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ad I. Altalanos megjegyzések:

Arra a kérdésére, hogy miért az Oxford Centre of Evidence Based Medicine skaldjat
hasznalom, eddigi publikdcidoimra tudok csak hivatkozni. Kordbban tobb, a doktori
értekezésemben kozponti szerepli munkdban alkalmaztam a modszert. Az Eurdpai
Mellkassebészeti Tarsasag (ESTS) Working Group on Lung Metastasectomy-n beliil a
Surgical Approach bizottsagot vezetem 2006. 6ta (ESTS WG Workshop 10-11 May 2006
Premier Hotel, Cluj-Napoca, Romania), ahol a két hasznalt séma koziil az egyik, igaz hogy az
5. fokozatiinal (expert opinion) erdsebb bizonyitékot nem talaltunk (TF Molnar, C Gebiteken,
A Turin T Treasure What are the Considerations in the Surgical Approach in Pulmonary
Metastasectomy? J THORACIC ONCOLOGY 2010; 5; (6) S 140-145). Ugyanez vonatkozik a
mellkasi traumarol irott attekintésemre is. (TF Molnar Surgical management of chest wall
trauma in: THORACIC SURGERY CLINICS 2010; 20 (4): 475-485 Editor: Ferguson MK.)
A felkérésre irt, a felndttkori empyema thoracisrdl European Journal of Thoracic Surgery lap
beli cikkemben (TF Molnar Current surgical treatment of thoracic empyema in adults.
Review EUR J CARDIOTHORAC SURG 2007;32 (3): 422-30) azonban mar Kkiterjedten
tudtam alkalmazni, akdrcsak a hazai, a Medicina Thoracalisban megjelent attekintésben
(Molnar FT A felnottkori empyema thoracis. Irodalmi attekintés Szerkesztoségi felkérésre irt

osszefoglalo kézlemeény Medicina Thoracalis 2008;61:16-24). A valasztasom bizonyos fokban



onkényes volt, kiilonosen az ESTS WG on Lung Metastasectomy altal szintén hasznalt
American College of Chest Physicians Task Force javaslataival vald 0Osszevetésben
(ACCPTS: Grading Strength of recommendations and Quality of Evidence in Clinical
Guidelines CHEST 2006;129:174-181). Fontosnak tartva az objektiv értékmérést sokkal
inkabb a mérhetség bizonyitasa, semmint az donmindsités volt a célom. Reményem szerint

lehetdség szerinti objektiv mércét kindltam a megallapitasok megitélésére.
Ad III: Tartalmi kérdések

Az itt feltett 0sszesen 26 kérdésre megjelenésiik sorrendjében igyekszem valaszt adni.
Az elsé kérdésre, miszerint mi bizonyitja, hogy minden nem-kissejtes tiidérakos (NSCLC)

beteggel kapcsolatos dontésben részt vett a mellkassebész is, torténeti érvvel tudok valaszolni.

Tudomasom szerint Magyarorszagon az oncoteam fogalma a 2006-os Rakellenes Programban
jelent meg markédnsan eldszor. Mindazonaltal mikdzben ez 1ényegileg jarul hozzé az ellatés
mindségéhez és az ellendrzéshez, az 4tlathatd és betartott betegutakhoz, az oncoteam-
tevékenység mint Uj elem szervezési és anyagi (munkaidé-kiszabat, koltségelemek)
szempontbol azota is hidnyos: financidlis és szervezési-miniszteridlis szempontbdl egyarant.
Ez nagyban felelds a sok helyen formadlis dontésekért. Kiilondsen a tobboldalusdgon és a
teljes kolcsondsségen alapuld viszonyon van mit javitani. Az oncologiai sebészethez képest a
mellkassebészet helyzete mégis eldnyodsebb. A ,multi-disciplinaris team”(MDT) idedjat
nalunk a tuberkul6zis-korszak hozta 1étre, a miitét azota kozos tiidogyodgyasz-mellkassebészeti
dontés, mely a glimoékor/ tiidorak paradigmavaltas utan is organikusan tovabb él. Akarcsak a
vilagban és hazankban is, s az egykori Pécsi Tiiddszanatoriumban is igy volt és jogutddaiban
folytatodik, egyben a tovabbképzések eminens helyeként is. Arra biztositékot adni nem tudok,
hogy a sebész kivétel nélkiil minden dontést igénylé nem-kissejtes tiidérakos (NSCLC)
beteget latott, de azt igen, hogy abszolit tobbségiiket — ami alatt 90%-ot értek — igen. Az
eredmények tehat jol reprezentdljdk a beteganyagot. A kérdezett ,,preselection bias”-ra
korrekten csak egy prospektiv randomizalt tanulmany adhatna valaszt, de a NSCLC
neoadjuvans kezelésével foglalkozd, egy intézetbdl szarmazo ilyen kozleményrdl nem tudok.
A {6 korlatot a betegszdm képezheti. Adataink feldolgozasaval a neoadjuvans kezelés, mint
,protokollaris taktika” globalis hatékonysagara voltunk kivancsiak. A fejezetet és a hatterét
ado két cikkiinket jellege szerint ,,Féazis IV” tanulmanyok és a ,,Real Life — Valo vilag”
vizsgalatok kozé kell helyezni - annak minden elényével és hatuliitéjével. Kovetkeztetéseink

ily médon nem is vonatkozhatnak az alkalmazott hat6anyagokra, hanem globalisan a



neoadjuvans kezelés tényére. Ebben az értelemben kozoltik eredményeinket elsdként
hazankban, amitél 2009-ben az év publikacidja lett a Medicina Thoracalisban. (Molnar F T,
Baliké Z, Benkd I, Sarosi V, Pataki N, Zibotics H, Horvith OP Az elérehaladott nem-Kissejtes
tiidorak (NSCLC) neoadjuvans kezelése. A pécsi tapasztalatok Medicina Thoracalis 2009, 62
(2) 120-128.) A nemzetkozi elfogadottsagra még masfél évig kellett varni.(TF Molnar, Z
Baliko, V Sarosi, Ors Peter Horvath Surgery following induction chemotherapy for locally
advanced NSCLC ASIAN THORACIC AN CARDIOVASCULAR ANNALS 2010 ;18 (2): 141-
152)

A sejttipus észlelt aranyat a neoadjuvans modon kezelt betegek kozott egyrészt az
adott alcsoport incidenciaja, annak bioldgiai viselkedése, illetve az orvosi konszenzus szabja
meg. A laphdmcarcinoma chemotherapiara valé renyhe reakcidja tankonyvi kdzhely volt az
1990-es években, ami mara — talan inkabb az 0j hatbanyagoknak betudhatéan mar nem all. Az
immunhisztokémia fejlédése rdadasul teljesen 4t is irta a szovettani definicidkat. A tumorok
sejttipus szerinti belsé megoszlasa érzésem szerint befolyasolta eredményeinket — de ezt

statisztikailag nem tudom igazolni, varom a nagyobb elemszamon alapul6 elemzést.

Pécsett a mirigysejtes tiidordkok dominancidjat az NSCLC-n beliil az orszadgban
els6ként, mar a 90-es évek elején észleltilk, akarcsak a kissejtes tiidérak magasabb
incidenciajat. (4 Vereczkei, OP Horvath, G Varga, TF Molnar Gastroesophageal reflux
disease and non-small cell lung cancer. Results of a pilot study DIS OESOPH, 2008; 21: 457-
460) Ennek oka Pécsett a kiterjedt szénbanyaszaton tul, és inkabb az uranbanyaszat is lehet.
Az adenocarcinoma-laphamrak incidencia-dominancia valtas a 2000-es elsé évtized dereka
Ota a vilagirodalomban is elfogadott tény: felvetik a fiistsziirds cigarettdk szerepét is.
Ugyanakkor érdekes adalék, hogy 2012-es, most irdd6 tanulmanyunk szerint, melyben az
atheni mellkassebészekkel vetjilk egybe az NSCLC-vel operéltjaink sejttipusait azt latjuk,
hogy a gérogoknél még mindig a laphamrédk a domindns. Az adenocarcinoma anyagunkban

észlelt, az altalanosnal korabbi uralkodova valasat tehat helyi kornyezeti okokkal, betegeink

crer

Az alkalmazott cytostatikumok heterogenitdsa azért nem céfolja megallapitasaink
érvényességét, mert a feltett kutatdoi kérdés nem az adott kombinicid és hatdanyag
effectivitasara vonatkozott, hanem az el6kezelés utani miitét szerepére koncentralt. Ha
masként, azaz az opponensi kérdésben megfogalmazottnak megfeleléen kozelitettem volna,

akkor valamennyi kezelésben részesiilt beteget vizsgdlnom kellett volna, nem csak a miitétre



keriilteket. Schiller és munkatarsai 2002-es cikke 6ta konszenzus van atekintetben, hogy
legalabbis az eldrehaladott NSCLC tiidérakban (és igy a helyi okbol IIB stadiumnal
nagyobbakban is) nincs érdemi eredménybeli kiilonbség a kiilonboz6 protokollok kozott. (
Schiller JH, Harrington D, Belani CP et al: Comparison of Four Chemotherapy Regimens for
Advanced Non-Small-Cell Lung Cancer The NEW ENGL J MED 2002; 346:92-98) Ez az
azéta torténd gyogyszerfejlesztésekkel persze valtozhat, de a vizsgalt idészakunk

megallapitasainak erejét nem csokkenti.

A mediastinoscopia rutinszeri alkalmazédsdnak hidnya biztosan befolyasolta a
stadiumbesorolast, mind az indukciés kezelés, mind pedig a miitét eldtt. Beteganyagunk
Osszetétele, s a képalkoté modszerek intenziv és innovativ alkalmazéasa azonban ezt a hatast
lényegesen tompitja: a konklizidk érvényét nem csorbitja. Tény, hogy kiilléndsen a régebbi
szakirodalom dogmaszerlien favorizdlja a neoadjuvans kezelésben a mediastinoscopiat —
azonban elsOsorban az N2 betegség kapcsan. Sajat anyagunkban azonban a kezelés eldtti
magas T (T4 és T3:53 vs T2 ¢és T1: 21) és az el6rehaladott NSCLC-ben viszonylag
alacsonyabb N (N2: 54 <N2: 20) esetek dominalnak. Kiilonosen igaz ez a IIIA csoportban,
ahova a T3N2,T2N2 a TIN2 és a T3N1 tartoznak, ahova a 21 miutét eldtti IIIA esetbdl 12-en
estek, ami tobb mint a csoport fele. A mediastinoscopianak komoly korlatai vannak: a
mediastinalis régioban csupan mindkét oldali 3-as, az R4, L4, esetenként pedig az LS5, ritkan
az L6 megitélésére alkalmas: illetve altalaban a subcarinalis régiora is hasznalhatd (St7).
(Molnar FT A sebészi modszerek helye a tiidobetegségek diagnosztikajaban- Kritikai
attekintés Tudogyogyaszat 2009; 3: (5) 32-40 Felkérésre irt kozlemény). Az yTNM alapjaul
szolgdlo pathologiai leleteink N2 positivitdst 74.5%-ban a mediastinoscopidval csak
korlatosan biopsidzhatd subcarinalis (St7) és az innen biztosan elérhetetlen paraesophagealis
¢s ligamentum pulmonale (St 8,9) nyirokcsomokban taldltak. A nyirokcsomod positivitas
hatasanak megitélését a kimenetelre még tovabb neheziti, hogy a besorolds nem tesz
kiilonbséget intracapsularis vagy attord, esetleg éppen tomeges elfoglalds (bulky disease)
kozott. Ugyanakkor az oncologiai sebészet tobbi agaban elegenddnek fogadjuk el a
képalkotast az adjuvans protocoll alkalmazasara. A nyeldcs6tél a rectumig a képalkoto
iranyitja ezt a dontést. Az elvi fenntartdsok mellett egy gyakorlati, Pécs specificus oka is volt
a mediastinoscopia hatrabb helyezésének. A 80-as évek végétdl a Pécsi Diagnosztikus
Kozpont MRI laboratoriuma (dr. Juhasz Erzsébet) a mediastinalis nyirokcsomokrol
kivételesen pontos képet adott. Anyagunkat feldolgozva a nemzetk6zi szakirodalomban is

idézett angol cikkben szamoltunk be. (TF Molnar, E Juhasz, | Benko, OP Horvath Predictive



value of MRI in lung cancer ACTA CHIR HUNG (1999) 38: 95-99.) A mddszer nagyfokban
,»olvaso-fliggd” — illetve a PET megjelenése elhalvanyitotta. Utolsd érvem pedig a leglijabb
mellkassebészeti trend: az endo-esophagealis és az endobronchialis ultrahang vezérlésii
mediastinum biopsia sokkal olcsobb, kisebb invasivitasi €és pontosabb moddszere.
Utovédharcok még zajlanak az egyébként 1-3 ezrelékes mortalitdsi pusztan diagnosztikus
modszer, a mediastinoscopia koriil, de ugy tlinik, hogy az immar 15 éve megalapozott az

ortodoxiatdl bizonyos tavolsagot tartd protokolljaink utdlag bar, de helyesnek bizonyulnak.

Arra a kérdésre, hogy a valtozatlan nyirokcsomo status esetén miért dontottiink mégis
mutét mellett, hdrom részben kell valaszolnom. Egyrészrél a képalkotas illetve a
mediastinoscopia alapjdn negativvad véltnak tind esetekrdl is kideriilt, hogy a miitéti
preparatumban mégis taldltak daganatot. Ezek nyilvanvaléan nem a ,,bulky N2” csoportba
tartoznak, szamszakilag azonban a ,,nem valtozott” csoportot terhelik. Masodsorban a IIIA
stadiumban ha a nyirokcsom¢ status nem is valtozott, de a tumor méret regredidlt, mar miitét
mellett dontott az oncoteam, ha ezt a beteg altalanos allapota megengedte. A stadiumbeosztas
sajatlagos kovetkezménye az is, ha egy vagy két nyirokcsomo kisebbedik meg, illetve valik
negativva, mig masok ugyanezen a szinten nem (N2 vagy NI1), akkor bar ez nyilvanvald

biologiai valasz, a stadium mégsem valtozik, a statisztika ez irant vak.

A preoperativ T3-4N1 csoportban pedig eleve megengedhetének tartottuk a resectiot
még akkor is, ha nem lattunk érdemi javulést és technikaliag operabilis esetekrdl volt szo.
Ertelemszeriien itt legféképp a mellkasfali és a rekeszi Kkiterjesztés eseteirél volt szo.
Oncoteam {iiléseinken egyébként minden esetet kiilon vizsgaltunk, nem csak a szigoru
protokollaris kriterium szerint jartunk el. A relative kis centrum tanulmanyainak eldnyei kozé
ez az individualis megkozelités, ami egy multicentrikus study-ban rendszeridegen, ez is

beletartozik.

Az 1/74-es komplett remisszid alacsony voltat annak tikrében értelmezem, hogy az
utolsd vizsgalt beteget 2005-ben operaltuk. Az NSCLC esetében ma 4-7%-0s teljes
pathologiailag igazolt remisszid (eltiinés?) (pCR) response varhatdé a miitéti specimenben
(Jing Li, Chun-Hua Dai, Shun-Bing Shi, Ping Chen, Li-Chao Yu, Jian-Rong Wu Prognostic
factors and long term results of neo adjuvant therapy followed by surgery in stage 1A N2
non-small cell lung cancer patients ANNALS of THORACIC MEDICINE 2009; 4: (4) 201-
207). Mas szerveket illetden, sejttipus illetve szer-érzékenységtdl fliggden ennél 1ényegesen

magasabb adatok is ismertek. Tanulményunk lezardsa Ota a cytostaticus kezelésben
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paradigmatikus valtozas zajlott le, tehat az eredmények nem hasonlithatoak 6ssze érdemben, a
target therapiar6l nem is beszélve. Véleményemet a ,teljes daganat eltiinés” (complete
response pCR) kapcsan fenntartdssal fogalmazom meg, a biologiai kezelés ujabb
eredményeinek varhaté tiikrében feltehetden méodosul. A jelenlegi gyenge bizonyitékokat is
figyelembe véve ugy gondolom, hogy pCR esetén is, ha az eradicatio miitéti kockdzata
elfogadhatd — ez alatt legfeljebb lobectomiat értek, 2-4%-os mortalitassal — akkor a kezelést
sebészi uton kell komplettalni. Idealis esetben 2012-ben ez VATS lobectomia lenne, noha
ismerjiik a korlatokat. Jobb oldali pneumonectomiat ilyen esetben semmiképpen nem tartanék
indokoltnak. A kozeli belathatd jovoben a sebészi megoldas feltétlen javallatat kész vagyok
feladni cPR esetében. A szoros kontroll akkor is elengedhetetlen, a kérdést tehat sokkal
inkabb a képalkotok illetve a biologiai monitoring dontik el, mint a sebészi resectio elvi

szintje.

Az 5.42%-0s haldlozas korhazi mortalitast jelent: azaz nem a 30 napos haldlozast, mert ilyen

adataink a hazai informatikai rendszerb0Ol nem érhetok el.

A kivant betegszdm miatt nem tudtunk abszolut 5 éves t0lélést szamitani, ezért
alkalmaztuk Kaplan és Meier eredetileg biztositasi statisztikdjat. A moddszerrel szdmitott
tidorak mitétek tuléléseirdl az elsé magyar eléadast magam tartottam 1989-ban — az eredeti
koézlemény alapjan irt mai szemmel primitiv szamitogépes programrol szdmolva be (Molnar
T, Balas L, Alfoldi F A W probaval kombinalt Kaplan-Meier modszer MST XII. Kisérletes
Sebészeti Kongresszusa Budapest, 1989 Abstracts No, 17. T Molnar, F Alfoldi, 1. Benké The
Role of Atypical Stapled Resection in the Treatment of the Carcinoma of Lung / XXIV
Congress of Czechoslowakian Surgical Society. Brno, 1989 Abstracts No: VI / 7 (Invited
Lecture) A Kaplan-Meier modszernek sok hatuliitéje van, csak orientaciora alkalmas A jo
tulélési eredményekért részben a betegekcsoportok belsé megoszlasa is felelds, amiket a
korabbiakban mar részletesen ismertettem. Az eleve rosszabb prognosisu, hatranyos biologiai
adottsagi N2 (mediastinalis 1ggl) szama anyagunkban — 6sszevetve més hasonld sorozatokkal
— azokéndl joval alacsonyabb volt. A 6. TNM szerinti beosztast alkalmaztuk — a beosztas
hibait a 2011-es 7. csoportositas sok helyen korrigalta. (Molndar FT : A tidordak uj TNM
rendszerérél Medical Tribune 2010 december 02). A kezelésre reagald betegek jobb
esélyeinek belsd kiillonbozdségeiért részben a TNM kategorizacid okozta artefact is felelds
lehet, de ugyanigy a rendelkezésre allo alacsonyabb elemszam szerepe is felmeriil. Mikdzben

a nyirokcsomobeli valtozas hatdsaban a prognosisra csupan megerdsitettiik masok hasonlo



megfigyeléseit, az mar sajatlagos felismerésiink, hogy a T és N szimmetrikus valtozasa
gyengébb a T vagy N egymastol fiiggetlen tobblépcsds javulasandl. A modern metasztazis
teoriak (epithel-mesothel transition theory EMT) fényében értelmezve a response-t talan a
beteg sajat immunstatusanak felébredésében sejlik a magyarazat, de erds evidencidim és
kiilonosen hatdrozott magyarazatom nincsen. A IIIA stadium 6. kiadasa, azdta részben
korrigalt heterogenitdsa ad magyarazatot Oldh professzor ur azon kérdésére is, hogy mi a
magyarazata a responder IIIA és IIIB kozotti tulélések kozti latszolagos ellenmondasnak. A
RECIST-t éré egyre erésebb kritikak tiikkrében (van Persijn van Meerten EL Gelderblom H,
Bloem JL. RECIST revised: implications for the radiologist. A review article on the modified
RECIST guideline  EUR RADIOL. 2010 June; 20 (6): 1456-1467. Mehrara E, Forssell-
Aronsson E, Bernhardt P Objective assessment of tumour response to therapy based on
tumour growth kinetics BR J CANCER. 2011 August 23; 105 (5): 682-686.)

Igazolva latom, a korabeli rigid, RECIST alapu kritériumoknal lazabb sajat miitéti indikacios

politikank helyességét.

A colorectalis carcinoma (CRC) oligometasztizisainak (mdj ¢és tiidé) miitéti
eredményei valoban rontjak a talélési statisztikdt — azonban ugy véltem, hogy teljes miitéti
spektrumunkrdl kell beszamolni, melyben a méjmetastasisok sullyal vannak jelen. Ez egy
kivételes klinikai adottsag, amellyel éIni kivantam. A fejezet alapjaul szolgalo cikk utanra
teend6 az az oligometastasisok terén zajlo 1épésvaltas, melynek bizonyitékairol (koztik a sajat
tapasztalatainkkal) meghivott nemzetk6zi korrefereatorként szamoltam be. (TF Molnar 2011
Third International Workshop on the treatment of hepatic and lung metastases of colorectal
carcinoma Barcelona, Spain 17-18 Nov. 2011 Abstracts on Pendrive). A hazai allaspontot az
ISGO konferencian tekinthettem at 2011 novemberében, a cikkek megiras alatt vannak.
(Molnar FT, Kalmdar NK Horvath OP: Colorectalis carcinomdk (CRC) egyiittes tiid6 és
madjmetastasisainak sebészi kezelése Pécsi tapasztalatok az irodalmi attekintés tiikrében ISGO

2011 Nov 1-3 Budapest, Absztraktok. )

Szamitasaink a rendelkezésre alld6 mintaszdmunk alapjdn nem mutatnak szignifikans
kiilonbséget akar egy, akar tobb CRC tiidéattét volt. 20 solitaer és 17 multiplex metastasis
miatt operaltunk, mely utobbiban két metastasis kilenc betegnél, hdrom metastasis harom
betegnél, négy vagy ennél tobb attét pedig 6t betegnél volt. Masok kozlései sem egyhanguak,
akarcsak a betegségmentes iddszak (DFI) fontossdgardl: nem tudom kizarni az elemszam

okozta torzulast, de a végkovetkeztetést nem valtoztatja meg.



A video-asszisztalt sebészi modszer (VATS), mely mogott erds ipari nyomas is all,
joggal kovetel helyet a metastasis sebészetben is. A fent mar részletezett evidenciaszinteket
alkalmazva metaanalizist végezve az eurdpai mellkassebészek zome egyetért velem abban,
hogy a tapintasnak a képalkotas jelenlegi allapotaban nincs realis alternativaja. (TF Molnar, C
Gebiteken, A Turin T Treasure What are the Considerations in the Surgical Approach in
Pulmonary Metastasectomy? J THORACIC ONCOLOGY 2010; 5; (6) S 140-145). A virtualis
térben zajlo VATS mddszerekbdl pedig éppen ez hianyzik. Tehat amig a képalkotas kiiszobe
nem csOkken 1ényegesen, nem valtozik meg, a nyilt mitét a megoldas, melybdl természetesen
vannak kivételek. (TF Molnar Quest for the best procedure in minimal access thoracic
surgery: optimization of what ? J of MINIMAL ACCESS SURGERY 2006 : 2 (4) : 229 — 232)
A Dbetegségmentes idOszakra vonatkozoéan a fenti, a metastasisokra vonatkoz6 érveimet

ismétlem.

A synchron tiid6 és majmiitétek miatti thoracophrenotomia illetve laparophrenotomia
utani rekeszfunkcidt jonak talaltuk: protokollunk szerint 6t évig az operalt betegeket
visszakérjiikk, innen vannak adataink. Mdra ez kényszerlien megvaltozott, de a vizsgalt
iddszakra még érvényes volt. A mellékvese kiilon, laparoscopos miitétbdl valod eltavolitasa
azota beépiilt a klinikai protokollunkba: ma mar csak a ,,kézreesd” mellékvesét tavolitjuk el a

mellkasi miitét soran: az utébbi két évben nem volt ilyen beavatkozasunk.

A 75 éves korhatdr meghtzasat a magyar betegek mindannyiunk altal tapasztalt
esé¢kenységével, rosszabb biologiai koraval tudom magyardzni: 80 év feletti magyar férfit
nagyon nehéz lenne talalni tiiddmiitétre, mikdzben Bristolban ez gyakran adodott. (Benko 1,
Horvath OP, Nagy K, Sarosi V, Baliké Z, Pété L, Molndr FT A miitét szerepe az id6skori
tiidérak kezelésében Magyar Sebészet 2008,61: 33-37).

A trachea mitéti anyag 2006-os lezarasanak szomoru oka az ilyen miitétek radikalis
csokkenése volt: sem a klinikai biidzsé sem az intenzives hattér sem pedig a fojtogatéan sziik
mutéi  kapacitds nem engedte, hogy kivételes esetektdl -eltekintve tulfeszitsik az

egeészségpolitikai dontések megszabta jatéktér hatarait.

Ami az arteficialis trachea mellett talalt porc-tjdonképzdédés Ossejt eredetét,
pontosabban progenitor sejt voltat illeti, erre direkt, megdonthetetlen bizonyitékom nincs.
Indirect bizonyitékként azt tudom felhozni, hogy 2009-ben Barcelonaban az ESTS thoracalis
regenerativ sebészeti szekcid megalakuldsakor kértem véleményt és tanacsot és sziiletett meg

az azota sem cafolt megallapitas. (International Joint Meeting on Thoracic Surgery, 2009



Barcelona. Az Osszefoglalém soran (Tissue Cultures and Tissue Engineering in Thoracic
Surgery: 26th Nov 2009) az illusztris résztvevokkel: E.Martinod, G Rocco, P.Diaz-Ageno, D.
Gomez de Antonio jutottam az ,,expert opinion consensus”-ra. Remélem, hogy a Pongracz
Judit tanarnével a PTE Biotechnologiai Inézetében azota is zajlo kisérleteink kozelebb
visznek a megoldashoz. (TF Molnar JE Pongracz Tissue engineering and biotechnology in
general thoracic surgery Review EUROPEAN J CARDIOTHORACIC SURGERY 2010; 37
(6): 1402-1410

A nyelocsd ¢és a tiido adenocarcinoma eldretorését illetden epidemiologiai
vizsgalatokkal minimalisan 2000-es mintaszamra lenne sziikség: ilyen tanulmanyra sajnos
nincs moédunk. Anyagi és szervezési lehetdségeink minddsszesen a bemutatott pilot-study-t
engedték: a bizonyitast vagy cafolatot nalunk szerencsésebb és tehetdsebb centrumoknak
hagyjuk: kényszerien meg kellett elégedniink a vildgirodalomban az elsdé figyelemfelhivo

kozleménnyel. A kiinduld gondolat egyébként Horvath Ors Péter professzor tiré volt.

A pericardialis folyadékgyiilem hastirbe bocsajtasakor tagadhatatlanul benne van a
teoretikus lehetdség a tumorsejt implantaciéra. Ez a veszély azonban a pericardiopleuralis
ablakképzés elfogadott modszerénél is leselkedik, kiilondsen, ha nem tiidérak, hanem példaul
emldrdk vagy mas malignoma van a hattérben. A ,,maghintés” — a ,,seeding” — pedig a még
kevésbé invasiv Larrey féle Ut vagy ezek modern véltozataindl sem zarhaté ki. Noha
modszeremet nem rutinmegoldasként javaslom, az idézettség alapjan mondhatom, hogy
gyakorolt megoldas, hastiri daganat implantacids kozleménnyel azonban nem talalkoztam. Az
életmindséget és az élettartamot is a pericardialis tamponad fenyegeti, hosszi tava
komplikaciokkal sajnos nem kell szamolni. Hangstlyozom, hogy amennyiben valamelyik mar
klasszikus moddszer jarhaté a pericardialis tampondd megoldasara, akkor az legyen az
elsddleges terv. A mddszeremet is emlitd nemzetkozi szakirodalom is ebben az értelemben
foglal allast, bar vannak, akik lazabb indikéaciot is megengednek. Gyakorlatunkban az UH
vezérelt modszerek csddje esetén (subxyphidealis drainage) masodlagosnak a VATS 1tjan
végzendd pericardiopleuralis ablakképzést javaslom. A pericardioperitonealis ablak ultimum
refugium. Figyelemreméltonak tartom a PhD témavezetésembe frissen jelentkezett Toth Imre

dr moédositott mediastinoscopias parasternalis megoldasat.

A kés6i tiidéparenchyma seb kinyildsban az alacsony molsulyt heparin (LMWH)
hatasat feltételezd cikk haematologus tarsszerzdével sziiletett, éppen a tapasztalt kiilonos

mellékhatds megértésének igyekezetében. (TF Molnar, Z Szanto, A Nagy, OP Horvath
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Complications following ultrasonic lung parenchyma biopsy - a strong note for caution
SURGICAL ENDOSCOPY 2008 : 22 (3) 679-682.) Valaszom megfogalmazasahoz is
segitséget kértem.  Teoretikus megfontolasok alapjan az LMWH indukalta endogen
fibrinolysis (Nakamura R, Umemura K, Hashimoto H, Urano T Less pronounced
enhancement of thrombin-dependent inactivation of plasminogen activator type 1 by low-
molecular-weight heparin compared with unfractioned heparin. Throm Haemost
2006;95:637-642) vagy a hosszu fél-életidejii alvadasi fehérjék elfogyasa [von Willebrand
factor] (Montalescot G, Collet JP, Lsion L, Drobinski G, Thomas D Effects of various
anticoagulant treatments on von Willebrand factor release in unstable angina J Amer Coll
Cardiol 2000; 36:110-114 ) vagy a fentiek és esetleg mas ismeretlen tényezok kombinacidja
meriilhet fel okként. A feltételezés elméleti hatterét a cikk szerz6tarsa, Nagy Agnes féorvosnd
adta, mivel a kérdés messze meghaladja a sebészeti tudds horizontjat. ,,Véletlen”
megfigyelésink megel6z0 adalék az LMWH abusussal szembeni, manapsag siriisiidd
evidenciak generalta fenntartasokhoz. (Qaseem A et al: Venous thromboembolism prophylaxis
in hospitalised patients. A clinical practice guideline fro the American College of Physicians
ANN INTERN MED 2011:155:625)

A fascia lata alkalmazéisa eziddig az idegsebészetben, plasztikai sebészetben jelent
meg. A mellkassebészeti szakirodalomban azonban — hiaba ismert az egyes miitékon beliil —
nem publikaltak. A cikk nemzetk6zi hivatkozottsdga azt tdmogatja, hogy ujdonsagként
fogadtak. (Molnar TF, Lukacs L, Rendeky Sz, Hovath OP Improvement of air tightness of
stapled lung parenchyma using fascia lata INTERACT CARDIOVASC THORAC SURG
2003;2:503-505 Idézi: JJ Fibla, Molins L, Simon C, Pérez J, Vidal G Early removal of chest
drainage after videothoracoscopic lung biopsy INTERACT CARDIOVASC THORAC SURG
2006; 5: 581-583 Zandi AR Harvesting fascia lata for brow suspension procedure via two
small skin incisions J RES in MED SCI 11 (6): 396-9 2006 ( Ref. 11) Benjamin M The fascia
of the limbs and back- a review Journal of Anatomy 2009;214 (1) ( January ) 1-18

Az oncologiai miitétek soran eltavolitott nyirokcsomok rendszerezett gytijtésére
szolgald talca a mitéti fegyelmet, a kontrollalt mutéttechnologiat szolgéalja. Tobb orszagra
kiterjedé személyes tapasztalaton alapuld meggy6zddésem, hogy a protokollszeri magatartas
hidnya okdn marad el hazai sebészi tevékenységiink attol, amire a magyar sebész képes.
Ennek sokszor objektiv gatjai vannak. A mindség-ellendrzés a miitdi biztonsag és szakmai
eldirasokhoz val6d szoros adherencia egyszerii eszkdzével a sebészi attitlidot is bizonyithatoan

javitom. A sebésztechnikanak az eszkozpark, a hardwer épp annyira része, mint a vele ¢él6
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chirurgus. Mikozben a sebész személye a mitéti kimenetel elismert és egyik legfontosabb
prognosztikus tényezdje, a targyi kdrnyezet — s kozte a kérdéses talca — is 1ényeges mindségi

meghatdroz6 marad.

Zarasul még egyszer megkoszonom, hogy professzor ur kérdéseivel alkalmat adott, hogy a
homalyosabb megallapitdsokat kifejthessem, illetve a korabbi munkaim fontos pontjait a

jelenlegi kontextusba illeszthessem.

Prof Dr Molnar F Tamas
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