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Hasi katasztrófa

Peritonitis
A mai modern sebészetben továbbra is kiemelkedõ jelentõsége van a különbözõ akut hasi megbetege-
désekhez társuló és/vagy sebészi beavatkozások szövõdményeként jelentkezõ hasûri fertõzésnek, a
hashártyagyulladásnak. Az elmúlt évtizedekben bevezetett számos új terápiás módszer ellenére a kór-
kép mortalitása még mindig igen magas (40-80%), ezért a sebészek számára napjainkban is a peri-
tonitis kezelése jelenti az egyik legkomolyabb kihívást.

A súlyos szekunder peritonitis kezelésének visszatérõ problematikája, hogy mikor válik szük-
ségessé a hasüreg reexplorációja. Nehéz meghatározni, hogy milyen tünetek, klinikai jelek esetén kell
alkalmaznunk ezt a módszert. Ezzel a kérdéssel foglalkozik a téma egy jól ismert szakértõje Lamme
(1). Retrospektív vizsgálatukban független prediktív faktorokat kerestek, melyek segíthetnek a rela-
parotomia indikációjának felállításában. 197 közleménybõl módszertani minõségi ismérvek alapján
37-et vontak be az analysisbe és összesen 76 változót (beteg, peritonitis, sebészi beavatkozás, klinikai
és laboratóriumi adatok) vizsgáltak. Az elemzés során 10 független változót találtak, mint a beteg ko-
ra, meglévõ társbetegség, a fertõzés felsõ gasztrointesztinális eredete, diffúz peritonitis, a szeptikus
góc kiiktatása, bilirubin, kreatinin, laktat, PaO2/FiO2 arány és szérum albumin, melyek összefüggést
mutattak a relaparotomia indokoltságával. A változókat retrospektíve elemezték 219 fõs betegcsopor-
ton (ld. 1. ábrát). Véleményük szerint további vizsgálatok szükségesek független faktorok kiválasztá-
sára és egy jobb score rendszer kidolgozására.

1. ábra
Az ábra jól mutatja, hogy a független predik-
torok számának növekedésével párhuzamosan
emelkedik az indokolt sebészi feltárások aránya.

Appendicitis
Napjainkban is a diffúz/kismedencei peri-
tonitis egyik leggyakoribb oka a perforált
appendicitis. A sürgõsségi hasi sebészetben
rutin mûtétnek számít a laparoscopos
appendectomia, azonban perforált appen-
dicitis esetén még nincsenek egyértelmû evi-

denciák. A 2002-es Cochrane analysis szerint még további vizsgálatokra van szükség a módszer alkal-
mazhatóságával kapcsolatosan. Ezt a kérdést veszi górcsõ alá egy Los Angeles-i munkacsoport (2).
Prospektív tanulmányukban hasonlítják össze a nyitott és a laparoscopos appendectomiát 272 mûtét
eredményeinek kapcsán. Perforált appendicitis miatt végzett laparoscopos appendectomia két nappal
csökkentette a kórházi tartózkodást a nyitott mûtéten átesett betegcsoporthoz hasonlítva. Mindezek
alapján javasolják válogatás nélkül a laparoscopos technika alkalmazását a vakbélgyulladás minden
formájában. Hasonló következtetésre jutott több más munkacsoport is (3-5), továbbá, hogy a laparo-
scopos appendectomia idõs betegek esetén is elõnyös (6, 7).

Mindezen eredmények megerõsítik a laparoscopos appendectomia létjogosultságát illetve szá-
mos elõnyét, de a vita a laparoscopos appendectomia kizárólagosságával kapcsolatosan még nem zá-
rult le. Már 2005-ben on line olvasható volt az EAES szakértõi paneljének “evidence based” ajánlása
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(8) a sürgõsségi laparoscopia alkalmazásával kapcsolatosan, mely az appendicitis kezelésére vonatko-
zóan is adott iránymutatást; ezek a következõk: minden appendicitis gyanús betegnél diagnosztikus
laparoscopiát kell végezni, és ha a diagnózist a laparoscopia megerõsíti, akkor a vakbelet természete-
sen el kell távolíni (A szintû evidencia). Ha negatív az exploráció, nem szükséges appendectomiát vé-
gezni, de itt az evidencia szint nem a legmagasabb (B szintû evidencia). A közleményt a French
Society of Digestive Surgery kommentálta és számos pontban eltérõ álláspontot fogalmazott meg (9).
Véleményük szerint nem lehet ajánlani a diagnosztikus laparoscopiát minden gyanús esetben (mivel
ez egy morbiditással járó invasiv beavatkozás), hanem elõtte noninvasiv módszerekkel kell (pl. hasi
CT) a diagnózishoz közelebb jutni. A másik, és véleményem szerint is sokkal lényegesebb kifogás,
hogy az expert panel mintha elfelejtkezett volna arról a legutolsó metaanalysissel is alátámasztott tény-
rõl, hogy a laparoscopos appendectomia ugyan csökkenti a sebfertõzés arányát, azonban ezzel párhu-
zamosan nõ a posztoperatív intraabdominális tályogok aránya.

Még egy érdekes cikk: az akut vakbélgyulladás kezelésének nonoperatív lehetõségével foglalkozik
egy svéd munkacsoport (10). 3 éves periódus alatt 6 svédországi centrumban hasonlították össze
randomizált módon a mûtéti illetve a konzervatív (antibiotikum) kezelést feltételezett/bizonyított nem
perforált appendicitis esetén. A vizsgálatba 252 felnõtt (18-50 év) férfit vontak be. Konzervatív kezelés
esetén két napig parenterális majd 10 napig orális antibiotikumot alkalmaztak. Amennyiben a panaszok
24 órán belül nem szûntek meg, mûtétet végeztek. A betegek 86%-ában a kezelés eredményes volt, azon-
ban a betegek 14%-ánál a panaszok egy éven belül kiújultak. Az eredmények továbbra is arról gyõznek
meg bennünket, hogy az appendicitis esetén a legjobb kezelési módszer az appendectomia.

Diverticulitis
A szekunder peritonitisek másik két leggyakoribb oka a vastagbél perforációk illetve a gasztroduo-
denális perforációk. A vastagbél perforációk zömét továbbra is a diverticulitisekhez társuló gyulladá-
sok képezik. Általánosan elfogadott, hogy a nem szövõdményes diverticulitiseket nem szükséges se-
bészi úton kezelni, amennyiben diffúz gennyes vagy fecalis peritonitis van jelen sebészi exploráció
szükséges. A gold standard eljárás továbbra is a Hartmann mûtét, de válogatott esetekben a primer
resectio és a laparoscopos lavage/drainage is szóba jön.

Az Annals of Surgery-ben megjelent (11), 25 év irodalmát feldolgozó retrospektív tanul-
mány foglalja össze a szövõdményes, diffúz peritonitissel járó diverticulitis (Hinchey III-IV stadi-
um) sebészi kezelési gyakorlatát. Két nemzetközi adatbázis alapján, összesen 6879 beteg adatait
összesítették. 135 esetben primer resectio és anastomosis (PRA), 126 esetben primer resectio és
anastomosis + defunctionáló stoma (PADS) és 6619 esetben Hartmann mûtét (HM) történt. A be-
avatkozások valószínûsített morbiditása és mortalitása PRA-ban 55% és 30%, PADS-ban 40% és
25%, HP esetén pedig 35% és 20% volt. Hartmann mûtét után a betegek 27%-a, míg PADS mûtöt-
teknél a betegek 8%-a lett állandó stoma viselõ. A quality of life összehasonlításban a PADS bizo-
nyult a legjobbnak A szerzõk véleménye szerint szelektált betegeknél (kevésbé súlyos peritonitis, jó
általános állapot, bél obstructio hiánya) a primer resectio + anastomosis + defunctionáló stomával
(PADS) jó alternativa a Hartmann mûtéttel szemben, mely utóbbit elsõsorban nagyobb kockázatú
betegeknél (40%< komplikáció rizikó) javasolják.

Az EAES ajánlása egyelõre nem tud egyértelmû evidenciákat megfogalmazni a laparoscopos
lavage és drainage mûtéttel kapcsolatosan (8). Újzélandi szerzõk számolnak be a módszerrel szerzett
kedvezõ tapasztalataikról (12). Retrospektív munkájukban 14 beteget kezeltek perforált diverticulitis-
sel (Hinchey gr2: 2 beteg, gr3: 10 beteg, gr4: 2 beteg). A laparoscopos lavage és drainage 11 betegnél
(79%) eredményes volt, 6,5 napos ápolást követõen távoztak a klinikáról. Három betegnél kényszerül-
tek Hartmann resectiora a lavage/drainage eredménytelensége miatt. Kezdeti tapasztalataik alapján
fecalis peritonitis és az ún. nem javuló esetekben javasolják csak a primer resectiot.
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A sigma diverticulitis kezelésével kapcsolatosan még egy visszatérõ kérdés merül fel. A kon-
zervatívan sikeresen kezelt betegeknél mikor és hogyan végezzünk tervezett elektiv mûtétet. A
Canadian Association of General Surgeons és az American College of Surgeons közös “evidence
based” alapú felmérést készített a problémával kapcsolatosan (12). Mivel prospektív vizsgálat rendkí-
vül kevés van, ezért ajánlásaik nem érik el a legmagasabb szintû evidencia szintet. Az eredmények azt
mutatják, hogy két sikeres konzervatív kezelést követõen a sebészi beavatkozások morbiditása (pl.
stoma készítés) és mortalitása alacsonyabb, mintha a mûtéteket több mint 4 konzervatív kezelést
követõen végeznék.

Elektív sigma resectio kivitelezésére ma már egyértelmûen a laparoscopos technika vált elfo-
gadottá. Német szerzõk (13) prospektív vizsgálatukban igazolják azt a régi sebész evidenciát, hogy a
tervezett laparoscopos mûtétet gyulladásmentes stádiumban, legalább 4-6 héttel a sikeres konzervatív
kezelést követõen kell végezni.

Gasztroduodenalis fekély perforációk
A gasztroduodenalis fekély perforációk száma mérséklõdik, sebészi kezelésükben egyre inkább elõ-
térbe kerültek a szervmegtartó mûtétek és a minimálisan invasiv beavatkozások. Az elsõ laparoscopos
suturát 1990-ben Philipe Mouret végezte, azóta két prospektív randomizált tanulmány és számos nem
randomizált vizsgálat igazolta a minimálisan invasiv mûtét helyét az akut ellátásban. Ennek megfele-
lõen foglal állást az EAES expert panel is (8), mely elsõdleges mûtéti típusként javasolja a laparosco-
pos mûtétet, a hagyományos nyitott eljárással szemben.

Nyitott hasi kezelés
A nyitott hasi kezelés régóta ismert és alkalmazott eljárás súlyos peritonitisben és hasi traumában. A
módszer alkalmazásának naprakész összefoglalását olvashatjuk Schecter és munkatársainak közlemé-
nyében (15). A cikk legfontosabb megállapításai a következõk:

I. A viszonylag ritkán alkalmazott módszer indikációi az elmúlt években jól definiálttá váltak:

1. súlyos hasûri fertõzés/peritonitis;
2. akut mesenteriális ischaemia;
3. necrotizáló fascitis;
4. “sérülés kontroll/damage controll” hasi traumában;
5. intraabdominális hypertensio/hasi compartment syndroma.

II. Fontos terápiás elv abdominostoma illetve a hasi szervek fedése. Amennyiben lehetséges, a has
bõrét egyesítsük, mely a legfiziológiásabb módszer. Ha erre nincs mód, számos egyéb lehetõség
közül választhatunk, felszívódó/nem felszívódó mesh, vákuum csomag az ún. sandwich technika
és a vákuum asszisztált sebkezelés. Ez utóbbi módszert 1997-ben Argenta and M.J. Morykwas,
(16, 17) írták le elõször, melyet azóta számos munkacsoport sikerrel alkalmazott. Az eljárás segít-
ségével fokozatosan egyesíthetõ a hasfali fascia és jelentõsen csökkenthetõ a késõi hasfali
sérvek/eventerációk aránya is.

III. Kiemelt figyelmet érdemel a belek védelme, ezt legjobban a cseplesszel fedéssel oldhatjuk meg.

IV. A nyitott kezelés leggyakoribb szövõdményei: a bél fistula és a hasfali sérv kialakulása, melyeket
lehetõség szerint meg kell elõzni.

Az ún. vákuum módszerrel szerzett tapasztalataikról számol be egy német munkacsoport,
Oetting és munkatársai (18).
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2003 és 2005 között 36 gasztrointesztinális daganatos betegnél alkalmazták, összesen 151 eset-
ben az eljárást. Az indikáció 22 esetben peritonitis, 11 esetben hasi compartment szindróma, 3 esetben
pedig necrotizáló fascitis volt. A vákuum terápia medián idõtartama 13 nap volt (3-48). Szövõdmény-
ként négy-négy esetben (11%) bél fistula és hasfali vérzés jelentkezett. 8 beteg halt meg a kezelés
alatt, illetve azt követõen, így a kórházi halandóság 22% volt. 26 betegnél (72%) sikerült 10 napos
medián kezelési idõ alatt a direkt fascia zárást elérni, míg 6 betegnél ez csak szintetikus mesh alkal-
mazásával volt lehetséges. A medián 100 napos utánkövetés során két betegnél alakult ki hasfali sérv,
valamint további két betegnél a hasi heg osszifikációja. Ezen kedvezõ eredmények alapján (ala-
csony korai és késõi szövõdmények) a szerzõk javasolják a módszer alkalmazását.

A vákuum asszisztált zárási technikát módosította egy Denveri munkacsoport, Cothren és
munkatársai (19). A módosítás lényege, hogy az absorbeáló polyuretan lap alá, közvetlenül a hasi szer-
vek fölé, még több, nedvszívó tulajdonságú fehér steril lapot helyeznek fel, mely felett mérsékelt fe-
szülés alatt a fasciát 1-0-ás PDS csomós varrattal közelítik. A törlõk cseréjét, illetve a fascia újravar-
rását 2 naponta végzik (ld. 2. és 3. ábra).

2. ábra
Vákuum asszisztált zárási technika

A módszert 14 betegnél alkalmaz-
ták, akiknél a nyitott kezelés indikáci-
ója 9 esetben “damage control”, míg 5
esetben szekunder hasi compartment
szindróma volt. Átlagosan 7,5 napot
követõen (4-16) sikerült a hasfalat zár-
ni. A záráshoz átlagosan 4,6 (3-8)
laparotomiára volt szükség. Az eljárás
minden betegnél teljes sikert eredmé-
nyezett, mely véleményük szerint nem
csak a szövõdmények arányát, hanem
a kórházi költségeket is szignifikánsan
csökkentette.

3. ábra
Vákuum asszisztált zárási technika

A vákuum asszisztált zárási tech-
nikával szerzett kedvezõ tapasztala-
tokról több más munkacsoport is be-
számolt (20-24), továbbá igazolták a
módszer alkalmazhatóságát szeptikus
környezetben, diffúz peritonitis eseté-
ben is (25-27).

Hasi compartment szindróma
Napjainkban a hasi compartment
szindróma képezi a legfontosabb indi-
kációját a nyitott hasi kezelésnek. A
hasi compartment szindróma, a hasûri
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nyomásfokozódás következtében létrejövõ komplex tünet együttes szintén régi megfigyelés (Wendt,
1876), azonban jelentõségét csak az elmúlt évtizedben ismerték fel.

Mindenkinek a figyelmébe ajánlom a nemzetközi konszenzus munkacsoport ajánlásait, mely
egységesíti a problémakörhöz csatlakozó definíciókat/fogalmakat (28).

A következõ táblázatban a legfontosabb egységesített definíciókat olvashatjuk.
(ACS abdominális compartment szindróma, APP abdominális perfúziós nyomás, FG filtratios gradiens,
GFP glomeruláris filtrációs nyomás, IAH intra-abdominális hypertenzió, IAP intra-abdominális
nyomás, MAP artériás középnyomás, PTP proximalis tubulus nyomás)

A Magyar Sebészetben Bodnár és munkatársai foglalják össze a kórkép lényegét és három eset
kapcsán hívják fel a figyelmet a kórkép diagnosztikájára és a megfelelõ sebészi kezelés (dekompresz-
szió) fontosságára (29). Szintén jó összefoglalót olvashatunk a Chirurgban is a compartment szindró-
máról (30). Szerzõk szerint továbbra is alábecsült ezen súlyos állapot jelentõsége. Véleményük szerint
a sebészeti intenzív osztályon fekvõ betegek 15%-ánál kimutatható a tünetegyüttes, mely elsõsorban
hasi trauma, fertõzés, bélelzáródás és egyéb ritka extraabdominális okokra vezethetõ vissza. Az adequate
sebészi dekompresszió ellenére a mortalitás még mindig rendkívül magas, elérheti akár a 60%-ot is.

Több közlemény foglalkozik az ún. szekunder ACS-val, melynek hátterében nem primer hasi
kismedencei sérülés vagy egyéb megbetegedés található, hanem elsõsorban a masszív folyadék resus-
citáció (elsõsorban crystalloid). A kórkép azért veszélyes, mert az esetek egy részében nem gondolnak
a kialakulás lehetõségére, vagy azt késõn ismerik fel (31-33).

A compartment szindróma általánosan elfogadott sebészi kezelése (nyitottt kezelés/dekomp-
resszió) igen magas morbiditással jár, ezért egyre többen keresnek egyszerûbb és kevesebb szövõd-
ménnyel járó terápiás eljárást. Ezzel kapcsolatosan két érdekes közlemény jelent meg. Az egyik Reed
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és munkatársai (34) tollából származik, a szerzõk arról számolnak be, hogy a korai hasi katheter
implantáció segítségével az esetek jelentõs részében elkerülhetõ a sebészi kezelés. A másik közlemény
is szintén gondolatébresztõ (35). Finn szerzõk akut necrotizáló pancreatitis (nem infectiv) kapcsán
alkalmaznak új módszert a hasi nyomás csökkentésére. A has középvonalában három haránt 2,5 cm-es
bõrmetszést ejtenek, majd a median vonalban a peritoneum megnyitása nélkül hosszanti fasciotomiát
végeznek. A kevésbé inavasiv kezeléssel le tudták csökkenti a fokozódó hasi nyomást és elkerülték a
nyitott kezelést.
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