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Hasi katasztrofa

Peritonitis

A mai modern sebészetben tovabbra is kiemelked§ jelentGsége van a kiilonbozd akut hasi megbetege-
désekhez tarsuld és/vagy sebészi beavatkozdsok szovédményeként jelentkezd hastri fertGzésnek, a
hashartyagyulladasnak. Az elmult évtizedekben bevezetett szamos 1) terapids modszer ellenére a kor-
kép mortalitisa még mindig igen magas (40-80%), ezért a sebészek szdmdara napjainkban is a peri-
tonitis kezelése jelenti az egyik legkomolyabb kihivast.

A sulyos szekunder peritonitis kezelésének visszatérd problematikdja, hogy mikor vélik sziik-
ségessé a hasiireg reexploracidja. Nehéz meghatdrozni, hogy milyen tiinetek, klinikai jelek esetén kell
alkalmaznunk ezt a mddszert. Ezzel a kérdéssel foglalkozik a téma egy jol ismert szakértGje Lamme
(1). Retrospektiv vizsgélatukban fiiggetlen prediktiv faktorokat kerestek, melyek segithetnek a rela-
parotomia indikécidjanak feldllitasdban. 197 kozleménybdsl mddszertani mindségi ismérvek alapjan
37-et vontak be az analysisbe és Osszesen 76 valtozot (beteg, peritonitis, sebészi beavatkozas, klinikai
€s laboratoriumi adatok) vizsgéltak. Az elemzés soran 10 fiiggetlen valtozot taldltak, mint a beteg ko-
ra, meglévé tarsbetegség, a fert6z€s felsd gasztrointesztindlis eredete, diffiz peritonitis, a szeptikus
goc kiiktatdsa, bilirubin, kreatinin, laktat, PaO2/FiO2 ardny és szérum albumin, melyek Osszefiiggést
mutattak a relaparotomia indokoltsagédval. A véltozokat retrospektive elemezték 219 fGs betegcsopor-
ton (Id. 1. abrat). Véleményiik szerint tovabbi vizsgdlatok sziikségesek fiiggetlen faktorok kivélaszta-
séara €s egy jobb score rendszer kidolgozasara.
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& rutin mdtétnek szdmit a laparoscopos

appendectomia, azonban perforalt appen-
dicitis esetén még nincsenek egyértelmi evi-
dencidk. A 2002-es Cochrane analysis szerint még tovabbi vizsgédlatokra van sziikség a mddszer alkal-
mazhatésagdval kapcsolatosan. Ezt a kérdést veszi gorcs6 ald egy Los Angeles-i munkacsoport (2).
Prospektiv tanulmanyukban hasonlitjdk 6ssze a nyitott és a laparoscopos appendectomidt 272 mtét
eredményeinek kapcsin. Perforalt appendicitis miatt végzett laparoscopos appendectomia két nappal
csokkentette a korhdzi tartézkoddst a nyitott mitéten atesett betegcsoporthoz hasonlitva. Mindezek
alapjan javasoljak vélogatds nélkiil a laparoscopos technika alkalmazdsat a vakbélgyulladds minden
formdjaban. Hasonlo kovetkeztetésre jutott tobb mds munkacsoport is (3-5), tovabbd, hogy a laparo-
scopos appendectomia 1d3s betegek esetén is elényds (6, 7).
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Mindezen eredmények megerdsitik a laparoscopos appendectomia 1étjogosultsagat illetve sza-
mos elényét, de a vita a laparoscopos appendectomia kizarélagossagdval kapcsolatosan még nem za-
rult le. Mér 2005-ben on line olvashat6 volt az EAES szakértdi paneljének “evidence based” ajanldsa
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(8) a siirgdsségi laparoscopia alkalmazasaval kapcsolatosan, mely az appendicitis kezelésére vonatko-
z6an is adott irdnymutatast; ezek a kovetkez6k: minden appendicitis gyanus betegnél diagnosztikus
laparoscopiét kell végezni, és ha a diagndzist a laparoscopia megerdsiti, akkor a vakbelet természete-
sen el kell tdvolini (A szintid evidencia). Ha negativ az exploricid, nem sziikséges appendectomiat vé-
gezni, de itt az evidencia szint nem a legmagasabb (B szint(i evidencia). A kozleményt a French
Society of Digestive Surgery kommentalta €s szdmos pontban eltérd allaspontot fogalmazott meg (9).
Véleményiik szerint nem lehet ajanlani a diagnosztikus laparoscopiat minden gyants esetben (mivel
ez egy morbiditdssal jaré invasiv beavatkozas), hanem el6tte noninvasiv mddszerekkel kell (pl. hasi
CT) a diagnozishoz kozelebb jutni. A masik, és véleményem szerint is sokkal 1ényegesebb kifogas,
hogy az expert panel mintha elfelejtkezett volna arrél a legutols6 metaanalysissel is aldtdmasztott tény-
r6l, hogy a laparoscopos appendectomia ugyan csokkenti a sebfert6z€s ardnyét, azonban ezzel parhu-

zamosan nd a posztoperativ intraabdominélis talyogok ardnya.

Meég egy érdekes cikk: az akut vakbélgyulladas kezelésének nonoperativ lehetGségével foglalkozik
egy svéd munkacsoport (10). 3 éves periddus alatt 6 svédorszdgi centrumban hasonlitottdk Ossze
randomizalt moédon a mtéti illetve a konzervativ (antibiotikum) kezelést feltételezett/bizonyitott nem
perforalt appendicitis esetén. A vizsgélatba 252 felndtt (18-50 év) férfit vontak be. Konzervativ kezelés
esetén két napig parenteralis majd 10 napig oralis antibiotikumot alkalmaztak. Amennyiben a panaszok
24 6ran beliil nem sziintek meg, mtitétet végeztek. A betegek 86%-aban a kezelés eredményes volt, azon-
ban a betegek 14%-anal a panaszok egy éven beliil kitjultak. Az eredmények tovabbra is arrdl gyéznek
meg benniinket, hogy az appendicitis esetén a legjobb kezelési mddszer az appendectomia.

Diverticulitis

A szekunder peritonitisek mdsik két leggyakoribb oka a vastagbél perforacidk illetve a gasztroduo-
denalis perforaciok. A vastagbél perforaciok zomét tovabbra is a diverticulitisekhez tarsuld gyulladd-
sok képezik. Altalanosan elfogadott, hogy a nem szovédményes diverticulitiseket nem sziikséges se-
bészi duton kezelni, amennyiben diffiz gennyes vagy fecalis peritonitis van jelen sebészi exploracid
sziikséges. A gold standard eljdras tovabbra is a Hartmann miitét, de vélogatott esetekben a primer
resectio €s a laparoscopos lavage/drainage is szoba jon.

Az Annals of Surgery-ben megjelent (11), 25 év irodalmét feldolgozo retrospektiv tanul-
mény foglalja 6ssze a szovédményes, diffiz peritonitissel jard diverticulitis (Hinchey III-IV stadi-
um) sebészi kezelési gyakorlatdt. Két nemzetkozi adatbazis alapjan, Osszesen 6879 beteg adatait
Osszesitették. 135 esetben primer resectio és anastomosis (PRA), 126 esetben primer resectio €s
anastomosis + defunctiondl6é stoma (PADS) és 6619 esetben Hartmann mitét (HM) tortént. A be-
avatkozasok valdszintsitett morbiditasa és mortalitaisa PRA-ban 55% és 30%, PADS-ban 40% és
25%, HP esetén pedig 35% €s 20% volt. Hartmann miitét utdn a betegek 27%-a, mig PADS miitot-
teknél a betegek 8%-a lett allando stoma viseld. A quality of life dsszehasonlitasban a PADS bizo-
nyult a legjobbnak A szerz6k véleménye szerint szelektalt betegeknél (kevésbé sulyos peritonitis, j6
altalanos allapot, bél obstructio hidnya) a primer resectio + anastomosis + defunctiondld stomaval
(PADS) j6 alternativa a Hartmann mdtéttel szemben, mely utobbit elsGsorban nagyobb kockazatu
betegeknél (40%< komplikéaci6 rizik) javasoljak.

Az EAES ajanlésa egyeldre nem tud egyértelmi evidencidkat megfogalmazni a laparoscopos
lavage és drainage miitéttel kapcsolatosan (8). Ujzélandi szerzSk szdmolnak be a médszerrel szerzett
kedvezé tapasztalataikrdl (12). Retrospektiv munkajukban 14 beteget kezeltek perforalt 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 dpoldst kovetSen tavoztak a klinikarol. Hairom betegnél kényszeriil-
tek Hartmann resectiora a lavage/drainage eredménytelensége miatt. Kezdeti tapasztalataik alapjan
fecalis peritonitis és az un. nem javulo esetekben javasoljak csak a primer resectiot.
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A sigma diverticulitis kezelésével kapcsolatosan még egy visszatér6 kérdés meriil fel. A kon-
zervativan sikeresen kezelt betegeknél mikor és hogyan végezziink tervezett elektiv mdtétet. A
Canadian Association of General Surgeons és az American College of Surgeons kozos “evidence
based” alapu felmérést készitett a problémaval kapcsolatosan (12). Mivel prospektiv vizsgalat rendki-
viil kevés van, ezért ajanlasaik nem érik el a legmagasabb szintii evidencia szintet. Az eredmények azt
mutatjdk, hogy két sikeres konzervativ kezelést kovetSen a sebészi beavatkozasok morbiditasa (pl.
stoma készités) és mortalitdsa alacsonyabb, mintha a mitéteket tobb mint 4 konzervativ kezelést
kovetéen végeznék.

Elektiv sigma resectio kivitelez€sére ma mdr egyértelmien a laparoscopos technika valt elfo-
gadottd. Német szerzOk (13) prospektiv vizsgalatukban igazoljdk azt a régi sebész evidenciat, hogy a
tervezett laparoscopos mitétet gyulladdsmentes stadiumban, legalabb 4-6 héttel a sikeres konzervativ
kezelést kovetden kell végezni.

Gasztroduodenalis fekély perforaciok

A gasztroduodenalis fekély perforacidk szama mérséklddik, sebészi kezelésiikben egyre inkdbb els-
térbe kertiltek a szervmegtarté miitétek és a miniméalisan invasiv beavatkozdsok. Az elsd laparoscopos
suturat 1990-ben Philipe Mouret végezte, azdta két prospektiv randomizalt tanulmany és szamos nem
randomizalt vizsgalat igazolta a minimdlisan invasiv miitét helyét az akut ellatasban. Ennek megfele-
16en foglal allast az EAES expert panel is (8), mely elsddleges miitéti tipusként javasolja a laparosco-
pos miitétet, a hagyomanyos nyitott eljarassal szemben.

Nyitott hasi kezelés

A nyitott hasi kezelés régota ismert és alkalmazott eljaras sulyos peritonitisben és hasi traumaban. A
modszer alkalmazdsanak naprakész osszefoglalasat olvashatjuk Schecter €s munkatarsainak kozlemé-
nyében (15). A cikk legfontosabb megéllapitasai a kovetkezok:

I. A viszonylag ritkdn alkalmazott modszer indikdcidi az elmult években jol definialtta valtak:

1. sulyos hasiiri fert6zés/peritonitis;

2. akut mesenterialis ischaemia;

3. necrotizal¢ fascitis;

4. “sériilés kontroll/damage controll” hasi trauméban;

5. intraabdomindlis hypertensio/hasi compartment syndroma.

II. Fontos terdpids elv abdominostoma illetve a hasi szervek fedése. Amennyiben lehetséges, a has
borét egyesitsiik, mely a legfiziologidsabb mddszer. Ha erre nincs mdd, szdmos egyéb lehetdség
koziil valaszthatunk, felszivédé/nem felszivédé mesh, vakuum csomag az dn. sandwich technika
és a vakuum asszisztdlt sebkezelés. Ez utobbi mddszert 1997-ben Argenta and M.J. Morykwas,
(16, 17) irtak le el8szor, melyet azdta szamos munkacsoport sikerrel alkalmazott. Az eljaras segit-

ségével fokozatosan egyesithet6 a hasfali fascia és jelentGsen csokkenthet6 a kés6i hasfali
sérvek/eventerdciok ardnya is.

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

IV. A nyitott kezelés leggyakoribb szovGdményei: a bél fistula és a hasfali sérv kialakuldsa, melyeket
lehetdség szerint meg kell eldzni.

Az Un. vdkuum modszerrel szerzett tapasztalataikrol szamol be egy német munkacsoport,
Oetting és munkatarsai (18).
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2003 és 2005 kozott 36 gasztrointesztindlis daganatos betegnél alkalmaztédk, 6sszesen 151 eset-
ben az eljarast. Az indikacio6 22 esetben peritonitis, 11 esetben hasi compartment szindroma, 3 esetben
pedig necrotizal6 fascitis volt. A vdkuum terdpia medidn idStartama 13 nap volt (3-48). Szovédmény-
ként négy-négy esetben (11%) bél fistula €s hasfali vérzés jelentkezett. 8 beteg halt meg a kezelés
alatt, illetve azt kovetGen, igy a korhdzi halandésag 22% volt. 26 betegnél (72%) sikeriilt 10 napos
medidn kezelési id6 alatt a direkt fascia zardst elérni, mig 6 betegnél ez csak szintetikus mesh alkal-
mazdasdval volt lehetséges. A medidn 100 napos utdnkdvetés sordn két betegnél alakult ki hasfali sérv,
valamint tovdbbi két betegnél a hasi heg osszifikacidja. Ezen kedvez6 eredmények alapjan (ala-

z 2z

csony korai és késGi szovddmények) a szerz6k javasoljdk a modszer alkalmazdsat.

A vékuum asszisztilt zardsi technikdt moédositotta egy Denveri munkacsoport, Cothren és
munkatérsai (19). A médositas 1ényege, hogy az absorbedl6 polyuretan lap ald, kézvetleniil a hasi szer-
vek folé, még tobb, nedvszivo tulajdonsdgu fehér steril lapot helyeznek fel, mely felett mérsékelt fe-
sziilés alatt a fascidt 1-0-4s PDS csomos varrattal kozelitik. A torl6k cseréjét, illetve a fascia ujravar-
rasit 2 naponta végzik (I1d. 2. és 3. dbra).

2. abra
Vakuum asszisztalt zarasi technika

A mddszert 14 betegnél alkalmaz-
tak, akiknél a nyitott kezelés indik4ci-
dja 9 esetben “damage control”, mig 5
esetben szekunder hasi compartment
szindréma volt. Atlagosan 7,5 napot
kovetSen (4-16) sikeriilt a hasfalat zar-
ni. A zdrdshoz atlagosan 4,6 (3-8)
laparotomiéra volt sziikség. Az eljarés
minden betegnél teljes sikert eredmé-
nyezett, mely véleményiik szerint nem
csak a szovodmények ardnyat, hanem
a korhazi koltségeket is szignifikdnsan
csokkentette.

3. abra
Vakuum asszisztalt zarasi technika

A vakuum asszisztélt zarési tech-
nikdval szerzett kedvezd tapasztala-
tokrdl tobb mas munkacsoport is be-
szamolt (20-24), tovabba igazoltdk a
modszer alkalmazhat6sagat szeptikus
kornyezetben, difftiz peritonitis eseté-
ben is (25-27).

Hasi compartment szindréma

Napjainkban a hasi compartment
szindroma képezi a legfontosabb indi-
kacigjat a nyitott hasi kezelésnek. A
hasi compartment szindréma, a has(ri
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nyomasfokozodas kovetkeztében 1étrejovd komplex tiinet egyiittes szintén régi megfigyelés (Wendt,
1876), azonban jelentGségét csak az elmult évtizedben ismerték fel.

Mindenkinek a figyelmébe ajdnlom a nemzetk6zi konszenzus munkacsoport ajanlasait, mely
egységesiti a problémakorhoz csatlakozé definiciokat/fogalmakat (28).

A kovetkez6 tablazatban a legfontosabb egységesitett definiciokat olvashatjuk.

(ACS abdomindlis compartment szindroma, APP abdominalis perfiziés nyomas, FG filtratios gradiens,
GFP glomeruldris filtraciés nyomds, IAH intra-abdominalis hypertenzid, IAP intra-abdominélis
nyomds, MAP artérids kozépnyomads, PTP proximalis tubulus nyom4s)

Detinicio 1 TAP: nyugalmi intraabdominalis nyomas

Delinicio 2 APP-MATD- A

Delinicio 3 FG-GFDP- PIP-MAD- 2 <1AlY

Definicio 4 TAP a nyomasértékeket [Tgmm-ben adjuk meg, a mérést hanyatt fekvo, relaxalt allapota
betegen végezzik, ahol a O szint a kizépsd axillars vonalnak felel meg

c LA meghatarozas higyhélvagnvomas méréssel orténik, 25 ml steril fziologias sé

Detinicio 5 o i
mstillacidjat kévetden

Detinicid 6 Normal TAP kb. 5 7 mmlIg felndtt betegen

Delinicio 7 LAH akkor beszélink, ha az ismétell nvomés mérés az 1A1"=12 Hgmm ériékel mutal

Definicio 8 TAIT grading beosztasa: grade I TAP 12 15 TIgmm; grade IT. TAP 16 20 TTgmm; grade IT1,
TAP 21 25 TTgmm, grade IV, TAP=25 TTgmm.

L ACS ha [AP=20 Hgmm, mely Gjonnan jelentkezd szervi dvslunkcioval illetve eléglelenséggel

Delinicio 9 .
Larsul
Primer ACS-1d] akkor beszcliink, ha az allapot hasi/kismedencer sériléssel illetve

Definicio 10 megbetegedés kapesan jelentkezik, mely azonnali sebészi vagy radioldgiai intervenciot
igényel

Definicio 11 Szekunder ACS-rol akkor beszéliink, ha ax allapot nem a hasi/kismedencei megbetegedés
kovetkezménveként alakul ki

. Recidivald ACS-1d] akkor beszéliink, ha korabban sehészi/mem schészi kezelést
Detinicio 12

alkalmaztunk clsddleges vagy szekunder ACS miatt

A Magyar Sebészetben Bodnér és munkatarsai foglaljak dssze a korkép lényegét €s harom eset
kapcsan hivjak fel a figyelmet a korkép diagnosztikajara és a megfeleld sebészi kezelés (dekompresz-
szi0) fontossdgara (29). Szintén j6 Osszefoglalot olvashatunk a Chirurgban is a compartment szindro-
marol (30). SzerzSk szerint tovabbra is aldbecsiilt ezen stlyos allapot jelentGsége. Véleményiik szerint
a sebészeti intenziv osztalyon fekvd betegek 15%-anal kimutathaté a tiinetegyiittes, mely elsGsorban
hasi trauma, fertdz€s, bélelzarodas €s egyéb ritka extraabdomindlis okokra vezethetd vissza. Az adequate
sebészi dekompresszio ellenére a mortalitds még mindig rendkiviil magas, elérheti akar a 60%-ot is.

Tobb kozlemény foglalkozik az un. szekunder ACS-val, melynek hatterében nem primer hasi
kismedencei sériilés vagy egyéb megbetegedés taldlhatd, hanem elsdsorban a massziv folyadék resus-
citacio (elsGsorban crystalloid). A korkép azért veszélyes, mert az esetek egy részében nem gondolnak
a kialakulds lehetdségére, vagy azt késdn ismerik fel (31-33).

A compartment szindroma 4ltaldnosan elfogadott sebészi kezelése (nyitottt kezelés/dekomp-
resszi0) igen magas morbiditassal jar, ezért egyre tobben keresnek egyszeriibb €s kevesebb szovdd-
ménnyel jaro terapids eljarast. Ezzel kapcsolatosan két érdekes kozlemény jelent meg. Az egyik Reed
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€s munkatdrsai (34) tollabol szarmazik, a szerz6k arr6l szamolnak be, hogy a korai hasi katheter
implanticio segitségével az esetek jelentSs részében elkertilhetS a sebészi kezelés. A masik kozlemény
is szintén gondolatébreszts (35). Finn szerzGk akut necrotizalé pancreatitis (nem infectiv) kapcsdn
alkalmaznak uj mddszert a hasi nyomas csokkentésére. A has kdzépvonalaban harom harant 2,5 cm-es
bdrmetszést ejtenek, majd a median vonalban a peritoneum megnyitdsa nélkiil hosszanti fasciotomidt
végeznek. A kevésbé inavasiv kezeléssel le tudtak csokkenti a fokozodo hasi nyomast és elkeriilték a
nyitott kezelést.
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