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1. Altalanos attekintés

A CRC a fejlett orszagokban, igy Magyarorszagon is a nemdohanyzok korében az els6, mig a
dohanyzok korében a masodik leggyakoribb daganatos haldlozasi ok. Evente kb. 5000 beteg
hal meg colorectalis carcinoma miatt. Az eur

Opai viszonyok kozott is magas morbiditas és mortalitast jelez. Hazankban a colorectalis
carcinoma incidencidjat tekintve pontos adatok nem allnak rendelkezésre, de egyes
felmérések szerint napjainkban 7500-8000 j megbetegedéssel kell szamolni évente.

A sebészeti beavatkozds soran “eltavolitandd”, illetve szovettani feldolgozas soran
megvizsgalandd minimalis nyirokcsomdszam tekintetében az irodalom tobbnyire egységes,
azonban a mikrometasztazisok és a sentinel nyirokcsomok kérdésében az infomaciok
szerteagazéak. A mikrometasztazisok kimutatisa iddigényesebb ¢és koltségesebb, de a
vizsgalatukkal egyes irodalmi adatok szerint 30%-0s upstaging-et is okozhat, igy a betegség
prognozisat modosithatja. A sentinel nyirokcsomok szerepe vitatott, egyeldre nincs ajanlés és
evidencia emellett, s6t egyes irodalmi adatok szerint colorectalis tumoroknal nincs haszna,
nem hasznalhat6. Vannak azonban ezzel ellentétes vélemények is, igy egyéb eljarasok mellett
a sentinel nyirokcsomo biopszia is biztonsagossd valhat a colon €s rectum sebészeténél, s
mivel a szovettani feldolgozéas, tumorsejtek kimutathatosaga is fejlodik, nagyon kis
mennyiségll tumor is detektalhatdéva valik a regionalis nyirokcsomokban.

A colorectalis tumorok kezelése elsdsorban sebészi, miitét nélkiil a betegség nem gyogyithato.
A sikeres, szakmai szabalyok szerint korrektiil kivitelezett miitét alapvetéen meghatarozza a
rovid- és hosszatavu eredményeket. A sebész, mint 6nallé prognosztikai faktor szerepel a
CRC korjoslatdban. A hagyomdnyos nyitott miitétek mellett, egyre jobban teret hodit a
laparoszkopos moddszer, mely onkoldgiai kompromisszum nélkiil a minimalisan invaziv
technika révén a beteg szamara szamos elényt nyujt. Ezen adatok birtokaban dolgozatunk
célja volt a laparoszkdpos colorectalis sebészet hosszi tdvii onkologiai eredményeinek
elemzése, a laparoszkopos és nyitott miitétek Osszehasonlitdsa. Célunk volt a mindennapi
klinikai gyakorlatban vizsgalni a colorectalis tumorok sentinel nyirokcsomo jelolésének
kivitelezhetdségét, kiilonos tekintettel a laparoszkopos sebészetre. Arra kerestiink véalaszt,
hogy patentkék festékkel elvégzett tumor jelolés és a festddott sentinel nyirokcsomod
eldontheti-e a lymphadenectomia szintjét, igy egy kevésbé kiterjesztett bélreszekcio
kivitelezhetoségét. Célunk volt olyan, a sebészeti gyakorlatban hasznalhato, a sentinel
technika soran felkeresheté marker nyirokcsomé meghatarozasa, mely a sebészi reszekciot, a
lymphadenectomia szintjét meghatarozhatja.

II. 100 nyitott és 100 laparoszkopos rectum és rectosigmoidealis miitét rovid tava
eredményeinek és hossza tava tulélésének az dsszehasonlitasa

Il. 1. Bevezetés

Tanulmanyunk célja az volt, hogy hasonlé tumor stddiumi rectum és rectosigmoidealis
lokalizaci6jua carcinoma 100 nyitott €s 100 laparoszkopos eljarassal operalt esetének a hossza
tava talélését, mint az egyik legfontosabb mindségi mutatot Gsszahasonlitsuk, elemezziik,
ezzel 1s tamogatva vagy éppen tdmadva a laparoszkopos mddszert.

Il. 2. Anyag és modszer

Betegszelekcio: A vizsgalt betegcsoportokba csak elektiv, kurativ miitéteket valogattunk be,
ahol nem volt mdj- vagy tavoli attét, igy biztositva a két csoport homogenitasat, a tumor
stadiumok nagymértékli egyezését. A B-A-Z Megyei Korhdz és Egyetemi Oktatd Korhaz
Altalanos Sebészeti Osztalyan 2007.01.01. és 2008.12.31 kozott végzett 100 nyitott és
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2005.02.01 és 2009.12.31 kozott végzett 100 laparoszkopos rectum és rectosigmoidealis
mutétet vizsgaltunk. Retrospektiv elemzést végeztiink, melyben a vizsgalt iddszak a
betegszam elérésének fliggvénye volt. Betegeinket 2012.04.01-ig kovettiik. Az elemzésbe
rectum és rectosigmoidealis tumorokat vettiink be. A klinikai adatokat esetkontrollaltan
gyljtottiik. A tanulmany elsédleges célja az atlagos tulélés vizsgalata a két csoportban, illetve
a betegség specifikus talélés, a betegség helyi kiujulasa és tavoli metasztazisok vizsgalata
volt. Ezen feliil vizsgaltuk az intra- és posztoperativ szovédményeket, a mitéti idot, a
specimenek onkologia szempontok szerinti hisztologiai mindségét, a koérhazi apolast. A
nyitott miitéteknél a median follow-up 39,8 hénap volt, a minimalis kovetési id6 36 honap
volt. A laparoszképos mutéteknél a median follow-up 41,6 honap volt, a minimalis kovetési
1d6 pedig 24 honap volt.

Il. 3. Eredmények

A betegek atlagéletkora, demografiai adatai hasonléak voltak a két csoportban. A
laparoszkoposan (LX) operalt betegek atlagéletkora 63 év volt (32-83), mig a nyitott (N)
csoportban 65 év volt (31-80). Az LX csoportban 31 né és 69 férfi, az N csoportban 27 né és
73 férfi szerepelt. Dukes A stadium 43 volt az LX-ban, 34 az N csoportban. Dukes B stadium
23 az LX csoportban, 31 az N csoportban. Dukes C az LX-ban 34, az N csoportban 35.
Neoadjuvans kezelés a laparoszkdpos csoportban 40%-ban tértént, mig a nyitott csoportban
57%-ban. Adjuvans kezelést mindkét csoportban 60%-ban kaptak a betegek. A kiilonbségek
nem mutattak szignifikans eltérést. (1. tablazat)

Miitét n=200 Laparoszkopos n=100 Nyitott n=100 p (Khi®)
Atlagéletkor (év) 63 (32-83) 65 (31-80) ns
Férfi n=142 n=69 n=73 ns
N6 n=58 n=31 n=27 ns
Dukes A n=77 n=43 n=34 ns
Dukes B n=54 n=23 n=31 ns
Dukes C n=69 n=34 n=35 ns
Neoadjuvans terapia n=97 n=40 n=57 ns
Adjuvans terapia n=120 n=60 n=60 ns

. tablazat. Demografiai adatok és onkoldgiai kezelés.

Az intraoperativ szovédményeket a II. tablazat részletezi. Innen kiemelend6 a tumor
megnyilasa, mely a beteg sorsat a tumorsejt szorodas révén megpecsételheti. Ez a
laparoszkdopos csoportban 4 esetben fordult el6, mig a nyitott csoportban 7 esetben. Pozitiv
levegd proba az LX csoportban 1 betegnél, mig az N csoportban 3 betegnél fordult eld.
Ilyenkor rutinszertien protektiv ileostomat képeztiink. A proximalis bélvég vérellatasi zavara
az LX csoportban 1 esetben, mig az N csoportban 3 esetben fordult el6.



Intraoperativ szovodmények n=27 LX Nyitott | Fisher’s

n=10 n=17 | exact teszt
ns

(p=0,107)
Tumor megnyilasa n=11 n=4 n=7 ns
Pozitiv levegd teszt n=4 n=1 n=3 ns
Vérellatasi zavar miatt rereszekcidé n=4 n=1 n=3 ns
Hiively sériilése n=1 n=1 n=0 ns
Csipesz, fogo6 altali érsériilés n=3 n=3 n=0 ns
Varr6gép hiba n=2 n=0 n=2 ns
Lép sériilés n=1 n=0 n=1 ns
Makroszkoposan pozitiv reszekcids szEl-exstirpacié n=1 n=0 n=1 ns

IT. tiblazat. Intraoperativ szévédmények.

A mutét tipusat a III. tablazatban tiintettiik fel. Nem volt szignifikans eltérés a reszekciok és
az exstirpatiok aranyaban. Mindkét csoportban a betegek tobb mint kétharmadandl tortént
reszekcio. Protektiv ileostoma az LX csoportban 12 esetben, az N csoportban 22 esetben

tortént.

Mutét tipusa: n=200

Laparoszkopos n=100

Nyitott n=100

Chi - square test

p=0.18, ns

Rectosigmoidealis n=60 n=55
reszekcid n=115

Rectosigmoidedlis n=12 n=22
reszekcio+ ileostoma

n=34

Abdominoperinealis n=27 n=20
reszekcid n=47

Colectomia+ rectum | n=1 n=1
reszekcid n=2

Proctocolectomia n=2 n=0 n=2

[II.tablazat. Mtét tipusa

A két miitéti csoportban 6sszehasonlitottunk tobb mutatot is Mann-Whitney probaval, de sem
a specimen hossz, sem az oralis illetve aboralis reszekcios szélek tekintetében nem talaltunk
szignifikéans eltérést (IV. tablazat).



Laparoszkopos | Nyitott Mann-Whitney

Specimen hossz (atlag cm) 21,15 24,20 ns
Aboralis reszekcios sz¢él (atlag cm) 3,83 3,64 ns
Oralis reszekcios szél (atlag cm) 14,06 16,45 ns
Megvizsgalt (atlag eltavolitott) 7,33 7,07 ns
nyirokcsomo szam

Pozitiv nyirokcsomo szam (atlag) 1,2 1,26 ns
Apolasi nap (atlag) 9,7 12,4 <0,001
Miitéti id6 (atlag perc) 165 171,7 ns

IV. tablazat. Specimen hossz, proximalis és disztalis reszekcios szélek, megvizsgalt
nyirokcsomo szam ¢€s pozitiv nyirokcsomok, apoléasi napok és a miitéti idék dsszehasonlitasa a
két csoportban Mann-Whitney teszttel.

Az eltavolitott nyirokcsomok szama illetve a pozitiv nyirokcsomo6 szdm tekintetében sem
talaltunk szignifikans kiilonbséget (1V. tablazat).

Az 4polasi napok szamat és a miitéti idot tekintve szintén Osszevetettiik a két csoportot Mann-
Whitney probaval és az elsé esetben szignifikéns eltérést talaltunk: a laparoszkdpos csoport
tagjai lényegesen rovidebb ideig tartdzkodtak a korhazban (IV.tablazat)

Bar a mitéti idok esetén nem volt szignifikans az eltérés a hisztogrammok alapjan, érdekes
kiilonbség valt lathatova. A laparoszkopos mitétek esetén a 3 ora fontos vizvalaszto, e felett
drasztikusan lecsokken a miitétek szama (1. abra).
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1. 4bra. Mutéti 1d6k

Ezutan Osszevetettiik a 3 6ranal rovidebb illetve ennél hosszabb miitétek aranyat a két miitéti
csoportban azon betegeknél, akiket kovettiink. A Fisher-féle exact teszt alapjan szignifikans
eltérést kaptunk (p=0,045).

Varratelégtelenség a laparoszkopos csoportban 2 betegnél, a nyitott csoportban 5 betegnél
fordult eld, a kiilonbség nem szignifikans. Sebsuppuratio a laparoszkopos csoportban 5, mig a
nyitott csoportban 9 volt, a kiillonbség itt sem szignifikans. A késébbi hegsérv képzodés terén
viszont jelentds szignifikdns kiilonbség mutatkozott. A laparoszkopos csoportban 4 esetben,
mig a nyitott csoportban 18 esetben talaltunk sérvet a gondozas soran (p=0,001).

A kovetési 1d6 az LX csoportban atlagosan 41,6 honap az N csoportban 39,8 hé volt. Ez alatt
az 1d0 alatt a betegség hasonld kitjuldsat és talélését talaltuk. Lokalis recidiva a
laparoszkopos csoportban egy esetben fordult eld, mig a nyitott csoportban 4 esetben. A
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kovetési ido alatt 13 beteg halt meg a laparoszkopos csoportban a rectum tumor kigjuldsa
miatt, mig a nyitott csoportban 19 beteg. Az atlagos 3 éves tilélés a laparoszkdpos csoportban
76%, mig a nyitott csoportban 69 % volt. (XV. tdblazat)

Osszehasonlitottuk a két miitéti technikat az egyes Dukes stadiumokban kiilon kiilén is és
Osszesitve is, a 3 éves kiujulasi arany €s a talélési arany tekintetében. Kaplan - Meier
eljarassal vizsgaltuk a kigjulast és tulélést. Kiilon-kiilon mindegyik Dukes stadiumon
vizsgalva nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a laparoszkopos és nyitott csoportokban,
kivéve a Dukes C stadiumot.

A Dukes C stadiumban jobbak a tulélési idok a laparoszkdpos miitétek esetén, de ez az eltérés
nem szignifikans (p=0,24). (1. abra)
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2. abra. Kaplan-Meier grafikon, Dukes C stadiumban

Ugyanennek a ténynek egy masik megnyilvanulasa szintén emlitést érdemel. Amig a
laparoszkopos miitétek esetén a harom Dukes csoport kitjulasi idé1 nem térnek el
szignifikansan, addig a nyilt miitétek esetén igen, mégpedig — értelemszertien — a harmadik
stadium karara (2. abra). Kaplan-Meier szignifikancia, Logrank teszt: p<0,001.
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3.abra. Kaplan-Meier grafikon, laparoszkopos €s nyitott csoportban a betegség kijulésa.



I1. 4. Megbeszélés

A jelenleg is érvényben 1évd, a colorectalis tumorok sebészetének alapjait meghatarozo
Turnbull elvek, a bélkirekesztés, a no-touch technika, a magas érlekotés mellett elvégzett
nyirokcsomo dissectio a laparoszkopos sebészetben is teljes mértékben kivitelezhetok. A mi
tanulmanyunkban a laparoszkopos miitéteknél a morbiditas 11%-os, mig a mortalitas 2% volt.
A nyitott miitéteinknél a morbiditds 22%-os volt, a mortalitds pedig 3%. A kiilénbség nem
szignifikans. Ez az irodalmi adatokkal korrelal. Az anasztomoézis elégtelenség igen fontos
szempont. Szamos tanulmany foglakozik a kérdéssel, 0 és 27% kozott talalhatok adatok. Az
irodalmi adatok szerint a laparoszképos ¢€s nyilt csoportban azonos az anasztomozis
elégtelenség. Munkacsoportunk anyagaban a laparoszkdpos csoportban 2%-0s, mig a nyitott
csoportban 5%-os varratelégtelenségi rata volt tapasztalhatd, a kiilonbség nem szignifikans
(p=0,20). Egyes irodalmi adatok a rectum tumorok nyitott és laparoszkoposan operalt
eseteinél, a mar ismert rovid tdva eldényoket igazoltdk és nem taldltak onkoldgiai
kompromisszumra utald jelet, sem a specimen mindségében, sem a kiujulas és talélés
tekintetében a nyitott és laparoszkopos modszer kozott. Hatrdnyként a hosszabb miitéti ido
mutatkozott. Mi a mitéti id6t jobbnak talaltuk, azonban az irodalomban ezt hosszabbnak
kozlik. Amennyiben a mitéti idoket hisztogram képében demonstraltuk, lathatova valt, hogy a
mitétek zome 3 oranal befejezddik. Ennek megfeleloen megvizsgaltuk a két csoportban a 3
oOra alatti miitéti idoket és statisztikailag is szignifikéns kiilonbséget kaptunk a laparoszkopos
modszer javara (p=0,045). Az intraoperativ sériilések, mitéti komplikaciok a két csoportban
nem voltak szdmottevok, a kiilonbség nem volt szignifikdns. A laparoszkopos csoportban
10%-0s volt, mig a nyitott csoportban 17%-o0s. Egyik sem major, fatalis kimeneteli és nem
ellathato sériilés, szovédmény volt. Ez korrelal az irodalmi adatokkal, mely 5-20%-ban kozli
ezeket. Posztoperativ sérvképzodés tekintetében szignifikansan jobb eredményeket kaptunk a
laparoszkopos csoport javara (p=0,001). Az onkologiai-sebészi radikalitast mindsiti az
eltavolitott nyirokcsomok szdma €s a specimen mindsége, a fascia propria recti épsége. Az
onkologiailag elvart nyirokcsom6 szam minimalisan 12 darab, de kemoirradiacio utan
szamtalan esetben ezt nem lehet elérni. A mindség biztositdsdban a patologia szerepe is
rendkiviil fontos. A cirkumferencialis reszekcios szél mindsége szintén nagyon fontos
onkolégiai paraméter. Anyagunkban csak 2 esetben volt érintett a cirkumferencialis
reszekcios szél a laparoszkoposan operaltaknal, a nyitott csoportban pedig 3 betegnél. Minden
esetben miitét elott kemoirradiacio tortént és T4 tumorokrol volt szd. A laparoszkopos
csoportban a miitétek 98%-a kurativ volt a szabad cirkumferencialis szél tekintetében. Nem
talaltunk szignifikdns kiilonbséget a nyitott és laparoszkopos mitéteknél az eltavolitott
nyirokcsomod szdm és a miitéti specimen hossza tekintetében. Laparoszkopos modszerrel az
atlagosan eltavolitott nyirokcsomo6 szam 7,33 db volt, mig nyitott miitéttel 7,07 db volt. Az
atlagos distalis reszekcios sz¢l laparoszkdposan 3,83 cm volt, mig nyitott technikéval 3,64 cm
volt. A lokalis recidiva a mi anyagunkban a laparoszkopos mttéteknél 1% volt, mig a nyitott
mitéteknél 4%. Ez is alatdmasztja azon irodalmi allasfoglaldst, hogy a laparoszkoposan
operalt betegek lokalis recidiva aranya a nyitott mutétekkel 6sszevethetd, hasonld. A helyi
kiujulas az irodalmi adatok szerint 3%-tol 7,6%-ig terjed. Tanulmanyunkban a laparoszkopos
rectum ¢és rectosigmoidealis miitétek biztonsdgosnak bizonyultak és bizonyos elonyoket
biztositottak a beteg szamara. Anyagunkban a 3 éves tlélési id6 a laparoszkdpos csoportban
76%-0s volt, mig a nyitott csoportban 69%-0s. A kiilonbség nem szignifikans. Az
eredmények az irodalmi adatokhoz hasonldéak mind laparoszkopos, mind nyitott miitétek utan.



I11. Nyitott és laparoszkopos uton operalt, kemoirradialt rectum tumorok rovid- és
hosszutavi miitéti eredményeinek osszehasonlitasa

[11. 1. Bevezetés

A laparoszkopos colontumor-sebészet 1étjogosultsagat tobb I/a szintli evidencia tdmasztja ala.
A sigma tumorok ¢és fels6é harmadi rectum tumorok esetén is kivalé korai és késoi
eredményekrél szamoltak be a laparoszkopos sebészet javara. A kemoirradidlt rectum
tumorok sebészetében kevés az ilyen szintli irodalmi allasfoglalas. A rectum tumorok
laparoszkdopos sebészete nagyobb kihivast jelenthet a sebész szdmara, mivel a TME és az
autonom idegek megkimélése vezethet jo funkcionalis €s onkoldgiai eredményekhez. Célunk
volt, hogy megvizsgaljuk és Osszehasonlitsuk a kemoirradiacio utani als6-kozépsé harmadi
rectum tumorok nyitott és laparoszkopos ellatasat. Megvizsgaljuk és elemezziik a miitétek
mindségét, a specimen patologiai jellemzdit, a perioperativ iddszakot, illetve a betegek muitét
utani talélését, a betegség kinjulasat.

I1l. 2. Anyag és mddszer

2006. januar 1. és 2011. december 31. kozott 378 betegnél tortént also €s kozéps6é harmadi
rectum tumor miatt miitét. Ezen betegek koziil 182 nem kapott neoadjuvéans kezelést, 24
betegiinknél csak exploracio vagy sztoma képzés tortént. A 378 beteg koziil 62 betegnek volt
tavoli attéte, 15 esetben szinkron tumora is volt a betegnek, 12 beteglink anamnézisében mas
tumor is szerepelt. A 378 beteg koziil 196 beteg kapott neoadjuvans kezelést. A 196 beteg
koziil 12 beteg nem volt kovethetd, igy 184 beteg adatait elemeztilk. Azon betegeket
vizsgaltuk, akiknél a tumor 10 cm-en beliill helyezkedett el az analis csatorna felett.
Betegeinket atlagosan 31 honapig kovettiik (1-73 ho).

I11. 3. Eredmények

Az elemzett 184 beteg koziil 132 férfi volt, 52 n6. A betegek atlagéletkora 62 év volt, a
legfiatalabb betegiink 32 éves volt, mig a legidésebb 85 éves volt. A betegek altalanos
allapota, miitéti rizikdja hasonld volt a két csoportban. Ezt az ASA beosztassal hasonlitottuk
Ossze. A laparoszkopos és nyitott csoport hasonldan alakult, a konvertalt csoportban volt
valamelyest nagyobb aranyban az ASA III beteg csoport. Ez valdsziniileg a konverzio
dontésének meghozasaban is szerepet jatszott. A harom mitéti csoport kozott az ASA
beosztasban nem talaltunk szignifikans eltérést (khi-négyzet teszt, p=0.37). A betegek
testtomegindexét is megvizsgaltuk, mely hasonloképpen alakult a két csoportban.
Laparoszkoposan operaltunk 67 beteget, ebbdl 15 esetben konverzi6 tortént. Nyitott miitétet
végeztiink 117 betegnél. A 184 beteg koziil 39 esetben tortént reszekcid ileostoma képzés
nélkiil. Ebbdl laparoszkopos 11 miitét volt, melybdl 3 betegnél konverzid tortént. 28 betegnél
nyitott miitétet végeztiink. Reszekciot végeztiink tehermentesitd ileostomaval 70 betegnél.
Ebbdl 36 laparoszképos volt, melybdl 11 esetet konvertaltunk, 34 betegnél pedig nyitott
miitétet végeztiink. A betegek 38,6%-nal tortént rectum exstirpacio, ez 71 beteget jelentett.
Laparoszkopos rectum exstirpaciot 20 alkalommal végeztiink, ebbdl 1 beteget konvertaltunk,
nyitott miitét 51 betegiinknél volt. Hartmann szerinti reszekcid 2 esetben volt, 1 betegnél
nyitott proctocolectomia tortént, 1 betegnél pedig exenteracidt végeztiink. Konverziora 15
betegilinknél kényszeriiltiink, az esetek kozel felében a kismedencét kitolté nagy tumor miatt.
Egy-egy esetben 1épsériilés, hiivelysériilés, vesicula sériilés, identifikalasi nehézség, vagy a
colon descendens vérellatasi zavara, az arcus Riolani elégtelensége vezetett konverzidhoz.

A nyitott csoportban tobb reoperacid volt, mint a laparoszkopos csoportban, de a kiilonbség
nem szignifikans.



A mitéti beavatkozas onkologiai mindségét tobb szempont szerint vizsgaltuk. A mutéti
leirasok szerint az arteria mesenterica inferior magas vagy alacsony lekotését elemeztiik. A
khi-négyzet teszt szerint (p=0.002) az egyes miitéti tipusoknal nem azonos az AMI magas
vagy alacsony lekotésének a megoszlasa. Amig laparoszkopos miitéteknél az AMI magas
lekotése gyakoribb, addig nyitott miitéteknél az AMI alacsony lekotése a jellemzébb. A
korrekt onkoldgiai mitét legfébb bizonyitéka alsé és kozépsd harmadi rectum tumoroknal a
TME preciz kivitelezése, melyet az intakt fascia propria recti jelent. Tekintve, hogy a TME
mindsége a szovettani leleteken nem szerepelt, ezt csak a mitéti leirasok elemzésével tudtuk
vizsgalni, a TME mindségét az operald sebész véleménye alapjan, utdlagosan mindsitettiik.
Ennek hibgja, hogy teljesen szubjektiv, de egyéb adat utdélagosan nem allt rendelkezésiinkre.
A sebészi ellatds mindsége szerinti megoszlasa nem tér el szignifikdnsan a hdrom mutéti
csoport esetén (khi-négyzet teszt, p=0.6). A betegség kitjulasanak szempontjabdl és igy a
tulélés vonatkozasaban is rendkiviil fontos a korkords reszekcidos szél (CRM) épsége,
érintettsége. A harom miitéti tipus kozott nem talaltunk szignifikans eltérést (khi-négyzet
teszt, p=0.94). Megvizsgaltuk a kemoirradialt also és kozépsé harmadi rectum tumorok mitéti
tipusként patologiai stadiumat, melyet a Dukes beosztas szerint osztalyoztunk, ennek
megoszlasa nem tér el szignifikansan a harom mutéti csoport esetén (Khi-négyzet teszt,
p=0,3). A beteganyag Osszehasonlitasa végett elemeztiik a kiillonb6z6 miitéti csoportokban a
tumor méretét. Mann-Whitney tesztet alkalmazva nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
tumor méret kozott. A laparoszkopos csoportban az atlagos tumor méret 2,9 cm (0,5-7cm)
volt, mig a nyitott csoportban 3,2 cm (0-10 cm), a konvertalt mutéteknél pedig 3 cm (0-6 cm).
Az eltavolitott speciment mas szempontok szerint, igy a distalis reszekcios szél €és a specimen
nagysaga szerint is megvizsgaltuk. Ezekben sem kaptunk szignifikans kiilonbséget a nyitott és
a laparoszkopos csoportban.

Tovabb vizsgaltuk a speciment. Megvizsgaltuk a formalinban fixalt specimen hosszat, az
eltavolitott nyirokcsomok szamat és ezek kozil a pozitiv nyirokcsomok ardnyat. A
laparoszkopos és nyitott csoportban nem talaltunk statisztikailag kimutathat6 eltérést. Ezen
adatok grafikus megoszlasat mutatja a 4. és 5. abra.
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5. abra. Az eltavolitott nyirokcsomok szdmbeli megoszlasanak grafikus abrazolasa a két
csoportban.

A tumor perineuralis terjedését vizsgalva -, mely szintén fontos prognosztikai faktor- azt
kaptuk, hogy a harom mtéti tipusnal nem azonos a perineuralis terjedés megoszlasa (khi-
négyzet teszt, p=0.01).

JelentOs kiilonbség mutatkozott a laparoszkopos és nyitott csoport transzfuzid igényében. A
perioperativ id6szakban a laparoszkdpos csoportban 1 betegnél 2 E (egység) vordsvértest
koncentratum (vvt) adéasara keriilt sor, mig a nyitott csoportban 20 betegnél 55 E vvt adasa
tortént, ami jelentdés szambeli kiilonbség, illetve ezzel egy idében 15 E friss fagyasztott
plazma beadasa is megtortént. A két csoport kozott a nyitott karara szignifikans eltérés
mutatkozik (khi-négyzet teszt p=0,04).

Posztoperativ szovodmények szempontjabol is hatrany mutatkozott a nyitott csoportnal. T6bb
laz és sebszovédmény volt megfigyelhetd, ami valdszinilileg a nagy hasi feltarasnak tudhaté
be. Ezen feliil tobb volt a vizeletiiritéssel kapcsolatos probléma, aminek oka viszont a kevésbé
atraumatikus technikaban kereshetd. FErdekes modon a hasiireg felfavasanak ellenére
kevesebb kardidlis szovodményt kaptunk a laparoszkdpos csoportban.

A mitéti id6k a laparoszkdpos, konvertalt és nyitott csoportban hasonloak voltak, nem volt
szignifikans kiilonbség. Az &polasi id6k a laparoszkopos csoportban valamelyest rovidebbek
voltak, de a Mann-Whitney teszt nem mutatott szignifikans kiilonbséget (7. abra, 8. abra). A
posztoperativ halalozas sem volt szignifikansan eltéré. A nyitott mitéteknél eléforduld 6
kozvetlen miitéti haldlozds oka harom esetben szepszis volt, mely varratelégtelenség
kovetkeztében 1épett fel, a masik 3 betegnél két kardialis dekompenzicio, és egy stroke
okozta a fatalis kimenetelt.

Betegeinket atlagosan 31 honapig kovettiik (1-73 hd). A laparoszkopos csoportban 17%-0s
kigjulasi arany volt, mig a nyitott/konvertalt csoportban 22,7%. A kovetési id6 alatt, bar a
nyitott csoportban magasabb szdzalékos aranyban mutathaté ki a tumoros halal, a kiilonbség
statisztikailag nem szignifikans.

A betegség kitjulasat Kaplan-Meier eljarassal vizsgalva nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget a két csoport kozott. A Logrank teszt: p=0,559 (6. abra).
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6.abra. Kaplan-Meier grafikon, a betegség kitijulasat mutatja. A Logrank teszt: p=0,559
A betegek tulélését Kaplan-Meier eljarassal vizsgalva nem talaltunk szignifikéns eltérést a
laparoszkopos és a nyitott csoport kozott. A Logrank teszt: p=0,611 (7. abra).
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7. abra. Kaplan-Meier grafikon, mely a haldlozési gyakorisagot mutatja a két csoportban. A
kiilonbség nem szignifikans. A Logrank teszt: p=0,611.

A két csoportban dsszehasonlitottuk a posztoperativ hasfali sérv kialakulasat. A Fischer féle
exact teszt nem mutatott szignifikéns kiilonbséget. Az 52 kovetett laparoszkopos betegnél 1
hasfali sérvet észleltiink, ez 1,9%-nak felelt meg, mig a nyitott és konvertalt betegcsoportot
egyiitt vizsgalva, a kovetett 126 betegnél 7 miitét utani sérvet észleltiink, ez 5,6 %-nak felelt
meg. A két mutéti csoport kozotti eltérés nem szignifikans (khi-négyzet teszt, p=0.26).

[11. 4. Megbeszélés

Tanulményunkban 67 laparoszkopos also és kozépsé harmadi rectum tumor szerepelt, melyet
két sebész végzett. A beteganyag nem volt valogatott, betegszelekciot nem végeztiink. Talan
ennek koszonhetd a viszonylag magas 22,4%-os konverziés rata. A konverzi6 legfobb oka a
nagy tumorméret volt, ami mellett a laparoszkopos eszkdzpark is nehezen fért el. Sajnalatos
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moddon a betegeink zOme eldrehaladott T3, T4 stddiumban keriil felfedezésre, ezek aranya
meghaladja az 50%-ot. Annak bizonyitéka, hogy a beteganyag nem volt valogatott és a
laparoszkdpos eredmények mégis jok, az, hogy a Dukes staddiumok hasonloak voltak, az ASA
stadium szintén. A betegek BMI-je sem mutatott jelentds kiilonbséget. Az eltavolitott
specimenek hossza és a tumor méret is hasonld volt. Rendkiviil fontos a TME komplett
kivitelezése, mely sajat anyagunkban a laparoszkdépos technikandl is az elvarhatd szinten
kozel 90%-ban érvényesiilt. A TME pontos megitélése a patologus feladata, azonban ennek
objektiv leirasa, mely a ,,M.E.R.C.U.R.Y Grade”-del torténik, a szovettani leletekben nem
volt fellelhetd, igy a mitéti leirdsokra ¢és az eltavolitott nativ specimenek
mindségének szempontjaboél nem tekinthetdek reprezentativnak. A betegség kiujulasat
meghatarozo faktor a korkords reszekcids szél (CRM) érintettsége, mely csak néhany esetben
volt pozitiv. A laparoszkopos csoportban magasabb nyirokcsomd szamot tudtunk elérni. A
centralis érlekotés elve is valamivel nagyobb ardnyban érvényesiilt a laparoszkdpos
csoportban. Ennek oka a medialrol lateral felé¢ vald preparalasban keresendd mivel az erek
centralis ligdldsa utan a Toldt fascia mentén érmentes teriileten halad6 dissectio a miitét
menetét, a plexus hypogastricus, az ureter és a gonadalis képletek megkimélését nagyban
megkonnyiti. Osszefoglalva a laparoszképos miitétek onkoldgiai mindsége jo, hasonldan a
nyitott mitétekhez. Az intraoperativ szovédmények hasonloképpen alakultak, azonban
Iényeges eltérés mutatkozott a perioperativ idészakban adott transzfuzié mennyiségében. A
nyitott miitéteknél 1ényegesen tobbszor tortént vér adasa. Az irodalmi adatokkal 6sszhangban
joval kevesebb sebszovodményt és ezzel jard infekt allapotot, lazat észleltink. A
laparotomidk 10%-ban lehet késObb sérvképzddésre szamitani, infekcid esetén ez
hatvanyozoddhat. A laparoszkopos csoportban a posztoperativ sérvek szama kevesebb, de ez
nem mutatott szignifikdns kiilonbséget. A miitéti id6k és az apolasi napok is hasonlonak
mutatkoztak, s6t a laparoszkopos miitétek ideje rovidebb volt, de nem szignifikdnsan, ezt a
laparoszkopos miitéteket végz0 sebészek nagyobb jartassdgdval magyarazzuk. A
laparoszkopos miitétek atlagos ideje 164 perc, a nyitottaké 184 perc volt. Az apolasi napok
szama hasonlo, tekintve, hogy az esetek zomében, az irodalmi ajanldsoknak megfeleléen
tehermentesitd ileostoma képzés tortént és ennek apoldsa, sztomaterapidja idot vesz igénybe.
Betegeink utdnkdvetése soran sem a betegség kitjulasdban, sem a talélésben nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget, azonban az ¢értékek mindig a laparoszkdpos csoportban
kedvezObbek. A betegség kitjulasat a laparoszkopos csoportban 17,3%-ban, mig a nyitott és
konvertalt csoportban 22,72%-ban talaltuk. A kovetés alatt a laparoszkdposan operaltaknal
7,69%-ban, nyitott eseteknél 15,15%-ban halt meg beteg a tumor kitGjulasa miatt. Mindezek
alapjan elmondhatjuk, hogy laparoszképos miitét rovid tava eldnyei mellett onkologiailag is
biztonsagos a rectum kemoirradialt tumorainak megoldaséra.

V. Sentinel biopszia szerepe a colorectalis tumorok laparoszkopos és nyitott sebészi
kezelésében

IV. 1. Bevezetés

Potencidlisan gyogyithatd, azaz sebészileg a jelenleg érvényben 1€vé onkosebészeti elveknek
megfelelden operalt, RO reszekcidval eltavolithatd colorectalis carcinoma legfontosabb
prognosztikai indikatora a regiondlis nyirokcsomok statusza. A nyirokstatusz intraoperativ
meghatdrozasara lenne hivatott a sentinel nyirokcsomé jelolés, mely a melanoma és az
szerepe vitatott, az irodalom inkabb ellene foglal allast. Eml6 tumoroknal és melanoma esetén
a sentinel technika elénye egyértelmii, szdmos végtagi lymphoedema elézheté meg. Arra
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kerestlink valaszt, hogy a mindennapi munkank soran, klinikai koriilmények kozott, a szlirés
nélkiili valogatlan hazai beteganyagon elvégezhet6-e a jel6lés, van-e szerepe a sentinel
technikdnak, befolyasolhatja-e a miitét menetét és késdbbiekben a beteg sorsat, kiilondsen
laparoszkopos reszekcidk soran, ahol az esztétikai elényok eldtérbe keriilnek.

IV. 2. Beteganyag és modszer

Valogatas nélkiil a vizsgalatba valasztott 188 colorectalis betegen végeztiikk el a sentinel
nyirokcsomo jel6lést intraoperativan mind nyitott és mind laparoszkopos miitétek soran. A
vizsgalat 2009. oktober 1.-t61 2012. julius 1.-ig tartott. Ebb6l a késdbbiekben 180 beteget
vizsgaltunk tovabb, mert 7 esetben benignus polyp egy esetben pedig diverticulitis igazolodott
a végleges szovettanbdl. A miitét kezdetén 1-1 ml patent kék festéket subserosusan
injektaltunk az antimesenterialis oldalon koézvetleniil a tumor elé. A mitét végén in vitro
koriilmények kozott a formalinban nem fixalt nativ specimen foté dokumentéacidja utan, a
tumorhoz legkdzelebb esé intenziven kékre festddd nyirokcsomot kipreparaltuk és ezt
neveztiik el sebészi sentinelnek. A patologus a fomalinban fixalt specimennél a hisztologiai
feldolgozas soran taldlt tumorhoz legkdzelebb esd, legintenzivebben kékre festddd
nyirokcsomodt nevezte el patologiai sentinelnek, mely pontosabba tette jelolés technikdjat
azaltal, hogy ha sebészileg nem talaltunk sentinelt, akkor a patologus még talalhatott.
Nyirokcsomo negativ esetekben a sentinel nyirokcsomokban a mikrometasztazist pan-CK
immunhisztokémidval vizsgaltak.

IV. 3. Eredmények

Az atlagos életkor 66 év volt. A legfiatalabb beteg 32 éves, mig a legidésebb 85 éves volt.
132 férfi és 56 nd keriilt miitétre. Laparoszkopos miitét 95 esetben (50,5%), nyitott miitét 93
esetben tortént. Konverzido 20 esetben tortént, ez 21%-nak felelt meg. A 188 miitétbdl 8
esetben benignus elvaltozast igazolt a szdvettan. A fennmaradd 180 tumoros beteg Dukes
stadiuma a kovetkezOképpen alakult. A 90 laparoszkopos miitétnél Dukes A stadium 20,
Dukes B 30, Dukes C 40 betegnél volt. A nyitott csoportban operalt 90 betegnél Dukes A 7,
Dukes B 41, Dukes C 32, Dukes D 10 esetben volt igazolhato. A laparoszkopos csoportban
posztoperativ komplikacio csak a konvertalt eseteknél volt, itt egy sebfertdzés és egy esetben
posztoperativ peritonitist talaltunk. A nyitott csoportban 2 varratelégtelenség miatt reoperacio
tortént, egy peritonitis miatt szintén reoperacio tortént. A nyitott csoportban 5 sebfert6zést
talaltunk, egy rectovaginalis fistula alakult ki. Vizsgalataink kezdetén csak sentinel
nyirokcsomo jelolést és preparalast végeztiink, mely alatt 85 beteg adatait elemeztiik. Az els6
85 beteg vizsgalatat kovetéen kideriilt szamunkra, hogy az eljards nem hasznosithato a
sebészeti gyakorlatban, mert a jelentés BMI-vel bird betegeknél a festddd nyirokcsomo in
vivo alig fellelhetd, amikor pedig kdnnyen beazonosithatd, akkor is az esetek egy részében
negativ sentinel mellett a tumor kornyezetében tumorosan infiltralt nyirokcsomok
észlelhetdek. Ugyanezt tapasztaltuk a nativ specimen preparalasa kdzben is. A festédési arany
100%-os volt. A 85 betegbdl a szdvettani feldolgozas soran 37 nyirokcsomo pozitivitast irtak
le, 48 esetben nyirokcsomo negativitast. 72 esetben sentinel negativitast talaltunk, a sentinel
negativ eseteknél 24 esetben peritumoralisan nyirokcsomo pozitivitas volt tapasztalhato.

A 72 sentinel negativ esetbdl 24 volt a fals negativ, mely igen magas 33,33%-o0s aranynak
felel meg. Ebben a csoportban a 19 T1, T2-es stadiumi tumornal nem talaltunk sentinel
pozitivitast, viszont a végleges szdvettan peritumoralis nyirokcsomo pozitivitast mutatott ki 3
T2 stadiumu tumornal. Ez 15,78%-os fals negativ aranyt jelent még a korai stddiumokban is.
Sentinel nyirokcsom6 pozitivitast 13 esetben észleltiink. Ebbdl ketté mikrometasztazis volt,
de ezen esetekben is eléfordultak peritumoralisan egyéb pozitiv nyirokcsomék. Mind a 13
sentinel pozitiv beteg T3 vagy T4 tumorstadiumu volt €s a sentinel mellett tobb peritumoralis

13



nyirokcsomo pozitivitast talalt a patologus, tehat alpozitiv eset nem fordult el6. Eredményeink
azt mutatjak, hogy a beteg sorsat 6nmagaban a sentinel technikara nem lehet alapozni. Azt
tapasztaltuk, hogy a vizsgalt 85 esetbdl, amikor csak sentinel meghatarozast végeztiink, 35
alkalommal mutatott a végleges szOvettan nyirokcsomo pozitivitast, s ebbdl 13 esetben volt a
sentinel is pozitiv, viszont 22 esetben nem, igy rendkiviil magas fals negativ aranyt kaptunk.
Ilyen magas fals negativ arany birtokdban kimondhatjuk, hogy 6nmagaban nem helyettesitheti
a kiterjesztett nyirokcsomoé dissectiot és prognosztikai szerepe sincs. Erdekes eredményeket
kapunk azonban a tovabbi nyirokcsomoblokkok vizsgélataval. Az adta a vizsgdlat masodik
felét, ahol, az erek konvergencidjanal 1évé distalis marker nyirokcsomd és az érnyél végén
1évé proximalis marker nyirokcsomodk vizsgélata a kovetkezOképpen alakult: a 95 betegbdl
13-nal talaltunk pozitivitast a distalis marker nyirokcsomdban, ezen esetekben a sentinel
nyirokcsomok csak 6 esetben voltak pozitivak, viszont peritumoralisan egyéb gocokban
tumoros nyirokcsomok voltak. Tehat 36 nyirokcsomd pozitiv esetiinkbdl 13 volt a distalis
marker pozitivitds. Ha ennek a 13 esetnek megnézziik a centralisabb nyirokcsomé szintjét,
azaz a proximalis markert, azt kapjuk, hogy 4 betegiinknél a proximalis marker is pozitiv volt,
9 betegnél nem. Ez azt jelenti, hogy 95 betegnél a centralis érlekotés elvét alkalmazva 4
beteg, (4,2%) profitalt a kiterjesztett dissectiobol. A 95 betegbdl 91 betegnél elegendd lett
volna a distalis marker nyirokcsomé szintjén elvégezni a dissectiot, ez 95,8%-ot jelent. Ez
nem a sebészi sentinel nyirokcsomd, ami a tumoros bélfalhoz a legkdzelebb esd, intenziven
kékre fest6dé nyirokcsomo, hanem a marker nyirokcsomé, ami az erek konvergenciajanal
helyezkedik el. Amennyiben ennek a nyirokcsomonak elvégeznénk a mitét alatti
gyorsfagyasztasos szovettani vizsgalatat és az negativ lenne, akkor a nyirokcsomo dissectiot
nem kellene centralis iranyba folytatni. Ha megvizsgaljuk a proximalis marker pozitivitast
ado 4 beteg tumor stadiumét mind a 4 beteg T3 stadiumba volt sorolhat6. A tumor stddiuma
alapjan kurativ miitét volt végezhetd, ami a kiterjesztett nyirokcsomd dissectioval elérhetd lett
volna, de a 4 betegbdl kettének m4j metasztazisa is volt, tehat elérehaladott tumorstddiumban
operaltuk. Ezek alapjan elmondhatjuk, hogy a distalis marker nyirokcsomé prognosztikai
szerepe egyértelmii, amennyiben ez pozitiv, ugy a nyirokcsomé dissectiot az erek centralis
lekotésének irdnyéaba ki kell terjeszteni, azonban ha itt is pozitivitds észlelhetd, az rendkiviil
rossz prognoézist sejtet. Nagyon fontos megfigyelés, hogy egyetlen esetben sem talaltunk ezen
nyirokcsomo utvonalon ugré metasztazist, amikor a proximalis pozitiv volt, a distalis is
minden esetben annak bizonyult. Az intraoperativan elvégzett distalis marker preparalasa és
gyorsfagyasztasos szovettani vizsgalat sordn igazolddott negativitds, a centralis érlekotés
nélkiili mitétet engedheti meg szdmunkra, igy a reszekciod a distalis marker szintjén elegendd.
A modszer azon feliil, hogy a nyirokcsomo6 dissectio mértékét meghatarozhatja, arra is
alkalmas, hogy a patologus tobb nyirokcsomot tudjon feltérképezni, ezaltal vizsgalni, igy
prognosztikai szerepe ismételten eldtérbe kertil, arr6l nem is beszélve, hogy ha T1, T2 tumor
stadiumban nincs megfeleld szdmu vizsgalt nyirokcsomd, a beteg a toxikus kemoterapiat
esetlegesen feleslegesen fogja megkapni, mig ha a megfelel6 nyirokcsom6 szdm megvan,
akkor ez elkeriilhetd. Ha a rectum tumorokat kivessziikk az anyagunkbol, (39 esetben
kemoirradiacio tortént és ilyenkor a megfeleld szamu nyirokcsomo6 nem mindig biztosithatd)
¢s a jelolt beteganyagot Osszehasonlitjuk azonos szami nem jeldlt colon tumoros anyaggal,
azt kapjuk, hogy a jelolt beteganyag atlagos nyirokcsomo szama 23,5 db (11 és 65 db kozott)
volt, mig jelolés nélkiil végzett colon tumoros betegeknél az atlagos nyirokcsomd szam 13,17
volt (5 és 25 kozott). Ez alapjan elmondhatjuk, hogy a nyirokcsomoé jeldlés a patologus
szamara segitséget jelenthet. A kiilonbség szignifikans.
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IV. 4. Megbeszélés

Az altalunk végzett nyirokcsomo jelolés technikdja, az ex vivo eltavolitott sebészi sentinel és
marker nyirokcsomo vizsgalata prognosztikai faktor lehet, illetve a kéken fest6dod
nyirokcsomok a patologus szamara leegyszerlsithetik a formalinban fixalt €s zsugorodott
preparatumban a megfeleld szamu nyirokcsomo vizsgalatat. Anyagunkbol az deriilt ki, hogy a
sentinel jelolés soran a kékre festddd nyirokcsomok, a patologusnak segitenek igy
szignifikansan tobb nyirokcsom¢ keriilhet feldolgozasra. Azt a kékre fest6dott nyirokcsomot
nevezzilk marker nyirokcsomoénak, amely a tumortol tavolabb helyezkedik el és az erek
konvergenciajanal festédik. Technikailag a jel616dott distalis marker nyirokcsomo felkeresése
akar intraoperativan is konnyebb, mivel az esetek zomében itt a mesocolon zsirszovete mar
elvékonyodik. Amennyiben ennek a nyirokcsomoénak az intraoperativ gyorsfagyasztasos
szovettani vizsgalata negativ lenne, akkor végezhetnénk kisebb reszekciot, kiilonésen idésebb
¢s co-morbiditassal terhelt, kovér betegeken. A proximalis marker nyirokcsomo
prognosztikai faktor lehet. A distalis marker intraoperativ gyorsfagyasztott szdvettani
vizsgalata és ennek negativitasa esetén melldzhetjiik a colon érintett szakaszat ellatd ér
centralis lekotését. Mindemellett a jelenleg alkalmazott komlett nyirokcsomoé dissectio sordn
eltavolitott proximalis marker nyirokcsomé prognosztikai faktor lehet és szelektalt esetekben
a posztoperativ kezelést modosithatja. A kék festék altal jeldlt nyirokcsomodk a patologus
szamara segitséget jelentenek azok azonositasdban, emiatt magasabb vizsgalt
nyirokcsomdszam keriil leirdsra, ami szintén befolyasolhatja a miitét utani terapiat. A
nyirokcsomo jelolés révén a marker nyirokcsomoé intraoperativ vizsgalata, amennyiben ez
negativ, egy kisebb reszekciot enged meg onkoldgiai kompromisszumok nélkiil, igy centralis
érlekotés nem sziikséges, biztonsagos colo-colicus anasztomozis készithet a jo vérellatast
bélvégek kozott. A sentinel nyirokcsomoén tuli marker nyirokcsomd vizsgélat a prognézishoz
¢s terapidhoz kiegészitd adatokat biztosit. A modszer biztonsagos €s nincs kiillonbség a nyitott
¢és laparoszkopos technika kozott. A jeldlés sordn esetlegesen fellépd intraoperativ tumor
szorodas lehetdsége tovabbi vizsgalatok targyat képezheti.

V. Uj megillapitasok osszefoglalisa

1. A rectum és rectosigmoidealis tumorok laparoszkdpos sebészete onkologiailag biztonsagos,
a beteg szamara rovid és hosszu tavu elényoket biztosit. A nyitott miitétekkel dsszehasonlitva
a talélés valamelyest jobbnak mutatkozik, bar az eredmények a talélésre vonatkozoan nem
szignifikansak. A laparoszkdpos rectumsebészet rovid tavi elényei a kevesebb
sebszovodmeény, kozmetikai eldnyok, szignifikdnsan kevesebb posztoperativ hegsérv.
Elérehaladottabb tumor stddiumokban kedvezébb hosszu tava tulélés érhetd el. A technikai
jellemzokbol fakaddan, pontosabb vérzéscsillapitas végezhetd, igy kevesebb a perioperativ
vérigény, mely szintén a kedvezobb tulélés esélyét adja a betegnek.

2. A kemoirradidlt rectum tumorok laparoszkopos sebészete biztonsagos, onkologiai
kompromisszum nincs, emellett rvid tavl elényei miatt a modszert a colorectalis sebészetben
jartas munkacsoportok figyelmébe ajanljuk.

3. A patent kék festékkel intraoperativen jelolt, majd a tumor kdzelében 1évd legintenzivebben
kékre festddd sentinel nyirokcsomé vizsgalata nem jo moddszer a kevésbé Kkiterjesztett
bélreszekcio indikéalasara, tekintve, hogy az esetek egy részében negativ sentinel mellett nem
festddd tumoros nyirokcsomok detektalhatoak. Ennek oka valoszintileg a nyirokutak tumoros
elzaroédasa, ami miatt a nyirok mas iranyba folyik.

4. Klinikai haszna az ugynevezett marker nyirokcsomoknak lehet, melyek koziil a tumorhoz
kozelebb esd, tn. distalis marker a kisebb reszekcios miitét végzését, az alacsonyabb
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érlekotést indikalhatja, ha intraoperativan hisztologiai feldolgozasra keriil. A tumortol
tavolabb 1év6 az un. proximalis marker nyirokcsomo pedig prognosztikai jelentoséggel birhat.
5. A nyirokjelolés miatt a formalinban fixalt specimenben a nyirokcsomdk a patologus
szamara is konnyebben fellelhetokké valnak, igy szignifikdnsan tobb nyirokcsomo keriilhet
feldolgozasra, mely szintén prognosztikai faktor és a posztoperativ terdpids tervet
modosithatja.

6. Az eljaras nem jelent plusz terhet a beteg szdmara, kockézata nincs, olcso és egyszerii. A
jelolés kovetkeztében fellépd esetleges intrabdominalis tumor szorodas tovabbi vizsgalatok
targyat képezi.

V1. Koszonetnyilvanitas

Koszonetemet kell kifejeznem a csaladomnak, feleségemnek, lanyaimnak, fiaimnak.
Tamogatasuk, szeretetiik, tolerancidjuk nélkiil hivatdisomnak nem tudnék élni. Nagy halaval
tartozom a Pécsi Sebészeti Klinika munkacsoportjanak, akik mindig baratként, szinte
csaladtagként fogadtak, bantak velem. Rendkiviili koszonet illeti Horvath Ors Péter
professzor urat, akinek utmutatdsai nélkiil ez a munka nem johetett volna létre, dnzetlen,
barati timogatasa mindig eldttem fog lebegni. K&szonet €s hala Vereczkei Andrés professzor
urnak, akinek firadhatatlan munkabirdsa, ¢les meglatasai, hathatos, gyors segitség nyujtésai,
munkdm sordn mindig csodalatra késztettek. Koszonet kollégaimnak, hogy kitartottak
mellettem a miitétekben, kutatasaimban. Kiilon koszonet illeti Dr. Bezsilla Janos és Dr. Botos
Akos féorvos urakat, Dr. Temesi Rita adjunktus nét és fénokomet Dr. Bende Sandor tanar
urat, akikkel sok kemény napot végig dolgoztunk a disszertacidé megsziiletéséig. Koszonet
illeti a Pathologiai Osztaly dolgozoéit, kiilonds képpen Dr. Szovordi Eva és Dr. Péter Eszter
kollégandket, akik a sentinel nyirokcsomok feldolgozasaban, vizsgalataban mindig készséggel
¢€s nagy precizitassal segitettek. Végezetiil koszonet illeti régi j6 baratomat, volt kollégamat,
Dr. Liptay-Wagner Pétert, aki munkam soran az angol nyelvi lektoralast szamos at nem aludt
¢éjszaka soran elvégezte.
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