríti. A plasztikai sebészeti beavatkozások alapja a matematikai, geometriai pontosságú
mérésen alapuló tervezés. A mûtéti terv elkészítésekor figyelembe kell venni a páciens kérésé-
vel összhangban az emberi test arányait, és egyéni karaktervonásokat. A választandó mûtéti
megoldás mindenekelõtt a mûtéttel elérhetõ optimális mûködéstõl, esztétikus formától és a
paciens számára legkevesebb kockázatot jelentõ biztonságos eljárástól függ. A plasztikai sebé-
szet bonyolultsága más orvosi szakterületekkel szemben abban áll, hogy az adott feladat meg-
oldásához számos lehetõség áll rendelkezésre. Az optimális mûtéti módszert minden körül-
ményt mérlegelve, a paciens egyéni igényeit is figyelembe véve kell kiválasztani. A mûtét vég-
eredménye szempontjából nem elhanyagolható szempont a plasztikai sebész felkészültsége
és tapasztalata. A plasztikai sebész felelõssége esztétikai, kozmetikai beavatkozásnál sem ke-
vesebb, mint amikor gyógyító céllal végez mûtétet, hiszen ilyenkor egy teljesen egészséges
embert tesz ki kockázatnak. A sikeres beavatkozás feltétele és alapvetõ kritériuma a korszerû-
en felszerelt intézmény, ahol a személyi és tárgyi feltételek egyaránt adottak.

KULCSSZAVAK plasztikai sebészet, helyreállító sebészet, mikrosebészet, esztétikai sebészet, em-
lõsebészet

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
restore the patient's health, because in the former case a healthy person is placed at risk by the
operation. An adequately equipped institution where personal and material conditions are
equally met is a basic requirement and primary criterion for successful surgery.

KEY WORDS plastic surgery, reconstructive surgery, microsurgery, aesthetic surgery, breast
surgery



ága a helyreállító és az esztétikai sebészet. A plasztikai se-
bészet az egész emberi testen, a hajas fejbõrtõl egészen a
talpig terjedõ területen lehetõvé teszi a hiányzó szövetek
pótlását, a csont- és vázizomrendszer statikus és dinami-
kus mûködésének helyreállítását. A sebészi munka elsõd-
legesen a különbözõ lágyrészeket (bõr, bõr alatti kötõszö-
vet, zsírszövet, izomzat, erek, idegek) és a csontvázrend-
szert érinti, beleértve az ujjak, a végtagok, hajas fejbõr, arc
replantációját és transzplantációját. Önállóan vagy más
szakterületekkel együttmûködve korrigálja a fejlõdési
rendellenességeket, intrauterin helyreállító mûtéteket vé-

gez. Speciális területe a nemi szervek hiányának pótlása
vagy a nemi identitásnak megfelelõ átalakítása.

A plasztikai sebészet kapcsolatban áll a sebészet vala-
mennyi területével. A baleseti sérülések korszerû ellátása-
kor, például egy nyílt, lágyrészhiánnyal együtt járó csont-
törés esetén csak akkor számíthatunk optimális gyógyu-
lásra, ha a megfelelõen rögzített csontot egészséges, ép
lágyrészek fedik, amelyek biztosítják a regenerálódáshoz
szükséges vérellátást (1. ábra). A csonttörés ellátása a bal-
esti sebész a speciális lágyrészpótlás plasztikai sebész fel-
adata. Szükség lehet sérülés vagy ortopédiai beavatkozá-
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1. ábra

a: Közúti baleset következtében kialakult roncsolt arcsérülés
b: Az arc bõrhiányának pótlása microvascularis anasztomózisokkal átültetett a. radialis szabadlebennyel történt.
c: A. radialis szabadlebeny
d: Egy évvel az arc bõrhiányának pótlása után
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2. ábra

a, b: Meningeoma eltávolítása után kialakult csont hiány a homlokon
c: A frontotemporalis régióban lévõ csontdefektus nagysága 15x11 cm.
d: A számítógéppel tervezett és komputerrel vezérelt marógéppel készített polietilén implantátum pontosan követi
és kitölti a frontoglabellaris csonthiány egyenetlenségeit.
e: A páciens homloka serdülõkorban.
f: A homlok alakja és kontúrja a daganat eltávolítása után.
g-h: A helyreállított kontúr három hónappal a mûtét után.

a b

c d e

f g h



sok után nyitott ízületek, szabadon álló prothesisek fedésé-
re, terhelhetõ bõrfelszínek kialakítására a sarkon vagy az
egész talpon.

A bonyolult geometriai alakú vagy nagy kiterjedésû
koponya csonthiányának pótlására kifejlesztett plasztikai
módszer a digitális képalkotó (CT) segítségével leképezett
és számítógéppel tervezett majd 3D marógéppel megfor-
mált polietilén implantátum beültetése. A CAD-CAM
(Computer Aided Design Computer Aided Manufactur-
ing) módszerrel készített implantátumok pontossága
(98–99%) felülmúlja klasszikus mintavételezéssel készí-
tett anyagokét (2. ábra).

A végtagok, végtagrészek, kéz és lábujjak átültetése és
replantációja mellett a szervtranszplantációk mintájára
napjainkban egyre nagyobb gyakorisággal kerül sor a
kéz-kar vagy arc bõrének sikeres átültetésére. Ilyen módon
a plasztikai sebész és a traumatológus munkája szorosan
összekapcsolódik.

Az onkológiai helyreállító plasztikai sebészet lehetõvé
teszi, az emberi test kb. 1,7 m2 bõrfelszínén lévõ dagana-
tok kimetszését és az esztétikai igényeknek megfelelõ pót-
lását. Különösen fontos az arcon szemhéjak területén lévõ
jó- és rosszindulatú daganatok (carcinomák, melanomák
vagy naevusok) ép környezetben történõ eltávolítása és a
keletkezõ bõrhiány torzításmentes pótlása. A bõr és bõr
alatti kötõszövet pótlásában a korszerû metszésvezetés, a
bõr feszülésmentes erõvonalainak felhasználása, helyi
vagy távoli lebenyek áthelyezése és a mikrosebészeti
módszerekkel átültetett lebenyek biztosítják a mûködés
megtartását vagy helyreállítását és az optimális esztétikai
eredményt. A hiányzó szövetek pótlásakor a mûködés és a
megfelelõ esztétikai megjelenés egyaránt elvárható köve-
telmény. A központ idegrendszer daganatainak eltávolítá-
sakor n. facialis sérülése következtében kialakuló mimikai
izomzat mûködészavara helyreállítható. A sérült arcfél di-
namikus izommûködésének helyreállítása két mûtétet igé-
nyel. Az elsõ mûtét során az ép oldali n. facialis egyik ágát
– a lábszárból vett 12–16 cm hosszúságú n. suralis –
ideggraft segítségével meghosszabbítjuk, és a bõr alatt át-
vezetjük az arc paralizált oldalára. Az ép oldali n. facialis-
ból a kb. hat hónapig tartó idegregeneráció alatt axonok
nõnek bele a n. suralisba és elérik a sérült oldalon az ideg-
graft végét. A második mûtét során kerül sor az izompót-
lásra. A leggyakrabban a m. gracilis izmot ültetjük át a
parlizált arcfél bõre alá. Az izom proximalis végét a m.
orbicularis oris sphicter izomzatához rögzítjük félkörív
alakban. Cranialis részét a m. temporalis fasciájához fixál-
juk. Az átültetett izom vérellátását az arteria és vena
temporalis superficialis érrendszerébe kapcsoljuk be. A
vérkeringés helyreállítása után a m. gracilis mozgató ide-
gét összekapcsoljuk az ép oldalról kiinduló suralis ideg-
graft paralizált oldalra átvezetett végével. Az átültetett
izom beidegzését az ép oldalról kapja, ezzel a módszerrel a
mimikai izomzat mûködésének pótlása visszaadja az arc
szimmetrikus mozgását, a mosolyt, az érzelmek és indula-
tok természetes megjelenését az arcon.

A plasztikai sebészet korszerû módszereivel lehetõvé
vált a részben vagy teljes egészében eltávolított emlõ pót-
lása közvetlenül a daganat eltávolítása után vagy a komp-
lex sugár- és kemoterápiás kezelés befejezése után. A tel-

jes egészében eltávolított emlõ pótolható a hasfal bõrének
és zsírszövetének felhasználásával. Az emlõpótlás legkor-
szerûbb módszerével DIEP lebennyel (Deep Inferior
Epigastric Perforator) szimmetrikus, arányaiban harmoni-
kus emlõt készíthetünk. Az emlõ bõre és a bõr alatti zsír-
szövete természetes tapintathatú, a testtartás változásának
megfelelõen a mellkasfalon elmozdul. Járás, futás során az
ellenoldalival azonos hullámzó mozgást mutat. A testsúly
változását követi. A hasfali bõr és zsírszövet eltávolítása a
hasfal musculoaponeuroticus rendszerét nem érinti. A köl-
dök és szeméremdomb közötti bõr eltávolítása esztétikai
szempontból kívánatos has plasztikának felel meg. A mû-
tét során a köldök és szeméremdomb közötti területrõl el-
távolított bõrt és zsírszövetet a vérellátást biztosító erekkel
(a. epigastrica inferior) együtt ültetjük át a hiányzó emlõ
helyére. A lebeny 1-2 mm átmérõjû ereit a mellkasfalon
vagy a hónaljárokban mikroszkóp és mikrosebészeti mû-
szerek felhasználásával kapcsoljuk be a befogadó erekbe.
A teljes emlõ pótolható a széles, lapos hátizom a m. latis-
simus dorsi hátról, az elülsõ mellkasfalra történõ áthelye-
zésével, az izom-bõrlebeny vérellátásának megtartásával.
Az izom-bõrlebeny pótolja az emlõ bõrét és subcutan szö-
veteit. Az emlõdomborulat kialakítása érdekében szilikon-
expandert vagy implantátumot használunk. (Szilikonim-
plantátum: az emlõ alakjának megfelelõ, félgömb vagy
csepp alakú, szilikon falú, különbözõ térfogatú szilikon-
géllel töltött testtérforma. Szilikonexpander szeleppel el-
látott szilikontömlõ). Az expandert üres állapotban helye-
zünk a szövetek közé és fokozatos feltöltésével érjük el kí-
vánt emlõ térfogatot. Az expandert eltávolítjuk és végle-
ges implantátumra cseréljük. A korszerû expander implan-
tátum kombinációkat nem kell eltávolítani a megfelelõ
méret elérése után betöltik az implantátum funkcióját.

Az emlõ egy részének eltávolításakor lehetõség nyílik
az azonnali vagy korai halasztott helyreállító mûtétére. A
tervezett helyreállító mûtét idõpontját befolyásolja a daga-
nat genetikai kódja, a tumor szövettana, a sebészi beavat-
kozás kiterjesztése és az intra- vagy posztoperatív sugárte-
rápia. A helyreállító mûtét kritériuma a páciens konszen-
zuson alapuló, individuális gyógykezelési terve. A mûtét
tervezésekor figyelembe kell venni az emlõdaganatok
komplex kezelésének valamennyi tényezõjét (sugárterá-
pia, kemoterápia), amely befolyásolhatja a sebészi, plasz-
tikai sebészeti beavatkozás sikerét és növelheti kompliká-
ciók számát.

Minél nagyobb emlõszegmens eltávolítására kerül sor,
annál bonyolultabb szövetpótlásra kell számítanunk. Az
emlõ térfogat 1/8–1/4 részének eltávolításakor, az emlõ-
parenchyma modellálása, térfogatcsökkentõ emlõplaszti-
ka és lokális lebenyek áthelyezése pótolhatja az eltávolí-
tott bõrt és subcutan szöveteket. Az emlõtérfogat pótlására
saját szövettel történõ pótlás, szilikonexpanderek és im-
plantátumok állnak rendelkezésre (3. ábra).

A emlõhelyreállító mûtétek különleges formája a
BRCA1 és BRCA2 gén miatt végzett mindkét oldali pro-
filaktikus mastectomia. Az emlõparenchyma maradékta-
lan eltávolítása és pótlása esetén elsõdlegesen saját szövet
átültetés módszere választandó. A pácienssel egyeztetett
döntés alapján a valamennyi helyreállító plasztikai sebé-
szeti módszer alkalmazható.
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3. ábra

a: Jobb oldali paricális mastectomia. Két év telt el a jobb oldali ductalis carcinoma és pozitív sentinel nyirokcsomó
miatt történt részleges emlõ eltávolítás után. Az emlõ megtartó mûtétet követõen sugár- és kemoterápiás kezelés
történt. A tervezett emlõhelyreállító mûtét elõtt lokális daganat kiújulás, távoli áttét nem volt kimutatható. Jobb
oldali emlõ térfogata 1/3 részével kisebb a bal oldalinál. Az emlõ centrális és inferomedialis területe besüppedt, a
mell alatti redõ superolateralis irányában diszlokált. A bal oldali emlõ ptoticus, az emlõbimbó a mell alatti redõ
alatt 1 cm-rel helyezkedik el.
b: Félkör alakú periareolaris és az emlõbimbó udvartól a sternum irányába haladó vízszintes bõrmetszés hege (fe-
hér vonal). Az emlõmegtartó mûtét során vízszintes irányú babérlevél alakú bõr kimetszés történt, a centrális és
inferomedialis emlõ állomány 1/3 részének eltávolításával.
c: A megtartott emlõállomány kerületét fekete színû vonal határolja. A fehér vonalak a hiányzó parenchyma ha-
tárvonalai. A trapezoid a pótlandó szövethiány méreteit és alakját mutatja.
d: Az emlõ centrális és inferomedialis területét m. latissimus dorsi izombõrlebeny tölti ki. A fekete színû vonal az
emlõparenchyma és a lebeny határait jelzi. A fehér színû vonal a bõrpótlás határait mutatja.
e: Jobb oldali emlõhelyreállító mûtét történt m. latissimus dorsi izom-bõrlebeny áthelyezéssel. Bal oldali circum-
verticalis mastopexia. Az emlõk szimmetrikus alakúak és térfogatúak.
f: M. Latissimus dorsi lebeny adóterülete.
g: Latissimus dorsi izom-bõrlebeny.
h: Circumverticalis mastopexia.
i, j: Az emlõk alakja mûtét elõtt és után.
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Az emlõhelyreállító mûtétek több beavatkozással érik
el végleges eredményüket. A tumor eltávolítása és az emlõ
alakjának, térfogatának helyreállítása után kerül sor az
emlõbimbó és bimbóudvar kialakítására, a hegek korrek-
ciójára. Az emlõbimbót a subcutan szövetekbõl képzett le-
benyekkel alakítjuk ki. A bimbóudvart tetoválással színez-
zük vagy bõr szabad átültetésével rekonstruáljuk. Az em-
lõhelyreállító mûtéteket a két emlõ szimmetriájának hely-
reállításával, mastopexiával, méretcsökkentõ emlõplaszti-
kával, emlõnagyobbítással fejezzük be.

A plasztikai sebészet kitágítja a sebészi operabilitás
határait, lehetõvé teszi a extrém nagyságú sérvek, nagy ki-
terjedésû daganatok teljes eltávolítását a koponya, hasfal,
mellkasfal áthatoló hiányának pótlását.

A plasztikai sebészet különleges területe a gyermek
plasztikai sebészet. A veleszületett fejlõdési rendellenes-
ségek intrauterin és születés utáni helyreállító mûtétei kü-
lönleges felkészültséget speciális felszerelést, intenzív
megfigyelés és kezelést igényelnek. A plasztikai sebészek
együttmûködésével egyre biztatóbb sikereket érnek el a
gastroschisis, spina bifida intrauterin kezelésével. Az ajak
és szájpadhasadékok, chraniosynosthosisok, Cruson-,
Apert-szindróma sebészi kezelése mellett, a mellkasfal de-
formitásai pectus excavatum és carinatum, óriás naevu-
sok, kéz- és végtagfejlõdési rendellenességek új utat jelen-
tenek a plasztikai sebészetben és a formálódó gyermek
plasztikai sebészetében (4. ábra).

A plasztikai sebész és nõgyógyász együttmûködése a
szeméremtájék, a hüvely és gát tumorainak eltávolításakor
és fejlõdési rendellenességeinek, helyreállításakor végzett
mûtétekben valósul meg.

Az urológiai sebészetben a hypo-, epispadiasis, daga-
nat vagy baleset miatt szükséges penisrekonstrukció, hó-
lyagképzés mûtéte, az induratio penis plastica (Peyronie-
betegség) az urológia és plasztikai sebészet együttmûkö-
désének területe.

A szemészet és plasztikai sebészet a szemhéjak képzõ
és pótló mûtéteiben, az orbita tumorainak helyreállító mû-
téteiben az endokrin ophthalmopathák sebészi kezelésé-
ben – a retrobulbaris zsírszövet eltávolításában – kapcso-
lódik egymáshoz.

Európában és hazánkban is a plasztikai sebészeti be-
avatkozásokat két kategóriába sorolják: a helyreállító mû-
tétek költségeit a társadalombiztosítás fedezi, az esztétikai
plasztikai sebészeti beavatkozásokat nem téríti. Vannak
olyan mûtéti beavatkozások, amelyek részben helyreállí-
tó, részben esztétikai jellegûek. Ezek közé tartoznak az
orrsövényferdülés és ferde orr, az extrém nagyságú emlõk,
a kiterjed hasfali sérv és kötényhas együttes elõfordulása,
valamint az aszimmetriát okozó fejlõdési rendellenessé-
gek. A társadalombiztosítás esetenként és individuális
mérlegelés alapján dönti el, hogy ezek a helyreállító vagy
az esztétikai kategóriába tartoznak-e. A plasztikai sebész
feladata a diagnózis felállítása, valamint a mûtéti javallat
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4. ábra

a: Két hónapos újszülöttön 9x6cm nagyságú veleszületett naevus pigmentosus a fül elülsõ és hátsó felszínén.
b-c: A naevus pigmentosus ráterjed a preauricularis, retroauricularis és occipitalis területre.
d, e: A naevus eltávolítása és a bõrhiány teljes vastagságú bõrrel történõ pótlása három egymást követõ mûtéttel
történt. Az átültetett bõr fedi a fül elülsõ, hátulsó felszíneit és a tarkó területét.
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és terv elkészítése, a méltányosság megítélése, a költségek
térítése a társadalombiztosítás hatáskörébe tartozik.

Az esztétikai mûtétek költségeit, pl. arcplasztika, em-
lõnagyobbító mûtét a társadalombiztosítás nem téríti. Az
esztétikai sebészeti beavatkozások jelentõsebb részét a fi-
atalító mûtétek alkotják. Ezek közül a leggyakoribbak: az
orrplasztika, szemhéjplasztika, emlõplasztika, hasi zsír-
szívás, kar- és combplasztika, illetve a hajátültetés. A fia-
talító mûtétek között az arcplasztika bonyolult, idõigényes
és kockázati tényezõit figyelembe véve veszélyes mûtét,
eredménye azonban évekkel fiatalabb megjelenést bizto-
sít.

Az arcplasztika módszerének megválasztása individu-
ális döntést igényel, különbözõ változatai pl. arcmûtét a
bõr megfeszítésével és felfüggesztésével MACS (Minimal
Excess Cranial Suspension), volumetrikus, lamelláris arc-
plasztika, SMAS (Superficial Musculo Aponeurotic
System) plasztika.

A szemhéjak esztétikai mûtétei a páciens fiatalos meg-
jelenést, élénk, érdeklõdõ tekintetet adják vissza, segítik
paciensek önbizalmának növekedését és a pozitív gondol-
kodást (5. ábra). A keleti szemhéjak európai alakúvá for-
málása mellet egyre gyakoribb az ázsiai szemhéjak kifelé
emelkedõ ívének utánzása a külsõ szemzug felemelésével.

A fiatalító hatású mûtétek mellett egyre erõteljesebb
az igény a nõi, illetve a férfi, az európai továbbá keleti ka-
raktervonások hangsúlyozására vagy átalakítására. A mû-
tétek lényeges eleme az orr, állcsúcs, járomívek és alsó áll-
csont kisebbítése vagy nagyobbítása.

Az emlõnagyobbítás mellett egyre inkább terjed a fe-
nék nagyobbítása és a lábszárak alakjának formálása.

Az emberi test alakformáló mûtétei között a legelter-
jedtebb a zsírszívás és a zsírátültetés. A klasszikus esztéti-
kai mûtétek mellett sokféle, korszerû eszköz és mûtéti
technika áll rendelkezésre

Az esztétikai mûtétek eredménye kiegészítõ beavatko-
zásokkal javítható: felületes és mélyhámlasztás, derm-
abrasio, lézer (CO2, erbium, Yag, alexandrit, rubint stb.),
UH, radiofrekvenciás kezelés.

Az esztétikai plasztikai sebészet minimálisan invazív
módszerei közé tartozik a botulinum toxin injekció és a
felszívódó, ráncfeltöltõ anyagok és alkalmazása. A botu-
linum-toxin injekció a neuromuscularis junctio blokkolá-
sával gyengíti vagy felfüggesztheti a mimikai izmok
összehúzódását. A mimikai izmok összehúzódásának né-
hány hónapig tartó felfüggesztése megakadályozza a dina-
mikus ráncok megjelenését a homlokon vagy a szem kö-
rül.

Hialuronsav alapú injekciókkal a ráncok, kiemelhetõk
a besüppedt felületek, kiegyenlíthetõk. A feltöltõ anya-
gokkal fél-egy évre megvastagíthatók az ajkak, korrigál-
ható a vékony fülcimpa.

Biztató esztétikai eredménnyel végezhetõ beavatkozás
a bõrfelszín egyenetlenségeinek kiemelése, a zsírszívás és
zsírfeltöltés. Az arc kontúrjának hangsúlyozása érdekében
használt zsírszövet, progenitor sejteket tartalmaz, amelyek
a bõr alatti szövetekben ígéretes regenerációs potenciállal
rendelkeznek.

Az anti-ageing medicina, õssejtkutatás, thrombocyta-
készítmények (pletelet reach plasma) vagy progenitor sej-
teket is tartalmazó mikrostrukturális zsírszövet lokális in-
jekciós kezelése is ígéretes lehetõségnek mutatkozik.
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4. ábra

a, b, c: Ptotikus szemhéj. A szemhéj bõre eléri a pillasort, a külsõ szemzug fölött a bõr ránehezedik a pillasorra és
ráncot vet. A petyhüdt bõr miatt a páciens tekintete szomorú, fáradt.
d, e, f: Két hónappal a pillasorig lógó bõr kimetszése után a felsõ szemhéj teltsége helyreállt. A laza bõr eltávolítása
után és a m. orbicularis oculi imbricatiója után a felsõ szemhéj természetes alakú és formájú. A felsõ szemhéj late-
ralis teltsége zsírszövet beültetéssel érhetõ el. A szempillák fölött 3 mm kifestésre alkalmas szabad szél keletkezett.
A páciens tekintete élénk, vidám.
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A plasztikai sebészet új területe a jelentõs testsúly-
csökkenéssel (mûtét elõtti testtömegindex >60 kg/m2) járó
alakváltozás mûtéti javítása. A testsúlycsökkentés elvé-
gezhetõ gyomorkapacitás szûkítéssel (LAGB – Laparo-
scopic Adjustable Gastric Banding) vagy sebészi beavat-
kozással (Roux-en-Y gastric bypass és ennek kiegészítése
intestinalis malabsorptios komponensel). A 30–80 kg test-
súlycsökkenés az emberi test arányainak extrém megvál-
tozását eredményezi. A test térfogata és a testet fedõ bõr
között torzító aránytalanság alakul ki, a megnyúlt bõr
okozta groteszk megjelenés nemcsak a páciens társadalmi
beilleszkedését nehezíti, hanem nehezen leküzdhetõ lelki
válságot is okoz. A test egy részét vagy a teljes testet for-
máló mûtétek (body conturing) a fej-nyak, a végtagok és a
törzs alakját, illetve formáját állítják helyre a fölösleges
megnyúlt bõr és bõr alatti zsírszövet eltávolításával.

A plasztikai sebész a mûtéti terv elõkészítésében, mû-
tét közben és a mûtét utáni ellenõrzés során a legkorsze-
rûbb eszközöket, mûtéti technikát és módszereket (digitá-
lis képalkotók, UH, Doppler-UH, CT, MRI, MR-ANGIO,
PET, PET-CT, CAD-CAM, LASER-scanner endoscop,
atraumatikus és mikrosebészeti technika, szövettenyész-
tés) alkalmazza. Módszereivel arra törekszik, hogy a mû-
tét miatt bekövetkezõ alaki és formai változások a tervnek
megfelelõek legyenek, a hegek a legkevésbé legyenek ész-
revehetõk.

A plasztikai sebészeti beavatkozások alapja a matema-
tikai, geometriai pontosságú mérésen alapuló tervezés. A
mûtéti terv elkészítésekor figyelembe kell venni a páciens

kérésével összhangban az emberi test arányait, és egyéni
karaktervonásokat.

A plasztikai sebészet bonyolultsága más orvosi szakte-
rületekkel szemben abban áll, hogy az adott feladat megol-
dásához számos lehetõség áll rendelkezésre. Az optimális
mûtéti módszert minden körülményt mérlegelve, a páciens
egyéni igényeit is figyelembe véve kell kiválasztani. A vá-
lasztandó mûtéti megoldás mindenekelõtt a mûtéttel elér-
hetõ optimális mûködéstõl, esztétikus formától és a páci-
ens számára legkevesebb kockázatot jelentõ biztonságos
eljárástól függ. A mûtéti módszer kiválasztása csak akkor
lehet sikeres, ha a beavatkozással elérhetõ az az eredmény,
amit a páciens elvár, illetve a mûtéti költség és elvárható
eredmény egyenértékûek.

A mûtét végeredménye szempontjából nem elhanya-
golható szempont a plasztikai sebész felkészültsége és ta-
pasztalata. A sikeres beavatkozás feltétele és alapvetõ kri-
tériuma a korszerûen felszerelt intézmény, ahol a személyi
és tárgyi feltételek egyaránt adottak.

A plasztikai sebész felelõssége esztétikai, kozmetikai
beavatkozásnál sem kevesebb, mint amikor gyógyító cél-
lal végez mûtétet, hiszen ilyenkor egy teljesen egészséges
embert tesz ki kockázatnak. Esztétikai plasztikai sebészeti
beavatkozások kizárólag plasztikai sebészeti szakorvosi
képesítéssel végezhetõk. A szakorvosi képesítés nélkül
végzett esztétikai plasztikai sebészeti mûtét súlyos szö-
võdmények forrása lehet, továbbá az orvosi felelõsség fe-
lülvizsgálatához, valamint jogi számonkéréshez vezethet.
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1. Bevezetés
A progresszivitás egy olyan – az egészségügyi ellátás-

ban kidolgozott – alapelv, melynek lényege és célja, hogy
az alapellátás elsõdlegességének hangsúlyozása mellett
progresszíven, egymásra épülõ ellátó rendszerek jöjjenek
létre. Ebbõl adódóan tehát, míg az alapellátást minden te-
lepülésen biztosítani kell, addig a magasabb színvonalú el-
látást nyújtó intézmények csak a nagyobb városokban
vagy éppen megyei szinten jelennek meg, de hozzájuk ha-
sonlóan a progresszivitás magasabb szintjét képviselik a
speciális feladatot betöltõ országos intézetek is. A prog-
resszivitás elvének figyelembevételével elkerülhetõ lenne
az, hogy egy beteg kezelésekor egybõl a legfejlettebb, és
ebbõl következõen legdrágább intézményt vegyük igény-
be akkor is, ha az eset alacsonyabb szinten – esetleg ponto-
san az alapellátás keretében – is kezelhetõ lenne.

2. A progresszív ellátás ismérvei
A 2007 áprilisában zajló egészségügyi „reform” kere-

tében elfogadott törvény egyetlen szóval sem tesz említést
a progresszív ellátási rendrõl. A jogszabály értelmében az
addig mûködõ rendszert elméletben egy súlyponti kórház
hálózat váltja fel, ugyanakkor sem a súlyponti kórház fo-
galmát nem definiálják, sem pedig azt, hogy mi lenne egy
súlyponti kórház feladata. A CXXXII./2006 törvény 1. sz.
melléklete ugyan tartalmaz egy kórházakból álló felsoro-

lást, de ez alapján sem sejthetõ, hogy a jogalkotó milyen
feladatot szándékozott a súlyponti kórházakhoz rendelni
(1. ábra).

Az elõbbiekbõl adódó probléma akkor körvonalazódik
igazán, ha a súlyponti kórházak mindegyikét progresszív
ellátásra alkalmas helyként értékeljük, hiszen ekkor az
összes aktív fekvõbeteg-ellátásba bevont kapacitás
64,53%-a ilyen lenne. Ilyen mértékû progresszív ellátó ka-
pacitásra viszont Magyarországon nincs szükség, nem is
lenne finanszírozható a rendszer.

országos aktív ágyszám 44 408

súlyponti kórházak aktív ágyszáma 28 658

Felvetõdik azonban a kérdés: ha nem ezek a kórházak
a progresszív ellátás letéteményesei, akkor kik azok, és
hogyan mûködik az ellátó rendszer? Ki látja el a legsúlyo-
sabb betegeket? Milyen, és hogyan definiált kompetencia
szintekkel dolgozunk? Milyen mutatók alapján tehetünk
az ellátásban színvonalbeli különbséget a súlypontiként
megjelölt kórházak között?

2.1. Mutatók a bevételi oldalon: HBCS finanszírozás
adatai

A válaszadás nehézsége magának a HBCS rendszer-
nek – mint finanszírozási technikának – a filozófiájában

2009; 4:255-336. O R V O S K É P Z É S

O R V O S K É P Z É S

319

Progresszív ellátás Magyarországon

The facts of the principle "progressivity" in health services in Hungary

Stubnya Gusztáv1

Jákó Kinga2

Semmelweis Egyetem,
1Stratégiai, Mûködésfej-

lesztési és Igazgatás-

szervezési Fõigazgatóság
2Orvosszalmai, Finanszíro-

zási és Minõségbiztosítási

Igazgatóság

LEVELEZÉSI CÍM:

dr. Stubnya Gusztáv

1085 Budapest

Üllõi út 26.

E-mail:

strat_foig@rekhiv.sote.hu

ÖSSZEFOGLALÁS E cikk megírásának apropójául elsõsorban az szolgált, hogy bemutassuk,
mennyire érvényesül ez az elméletben hatékonyságot és egyenlõ hozzáférést eredményezõ
alapelv a jelenlegi egészségügyi rendszer mûködésében, a feladatok megosztásában, illetve
azok finanszírozásában. Mit is érthetünk valójában progresszív ellátás alatt? Írásunkban igyek-
szünk különbözõ aspektusokból megvilágítani az orvostudományi egyetemek súlyponti kór-
házak közt betöltött szerepét, és az egészségügyi szolgáltatásokban biztosított progresszív el-
látó funkcióját. A cikkünkben közölt adatokat az OEP bocsátotta rendelkezésünkre.

KULCSSZAVAK progresszivitás, súlyponti kórház, finanszírozás, kapacitás, 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
progressive attendance of university-clinics among priority hospitals from more aspects. All
the data referred are submitted by OEP.

KEY WORDS progressive attendance, priority hospital, financing, capacity, HBCs, TVK



rejlik. Az átlag költség finanszírozás alapján HBCS-be so-
rolt ellátási események között ránézésre nem lehet különb-
séget tenni, maga a besorolás ugyanis a ráfordítás mértékét
nem reprezentálja. Joggal éri tehát a progresszív ellátókat
– az egyszerûség kedvéért értve alattuk ezen túl az egyete-
meket – az a vád, hogy HBCS portfólióikban jelentõs
számban szerepelnek olyan, a HBCS besorolás alapján

egyszerûnek minõsülõ esetek, amelyeket nem nekik, ha-
nem a városi kórházaknak kellene ellátniuk. Akik azon-
ban ezt a véleményt hangoztatják, figyelmen kívül hagy-
ják azt a tényt, hogy az azonos HBCS besorolású esetek
költségigénye a különbözõ szintû szolgáltatóknál jelentõ-
sen eltér, már csak a humánerõforrás szakképzettségének
színvonala miatt is.

O R V O S K É P Z É S LXXXIV. ÉVFOLYAM / 2009.

Stubnya Gusztáv, Jákó Kinga

320

1.
áb

ra

Sú
ly

po
nt

ik
ór

há
za

k
a

té
rk

ép
en



2.1.1 Case mix index

Az azonos HBCS-vel rendelkezõ ellátások mellett is eltérés lehet a case mix indexben – amely bár vitatható indikátor
– mégis csak azt jelzi, hogy a súlyosabb betegségben szenvedõ betegek mely ellátási szinten jelentkeznek (2. ábra).

Az ábrából látható, hogy az országos intézetek, ahol csak a kiemelt betegségek kezelése folyik, a nagy HBCS súlyszá-
mú, monoprofilú tevékenységük miatt messze túlszárnyalják a többi ellátót. Az azonban szintén igazolható, hogy az
egyetemek jelentõsen magasabb CMI-vel dolgoznak, mint a súlyponti kórházak, vagyis e mutató alapján nem vehetõk
egy kalap alá a súlyponti kórházakkal.

2.1.2 * HBCS

A HBCS finanszírozáson belüli speciális ellátási kötelezettség biztosítására szolgál a *HBCS rendszer (3. ábra).
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2. ábra

CMI

3. ábra

* HBCS arány



Az egyetemek – köztük is a Semmelweis Egyetem – által ellátott esetek számában a *HBCS-k aránya 19–22% között
mozog, és a „reformot” követõen, 2007 második félévétõl emelkedést mutat. Tehát a többi súlyponti kórházhoz viszo-
nyítva – ahol ez az arány 2008 második félévében érte el maximumot, a 12,8%-ot – az egyetemek sokkal magasabb arány-
ban láttak el progresszív eseteket.

Mondhatnánk azt is, hogy a csillagos HBCS-hez magasabb súlyszám tartozik, és ezáltal az ellátás a progresszív jelle-
ge tulajdonképpen elismerésre kerül, de csak akkor válik világossá, hogy a finanszírozó – anélkül, hogy a készenlétre fe-
dezetet biztosítana – milyen különbözõ felkészültségbeli elvárást támaszt a súlyponti kórházak és az egyetemek között,
ha megmutatjuk azt is, hogy az ilyen típusú HBCS-k közül az egyes szolgáltatók jogszabályi felhatalmazás alapján hány
típust végezhetnek. A 9/1993 NM rendelet 4. számú melléklete 246 különbözõ *HBCS-t nevesít (a kemoterápiás
HBCS-ket szervenként külön-külön számítva), kijelölve az elvégzésükre jogosult szolgáltatókat is. Ezen reláció feldol-
gozásának eredményeként jött létre az 1. táblázat, melynek számai jól szemléltetik, hogy milyen éles határ húzható az
egyetemek és a többi súlyponti kórház között:

1. táblázat

SÚLYPONTI KÓRHÁZ SZERZÕDÖTT
*HBCS (DB)

ÖSSZES *HBCS
%-BAN

SZTE SZAOTE Centrum, Szeged 227 92,28%

Pécsi Tudományegyetem 226 91,87%

DE OEC, Debrecen 210 85,37%

Semmelweis Egyetem 195 79,27%

Gyõr, Petz A. Megyei Oktató Kh. 170 69,11%

Miskolc, B.A.Z. M. Kh. Egyetemi Okt. 168 68,29%

Zalaegerszeg, M-i jogú Kórház 159 64,63%

Szombathely, Markusovszky M. Kh. 152 61,79%

Nyíregyháza, Jósa A. Megyei Kh. 143 58,13%

Székesfehérvár, Szt. György MKh. 137 55,69%

Szent János Kórház Ri., Bp. 135 54,88%

Kecskemét, B.K.M. Önk. Kórháza 131 53,25%

Gyula, Pándy Kálmán MKh. Ri. 129 52,44%

Kaposi Mór Oktató Kórház, Kaposvár 127 51,63%

Szolnok, Hetényi G. MKh. 112 45,53%

Uzsoki u. Kórház, Bp. 110 44,72%

Szekszárd, Balassa J. M.-i Kh. 109 44,31%

Tatabánya, Szt. Borbála Kórház 109 44,31%

Veszprém, Csolnoki F. M. Kh. Ri. 101 41,06%

Salgótarján, Szent Lázár M. Kh. 99 40,24%

Eger, Markhot F. MKh. 97 39,43%

Szentes, Cs. M. Önk. dr. Bugyi I. Kh. 90 36,59%

Kistarcsa, Flór F. Kh. 78 31,71%

Bajcsy-Zsilinszki Kórház, Bp. 74 30,08%

Szent Imre Kórház, Fõvárosi Önk. 67 27,24%

Sopron M.J.V. Erzsébet Kh. DEOEC 52 21,14%

Vác, Jávorszky Ödön Városi Kh. 18 7,32%

Kiskunhalas, Semmelweis Kh. KHT 16 6,50%

Dunaújv., Szent Pantaleon Kh. KHT 14 5,69%

Jáhn Ferenc Dél-Pesti Kh., Bp. 11 4,47%

Nagykanizsa, V. Kh. Ri. 5 2,03%

Fehérgyarmat, Szatmár-Beregi Kh. 2 0,81%

Sátoraljaújhely, Erzsébet VKh. 2 0,81%

Siófok, VKh. 2 0,81%

Karcag, Kátai Gábor Kh.-Ri. 1 0,41%

Ózd, Almási Balogh Pál Kh. 1 0,41%
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3. Mutatók a kiadási oldalon
A progresszivitás bevételi oldalon jelentkezõ mutatói mellett célszerû a kiadási oldalon megjelenõket is elemezni, hi-

szen az ellátók ezen a területen még nehezebb helyzetben vannak. Tekintettel arra, hogy tételes, országosan egységes
rendben elkészített betegszámlával – melyben az egyetemek, és más szolgáltatók költségszintjének különbözõsége kimu-
tatható lenne – nem rendelkezünk, olyan indikátorokat kellett keresnünk, melyek ezt a különbséget egyértelmûsítik, és in-
dokolják a szakmai színvonal eltérésébõl adódó magasabb ráfordítások létjogosultságát.

3.1 Vér és vérkészítmény felhasználás

Bár a HBCS rendszer összemossa az egyes ellátási szinteken jelentkezõ költségkülönbségeket, a vérfelhasználás
olyan indikátornak tekinthetõ, ami jelzi az esetek súlyosságát, a ráfordítások anyagi terhét (4. ábra).

Jól látható, hogy az egyetemek, így a Semmelweis Egyetem esetében az egy fekvõ esetre jutó vér- és vérkészítmény
egység felhasználás jelentõsen meghaladja a többi súlyponti kórház azonos mutatóját. A felhasználás szakmai indokoltsá-
ga adott esetben ugyan vita tárgya lehet, de ettõl függetlenül a költségvonzat egyértelmûen eltérõ, jelentõs különbséget
mutat az egyetemek javára, a súlyponti kórházakkal szemben.

3.2 EFI keretek és felhasználás

Az egyedi finanszírozási eljárás, és az egyedi finanszírozású eszközök felhasználása olyan felkészültséget igénylõ te-
vékenységek, melyek egyértelmûen a progresszív ellátás kategóriájába sorolhatóak. Az ilyen típusú eszközök felhasznál-
ható maximális összegére a finanszírozó minden évben szerzõdést köt a szolgáltatóval. Az elmúlt években az éves keret
felosztása a következõképpen alakult:
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4. ábra

Egy fekvõ esetre jutó vérfelhasz-
nálás (egység)

5. ábra

Szerzõdött EFI keretek



A diagram azt mutatja, hogy a súlyponti kórházak szerepe kismértékben nõtt más résztvevõk rovására. Ugyanakkor a
szerzõdött EFI keretek önmagukban csak az egyedi finanszírozás lehetõségét rejtik magukban, így fontos azokat a fel-
használásokkal összevetni annak érdekében, hogy megállapíthassuk, az egyes szolgáltatói csoportok mennyiben tettek
eleget az ezen egészségügyi szolgáltatások terén irányukba megnyilvánuló elvárásoknak.

Ha szemügyre vesszük, hogy a szolgáltatói kör milyen arányban részesedett az országos felhasználásból, azt tapasz-
taljuk, hogy gyakorlatilag mindannyian a rendelkezésükre álló lehetõséggel megegyezõ mértékben éltek, a felhasználás-
ból a kereteik arányának megfelelõen vették ki részüket. Az azonban, hogy az EFI eljárások és eszközök költségeinek
60%-a általában az egyetemeken jelentkezik, és hogy csak a Semmelweis Egyetemen több költség jelentkezik, mint az
összes súlyponti kórházban együttvéve, véleményünk szerint a progresszív ellátás bizonyítékaként értékelhetõ.

3.3 Transzplantációk

Arról, hogy mely szolgáltatók folytathatnak transzplantációs tevékenységet a 18/1998. (XII. 27.) EüM rendelet ren-
delkezik, melynek 5. számú melléklete a klasszikus értelemben vett szervátültetéseket szabályozza, 6. számú melléklete
pedig a szövetátültetésre szolgáló felhatalmazásokat tartalmazza:

5. sz. melléklet
Az adott szerv tekintetében szerv beültetésére, valamint élõ személybõl történõ szervkivételre jogosított egészségügyi szolgáltatók

1. Debreceni Egyetem Egészségügyi Centrum, I. Sz. Sebészeti Klinika (vese)
2. Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, Sebészeti Klinika (vese; vese és hasnyálmirigy együtt)
3. Semmelweis Egyetem ÁOK, Transzplantációs és Sebészeti Klinika (vese; máj; vese és hasnyálmirigy együtt)
4. Semmelweis Egyetem, Ér- és Szívsebészeti Klinika (szív)
5. Szegedi Tudományegyetem Egészségügyi Centrum, Sebészeti Klinika (vese)
6. Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet (gyermekszív)

Transzplantációként értelmezendõek a 6. számú melléklet alapján a következõk is:

6. sz. melléklet
Szövetbeültetésre jogosult egészségügyi szolgáltatók

Csontvelõ (ideér-
tendõ az összes
haemopoeticus
õssejtvételi forma)

a) Fõvárosi Önkormányzat Egyesített Szent István és Szent László Kórháza
b) BAZ Megyei Önkormányzat Gyermekegészségügyi Központ
c) Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar
d) Debreceni Egyetem Egészségügyi Centrum
e) Szegedi Tudományegyetem II. Belklinika

Szaruhártya a) Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar
b) Szegedi Tudományegyetem
c) Debreceni Egyetem
d) Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar
e) Fõvárosi Önkormányzat Bajcsy-Zsilinszky Kórháza

Kötõ- és támasz-
tószövet

Az egészségügyi szolgáltatások nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekrõl szóló 60/2003. (X. 20.) ESzCsM
rendelet alapján általános sebészet, gyermeksebészet, ortopédia és traumatológia tevékenységre mûködési enge-
déllyel rendelkezõ egészségügyi szolgáltatók.
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6. ábra

Részesedés az országos EFI
felhasználásból



Az OEP-tõl kapott adatok alapján a szervátültetések száma nem különíthetõ el a szövetátültetésekétõl, ugyanakkor azt
biztosan tudjuk, hogy a Semmelweis Egyetem esetében az adatok kizárólag a szervátültetésekre vonatkoznak. Más szol-
gáltatókat tekintve viszont a számok nehezen értelmezhetõek, de azt – joggal – feltételezhetjük, hogy a súlyponti kórhá-
zak, illetve városi kórházak esetében az adatok a szövetátültetések esetszámát fedik le.

Az egyetemek progresszív szerepét, és országos jelentõségét az alábbi, 2. táblázat is igazolja:

2. táblázat

Az egyetemek progresszív szerepe és országos jelentõsége a szerv- és szövetátültetésben

Transzplantációk
száma 2006
elsõ félév

Transzplantációk
száma 2006
második félév

Transzplantációk
száma 2007
elsõ félév

Transzplantációk
száma 2007
második félév

Transzplantációk
száma 2008
elsõ félév

Transzplantációk
száma 2008
második félév

Országos összesen 324 260 253 301 283 342

Egyetemek összesen 219 193 189 218 191 213

Semmelweis Egyetem 108 108 99 104 95 96

Országos Intézetek 0 0 8 23 1 1

Súlyponti kórházak
összesen (egyetemek és
országos intézetek nél-
kül)

10 11 7 16 8 13

Városi kórházak össze-
sen (nem a fentiek)

95 56 49 44 83 115

Gyakorlatilag minden szervátültetésre a négy orvostudományi egyetem valamelyikén kerül sor, ami természetes is,
hiszen csak ezekben az intézményekben olyan magas éves szinten a beavatkozások száma, hogy a szakszemélyzet megfe-
lelõ gyakorlata biztosított legyen. A transzplantációk végrehajtására alkalmas teamek és infrastruktúra rendelkezésre ál-
lását egy olyan rendszer, amely csupán a teljesítmény alapján finanszírozott, nem tudja biztosítani. A progresszivitás ren-
delkezésre állás, biztonság és lehetõség is egyben, amely nem „termel” súlyszámot, esetet, de fenntartása folyamatos és
állandó fix költséget jelent, melynek fedezetét a teljesítményfinanszírozás nem tudja biztosítani.

3.4 „Hiányszakmák” reprezentációja

Hiányszakmák alatt jelen esetben nem a klasszikus értelemben vett hiányszakmákat értjük. Az úgynevezett kisszak-
mákban, és a kevés helyen megjelenõ nagy szakmákban mutatkozó ellátási hiányosságokra, illetve a továbbutalási rend-
ben jelentkezõ, a súlyponti kórházak közti betegmozgásokra okot adó struktúrára szeretnénk a „hiányszakma”
kifejezéssel rávilágítani.

Ilyen értelemben az alábbi, 3. táblázatban megjelenített valamennyi szakma „hiányszakmának” minõsíthetõ (az ada-
tok a CXXXII/2006 tv. 1. sz. mellékletében garantált kapacitásokat tartalmazzák)

3. táblázat

„Hiányszakmák”

02 Sebészet és
társszakmák

05 Csecsemõ-,
gyermekgyó-
gyászat és PIC

10 Ortopédia 12 Onkológia
és onko-
radiológia

13 Szájsebé-
szet

15 Intenzív
ellátás

Össz ágyszám

DE OEC, Debrecen 227 101 40 116 10 80 1499

Pécsi Tudományegyetem 175 114 46 88 10 33 1203

Semmelweis Egyetem 278 250 90 187 20 80 1944

SZTE SZAOTE Centrum,
Szeged

132 229 50 53 0 43 1197

Egyetemek összesen 812 694 226 444 40 236 5843

Súlyponti kórházak
(egyetemeken kívül)
összesen

2132 1688 463 925 81 447 28 238

Egyetemek aránya 27,58% 29,14% 32,80% 32,43% 33,06% 34,55% 17,14%
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A számok alapján kétség sem fér ahhoz, hogy ezekben a szakmákban az egyetemek az össz-ágyszámból való részese-
désüknél (17,14%) jóval nagyobb arányban képviseltetik magukat. A nevesített szakmákban például az ügyeleti ellátás
szinte teljes egészében az egyetemeken koncentrálódik, mivel a legtöbb súlyponti kórházban nem is vállalnak szakmai
ügyeletet, vagy összevontan szervezik meg az ügyeleti beosztást, esetleg egyáltalán nincs is ügyeletes orvosuk. A legjobb
példa erre a szájsebészet helyzete a Közép-Magyarországi Régióban.

2008 nyara óta a súlyponti kórházaknak lehetõségük van arra, hogy a szakember hiányra hivatkozva ne vegyenek
részt az akut ügyeleti ellátásban. Az ebbõl adódó káosz elkerülésére szolgáló megoldást abban látták, hogy a feladatot –
ellátási érdekekbõl – az egyetemhez rendelték anélkül, hogy a megfelelõen rendezték volna a finanszírozás kérdését. Mi
ez, ha nem a progresszivitás elismerése?

A nagy szakmákban – ilyen a gyermekgyógyászat, az ortopédia, és az intenzív terápia – szintén jelentõs kapacitás-
mennyiséget sorolnak az egyetemekhez, ezzel is alátámasztva azt, hogy az egyetemek gyakran a fél országra kiterjedõ fel-
adatkörrel vannak felruházva. Ugyanez igaz a speciális szakmák esetében is, így például a Semmelweis Egyetem területi
ellátási kötelezettsége a gyermekszemészet esetében 4 892 254, a gyermek-tüdõgyógyászatban pedig 4 159 656 fõt érint.
A számokat elnézve jogosan vetõdik fel a kérdés: mit lát el a többi súlyponti kórház? Ha máshol ezek a szakmák alul rep-
rezentáltak, vagy nincsenek is, akkor valóban egyenlõ progresszivitási szinten kell kezelni az egyetemeket és a súlyponti
kórházakat?

4. Finanszírozási mutatók
Az ellátás hierarchiájának (progresszivitás szintek) meghatározás mellett állandó problémát jelentett, és jelent mind a

mai napig a progresszív ellátó helyek speciális finanszírozásának kérdése. Mint ahogyan az ellátások elemzésénél már
láthattuk, számos olyan progresszív betegség létezik, amelyeknél az alacsony esetszám – és az ebbõl származó csekély
bevétel - miatt a folyamatos ellátáshoz szükséges humán és infrastrukturális feltételek fenntartása nem, vagy nehezen biz-
tosítható. És akkor még nem is beszéltünk ezen esetek kirívóan magas költségigényérõl. E problémakör mélyebb megér-
téséhez igyekszünk a következõkben néhány újszerû, érdeklõdésre számot adó szempontot adni.

4.1 Területi ellátási kötelezettség

Az egészségügyi „reformot” követõen az intézmények finanszírozása (TVK) alapvetõen a területi ellátási kötelezett-
séghez, és az aktív ágyak számának csökkenéséhez igazodva került megállapításra. Elméletileg a területi ellátási kötele-
zettség jelentette volna azt a korlátot, amely által a betegutak, és az ellátások száma szabályozható lett volna, illetve ami
meghatározta volna a beutalási rendet.

Az akkori egészségügyi miniszter, Dr. Molnár Lajos nevével fémjelzett területi „leosztás” azonban rend helyett zûr-
zavart okozott, az addigi beutalási rend teljes felborulásával. Így fordulhatott elõ például az, hogy egy pomázi lakos fek-
võbeteg szakellátás tekintetében 6 városi kórházhoz, 5 súlyponti kórházhoz és 2 országos intézethez is tartozik egyszerre.
Mit tehet ilyenkor a háziorvos? És mit tehet az egyik kórház, ha épp a belgyógyászaton fedezte fel, hogy kardiológiai vagy
endokrinológiai természetû problémával kellene a beteget kezelni, fekvõbetegként ellátni? [A pomázi lakos ugyanis bel-
gyógyászatból a Szent János Kórházhoz, kardiológiából a Budai Irgalmasrendi Kórházhoz (BIK), míg endokrinológiából
a Semmelweis Egyetemhez tartozik.] Ha a beteg érdekeit tartja szem elõtt, akkor területen kívüli ellátottként felveszi a
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7. ábra

Területen kívüli ellátások aránya



kórház megfelelõ osztályára, ha azonban az intézmény anyagi érdekeit veszi figyelembe, akkor továbbküldi a területileg
illetékes ellátóhoz. Felmerül tehát a kérdés, hogy kinek az érdekeit kezeljük prioritásként?

A szabályozás kuszasága azt eredményezte, hogy a területen kívüli ellátások aránya országos szinten is tekintélyes
mértéket öltött, így például 2008-ban az összellátás 35,59 % területen kívüli fekvõbeteg-ellátási esemény volt. Nehezen
értelmezhetõ azonban az országos intézetek területi ellátási kötelezettsége (hiszen ezek a intézmények elnevezésük alap-
ján országos ellátást hivatottak biztosítani), és az ehhez az ellátói körhöz tartozó egyetemeké is. Okkal feltételezhetõ,
hogy azok az intézmények, amelyekben az ellátások 70-80%-a a területen kívüli betegek ellátását fedi le, magasabb ellá-
tási színvonalat képviselnek, éppen ezért is ilyen nagy arányú a területen kívüli ellátási események aránya. (Lásd 7. ábra.)

Árnyaltabb képet kapunk akkor, ha a területen kívüli ellátásokon belül az akut esetek arányát vizsgáljuk. Országosan
az összes akut eset 33,08 %-a területen kívüli, míg ez az arány az egyetemeken 56,59 %, ami arra utal, hogy betegirányí-
tással foglalkozók elsõsorban az akut eseteket küldik az egyetemekhez. A súlyponti kórházak esetében a területen kívül-
rõl érkezõ betegek aránya 20%-os, vagyis sokkal kisebb arányban látnak el nem finanszírozott feladatokat.

4.2 TVK túllépés

A progresszív ellátók helyzetét alapvetõen a TVK túlteljesítésének mértéke határozza meg. Ezek az intézmények
szakmai indokok alapján nem küldhetik tovább másik ellátóhoz a betegeket, ugyanakkor más súlyponti kórházak számára
adott az a lehetõség, hogy a náluk jelentkezõ beteget egy klinikára helyezzék át. Ezzel szemben a 2007/2008 évi TVK le-
osztás egyáltalán nem tükrözte a progresszív ellátók helyzetét, hiszen nem az ellátott feladatokkal arányos módon került
megállapításra (8. ábra).

Az adatok azt mutatják, hogy a súlyponti kórházak vannak a legkönnyebb helyzetben, velük ellentétben az egyete-
mekrõl – különös tekintettel a Semmelweis Egyetemre – már korántsem jelenthetõ ki ugyanez. A TVK túllépés következ-
tében az egy súlyszámra vetített OEP bevétel 2008-ban erõs változékonyságot mutatott (4. táblázat).

4. táblázat

Teljesítmény bevétel eFt (TVK*alapdíj) Egy súlyszámra vetített bevétel eFt (teljesít-
mény bevétel/össz teljesített súlyszám)

Országos összesen 320 849 078 138

Egyetemek összesen 64 956 561 136

Semmelweis Egyetem 19 649 198 132

Országos Intézetek 19 190 192 134

Súlyponti kórházak összesen (egyetemek és
országos intézetek nélkül)

155 668 419 139

Városi kórházak összesen (nem a fentiek) 61 384 709 138
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TVK túllépés aránya



A számok alapján kétség sem férhet ahhoz, hogy az a helyzet, amelybe a progresszív ellátók kerültek egyre kevésbé
kezelhetõ, és joggal tehetjük fel a kérdést: el lehet-e várni tõlük azt, hogy, ugyanazt a szolgáltatást kevesebb pénzbõl biz-
tosítsák?

5. Összefoglalás
És itt érkeztünk el fejtegetésünk végéhez. Ma hazánkban az egészségügy hierarchiáját, valamint a progresszív ellátó-

rendszert tagadó, illetve azt el nem ismerõ finanszírozási és ellátási szabályozás él, amelyben a jóval nagyobb számú, és
súlyosabb állapotú, beteget ellátó szolgáltatók önhibájukon kívül kerülnek tarthatatlan gazdasági helyzetbe.

Ki kell emelnünk ugyanakkor azt is, hogy a progresszivitás kérdéskörét nem szabad kizárólag a gazdasági vonatkozá-
sok irányából megközelíteni. A betegek oldaláról szemlélve a kérdést a legsúlyosabb probléma az, hogy a törvényi szabá-
lyozás jelenleg nem ismeri el a betegellátás hierarchikus tagozódását, amelynek egyenes következménye a súlyos ellátási
nehézségek kialakulása.

Az egyetemekkel szemben támasztott elvárások (EFI, transzplantációk, hiányszakmák jelenléte) nem csökkennek, és
az olyan dolgok, mint a technológiai fejlesztések, vagy a hightech biztosítása természetesek. Mindezen elvárásoknak úgy
kell megfelelniük, hogy az egységnyi szolgáltatásért kapott finanszírozás még a városi kórházakétól is elmarad. Paradox
módon így is képesek megvalósítani az egészségpolitika célját, vagyis a gazdasági racionalitást és hatékony mûködtetést
úgy, hogy az egyre fogyatkozó forrásokból változatlan, sõt egyes esetekben még növekvõ teljesítményt nyújtanak.

Reméljük, hogy a cikkünkben olvasható elemzések segítséget nyújtanak a jelenlegi és leendõ döntéshozók számára
ahhoz, hogy a progresszivitásnak – mint az egészségügyi ellátórendszer alapvetõ szervezési elvének – hiányosságait még
jobban megértsék.
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Az orvosi pálya választásának motivációi
napjainkban – orvostanhallgatók és rezidensek
véleménye alapján
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A Z O R V O S K É P Z É S A K T U Á L I S K É R D É S E I

A magyar egészségügyi rendszer egyik legsúlyosabb problémáját az orvosok elvándorlása jelenti. Ez a kijelentés az utóbbi hóna-
pokban szinte közhellyé vált mind a médiában, mind pedig a hazai egészségpolitika szakmai mûhelyeiben. Nem véletlen, hogy a
szakorvosképzést érintõ, frissen elfogadott kormányhatározat is drasztikusan próbálja korlátozni a szakképzésbe lépõ fiatal or-
vosok szabad mozgásterét. A 2009. júniusában megjelent új rendelet legmarkánsabb és talán legvitatottabb elemét éppen szak-
vizsga utáni 4 éves, tehát összességében 9-10 éves hûségszerzõdések bevezetése jelenti.
Az alábbiakban ismeretetésre kerülõ felmérést még az ominózus „röghöz kötési” kormányrendelet elfogadása elõtt készítették
Girasek és mtsi , ezért különösen is figyelemre méltóak a benne közölt eredmények. Az elsõéves hallgatók motivációival kapcso-
latos megfigyelések erõsen egybecsengenek az új rendelet ellenzõinek azon érvelésével, hogy egy alapvetõen szankciókra épí-
tett szabályozás nemhogy gátat nem szab az elvándorlásnak, de akár a jelenség katalizátorává is vállhat. Az szakorvosképzés új
szabályozásáról, és annak várható hatásairól egy késõbbi lapszámunkban közlünk részletes elemzést.

Dr. Nardai Sándor

Girasek Edmond1

Molnár Regina2

Eke Edit3

Csernus Réka4

1 Egészségpolitikai kutató,

Semmelweis Egyetem

Egészségügyi Menedzser-

képzõ Központ
2 Szegedi Tudományegye-

tem Népegészségtani Inté-

zet
3 Semmelweis Egyetem

Egészségügyi Menedzser-

képzõ Központ
4 Semmelweis Egyetem

Egészségügyi Menedzser-

képzõ Központ

ÖSSZEFOGLALÁS Célkitûzés. Az orvosi pályaválasztási motivációk, valamint szakterületválasztási
preferenciák vizsgálata, napjaink gazdasági-társadalmi változásainak tükrében.
Módszer. A vizsgálat önkitöltõs kérdõívvel történt Magyarország négy általános orvostudomá-
nyi karán, elsõéves orvostanhallgatók és rezidensek körében. Többféle megközelítéssel jellem-
zi a pályaválasztási motivációkat, valamint a szakterületválasztási preferenciákat.
Eredmények. Az elsõéves orvostanhallgatók és a rezidensek pályaválasztási motivációi többsé-
gükben hasonlóak és megegyeznek a hagyományos egészségügyi pályaválasztási motivációk-
kal: a szakmai érdeklõdés és a másokon való segíteni akarás vonzotta õket. Az elsõéves orvos-
tanhallgatók azonban fontosabbnak tartják a jó keresetet, s megjelenik körükben az a csoport,
akiket a külföldi munkavállalás lehetõsége már az egyetem elõtt is vonzott. A kutatóorvos és a
külföldön dolgozó orvos képe is erõteljesebben befolyásolta õket és szakterület-választásnál is
sokkal céltudatosabbnak, karrierre törekvõknek tûnnek. Ezen tényezõk megerõsítik azt a
tényt, hogy az orvosi diplomával való elhelyezkedés számukra már nemcsak az országon belüli
lehetõségeket jelenti, hanem a külföldi karrier felépítését is.
Következtetések. A magyar egészségügynek és az orvosképzésnek is fel kell készülnie arra,
hogy az orvosi karokra jelentkezõk között megjelent az a hallgatói csoport, akiknek már pálya-
választási motivációi között is szerepel a külföldi munkavállalás, akik erre feltehetõleg hallgatói
éveik alatt tudatosan készülni is fognak – ez természetesen befolyásolható –, és már valószínû-
leg nem fognak megjelenni a magyar egészségügyben munkaerõként, nem jelentkeznek be a
magyar szakorvosi képzésbe sem. Néhány éve, évtizede az orvosi pályát még egyértelmûen
segítõ hivatásként lehetett jellemezni, mára azonban az orvoskép a hallgatók elképzeléseiben
jelentõsen módosult és egy lehetséges külföldi karrier megvalósításának eszköze is lett.

KULCSSZAVAK pályaválasztási motivációk, szakterület választási preferenciák, orvosképzés, or-
vostanhallgatók, rezidensek, orvosok



Bevezetés

Egyre növekvõ hiány van az egészségügyben képzett
szakemberekbõl világszerte és Magyarországon egyaránt.
Az orvos- és nõvérhiány helyenként már kritikus mérete-
ket ölt. 2005 óta folyamatosan csökken az orvosi szakokra
való túljelentkezési arány is (1). E két tendencia nyilván-
való módon összefügg az orvosi pálya presztizsének és
társadalmi megbecsültségének csökkenésével, általános
alulfizetettségével is (2).

E jelenség megértéséhez, amely az ellátórendszer mû-
ködõképessége és a népesség egészségi állapota szem-
pontjából egyaránt kritikus, fontos adalékul szolgálhat az
orvosi pályaválasztási motivációk monitorozása, annak
vizsgálata, hogy akik ma az orvosképzést választják, mi-
lyen motivációk alapján teszik azt, s az orvosi diploma
megszerzésével milyen célokat kívánnak megvalósítani.

Tanulmányunkban az általános orvostanhallgatók és
rezidensek körében az orvosi pálya választásának moti-
vációit (egyetem elõtti), valamint a késõbbi, az orvosi
szakterület választását meghatározó preferenciákat
(egyetem utáni) elemezzük.

A két válaszadó csoport motivációinak összehasonlí-
tása lehetõséget ad annak vizsgálatára is, az orvosi pálya
kedvezõtlen gazdasági-társadalmi változásai vajon
mennyiben jelentek meg a hallgatói elvárások, aspirációk
változásában az elmúlt években.

Az orvoslás, a gyógyítás mindig is különleges helyet
foglalt el a különbözõ társadalmak életében. Napjainkban
a legtöbb nyugati társadalomban is – hazánkhoz hasonlóan
– számos problémával küzdenek, de az orvosok presztízse
viszonylag magasnak tekinthetõ és társadalmi megbe-
csültségükhöz magas jövedelem és kedvezõ munkakörül-

mények is társulnak. Sõt, a hiány miatt számos ország ki-
emelten kezeli ezt a szakembercsoportot, vagyis megfele-
lõ szakmai és emberi kvalitások mellett helyzetük és lehe-
tõségeik sok szempontból még a korábbiaknál is jobbak
ezekben az országokban. Magyarországon a presztízs me-
redek csökkenése és a kifejezetten nehéz és egyre nehe-
zebb munkakörülmények mellett az orvosok alulfizetett-
sége egyre komolyabb problémát jelent. Feltehetõleg ezen
tényezõk együttesen egyrészt más pályák felé terelik a te-
hetséges, biztos karrierre és egzisztenciára vágyó fiatalo-
kat; másrészt pályaelhagyásra, valamint külföldi munka-
vállalásra késztetik a már végzett orvosokat (3-5).

Ezért is érdemes tehát megvizsgálni újra az orvosi pá-
lyaválasztás motivációit, melyek feltehetõleg hûen jelzik
napjaink társadalmi változásait is, azokat a kihívásokat,
melyekre való felkészülést sem az egészségügyben, sem
az orvosképzésben nem lehet tovább halogatni.

Számos korábbi tanulmány foglalkozott már az orvosi
pályaválasztás egyetemi elõtti motivációival, melyek vál-
tozó módszerekkel ugyan, de feltérképezték az orvosi pá-
lya választásának klasszikus meghatározóit. Ezek közül
kiemelve néhány fontosabbat, az alábbi tendenciák figyel-
hetõek meg.

Vaglum és munkatársai három fõ motivációs területet
tudtak elkülöníteni, amelyek befolyásolják az orvosi pálya
választását: a személyorientált, a természettudomány ori-
entált valamit a jólét-, létbiztonságorientált motivációk.
Vizsgálatukban kimutatták, hogy ezek a motivációk a
szakterület választásnál is szerepet játszottak (6).

Szintén ezt a témát vizsgálták és hasonló eredményt ta-
láltak Crossley és Mubarik (7). Tanulmányukban – a
fogorvostanhallgatókkal összehasonlítva – az általános or-
vostanhallgatóknál még hangsúlyosabban jelent meg az
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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 as a
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
realize a career abroad.
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emberekkel való munkavégzés igénye és a tudományos ér-
deklõdés.

Hyppölä és munkatársai szintén két idõpontban, pá-
lyájuk elején lévõ, dolgozó orvosokat vizsgáltak. Náluk is
a humán érdeklõdés volt a leghangsúlyosabb motiváció,
emellett erõsen befolyásolja a pályaválasztási döntést a
szakma magas presztizse és a széleskörû munkalehe-
tõségek (8).

Magyarországon korábban Váriné Szilágyi Ibolya és
Bánlaky, Kérészné, Solymosi végeztek olyan kutatásokat
az orvosokról, amely foglalkozott a motiváció kérdésével
is. Mindkét felmérés az orvosok hivatástudatára, és altru-
ista motivációira helyezte a hangsúlyt (9, 10). Csabai,
Barta szerzõpáros cikkében (11) legerõsebb motiváció-
ként szintén a másokon való segítés jelent meg (11).

Ennél újabb Molnár és munkatársai 2002. évi kutatá-
sa, amely azt mutatta meg, hogy bár jelentõs társadal-
mi-gazdasági változások mentek végbe, de a legfõbb moti-
váció továbbra is az altruisztikus attitûd volt. A karrierre
vágyó fiatalok közül azok választották az orvosi pályát,
akik rendelkeztek segítõ motivációkkal (12).

A magyarországi viszonyok között mindenképpen
fontos felhívni a figyelmet arra a két amerikai kutatásra is,
amelyekben azt vizsgálták, miért nem választják a fiatalok
az orvosi pályát (13, 14). Olyan tényezõket találtak, ame-
lyek a jelenlegi magyar viszonyok között szintén megfi-
gyelhetõek: alacsony várható fizetés, az orvosi pálya hosz-
szú képzési ideje, a nem független munkavégzés, és a ma-
gas szintû felelõsségvállalás. Barondess írja le a következ-
tetést, hogy úgy szeretnének annyi pénzt keresni, mint az
orvosok, hogy egyidejûleg nem kívánják felvállalni az or-
vosi pályához kapcsolódó nehézségeket és felelõsséget
(14).

A pályaválasztási motivációk másik fontos témaköre a
szakterület választási preferenciák – egyetem utáni – vizs-
gálata. Soethout és munkatársai tanulmánya arra a tényre
világított rá, hogy az orvostanhallgatók szakterület válasz-
tási döntésével – kissé meglepõ módon – nem mutat össze-
függést az, hogy melyik szakterületrõl vannak részlete-
sebb ismereteik (15), mely szintén azt támasztja alá, hogy
fontos a motivációk megfelelõ vizsgálata.

Fontos kérdés a pályaazonosulás kérdése is, vagyis an-
nak mértéke, mennyien választanák újra az orvosi pályát.
Hyppölä és munkatársai kutatásukban azt találták, hogy a
pályakezdés után 6 évvel a fiatal orvosok 22%-a nem vá-
lasztaná újra az orvosi pályát, amely mindenképpen jelen-
tõs számú alulmotivált orvost jelent (8).

Jelen tanulmányunkban a korábbi munkák folytatása-
ként frissebb eredményeket mutatunk be, melyek célja an-
nak jellemzése, hogy a klasszikusnak számító pályavá-
lasztási motivációk milyen mértékben vannak jelen; vala-
mint az orvosi pályaválasztás hagyományos motivációit
néhány újabb megközelítési móddal kiegészítve annak jel-
lemzésére törekedtünk, hogyan tükrözõdnek a társadal-
mi-gazdasági változások a hallgatói pályaválasztási és
szakterületválasztási preferenciák alakulásában.

Módszerek
Az elsõéves orvostanhallgatókkal és rezidens orvo-

sokkal végzett két kérdõíves felmérés eredményeinek
együttes bemutatása, ezen két adatsor összehasonlítása
azért lehetséges, mivel mindkettõ azonos módszerre épült,
s a kérdõívek kérdései teljesen megegyeztek (16). Mindkét
felmérés során önkitöltõs kérdõívet használtunk. Mind a
két felmérés a megkérdezettek pályaválasztási és külföldi
munkavállalási (migrációs) motivációit, a munkaerõpiaci,
elhelyezkedési szándékait és pályaazonosulását vizsgálta,
mely adatok közül az alábbiakban a pályaválasztási moti-
vációkra vonatkozókat elemezzük.

A kutatás elsõ részeként 2008. szeptember-októberben
az elsõéves orvostanhallgatók körében végeztünk felmé-
rést, az ország négy orvosi karán, olyan elméleti elõadáso-
kon, vagy a Hallgatói Önkormányzat által szervezett tájé-
koztató elõadáson, ahol nagy számban jelentek meg az
érintett hallgatók. A cél az volt, hogy az összes, az orvos-
képzést elkezdõ hallgatót az elsõ, egyetemen töltött hete-
ikben kérdezzük meg, mely célt nagyrészt sikerült megva-
lósítanunk. Mind a négy egyetemen lezajlott a felmérés és
bár nem sikerült az összes elsõéves orvostanhallgatót elér-
ni, kérdéseinkre 592 elsõéves orvostanhallgató válaszolt,
ez az összes – 939 – felvett elsõéves orvostanhallgató
63,15%-ának felel meg. Ezt a felmérést egy szélesebb kö-
rû kutatási projekt keretén belül az Oktatásért Közalapít-
vány finanszírozta a16/tkOKA II. hivatkozási számú cél-
támogatási szerzõdéssel.

A vizsgálat második részeként kérdõíves felmérést vé-
geztünk a négy orvosképzõ kar központi gyakornokai, a
rezidens orvosok körében is. Itt is önkitöltõs kérdõívvel
kerestük meg az egyetemi törzsképzési tanfolyamok vizs-
gáin megjelenõket, biztosítva ezzel a minél nagyobb szá-
mú résztvevõt. Ennek eredményeképpen 2008-ban 713 ál-
talános orvos rezidens vett részt a felmérésünkben. Ez a
szám nagyságrendileg megfelel az egy tanévre meghirde-
tett rezidensi helyek számának. A kutatás ezen szegmensét
az Országos Foglalkoztatási Közalapítvány (OFA/7341/
0032) támogatta. A rezidensek körében végzett felmérés-
nek a vidéki munkavállalási szándékokkal (17), illetve
külföldi munkavállalással (3) kapcsolatos eredményeit
már publikáltuk.

Jelen cikkben a pályaválasztási motívációkat elemez-
zük. A tanulmányban felhasznált pályaválasztási kérdés-
blokkot a hazai és a nemzetközi tapasztalatok alapján dol-
goztuk ki (8, 18). A pályaválasztási motivációkra vonatko-
zó kérdést úgy tettük fel, hogy a válaszadóknak 1-tõl 5-ig
(egyáltalán nem – teljes mértékben) Likert-skálán súlyoz-
niuk kellett, hogy az egyes állítások mennyire befolyásol-
ták õket az orvosi pálya, illetve orvosi szakterület válasz-
tásánál.

Az elsõévesek esetén a szakterület választásra vonat-
kozó kérdést úgy tettük fel, hogy mit gondolnak, minek
alapján választanak majd, ha eljön ennek az ideje (Ma-
gyarországon ez a hatéves általános orvosi képzést köve-
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* Ezúton is köszönetünket fejezzük ki azoknak az oktatóknak, illetve Hallgatói Önkormányzatoknak, akik lehetõvé tették a felmérés elkészítését.



tõen, a megszerzett általános orvosdoktori diplomával le-
hetséges). A két kérdõívben használt kérdésblokk – az em-
lített elsõévesek szakterület választási kérdését kivéve –
teljesen megegyezett. Okozhatott némi torzítást, hogy az
orvosi pálya választását – különösen a rezidenseknek –
retrospektív módon kellett megítélniük. Ez azonban Dex
(16) szerint nem okozhat komoly torzítást, mert az életünk
érzelmileg fontos fordulópontjaira, mint amilyen a pálya-
választási döntés, egészen pontosan vissza tudunk emlé-
kezni. Természetesen van az összehasonlításnak korlátja,
nevezetesen az, hogy a rezidensek csoportja már egy sze-
lektálódott társaság, azok, akik a magyar egészségügyben
elkezdtek klinikusként dolgozni, és nem mentek el végzést
követõen azonnal külföldre, illetve nem lettek pályaelha-
gyók. Ilyen módon a tanulmány két pillanatfelvételt illeszt
egymás mellé, amelyen – a fenti korlátok mellett – a két
generáció korkülönbségébõl adódóan feltételezhetõen jól
megfoghatóak az elmúlt évek társadalmi és egészségpoli-
tikai változásai is.

Sajnos, nem minden megkérdezett válaszolt vala-
mennyi kérdésre, ezért a közölt táblázatokban elõfordul-
nak eltérõ elemszámok. Mivel nem reprezentatív mintát
vettünk a hallgatók és a rezidesek teljes populációjából,
hanem a teljeskörû megkérdezésre törekedtünk, ezért a kö-
zölt eredmények szigorú statisztikai értelemben csak a
megkérdezett populációra általánosíthatóak, ugyanakkor
az elemszámok nagysága alapján joggal fogadhatjuk el,
hogy az eredményeink relevánsak és szélesebb körben is
jól felhasználhatóak.

Eredmények
Napjainkban aktuális kérdés az orvosképzés szakmai

tartalmának reformja. Ehhez hasznos információ a képzés-

be bekerülõk motivációjának ismerete. Az orvosi pályavá-
lasztásra vonatkozó motivációk szerepelnek az 1. táblá-
zatban. A két motivációstruktúra között alapvetõ különb-
ség nem látható, mindkét csoport esetében a legfontosabb
a szakmai érdeklõdés és az altruista attitûd volt – az érdek-
lõdés, a tehetség, a segítõ munka vágya és a hivatástudat.

Néhány különbség is fennállt a „szerettem volna dok-
tor lenni”, a „társadalmi megbecsültség”, a „tudományos
pályára készültem”, a „külföldi munkalehetõségek”, vala-
mint a „fizetés” tekintetében, mely tényezõk az elsõ éve-
seknél nagyobb szerepet játszottak. A doktori cím utáni
vágy és a társadalmi megbecsültség összefüggõ dolgok, a
különbség mindkét változó esetén azonos irányú volt. A
mostani elsõ évesek valószínûleg egészen más, céltudato-
sabb hozzáállással kezdenek neki az orvosképzésnek, s
mivel nincs tényleges tapasztalatuk, ezért idealistábbak is.
A tudományos pálya igénye összecsengett a körükben
meglévõ kutatói pálya tervével. Utalni kell az elsõ évesek
körében magasabb átlagértékeket (2,91, illetve 1,93) mu-
tató külföldi munkalehetõségek faktorra, mely valóban be-
folyásolta a pályaválasztást; már az egyetemre való jelent-
kezéskor egyre növekvõ számban veszik számításba a kül-
földi munkavállalás lehetõségét. Szintén megmutatkozott
a különbség a fizetések súlyozásánál. Az elsõ évesek a pá-
lyaválasztási döntés során magasabbra értékelték a várha-
tó fizetés szerepét. Ez egybevág egy feldolgozott, de még
nem publikált interjúsorozatunk eredményeivel, amelyet
középiskolai tanárokkal végeztünk, akik elmondták, hogy
a diákok pályaválasztásában egyre növekvõ szerepet kap a
késõbb várható fizetés. Ugyanakkor azt is érdemes meg-
említeni, hogy errõl sincsen tényleges és kellõ mértékû is-
meretük.

A 2. táblázaban látható a válasz arra a kérdésre, hogy
„Amikor jelentkezett az orvosi egyetemre, mi szeretett
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1. táblázat

Miért választotta az orvosi pályát?

ELSÕÉVES
ORVOSTANHALLGATÓK

REZIDENS ORVOSOK

N ÁTLAG N ÁTLAG

Ez érdekelt igazán 557 4,47 671 4,42

Szerettem volna „doktor” lenni 555 3,21 672 2,48

Tudományos pályára készültem 553 3,56 671 2,31

Ez a diploma kellett az elképzeléseimhez 555 3,61 666 3,06

Külföldi munkalehetõségek 557 2,91 672 1,93

Fizetés 554 2,90 672 2,07

Társadalmi megbecsültség 557 3,68 678 3,14

Családi hatás 556 2,58 676 2,43

Hálapénz 557 1,40 673 1,37

Olyan munkára vágytam, ahol segíthetek 559 4,10 681 4,01

Értelmiségi munkára vágytam 558 4,25 681 4,22

Az orvosi szakma társadalmi hasznossága 559 4,08 676 3,84

Jó álláslehetõségek 559 3,11 674 2,53

Hivatástudat 560 4,02 683 4,00

Ehhez éreztem tehetséget 555 3,77 675 3,91



volna lenni?”. Jól látszik, hogy az elsõévesek és a reziden-
sek között e tekintetben jelentõs a különbség. Az elsõéve-
sek csak kevesebb mint fele gondolkodott gyógyító orvos-
lásban, ez a rezidensek körében közel háromnegyed. Az
elsõévesek több mint egynegyedének nem volt korábban –
és feltehetõleg az egyetem elsõ heteiben, amikor a felmé-
rés zajlott, akkor sem – konkrét elképzelése, csak annyit
tudott, hogy orvos szeretne lenni. Ez az arány a reziden-
seknél 18,9%.

Két kategóriát érdemes még kiemelni a táblázatból: a
kutató orvost és a külföldön dolgozó orvost. A pályavá-
lasztáskor kutató orvos szeretett volna lenni az elsõévesek
8,73%-a, a rezidensek 2,76%-a, vagyis több mint három-
szoros a különbség. Ennél lényegesen nagyobb a differen-
cia a külföldön dolgozó orvos esetén: Az elsõéveseknél
közel 9%, míg a rezidenseknél mindössze retrospektíve

1,74% ez az arány. Valószínûleg arról van szó, hogy a
mostani elsõévesek számára a világ nyitottsága egyetemre
jelentkezésükkor már természetesen dolog. Emellett mind
az õ gondolatvilágukban, mint a köztudatban sokkal in-
kább benne van az orvosok keresettsége, a külföldi mun-
kalehetõségek és a magyar orvosok nagyszámú külföldi
munkavállalása.

A szakterületválasztásnál nem ennyire egyértelmû az
összehasonlítás, mint korábban, mivel az elsõévesek még
meglehetõsen távol vannak ettõl az aktustól, a rezidensek
pedig már túl vannak rajta. Mégis érdemes azonban össze-
hasonlítani ezeket a számokat. A legfõbb motiváció (3.
táblázat) mindkét csoport esetében a személyes érdeklõ-
dés, a szakmai kihívások és a betegekkel való kapcsolat
milyensége. Itt az értékek között sokkal több lényeges kü-
lönbséget látható, mint a pályaválasztás esetén. Lényege-
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2. táblázat

Amikor jelentkezett az orvosi egyetemre, mi szeretett volna lenni?

ELSÕÉVES
ORVOSTANHALLGATÓK

REZIDENS ORVOSOK

N % N %

Orvos, konkrét elképzelés nélkül 153 26,70 130 18,90

Gyógyító orvos 283 49,39 503 73,11

Kutató orvos 50 8,73 19 2,76

Egyéb orvos 10 1,75 7 1,02

Orvos, külföldön 51 8,90 9 1,31

Nem orvosi foglalkozású 6 1,05 3 0,44

Nem volt jobb ötletem 13 2,27 12 1,74

A környezetem nyomására jelentkeztem ide, nem akartam orvos lenni 7 1,22 5 0,73

Összesen 573 100,00 688 100,00

3. táblázat

Milyen tényezõk alapján választ majd szakterülete – Miért választotta azt a szakterületet, ahol jelenleg dolgozik?

ELSÕÉVES ORVOSTANHALLGATÓK REZIDENS ORVOSOK

N ÁTLAG N ÁTLAG

Ez az, ami igazán érdekel 548 4,65 674 4,35

Szakmai kihívások 544 3,88 670 3,94

Tudományos pályára készülök 538 3,32 665 2,17

Külföldi munkalehetõségek 541 3,29 668 2,05

Családi hatás 541 2,29 670 2,44

Szakterülettel járó életforma 537 3,55 669 1,43

Fizetés 540 3,38 659 2,39

„Így alakult” 530 2,20 661 1,88

Szakmán belüli megbecsültség 534 3,47 661 2,79

Hálapénz 532 1,70 660 1,97

Innováció, fejlesztési lehetõségek 537 3,25 653 2,71

Társadalmi megbecsültség 537 3,54 654 2,58

Betegekkel való kapcsolat 539 3,87 656 3,66

Jó álláslehetõségek 536 3,58 654 2,61



sen hangsúlyosabb az elsõévesek szakterület választási
preferenciái között a tudományos pálya vágya, a külföldi
munkalehetõségek, a szakterülettel járó életforma, a fize-
tés, a szakmán belüli megbecsültség, az innovációs lehetõ-
ségek és a jó álláslehetõségek. Úgy tûnik tehát, hogy a je-
lenlegi elsõévesek sokkal céltudatosabbnak s valószínûleg
egyben több illúzióval és ideális elképzeléssel viszonyul-
nak a leendõ szakterület választásukhoz, mint a reziden-
sek, akik már túl vannak ezen az eseményen. Náluk is ha-
tározottabban megjelenik a kutatómunka vágya (tudomá-
nyos pálya, innováció), és az olyan anyagi jellegû ténye-
zõk, mint a fizetés vagy a jó álláslehetõségek. Mint moti-
vációs tényezõ csak a külföldi munkavállalás az, amely a
választás során határozottan jelen van az elsõ évesek dön-
tési mérlegelésekor.

A pályaválasztás kérdéséhez szervesen hozzátartozik a
pályaazonosulás is, az, hogy a kérdezett ismét az orvosi
pályát választaná-e. Ennek eredménye a 4. táblázatban
szerepel. Az adatok a rezidensek jelentõs kiábrándultságát
jelzik, mivel több mint egynegyedük nem választaná újra
az orvosi pályát. Ez azért különösen aggasztó, mert fiatal,
pályájuk elején lévõ, talán még lelkes szakemberekrõl van
szó. Ennél nem kevésbé elgondolkodtató az a tény, hogy
az elsõ évesek több mint 3 százaléka nem választaná újra
az orvosi pályát. Pedig itt még olyan hallgatókról van szó,
akik az egyetemi pályafutásuk elsõ néhány hetében vála-
szoltak így erre a kérdésre. Ennél a kérdésnél jól tetten ér-
hetõ az orvosi pályából, annak lehetõségeibõl való kiáb-
rándultság, amely a rezidensek több, mint egynegyedes,
„nem választaná újra az orvosi pályát” arányából megle-
hetõsen markánsan látszik.

Konklúzió
A megfelelõ orvosképzéshez és a szükséges szakem-

berlétszám biztosításához mindenképpen szükséges tisz-
tában lenni a jövõ orvosainak terveivel és pályaválasztási
motivációikkal. A képzés csak akkor mûködhet hatéko-
nyan, ha egyrészt épít rá, másrészt pedig kihasználja a
hallgatók meglévõ motivációit.

Az eredményekbõl jól látható, hogy különbség áll fenn
a jelenlegi elsõéves és rezidens orvosok pályaválasztásai
motivációnak szerkezetében, amely nyilván összefügg az
elmúlt években végbement társadalmi-gazdasági változá-
sokkal. A rezidensek, amikor az orvosi pályát választották,
fõleg inkább a gyógyító tevékenységre gondoltak. A jelen-
legi elsõsök esetében már nem ennyire egyértelmû a hely-

zet, gondolkodásukban egyre inkább teret nyertek a
klasszikus gyógyító orvosi munkától eltérõ lehetõségek
(pl. a kutató orvos) is, illetve számukra már az egyetem el-
kezdése elõtt reális alternatívát jelent a külföldi munkavál-
lalás.

Ez eltér attól, amit Molnár és munkatársai 2002-es
vizsgálatuk alapján leírtak, és ebben valóban tetten érhetõ
az a motivációkban végbement változás, amely összefügg
a hazai társadalmi-gazdasági változásokkal (12).

A konkrét pályaválasztási motivációk tekintetében lát-
ható – a külföldi kutatásoknak megfelelõen – továbbra is a
személyes érdeklõdés, a hivatástudat és az altruisztikus at-
titûd (7, 8) a legfõbb irányító tényezõk. Azonban az elsõ-
évesek körében számos más tényezõ is komolyan teret
nyert, amely a rezidensek korábbi motivációiban sokkal
gyengébben jelentek meg. Ez igaz a pálya- és a szakterü-
let-választásra is.

Az eredmények alapján megállapítható, hogy a jelen-
legi elsõévesek másként állnak hozzá az orvosi pálya vá-
lasztásához és magához a pályához is, mint az idõsebb re-
zidensek. Igaz, hogy az elsõéves hallgatók motivációiban
a segítõ szándék és a hivatástudat vonzása megegyezik a
rezidensekével, de más fontos motivációkkal, karriercé-
lokkal egészült ki. A másokon való segítés megvalósulása
által szinte garantált a külföldi karrier elérése is, hiszen
napjainkban meglehetõsen jók a magyar orvosok külföldi
elhelyezkedési lehetõségei. Már nem csak a konkrét gyó-
gyító orvosi munkáról gondolkoznak, az orvosi tevékeny-
séget ennél sokkal szélesebb spektrumban képzelik el. Ez
egybeesik korábbi magyar kutatások eredményeivel (11).
Ennek oka lehet, hogy már más környezetben nõttek fel,
mára már sokkal nyitottabbá vált a világ, és a fiatalabbak
körében már a jobb nyelvtudás következtében az õ szá-
mukra valóban elérhetõ közelségbe került a külföldi mun-
kavállalás, esetleg az ottani tudományos karrier lehetõsége
is. Az õ pályaválasztásukkor sokkal inkább számításba le-
hetett venni az olyan, orvosok által betöltött munkakörö-
ket, amelyek nem tekinthetõk klasszikus orvosi foglalko-
zásnak. Ezek régebben sokkal kevésbé voltak ismertek,
mára viszont a medicinális valósághoz hozzátartozó alter-
natívákként jelen vannak (4, 12).

Az orvostanhallgatók és a rezidensek pályaazonosulá-
sának mértéke között jelentõs különbséget tapasztalha-
tunk, ami részben várható a tényleges tapasztalatok kü-
lönbsége okán. De egyértelmûen a rezidensek nagymérté-
kû kiábrándultságát mutatja. Jelen felmérésbõl nem tud-
juk, hogy ez a kiábrándultság a hat év egyetemi képzés
alatt és a rezidensi státusban milyen mértékben változott,
de a két végpont mindenképpen tanulságos és elgondol-
kodtató. Olyan sajnálatos kórtünete ez a magyar egészség-
ügyi rendszernek, amellyel mindenképpen foglalkozni
kell!

Az eredményekbõl látható tehát, hogy a jövõ orvosai-
nak pályaválasztási és szakterületválasztási motivációival
mindenképpen foglalkozni kell, mert ha a jelenlegi helyzet
nem változik, rövid idõn belül fenntarthatatlanná válik a
magyar egészségügy. Cikkünk legfõbb tanulsága ezen
motivációk feltárása és változásának jellemzése, amely
mindenképpen jó alapot szolgáltathat az orvosképzés,
szakorvosképzés stratégiai szemléletû átalakításához.
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4. táblázat

Választaná-e újra az orvosi pályát?

ELSÕÉVES
ORVOSTAN-
HALLGATÓK

REZIDENS
ORVOSOK

N % N %

Igen 545 96,80 496 73,26

Nem 18 3,20 181 26,74

Összesen 563 100,00 677 100,00
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