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Hasi katasztrofa

Peritonitis

A sulyos secunder peritonitis kezelésének visszatérG problematikdja, hogy mikor valik sziikségessé a
hasiireg reexploratioja. Az egyik lehetséges megoldds a programozott relaparotomia a masik az tn.
“on-demand” a beteg allapotromldsa esetén végzett ismételt hasi feltaras.

2008-ban jelent meg az elsd, ezt a kérdést evidence based alapon vizsgéld, prospektiv randomizalt
klinikai vizsgdlat eredménye (1).

A 2001 és 2005 kozott szervezett vizsgdlatba két egyetemi és 5 oktatd sebészeti osztily kapcso-
l6dott be. A tanulmdnyba sulyos secunder peritonitisben szenvedd betegeket vontak be, akiknél az
APACHE-II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) score tobb mint 11 volt. A vizsgalat
elsddleges célja a két kezelési taktika 0sszehasonlitdsa volt a mortalitds és a morbiditas tekintetében.
Osszesen 232 beteg (116 on-demand és 116 tervezett) keriilt bevondsra. Mortalitas (57% on-demand
[n = 64] vs 65% tervezett [n = 73]; P = .25) vagy csak “in mortality” (29% on-demand [n = 32] vs
36% tervezett [n = 41]; P = .22) vagy a morbiditds (40% on-demand [n = 32] vs 44% tervezett [n =
32]; P = .58) vonatkozasaban nem volt kiilonbség. Az on-demand csoportban a relaparotomidk ardnya
42%, mig a tervezett csoportban 94% volt. Az on-demand csoportban 31%, mig a tervezett csoportban
66%-a az elsd explordcidknak negativnak bizonyult (P <.001). Az “on-demand” csoport intenziv ke-
zelése (7 vs 11 nap; P =.001) és klinikai kezelése (27 vs 35 nap; P = .008) szignifikdnsan alacsonyabb
volt, hasonl6képpen a kezelési koltségek is csokkentek ebben a csoportban (23%-kal). A vizsgélat az
un. “on-demand” kezelési taktikat jobb stratégidnak tartja a fenti elényok miatt.

Ugyanezen munkacsoport (2) szintén egy régi problémat feszeget, hogy melyek azok a fiiggetlen
prediktiv tényezdk, melyek segithetnek a relaparotomia indikédcidjanak feldllitdisdban (a munkacsoport
ezen témdban kozolt metaanalysist). Sajat intézetiikben 290 szekunder peritonitis miatt siirgdsségi hasi
explorécion (tervezett/”on-demand”) dtesett beteg adatait vizsgaltdk a fenti szempontbdl. Szamos té-
nyez0t €s statisztikai modszert elemeztek, melyek koziil a fiiggetlen prediktoroknak a kdvetkezd tényezok
maradtak meg: a fiatalabb életkor, alacsonyabb hemoglobin szint, magasabb hdmérséklet > 39°C, ala-
csonyabb Pao2/Fio2 arany, fokozott szivirekvencia, és emelkedett sodium szint. A szerzok tisztdban
vannak, hogy ezek az adatok dnmagdban a problémat nem oldjak meg, de talan kozelebb visznek egy
objektiv prediktiv score szisztéma kidolgozdsdhoz, melyet természetesen egy prospektiv vizsgalatban
kellene validalni.

Egy érdekes eredményt publikdlt ebben a témaban egy mexikdi munkacsoport (3), mely a nyi-
tott és a zart kezelést hasonlitotta dssze silyos peritonitisben szenvedd betegeknél. Két éves periddus
alatt 22-20 beteget soroltak a két kiilonboz4 terdpids csoportba. A betegcsoportok sem a sepsis stlyossdga
sem egyéb demogréfiai szempontbdl nem kiilonboztek egymastdl. A morbiditds, és szamos egyéb faktor
(veseelégtelenség, mechanikus 1égaramlds ideje stb) tekintetében kiilonbség nem volt a csoportok kozott,
azonban a mortalitdsban jelentSs differencia mutatkozott: nyitott csoportban 55%, mig a zartban 30%
volt. Val6jaban a vizsgélat a primer zart és sziikség szerinti (on-demand) allaspontot tdimogatja.

Nyitott hasi kezelés

A nyitott hasi kezelés régéta ismert és alkalmazott eljarés stlyos peritonitisben és hasi trauméban.
Svéajci munkacsoport (4) szamol be a nyitott kezelés sordn egyre elterjedtebb modszerrel, a

vakuum asszisztalt zards (VAC vacuum-assisted closure) technikéval szerzett tapasztalataikrol. Ebben
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a prospektiv kohort vizsgélatban 37 sulyos szepszisben és/vagy abdomindlis compartment szindroméaban
szenvedd betegnél alkalmaztak a technikat (hasi traumds esetek nem szerepeltek a betegek kozott).

1. abra. A VAC (vacuum-assisted closure system) alkalmazasa. (A) perfordlt nem tapadé midanyag kendd és
nedvszivo lap felhelyezése hasi szervek folé. (B) a plasztik lapot a hasfali seb ald helyezziik (C) és ezt a réteget
fedjiik a nagyméretd polyurethan lappal. (D) a legfelsd réteg egy légmentesen zarddoé réteg (pl. opsite) melyet
egy szivorendszerrel csatlakoztatunk Ossze (a szivast 75 és 150 Hgmm kozott kell tartanunk).

A vizsgdlat sordn vizsgéltdk a fascia zdrds ardnyat, a pszichés felépiilést, valamint a mortalitast,
a nyitott kezelés, az intenziv dpolas és klinikai dpolds idStartamat. A nyitott kezelés dtlagosan 23 napig
(3-122 nap), atlag 3-8 kotéscserével (1-22) tartott. A hasfal zardsat a betegek 70%-4ndl (n: 26) el tudtak
érni. A betegek fizikdlis és mentdlis stitusza a kezelést kvetSen 3 honappal rendezddott, sajndlatosan
azonban az esztétikai eredmények tovdbbra sem megfeleldek. A szerzSk sajit kedvezs tapasztalatuk
alapjan javasoljak a VAC technika alkalmazasat.

2. abra. A teljes gy6g yulast kovet§ hasi statusz.

Sepsis

Az elmult évtizedekben bevezetett szdmos Uj terdpids mddszer ellenére a peritonitishez tarsulé sulyos
sepsis/septicus shock mortalitdsa még mindig igen magas. A beteg gyogyuldsit szdmos koriilmény
hatdrozza meg, de alapvet§ a megfelel§ sebészi ellatds (infekcid kontroll stb.), és természetesen a magas
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szintd intenziv kezelés. Az intenziv ellatast — ritka kivételektdl eltekintve — az intenziv terdpidban jartas
anesztezioldgusok illetve csak intenziv terapidval foglalkozo intenziv terapids szakorvosok végzik. A
gyogyitasi folyamatban és a beteg szoros obszervacigjdban természetesen a sebészek is részt vesznek
(vannak helyek, ahol az egész folyamatot 6k irdnyitjak), ezért az alapvet§ intenziv kezelési eljarasokkal
a sebészeknek is tisztdban kell lenni.

Az elmult években szamos 4j mddszer, kezelési taktika alkalmazdsa terjedt el a sepsis intenziv
terdpidjaban, de viszonylag kevés az ezzel kapcsolatos eredmények Osszefoglald elemzése. Erre vallal-
koztak a miincheni Grosshadern klinika intenziv osztdlydnak orvosai (5). Retrospektiv elemzésiikben
tobb mint 15 év (1993-2005) tapasztalatit foglaltdk 6ssze az dj terdpids modszerek alkalmazasdnak
tiikrében. A vizsgdlatba 1802 beteg adatait vontak be, akik tobb mint 4 napos intenziv osztalyos kezelést
igényeltek.
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3. abra. Az dbra a vizsgélt idGszakban mutatja az intenziv osztalyos mortalitds alakuldsat.

OR 95% CI P value

APACHE- score (ICO felvételkor) 1.155 | 1.113-1.198 | <.0001
Maximélis APACHE-II score 1.187 | 1.145-1.231 | <.0001
Peritonitis 3.277 | 2.046-5.246 | <.0001
Szervi elégtelenség (szervek szdma) 1.890 | 1.601-2.220 | <.0001
Kor 1.030 | 1.015-1.045 | .0001

Uj terdpids médszerek bevezetése ( 3/1/2002 elstt v utdn) | .518 | .337-.796 0027

Miitét utdni azonnali felvétel 615 | .398-.951 0289

Presszor aminok addsa 2.122 | 1.0294.377 | .0416

4. abra. Az intenziv osztilyos mortalitdst befolyasold fiiggetlen tényezdk:

A vizsgélat kimutatta, hogy az 0j terdpids moddszerek, mint leukocita mentes vOrdsvértest
transzflzid, az un. steroid pétlé kezelés, specidlis ventillacios terdpia (low tidal volumes ventilatory
therapy), az un. “early goal-directed therapy”, a szoros szérum cukor ellen6rzés, valamint a noninvaziv
ventillaci6 alkalmazdsa 6sszességében szignifikdnsan csokkenti a kritikus dllapotban 1évé septicus bete-
gek mortalitdsat. Sajnos azt is igazoltdk, hogy a peritonitishez tarsul6 septicus sepsis mortalitdsa még

mindig magasabb az egyéb septicus betegek mortalitdsaval 6sszehasonlitva.
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Diverticulitis

Az alapvetG sebészi kezelési taktika tovabbra sem véltozott diverticulitis esetén. A nem szovédményes
diverticulitiseket nem sziikséges sebészi titon kezelni, amennyiben diffiz gennyes vagy fecalis peritonitis
van jelen sebészi exploricio sziikséges. A gold standard eljards tovabbra is a Hartmann miitét, de egyre
tobb centrumban a primer resectio és a laparoscopos lavage/drainage keriil el6térbe. A terdpia megva-
lasztdsdban tovabbi befolydsold tényezl a sebész gyakorlata (laparoscopos miitétekben valé jartassaga)
és a beteg éltalanos dllapota (ASA).

Hogyan operaljuk?

A legtobb kozlemény a laparoscopos technika alkalmazdsaval foglalkozik, egy francia munkacsoport
(6) retrospektiv munkdban hasonlitotta 6ssze a heveny diverticulitis miatt (Henchey III vagy IV) végzett
hagyomanyos nyitott (20 eset) vagy laparoscopos technikdval (14 eset) végzett Hartmann mitétek
eredményeit. A laparoscopos beavatkozdsok konverzids ratdja meglehetdsen magas volt (14. 28%),
azonban szdmos paramétert vizsgdlva a minimadlisan invaziv beavatkozdsok eredményei egyértelmtien
jobbak voltak: mtéti 1d6 laparoscopos vs nyitott [143 (90-240) vs. 180 (90-350) perc, P<0.05]; kor-
hazi tartozkodas laparoscopos vs nyitott [9.5 (4-18) vs. 11 (6-39) nap], posztoperativ komplikécio: a
nyitott mitéti csoportban 6 esetben sérv, 1 esetben anastomosis elégtelenség jelentkezett, mig a laparo-
scopos csoportban sebészi intervenciot igényld szovédmény nem volt. Mindezek alapjan az elsd beavat-
kozasként a laparoscopos technikdval végzett mitéteket ajanljak.

A 2007-es év utols6 honapjdban megjelent prospektiv tanulmany (7) a laparoscopos lavage
mtét alkalmazhatdsdgat vizsgalja generalizalt peritonotissel szov8dd perforalt diverticulitisben, elsd-
sorban a mtéti beavatkozas eredményessége szempontjabdl. A multicentrikus tanulmanyba Osszesen
100 beteget vontak be (atlag életkor 62,5 év (39-94), férfi:nd ardny 2:1, medidn ASA III (II-IV) (14sd
5. abrét). Nyolc beteg esetében, ahol feacalis peritonitis volt észlelhetd (Henchey 1V) nyitott Hartmann
mitétet végeztek. A tovabbi 92 betegnél laparoscopos lavage és drainage miitét tortént. A laparo-
scopos beavatkozdsok morbiditdsa 4%, mig halandésaga 3% volt. Két betegnél reziduélis abscessus
miatt reintervenciora keriilt sor. Az 4tlagos 36 (12-84) hoénapos utadnkovetési id§ alatt mindossze két
betegnél djultak ki a diverticulitises panaszok. A szerzdk véleménye szerint nem valogatott, stilyos
peritinitissel szovédott diverticulitisek esetén (Henchey II/III) is alkalmazhaté a laparoscopos
lavage technika. 5. abra.
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Olasz munkacsoport (8) egy viszonylag nagy beteganyagot feldlel6 tanulményban foglalkozik
szintén a diverticulitisek sebészi ellatasanak taktikdjdval.

A tobb mint 20 éves vizsgélati periédusban 119 beteget kezeltek acut diverticulitissel, mely
betegek koziil 55 esetben diffiz peritonitist is észleltek. Az utdbbi szovédményes esetekben 25 betegnél
konzervativ, mig 30 betegnél resectios miitétet (laparoscopos vagy nyitott) végeztek. Tapasztalatuk
szerint a Hartmann mtétek morbiditdsa és mortalitisa magasabb, mint a primer resectioké, valamint,
hogy a laparoscopos drainage és lavage mtétek specifikus morbiditdsa a legalacsonyabb. A Hartmann
mtéteknél jelentkezd Gjabb probléma az is, hogy viszonylag alacsony a bélcsatorna folytonossagénak
ismételt helyredllitdsa (52%, Hartmann zarés), mely sajnos tjabb mttéti morbiditast eredményez (32%).
Alldspontjuk szerint a laparoscopos lavage és drainage valogatott esetekben (Hinchey II/III) javasolt,
melyet a programozott laparoscopos sigma resectio kovet. Primer laparoscopos resectio csak enyhe silyos-
sagu (Hinchey 1) vagy atfirédéssal szovddott silyos esetekben (stoma védelemben) javasolt és a klasz-
szikusnak szamité Hartmann mtétet csak elhanyagolt, stilyos éltaldnos allapotd betegek kezelésénél
tartjak indokoltnak.

Egy holland multicentrikus tanulmdny szintén a szovédményes diverticulitis sebészi kezelésével
foglalkozik (9). Az 1995 és 2005 kozott lefolytatott vizsgélatban az elsGdleges laparoscopos resectiot
hasonlitottdk Ossze a klasszikus nyitott Hartmann mitéttel. A vizsgdlat ideje alatt 6sszesen 200 mtétet
végeztek. Vizsgaltdk a mortalitds, a morbiditds, ASA klasszifikdcio, kor, nem, Mannheim Peritonitis
Index (MPI), Hinchey score, sebészi gyakorlat, és a sebészi beavatkozds idejének Osszefiiggéseit.
Megfigyelések szerint, dltaldban a stulyosabb eseteknél végeztek nyitott mitétet, igy a korhazi és inten-
ziv osztalyos dpol4s is hosszabb volt. Hasonloképpen a szovédmények tekintetében is a Hartmann mitét
eredményei voltak a rosszabbak (t6bb reintervenci6 stb), de a mortalitdsban a két csoport nem kiilon-
bozott egymadstol. Azt is igazoltdk, hogy a specidlis colorectélis sebészek végeztek tobb laparoscopos
mitétet, kevesebb szovédmény ratdval. Kovetkeztetés szintén hasonld: szelektiv esetekben, gyakorlott
sebészi teammel a laparoscopos primer resectio biztonsdgosan, kevesebb szovédménnyel elvégezhetd.

Kisértetiesen hasonlit a holland vizsgdlat kovetkeztetése egy amerikai munkacsoport (10) meg-
allapitasaihoz. 5 éves periddus alatt vizsgaltdk a heveny szovddményes diverticulitis sebészeti eredmé-
nyeit. A betegeket a kor, APACHE II score, American Society of Anesthesiologists (ASA), és a
Hinchey score alapjan magas ill. alacsony kockdzati csoportba soroltdk. 36 esetben primer resectiot,
30 esetben Hartmann mdtétet végeztek. A primer resection atesett betegek koziil tobb mint a fele (19
eset) az alacsony kockdzati csoporthoz volt sorolhatd. Ezekben az esetekben szovodményt nem észleltek.
Mindezek alapjan vélogatott esetben javasoljak a primer resectiot végezni.

Mikor operaljunk?

Az irodalomban tovébbra is foglalkoznak azzal a problémaéval, hogy a konzervativan sikeresen kezelt
betegeknél mikor és hogyan végezziink tervezett elektiv mitétet.

Egy svdjci prospektiv tanulmanyban (11) dsszehasonlitottdk a korai (kdzvetleniil az akut gyulladas
lezajlasat kovetd, egy korhazi tartézkodas sordn) és kései (legalabb hat héttel az akut szakot kovetSen)
végzett sebészi kezelések eredményeit. 1997 és 2005 kozott 178 betegnél végeztek, 77 korai és 101
kései, programozott laparoszkdpos sigma bél resectiot. A betegcsoportok tulajdonsagai kozott BMI
kivételével nem volt szignifikdns kiilonbség. A korai sebészi csoportban a miitéti konverzids rita és
morbidités, valamint a kérhazi tartézkodds szignifikdnsan magasabb volt. Mindezek megerdsitik azt a
klasszikus sebészi dlldspontot, hogy a konzervativ kezelésre jol reagdlé betegeknél érdemes legalabb
6 hetet varni és az akut gyulladdsos tiinetek teljes lezajlasat kovetSen végezni az elektiv mtétet.

Hasonl6 kérdéssel foglalkozik egy retrospektiv tanulmanyban egy finn munkacsoport (12).
Altaldban két diverticulitises epizédot kovetden elektiv miitét ajanlott, de mi torténik a mitétre nem
keriils esetekkel? Kérddives felmérést készitettek 170 beteg bevonasaval kozel 20 éves periddus alatt.
Vizsgaltdk a visszatér6 panaszok jelenlétét, az ujabb klinikai ill. orvosi kezelést, antibiotikum, fajda-
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lomcsillapité igényt, a szovodményeket és egyéb viltozokat is. A vilaszok ismét megerGsitették azt a
korabbi tapasztalati tényt, hogy két visszatérd, nem szovédményes diverticulitises periddust kovetden
a panaszok nem mulnak el, ismételt korhazi és gyodgyszeres kezelés vérhato, és jelent§sen megné a
kronikus komplikdciok ardnya is. Mindezek alapjan programozott mdtétet javasolnak két gyulladdsos
epizodot kdvetSen.

Elektiv sigma resectio kivitelezésére ma mar egyértelmien a laparoscopos technika valt elfo-
gadottd a nyitott miitéttel szemben, azonban prospektiv randimozalt tanulmany ezt a tapasztalati ered-
ményt még nem erdsitette meg. Erre szervezddott egy nemzetkozi vizsgalat (The Sigma-trial), melyhez
mas munkacsoportok is csatlakozhatnak (13). Val6jdban a protokoll jol foglalja 6ssze a jelenlegi
allaspontot a diverticulitis tervezett sebészi kezelésével kapcsolatosan. 50 év alatt egy gyulladasos peri-
odust kovetden, 50 év felett két gyulladdsos periddust kovetGen végezziik programozottan a sigma bél
resectiot (vagy laparoscopos, vagy nyitott technikdval).

Appendicitis

Napjainkban maér teljesen elfogadott, és a legmagasabb szintli evidencia igazolja a laparoscopos
appendectomia alkalmazésat akut vakbélgyulladas esetén. A modszer egyediili hatranyaként emlitik a
peritonitissel jar6 esetekben a residudlis hasi tdlyogok miatti magasabb reintervencids ritit és az ebbdl
adodo6 hosszabb korhazi kezelési id6t. Ezzel kapcsolatosan is tobb kozlemény jelent meg 2008-ban.

Skoét munkacsoport (14) vizsgélta ezt a kérdést egy 3 éves retrospektiv tanulmdnyban. A
vizsgdlat sordn Osszesen 1824 beteg adatait dolgoztdk fel. A vizsgalat ideje alatt egy Un. “subspe-
cialist” szerviz rendszer 1étrehozdsdval novelték a laparoscopos mdtétek ardnyat. A vizsgdlatban
igazolddtak azok a kordbban mér ismert nemzetkozi eredmények, mint: a laparoscopia csokkenti a
korhazi tartézkodést (2,5 vs 4,4 nap), a szovédménymentes (2,2 vs 3 nap) és szovédményes (4,3
vs 5,1 nap) esetekben is. A peritonealis kontaminacio fiiggetlen rizik6faktornak bizonyult az esetle-
ges kései rezidudlis gyulladdsos szovoddmények (abscessus) kialakuldsaban. A vizsgalatok azonban
azt is kimutattdk, hogy a laparoscopos technika nem novelte a reziduélis gyulladdsos szov6dmények
kialakuldsi ardnyat.

Hasonl6 problémakorben irédott egy angol munkacsoport kozleménye (15). Egy négy honapos
prospektiv vizsgédlatban a laparoscopos és nyitott appendectomidkat hasonlitottdk 0ssze a septicus
szovddmények (sebfertdzés, hasi tdlyogok) tekintetében. A vizsgalt periodusban 134 appendectomiat
végeztek, 80 laparoscopos €s 54 nyitott mitétet. 26 esetben (19,4%) perforalt vakbélgyulladast észleltek
az akut mitét végzésekor. A laparoscopos miitétek hosszabb ideig tartottak, mint a hagyoményos tech-
nikédval végzett mitétek (51,3 vs 40,6 perc). Sebfert6zést Osszesen 6 esetben észleltek (5/54 a nyitott
és 1/80 a laparoscopos csoportban). A laparoscopos mitéteknél a specimen eltavolitdsa “endobag”-
ban tortént, kivéve az egy sebfert6zott esetet. Residudlis abscessust 2 esetben (egy a laparoscopos, egy
a nyitott mitéti csoportban) észleltek. A viszonylag kicsi vizsgdlat azt az dllaspontot timogatja, hogy
a laparoscopos appendectomidkndl alacsonyabb a sebfert6zések ardnya és nem novekszik a residudlis
abscessusok ardnya sem.

Caravaggio C és munkatarsai (16) belga sebészeti intézetben végzett appendectomidkat hason-
litottak ossze. Ot éves id&szak alatt 326 betegen 176 nyitott, 150 laparoscopos appendectomiat végeztek.
Az atlagos kérhazi tartézkodas és miitéti id6 nem kiilonbozott a miitéti csoportok kozott. Amennyiben
un. alcsoport analizist végeztek, tulsulyos betegeknél (BMI >25, n =102), ectopids appendix esetén
(n=86) a nyitott m{téti csoportban a beavatkozds és a kdérhdzi tartézkodds szignifikdnsan magasabb
volt. A laparoscopos csoportban ilyen kiilonbségek nem voltak észlelhetSk. Septicus szovédmények
tekintetében a sebfert6z€s a laparoscopos csoportban alacsonyabb volt, mig a rezidudlis abscessusok
aranyaban nem volt kiilonbség.
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Szintén vissza-visszatér6 gondolat az appendicitis nonoperativ kezelése. Chicagoi munkacso-
port nem tul nagy beteganyagon probalt a kérdésre vdlaszt keresni (17). Két éves periddus alatt 170
appendicitis miatt észlelt betegnél vagy appendectomidt (n=151) vagy antibiotikum kezelést (n=19)
alkalmaztak. Szovédmények (8 ill. 10%) tekintetében és a koérhazi tartézkodds idejében (2.61+0.21
nap vs 2.95+0.38 nap) nem volt kiilonbség a csoportok kozott. A konzervativan kezelt betegcsoportban
5%-ban tértek vissza panaszok igy mitétet kellett végezni. Véleményiik szerint nem szovodményes
appendicitis esetén a konzervativ nonoperativ kezelés is biztonsadggal alkalmazhat6

Appendicitis, diagnosztika

Visszatér§ altalanos sebészi probléma, hogyan kezeljiik a visszatérg jobb alhasi fajdalmakat/panaszokat,
ahol klinikailag illetve radiol6giailag nincs egyértelmden bizonyitva az appendicitis. Erre a kérdésre
probalnak vélaszt adni holland szerz8k (18) egy nem tdl nagy randomizalt klinikai vizsgdlatban. A
vizsgélatban a laparoscopos appendectomiit illetve nonoperativ kezelést hasonlitottdk 6ssze. A vizs-
gdlat végpontja, hogy a klinikai észleléstdl szadmitott 6 honap miilva a fajdalom perzisztdl vagy elmudlt.
40 beteget randomizéltak, 18 kertiilt a nonoperativ csoportba, 22 pedig a laparoscopos appendectomids
csoportba. A vizsgalat egyértelmiin az appendectomia el6nyét igazolta, hat honap mulva szignifikdnsan
(0.05< p) csokkent az operdlt betegeknél a fajdalom €s 2,4 x nagyobb esélyiik volt az operalt betegeknek
a fajdalom megsziinésére. Szintén érdekes eredmény, hogy a fajdalom megsziinése és az appendix
szovettani eredménye kozott nem volt Osszefiiggés.

Szintén régi probléma, hogyan lehet csokkenteni a negativ appendectomidk és a perforalt
appendicitisek ardnyat. Ennek feltehet6en az egyetlen lehetséges titja, a korai korrekt diagndzis novelése.
Ezt a problémét boncolgatja egy amerikai munkacsoport (19) a hasi helikalis CT (HCT) alkalmazdsdval
kapcsolatosan. A szerz8k két vizsgélati periddust hasonlitottak ossze (4 ill. 3 éves periddusok), attol
fiiggden, hogy normadl vagy helikdlis CT-t alkalmaztak a diagnosztikdban. Az elsd periédusban, 316
betegnél, akiknél konvenciondlis CT-t alkalmaztak, a negativ vakbélgyulladdsok ardnya 15,5%, a perfo-
ralt vakbélgyulladds pedig 11,6% volt. A kovetkezd periddusban, ahol mar HCT-t alkalmaztak, a
negativ esetek ardnya jelentGsen csokkent (7,9%), mig a perforaciok ardnya nem véltozott (14,4%).
Mindezek alapjan a szerz6k a HCT alkalmazasét javasoljdk a negativ vakbelek ardnydnak csokkentése
céljabol.

Hasonld, de multicentrikus tanulményt készitett egy dél-koreai munkacsoport (20). Retrospektiv
vizsgélatukban a CT alkalmazasa és a negativ vakbélgyulladasok ardnya kozott kerestek Osszefiiggést.
339 beteg adatait dolgoztak fel, akik koziil 242 (71,4%) betegnél volt, mig a tobbi betegnél nem volt
CT vizsgalat a mitétet megeldzGen. 36 betegnél (10,6%) taléltak szovettanilag negativ vakbélgyulla-
dast, a CT vizsgalaton atesett csoportban a negativ esetek aranya szignifikansan alacsonyabb volt (6,6,
vs 20,6%, p<0.05). A hdrom centrumban szignifikdnsan kiilonb6z6 ardnyban alkalmaztak a CT-t és ennek
megfelelden Un. inverz Osszefiiggés mutatkozott a negativ appendectomidk ardnyai és CT vizsgdlat
ardnyai kozott (Isd. 6. dbrét). Ezen adatok is a CT fontossdgat huzzédk ald az appendicitis korai, korrekt

diagnézisdban. 100

6. abra.
A CT diagnosztikus fontossagat hangsilyozza, elsGsorban terhes
ndk esetén, egy bostoni munkacsoport (21) is.
Az appendectomia az egyik leggyakoribb, nem gynecologiai
eredetd beavatkozas terhes ndknél. Ennél a populacional kiil6-
nosen fontos, hogy felesleges beavatkozdsok ne torténjenek.
Ezzel kapcsolatosan vizsgéltdk a szerzok a kiilonbozd radiol6-
giai modszerek (hasi UH és CT) és a pozitiv/negativ esetek
Osszefiiggését.
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8 éves vizsgdlati periddusban 86 terhes ndnél tortént appendectomia. 13 esetben csak klinikai

vizsgdlat tortént, itt a negativ esetek aranya 54%-os (7/13) volt. 55 betegnél tortént UH, a negativ esetek
ardnya mar csak 36% (20/55) volt, mig a harmadik csoportban, ahol méir CT-t és UH-ot is alkalmaztak
(13 eset), a negativ esetek ardnya még tovabb csokkent 8%-ra (1/13).

Ezen szoros Osszefiiggés alapjan mindkét diagnosztikai mddszert indokoltnak tartjak terhesség esetén.
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