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Hasi katasztrofa

Peritonitis

A silyos secunder peritonitis kezelésének visszatér§ kérdéskore, hogy mikor vélik sziikségessé a
hasiireg reexploratioja. Az egyik lehetséges megoldas a programozott relaparotomia, a masik az
un. “on-demand”, a beteg allapotromlasa esetén végzett ismételt hasi feltaras. 2007-ben jelent
meg az elsd, ezt a kérdést evidence based alapon vizsgéld prospektiv randomizélt klinikai vizsgdlat
(1). A vizsgalat az an. ‘“on demand” kezelési taktikat tartja jobb stratégianak.

Ehhez kapcsolddik a miincheni Klinikum rechts der Isar munkatarsainak (2) vizsgdlata. A ret-
rospektiv felmérésben a procalcitonint, mint a szepszis érzékeny szérum markerét tanulmanyoztak a
sebészi beavatkozas sikeressége, illetve az tjabb sebészi intervencio sziikségessége szerint. 104 secunder
peritonitis miatt operdlt betegen monitorizaltak a szérum procalcitonin valtozdsokat. Minden betegnél
az els6 posztoperativ napon, illetve 24 6ra miulva hatdroztdk meg az értékeket, valamint az elsd és
masodik érték ardnyét. 1.03-ban hatdroztdk meg a véltozds szignifikancia értékét (cut off value).
Amennyiben az érték alacsonyabb volt az egyes betegnél, a szepszis elimindldsat elégtelennek mind-
sitették. Az igy megallapitott érték specificitdsa 63%, mig szenzitivitdsa 95% volt. A vizsgdlat alapjan
a szérum procalcitonin vatozdsat az esetleges tjabb reoperacié indikdci6jaban megfeleld prediktiv
tényezonek véleményezik.

Szintén a procalcitonin predictive értékét vizsgaltdk a Grosshadern Sebészeti Klinika munkatér-
sai (3) 220 szeptikus betegen. A betegeknél az intenziv osztilyra val6 keriilésiiket kovetdn folyamatosan
rogzitették a szérum procalcitonint és az APACHE 11 score-t. A vizsgdlat azt mutatta, hogy a szérum
procalcitonin (1,44 mg/ml felett, 80%--os specificitdssal és szenzitivitdssal) jol korreldl a mortalitdssal,
morbiditdssal az intenziv 4polds hosszdval. Erzékenyebb tényezének bizonyult, mint a szérum IL-6
vagy az APACHE II score.

Kezelési taktika

Az elmult évben (2007-tel ellentétben) kevés kozlemény foglalkozik a peritonitis kezelési taktikdjdval.
Ezen kozleményekbdl kiemelhetS a Langenbecks Archives of Surgery-ben megjelent kozlemény (4),
mely a programozott lavage-t és az egyszeri nagy volumend hasi 6blitést hasonlitja 6ssze difftiz peri-
tonitis kezelésében. Az in. matched control vizsgdlatban 31 (6sszesen 62) beteg adatait vetették dssze.
Az Osszehasonlitds eredménye az volt, hogy az egyszeri 20-25 liternyi fizioldgids ss oldatos Oblités
(megfeleld source controllal) szdmos tekintetben kedvez6bb végeredményt hozott. Rovidebb volt a
sebészi kezelés ideje, az intenziv terdpia hossza, beleértve a mechanikus ventillaciot, az egyéb
morbiditast jelent§ szovddményeket és végiil de nem utolsdsorban a kezelési koltségek is jelentGsen
alacsonyabbak voltak.

Az egyik legértékesebb Osszefoglalé az International Anastomotic Leak Study Group (5)
tollabdl megjelent kdzlemény, mely az elmult tobb mint 30 év kozleményeit és személyes tapasztalatait
dolgozza fel a vastagbél anasztomozis elégtelenség kezelésével kapcsolatosan.

Ez az els6 nagyszabasu guideline, mely megprobalja a varratelégtelenségek kezelését rendszerbe
foglalni. Az aldbbiakban azt a harom 4brat mutatom meg, mely a varratsor elhelyezkedése alapjan
adja meg a terdpids algoritmust:
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Recommendations for the management
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for more information.

KEY: IV ABX=intravenous antibiotics.

A bemutatott dbrdk kival6 tdmpontot jelentenek a kezelési taktika megvalasztasdban, melyben
természetesen az egyéni tapasztalat is elengedhetetlen. A masik jelentGsége a cikknek, hogy a felme-
riil6 kezelési alternativdk alapjan kiindul6pontja lehet tobb randomizalt 6sszehasonlité vizsgélatnak is.

Az infraperitonedlis rectum varratelégtelenség 1j kezelési modszerét mutatjak be miinsteri szerzk
(6). Mély rectum varratelégtelenségben szenvedd betegeknél két kezelési taktikat hasonlitottak 0ssze 5-5
beteget bevonva a kezelési csoportokba. A klasszikus kezelés esetén napi rectoscoposan felvezetett drainen
keresztiili lavage-t alkalmaztak, mig a masik csoportban vacum-asszisztalt zarasi technikat hasznaltak.
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1 2 3 4 5 1

2 3 4 5
Patients

A szerzGk véleménye szerint az Uj technika jol haszndlhat6, mely megroviditi a kezelés idGtartamat
(termesztésen még adatokra van sziikség a szélesebb korben val6 alkalmazhatosaghoz).

Peritonitis/acut hasi kérképek — Indokolt-e draint hasznalni?

Sokat vitatott kérdés a drainek alkalmazdsa heveny hastiri megbetegedések kapcsan. Sok sebész még
napjainkban tovdbbra is hisz a drainekben €s elGszeretettel hasznélja ket peritonitis esetén is, annak
ellenére, hogy hasznossagukat kevés evidencia tdmasztja ala. Ezt a kérdést boncolgatja Schein (7) a

téma jol ismert szakértdje.
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To drain or not to drain?

—— Nl UL

—_—

“Which one is draining? What shall I do? Re-operate? Order a CT scan?
Aha, I know: I should have left more drains...”

A szerz$ egy internetes kérddives felmérés alapjdn probélja 6sszefoglalni a drainek haszndla-
tanak jelenlegi gyakorlatat kiilonb6z6 foldrészeken. A valaszok azt mutatjadk minden foldrészen, egyre
kevésbé haszndljdk a draineket, ez elsGsorban az amerikai foldrészre és Nyugat-Eurdpédra vonatkozik.
A drainek indikécidja erGsen beszikiilt: egyik gyakori indikacid az anasztomdzis “védelme”, melyre
a drain alapvet6en nem alkalmas, masik a folyadék retenciod elvezetése. A végss kovetkeztetés, hogy
a drainek egyediil olyan helyzetben segithetnek, ahol lehetséges valadékozas (epe, pancreas
bélnedv) varhato, igy hasznalatukkal elkeriiljiik a valadék szétcsorgasat a hasiiregben és/vagy
kontrollalt kiilsé fistulat hozunk létre. A cikk mottéjat az alabbi idézet tokéletesen osszefoglalja:
“Although more than five million surgical drains are used each year in the United States, their
effectiveness, therapeutic indications, and efficiency remain an unsolved controversy.”

- J. P. Moss

Hasi compartment szindroma, nyitott hasi kezelés

Tobb kozlemény foglalkozik a hasi compartment szindroma fontossdgaval silyos peritonitisben, azonban
Ujdonsagnak szamité megfigyelés kevés volt az elmult évben.

Egy, az Am Surg.-ben (8) megjelent cikk szerzdi alkalmazzak a 2006-ban finn szerzék altal leirt
fasciotomias modszert, melyet most hasi traumas beteg kezelése soran hasznaltak sikerrel.
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A médszer lényege, hogy 3, egyenként 2-2,5 cm-es metszésbol, laparoscopos kamera ellenérzése
mellett, a linea albat teljes hosszaban atvagjak és ennek segitségével jelentsen tudjak csokken-
teni a megemelkedett hasi nyomast.

A hasi compartment szindromaban alkalmazhat6 kezelési taktikat hasonlitottdk 6ssze amerikai
szerzdk (9) egy prospektiv ramdomizalt klinikai vizsgdlatban. Osszesen 51 beteget vontak be a tanul-
manyba, az egyik betegcsoportndl MESH garftot mig a masik csoportban VAC-ot (vacuum-assisted
closure system) haszndlva. A két csoport kozott nem volt kiilonbség a kései zards ardnydban VAC
(31%); MESH (26 %); a fistula képz6dés jelentosen magasabb volt a VAC csoportban (21 %), mig
a MESH csoportban 5% volt statisztikailag ez nem volt szignifikans eltérés. A kezelési koltségek
szintén a VAC csoportban voltak magasabb. A szerzdk véleménye szerint mindkét médszer jo, a
VAC csoportban észlelt magasabb fistula képzddési aranyt lehet csokkenteni nasojejunalis szondak
alkalmazasaval.

Szepszis

Az elmult évtizedekben bevezetett szamos ) terdpids modszer ellenére a peritonitishez tarsulé silyos
szepszis/szeptikus shock mortalitdsa még mindig igen magas. A beteg gydgyuldsat szamos koriilmény
hatdrozza meg, de alapvet6 a megfelelS sebészi elldtds (infekcid kontroll stb.) és természetesen a magas
szintd intenziv kezelés. Az intenziv ellatast ritka kivételektdl eltekintve az intenziv terdpidban jartas
aneszteziologusok illetve csak intenziv terdpidval foglalkozé intenziv terdpids szakorvosok végzik. A
gyogyitdsi folyamatban €s a beteg szoros obszervacidjaban természetesen a sebészek is részt vesznek
(vannak helyek, ahol az egész folyamatot 6k irdnyitjdk), ezért az alapvetd intenziv kezelési eljardasokkal
a sebészeknek is tisztdban kell lenniiik.

Az elmult években szdmos 4j mddszer, kezelési taktika alkalmazdsa terjedt el, ezek koziil az
“early goal directed therapy” (10) az egyik legjelentGsebb (melynek a lényege a CVP, POP > 8-12
Hgmm; MAP, > 65 Hgmm Urine output, > 0.5 ml/kg/h; mixed venous Oz saturation > 70% fenntartdsa).

A kezelési stratégia elinditdsdnak hatdsait foglaljak 6ssze Rivers és munkatdrsai (11) 40
kozlemény adatai alapjan. Az analizis szerint 3 ezer beteg adatait elemezve az eredmény kivalonak
mondhato, hiszen a relative és abszolut riziké csokkenés tulszarnyalja az eredeti eredményeket. (0.46
+/- 26% and 20.3 +/- 12.7%).

A masik, mar évek 6ta alkalmazott (Magyarorszagon is torzskonyvezett) terapia a human
rekombinans aktivalt protein C adasa (Xigris) silyos szepszisben. A legfrissebb 0sszefoglal6 (12),
mely attekinti az eddig publikélt legfontosabb irodalmi adatokat, egyértelmien igazolja a szer alkal-
mazdsanak hatdsossagat. Az attekintés azonban ravilagit arra, hogy kevésbé sulyos és/vagy, gyermek-
kori szepszisben kevésbé hatdsos.

A harmadik, kordbban sokat vitatott kérdés, a szteroid (glucocorticoid) terdpiaval kapcsolatos.
Az American College of Critical Care Medicine konszenzus megallapitdsai publikdldsra keriiltek (13).
A cikk legfontosabb megallapitdsai a kovetezok.

(1) Nem sziikséges adrenocorticotrophic hormon stimuldcids tesztet alkalmazni a szteroid terdpia
alkalmazasa el6tt. (2) Hydrocortisont 200 mg/nap 4 egyenld adagban 6 éranként vagy 240 mg/nap (10
mg/6ra) legaldbb 7 napon &t szeptikus shock esetén. Methylprednisolont 1 mg x kg(-1) x nap(-1)
legaldbb 14 napon at korai ARDS kezelésére.

Diverticulitis

Az alapvetd sebészi kezelési taktika tovdbbra sem valtozott diverticulitis esetén. A nem szovédményes
diverticulitiseket nem sziikséges sebészi uton kezelni, amennyiben diffiz gennyes vagy fecalis peri-
tonitis van jelen sebészi exploratié indokolt. A gold standard eljards tovédbbra is a Hartmann mitét. A
Hartmann miitét ellenz6i szerint a morbiditasa és mortalitdsa a mitétnek magas és a betegek kb. 30%-4nal
a stoma zaras nem fog az élete sordn megtorténni. Mindezek alapjan egyre tobb centrumban a primer
resectio €s a laparoscopos lavage/drainage keriil el6térbe. A terdpia megvélasztiasaban tovabbi
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befolydsolo tényezd a sebész gyakorlata (laparoscopos mitétekben valo jartassaga) €s a beteg dltaldnos
allapota (ASA).

HOGYAN OPERALJUK?

Laparoscopos darainage

2008-ban megjelent és 2007-ben mar on line olvashaté volt az a beszamold, mely laparoscopos lavage
mtét alkalmazhat6sagat vizsgdlja generalizalt peritonitissel szov8dd perforélt diverticulitisben, els6-
sorban a mitéti beavatkozas eredményessége szempontjabol (14) (az elmult évi dsszefoglaldéban mar
ismertettem). A multicentrikus tanulmédnyba 6sszesen 100 beteget vontak be (atlag életkor 62,5 év (39-94),
férfi:ng ardny 2:1, median ASA III (II-IV) (lasd 4brat). Nyolc beteg esetében, ahol fecalis peritonitis
volt észlelhet (Hinchey IV) nyitott Hartmann miitétet végeztek. A tovabbi 92 betegnél laparoscopos
lavage €s drainage miitét tortént. A laparoscopos beavatkozasok morbiditasa 4%, mig halandésiga 3%
volt. Két betegnél rezidudlis abscessus miatt reintervenciora kertilt sor. Az atlagos 36 (12-84) honapos
utdnkovetési 1dS alatt mindossze két betegnél djultak ki a diverticulitises panaszok. A szerz6k véleménye
szerint nem valogatott, sulyos peritinitisszel szovddott diverticulitisek esetén (Hinchey II/III) is alkal-
mazhat6 a laparoscopos lavage technika.

Hasonl6 sebészi taktika sikeres alkalmazdsardl szamolnak be amerikai szerz6k (15). A retros-
pektiv vizsgdlat viszonylag hosszu periodust dlel fel (15 év), melynek sordn Osszesen 40 beteget
operdltak. Hinchey klasszifikdc6 szerinti csoportositdst 1d. az alabbi dbran. AlapvetSen azok a betegek
keriiltek mdtétre, akiknél a konzervativ kezelés (antibiotikum, percutan drainage) nem vezetett ered-
ményre, illetve ha difftiz peritonitis volt észlelhetd.

Accuracy of preoperative Hinchey classification

Patients (no.)
Hinchey class

Preoperatively Intraoperatively
Preoperative Hinchey class

I 6 0
Ila 0 0
IIb 18 5
111 8 32
v 8 3

A betegek atlag életkora 60 év volt. Minden miitét kapcsan laparoscopos lavaget és drainaget
alkalmaztak. A hasiireg dtmosdsa mellett, ha a perforaciot tudtak azonositani, csomds Oltésekkel zartak
a nyilast és cseplesszel fedték. Minden beteg szovédménymentesen gydgyult. A betegek felénél (20
beteg) programozott colectomia tortént.

Hasonl6 taktikardl és eredményekrdl szamol be egy francia munkacsoport (16). 24 beteget
észleltek diverticulitis miatt, 19 betegnél (80%) diffuz peritonitist (Hinchey III) észleltek. Minden
betegnél laparoscopos lavage és drainage tortént. Konverz6 nem, morbiditds minimalis volt (8%). Két
esetben kellett a posztoperativ id6szakban percutan drainagét végezni abscessus miatt. Kés&bbiekben
programozott laparoscopos sigma resectiot végeztek, ahol a konverzids rata 16%-os volt.

Laparoscopos primer resectio

Masik alternativa acut diverticulitis esetén a primer recto-sigmoidealis resectio, primer anasztomozissal.
Ezzel kapcsolatosan kivalo eredményekrdl szdmolnak be német szerzdk (17). 26 beteget operaltak
acut diverticulitis miatt. Minden beteg korai stddiumu (Hinchey I-II) csoportba tartozott, azaz csak
lokalizalt peritonitis volt észlelhets. A mitétek probléma mentesek voltak (dtlagosan 122 perc), Osszesen
két sebfertdzést észleltek, és ami nagyon fontos, varratelégtelenségiik nem volt. Mindezek alapjin a
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kezelési taktikat jonak taldljak. Kritikai megjegyz€s: valdjdban a betegek lehet, hogy miitét nélkiil is
problémamentesen meggyogyultak volna (nem volt sulyos eset), a betegek a felvételt kovetGen nem
azonnal, hanem 10 napon beliil keriiltek m{tétre, igy valdjaban egy félig Gn. korai programozott
mtétet csindltak. Mindezek alapjén a j6 eredmények nem meglepdek.

Osszefoglalva, a laparoscopos lavage egy villalhaté kezelési alternativa Hinchey I-III stlyos-
sagu diverticulitisekben. Stlyos fecalis peritonitisben tovdbbra is a resectios eljards az indokolt, azonban
primer resectio primer anasztomozissal tovabbra is csak valogatott beteganyagon, és megfeleld tapasz-
talatokkal biré laparoscopos kozpontokban javasolt.

Elektiv miitét

A vastagbél diverticulosis szovédményeinek kezelési taktikdjat egy kivalo review foglalja dssze (18),
korabbrol ajdnlom az amerikai vastagbél sebész tarsasag ajanlasat is (19). Részletesen bemutatdsra
keriil az aktualis irodalom tiikrében a korkép €és szovodményeinek kezelése. Két fontos tényt emelnék
ki a kozleménybdl.

* 1. Tovabbra is javasoljak két gyulladdsos rosszullétet kdvetGen a programozott resectiot. Habar
nincs bizonyiték arra vonatkozdan, hogy a recidival6 gyulladasok sulyosabbak lennének (s6t!!). Ez az
altalanos szabaly erdsen megfontoland¢ fiatal (<50 év), immunosupprimélt betegeknél, illetve, ahol
abscessus miatt percutan drainagére keriilt sor.

* 2. A masik fontos elem, hogy a programozott mitétre elsdsorban a laparoscopos mitétet
javasoljak. Ezt latszik megerdsiteni a SIGMA trial (20) els§ interim beszdmolodja.

A prospektiv randomizalt multicentrikus tanulmanyhoz 6sszesen 5 centrum csatlakozott, mely-
ben az elektiv nyitott és laparoscopos sigma resectiot hasonlitjdk dssze. A kozleményben az els6 104
beteg eredményeit mutatjdk be. A laparoscopos miitétek hosszabbak, de vérigényiik kevesebb volt. A
konverzids rata 19%, a mortalitds 1%-os volt. A nyitott m{téteknél szignifikdnsabban magasabb volt
mind a nagyobb (9,6% vs. 25,0%; P=0.038), mind a kisebb (36,5% vs. OSR 38,5%; P=0.839) sz6-
vddmények ardnya. Igazoldédott a laparoscopos miitét minden elénye (alacsonyabb szov6dmény réta,
kevesebb fdjdalom, rovidebb kérhdzi kezelés, jobb életmindség). Ezek az eredmények, azt hiszem, ma-
gukért beszélnek.

Appendicitis
Az elmuilt évben jelentGsen megndétt az appendicitissel kapcsolatos publikdcidk szama. A kdzlemények
fokusz pontjaban tovdbbra is a diagndzis €s a kezelés problematikai vannak.

Appendicitis, diagnosztika
Visszatérd altalanos sebészi probléma, hogyan jussunk biztosabb és gyorsabb diagnézishoz. A labora-
tériumi vizsgdlatok diagnosztikus értékét feszegetik amerikai szerzdk (21). Prospektiv klinikai tanul-
manyukban a fehérvérsejtszam és a C reaktiv fehérje diagnosztikus értékét vizsgaljak 98 jobb alhasi
panaszokkal érkezd beteg kapcsdn. Megfigyeléseik szerint emelkedett fehérvérsejt szam és C reaktiv
fehérje szint (6ndll6an vagy egyiittesen) mérsékelt pozitiv Osszefliggést mutat az appendicitis diagndzi-
saval és annak sulyossdgdval. Mindazonéltal, ha a két vizsgalt paraméter mindegyike normal tarto-
manyban volt, az appendicitis kizdrhat6. A megfigyelések tovabbra is azt igazoljdk, hogy a szamos
diagnosztikus vizsgalatot tovdbbra is egyiittesen kell értékelni, valamint azt, hogy a két gyulladdsos
szérum marker a negativ esetek kizdrdsdban segitségiinkre lehet.

A fenti megfigyeléssel egy kicsit ellentmond6 eredményekhez jutottak szintén amerikai szerz6k
(22), akik gyermekeken vizsgéltdk a szérum fehérvérsejtszam (WBC) és CRP diagnosztikus értékét. 4
éves periddusban Osszesen 130 betegnél (75 fid, 55 lany, kor 6-18 év, median 14 év) végezték el a
retrospektiv elemzést. A vakbél szovettani feldolgozdsa szerint 9 esetben normal, 58 esetben gyulladt
és 63 esetben perfordlt volt. Fehérvérsejt szam prediktiv ért€ke (appendicitis irdnydba) volt a legjobb
(88%), CRP csak 69%, mig WBC és a CRP egyiittesen csak 60%-os volt. Hasonloképpen PPV (pos-
itive predictive value) a fehérvérsejt szam esetén volt a legjobb 0.81 (47/58) szimpla appendicitis €s
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0.93 (59/63) perforalt appendicitis kapcsan, Osszehasonlitva CRP esetén ez 0.57 (33/58) és 0.81 (51/63)
volt; két paraméter kombindcidja esetén pedig (WBC + CRP) 0.45 (26/58) és 0.75 (47/63). Ezekbdl az
eredményekbdl azt a nyilvanvalo kovetkeztetést vonjak le, hogy tovédbbra is a fehérvérsejt szam a legjobb
laboratériumi paraméter az appendicitis felismerésében és a CRP nem segiti a diagndzis pontossagat.

Az appendicitis pontosabb diagnézisa céljdbol mar kordbban is alkalmaztak kiilonboz§ score
rendszereket (23), melyekkel kedvezd tapasztalatokat szerzett tobb munkacsoport. Altaldban ezek a
rendszerek azonban gyermekek esetén nem mikoddtek. Finn szerzdk (24) az altaluk kidolgozott score
rendszert vizsgaltdk egy prospektiv klinikai tanulmdnyban. 126 vakbélgyulladds gyandjaval érkezd
beteget két csoportba osztottak aszerint, hogy a score rendszert alkalmaztik vagy nem.

A score modell a kdvetkezdket foglalta magdba: (fid 2 pont, lany O pont), a fajdalom erdssége
(stlyos 2 pont, kozepes O pont), a fijdalom helyének megvéltozédsa (igen 4 pont, nem 0 pont), jobb
alhasi fajdalom (igen 4 pont, nem O pont), hdnyés (igen 2 pont, nem O pont), test hOmérséklet (>37.5°C
3 pont, <37.5°C 0 pont), hasi feszesség (igen 4 pont, nem 0O pont), bélhangok (nincs vagy metallikus
4 pont, normal 0 pont), rebound fajdalmassag (igen 7 pont, nem 0 pont). A score igy O pont €s csucs
32 pont kozott valtozott. Az appendicitis valoszintségét 3 csoport szerint adtdk meg: >21 pont nagy
valészindségt, alacsony <15, és a kettd kozott kozepes valoszintiségl. Eredmények: a diagnosztikus
pontossag szignifikdnsan magasabb volt score csoportban (92% vs 80%; P<0.04). Szignifikdnsan ma-
gasabb volt a negativ vakbélgyulladdsok szdma a no-score csoportban (29% vs 17%; P<0.05). A score
sensitivitdsa 100%, specificitdsa 88% volt. Nem volt kiilonbség a csoportok kozott a kérhazi tartézko-
dés, a szovodmények, és az appendicitis szovettani diagndzisa tekintetében. Mindezek alapjan a szer-
z0k a negativ appendictisek szdmanak csokkentése céljabol javasoljak a score alkalmazasat.

Szintén érdekes, diagnosztikai vizsgalatokat értékeld kozlemény svijci szerz6ktdl (25)), akik
a rectalis digitalis (RDV) vizsgalatokat vették gdrcsd ald az appendicitis dignosztikdjanak szem-
pontjabdl. A vizsgdlatban 6sszesem 577 beteg adatait dolgoztdk fel.

Pain n RLQ
577 pat
[ | |
DRE posttive ORE negative
n=207 pat n=370 pat
| |
[ | | [ | l
Operation performed | | Conservative Tx Lostto follow-up | | Operation performed | | Conservative Tx Lost to follow-up
n=90 pat n=112 pat. n=5 pat n=156 pat n=200 pat n=14 pat
!—l—l l—lﬁ
Histologically verfied| | Histologically not Histologically verified| | Histologically not
appendiciti verified appendictis appendicitis verified appendicitis
n=85 pat. n=5pat n=148 pat n=8 pat.

Statisztikai vizsgdlat az RDV alacsony pozitiv prediktiv értékét 0.446 (0.391-0.501) és szintén alacsony
negativ prediktiv értékét 0.541 (0.511-0.571) igazolta. Mindezekbdl az kovetkezik, hogy az RDV nem
tartozik az elsddleges diagnosztikus mddszerek koz€ acut appendicitisben.

Ismét szamos cikk jelent meg arra vonatkozoéan, hogy hasi CT vizsgalat hogyan segiti el
a legjobban a diagnézist és csokkenti a fals pozitiv esetek aranyat.

Kanadai szerzSk (26) a sugarveszélyt, a koltség hatékonysdgot €s a diagnosztikus pontossagot
hasonlitottdk Ossze gyermekkori vakbélgyulladas kapcsan. Hirom diagnosztikus csoportot képeztek
csak ultrahang, CT, ultrahang + negativ esetekben CT: A bonyolult matematikai modellezés alapjan
késziilt értékelés szerint a primer UH és negativ esetekben CT vizsgalat taktikaja a legkolt-
séghatékonyabb vizsgalati rendszer.
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A CT vizsgalat fontossagdt, hangsilyozzdk Bogotai szerz6k (27). Retrospektiv vizsgalatukban
a fizikalis, az UH és a CT vizsgdlatot hasonlitottdk 0ssze a felmeriil§ koltségek vonatkozasdban. A
végeredmény az, hogy barmily biztositdsi format is (privat/nem privat) vizsgaltak, a CT alkalmazésa
a legkoltséghatékonyabb. Egy masik kozlemény (28) a CT és az eltavolitott appendixek méreteit veti
Ossze a diagnosztikus pontossdg tekintetében. Az eredmények megerdsitik a CT jelentdségét a diagndzis
felallitasdban.

Egy nagyon tanulsdgos 6sszefoglal6 jelent meg Mason tollabol Surgery for appendicitis: is it
necessary? cimmel (29). Azaz, indokolt-e minden esetben a sebészi beavatkozds? Elmilik-e spontdn
az appendectisek egyrésze vagy nem? A vdlasz természetesen igen. A cikk tokéletesen ravilagit arra a
tényre, hogy a CT rutinszer( alkalmazdsdval megnétt az appendicitis klinikai diagnézisdnak szdma, és
ezzel parhuzamosan természetesen a mitétek szama is novekedett. ElsGsorban a bizonytalan jobb
alhasi panaszokkal jelentkez$ betegcsoportban igazoljak nagyobb szdmban a vakbélgyulladast, ahol
az Alvarado f. prediktiv score a legalacsonyabb. Ebben a csoportban a betegek jelentGs hanyadanal
kezelés (antibiotikum) hatdsara vagy kezelés nélkiil is az appendicitis spontdn elmulik. Véleményem
szerint a szerzonek teljesen igaza van, azonban az igazsag kideritésére egy prospektiv randomizalt
tanulmanyt kellene szervezni.

Hogyan végezziik az appendectomiat?

Napjainkban mér teljesen elfogadott és a legmagasabb szintd evidencia igazolja a laparoscopos appen-
dectomia alkalmazdsat acut vakbélgyulladds esetén. A mddszer egyediili hatranyaként emlitik, a peri-
tonitisszel jard esetekben a residudlis hasi tdlyogok miatti magasabb reintervencios ratit és az ebbdl
add6dé hosszabb kérhazi kezelési idét.

A téméban szamos hazai és kiilfoldi kdzlemény sziiletett. A magyar kozlemények koziil az Orvosi
Hetilapban megjelent cikk (30) az Uzsoki Kérhaz harom éves (2005-2007) tapasztalatait 6sszegzi, Osszesen
185 beteg adatait feldolgozva. A laparoscopos mitétek ardnya fokozatosan nétt, az utolsé évben mar
89%-a volt a minimdlisan invaziv mdtét. A vizsgalt id6szakban mar igazolddott a laparoscopos mditét
elénye, mint rovidebb kérhdzi tartézkodds és az alacsonyabb sebfertzési ardny (8 vs 18%).

A laparoscopos mitét ismert elGnyeit erdsiti meg szdmos koézlemény (31, 32, 33), melyek
lizenete az, hogy a mar ismert eldnyok mindenhol érvényesiilnek. Megfelel§ tapasztalat hétterében
elérehaladott gyulladas (peritonitis) esetén is alkalmazhat6 a mddszer; a rezidualis tdlyogok szdma,
illetve a reoperaciok (reintervenciok) szama nem nd. Kiilondsen javasoljdk a technikdt terhes ndk (34),
valamint koérosan elhizott betegeknél (35) is.

Egy-port technika (két port technika)

Indiai szerz6k (36) szamolnak be az “egy port” technikdval végzett appendectomidk tapasztalatairdl.
12 betegnél végeztek nem komplikalt vakbélgyulladas miatt, az umbilicalis porton keresztiil bevezetett
flexibilis endoscop segitségével, mitétet. A konverzios arany 33%-os (4/12), a mitéti id6 95 perc volt.
JelentGs intra- vagy posztoperativ szovédményt nem észleltek A technikat a laparoscopos és NOTES
mitét kozotti dtmenetnek gondoljdk. Minimalis tapasztalat alapjdn a modszert perspektivikusnak
itélik meg.

Az egy port technika helyett az un. két port technikat mutatjdk be amerikai szerz6k (37). A két
port (munka port/kdldok 12 mm + kamera Smm) segitségével Osszesen 8 betegnél végeztek szovod-
ménymentes appendectomidt. Egy betegnél jelentkezett a koldok portnak megfelelGen cellulitis. A
szerz8k szintén nagyon “bizakoddak”™ a technikat illetGen.

Osszefoglalva, a laparoscopos appendectomiét egyre szélesebb indikdcos teriileten alkalmazzak
megnyugtatd eredménnyel. A diagnosztikdban tovabbra is a CT elGretorését latjuk, mely minden
bizonnyal pontositja (tilontil) a diagnozist. A NOTES technika egyelGre csak kisérletes, illetve biztato
kezdeti klinikai stddiumban van. A mddszer vélelmezett elényeivel kapcsolatosan még nincsenek
bizonyité erej adatok.



Egyéb| 493

Irodalom:

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

van Ruler O, Mahler CW, Boer KR, Reuland EA, Gooszen HG, Opmeer BC, de Graaf PW, Lamme B,
Gerhards MF, Steller EP, van Till JW, de Borgie CJ, Gouma DJ, Reitsma JB, Boermeester MA: Dutch
Peritonitis Study Group: Comparison of on-demand vs planned relaparotomy strategy in patients with
severe peritonitis: a randomized trial. JAMA 2007, 298: 865-872.

Novotny AR, Emmanuel K, Hueser N, Knebel C, Kriner M, Ulm K, Bartels H, Siewert JR, Holzmann B:
Procalcitonin ratio indicates successful surgical treatment of abdominal sepsis. Surgery. 2009; 145: 20-26.

Schneider CP, Yilmaz Y, Kleespies A, Jauch KW, Hartl WH: Accuracy of procalcitonin for outcome
prediction in unselected postoperative critically ill patients. Shock. 2008 Nov 11 [Epub ahead of print]

Moussavian MR, Richter S, Kollmar O, Schuld J, Schilling MK: Staged lavage versus single high-volume
lavage in the treatment of feculent/purulent peritonitis: a matched pair analysis. Langenbecks Arch
Surg. 2008 Dec 20. [Epub ahead of print]

Phitayakorn R, Delaney CP, Reynolds HL, Champagne BJ, Heriot AG, Neary P, Senagore AJ: International
Anastomotic Leak Study Group. Collaborators. Standardized algorithms for management of anastomotic
leaks and related abdominal and pelvic abscesses after colorectal surgery. World J Surg. 2008; 32: 1147-1156.

Mees ST, Palmes D, Mennigen R, Senninger N, Haier J, Bruewer M: Endo-vacuum assisted closure
treatment for rectal anastomotic insufficiency. Dis Colon Rectum 2008; 51: 404-410.

Schein M: To drain or not to drain? The role of drainage in the contaminated and infected abdomen: an
international and personal perspective. World J Surg. 2008; 32: 312-321.

Cheatham ML, Fowler J, Pappas P: Subcutaneous linea alba fasciotomy: a less morbid treatment for
abdominal compartment syndrome. Am Surg. 2008; 74: 746-749.

Bee TK, Croce MA, Magnotti LJ, Zarzaur BL, Maish GO. 3rd, Minard G, Schroeppel TJ, Fabian TC:
Temporary abdominal closure techniques: a prospective randomized trial comparing polyglactin 910
mesh and vacuum-assisted closure. J Trauma. 2008; 65: 337-342; discussion 342-344.

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, Peterson E, Tomlanovich M: Early
Goal-Directed Therapy Collaborative Group. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis
and septic shock. N Engl J Med. 2001 345: 1368-1377.

Rivers EP, Coba V, Whitmill M: Early goal-directed therapy in severe sepsis and septic shock: a contemporary
review of the literature. Curr Opin Anaesthesiol. 2008; 21: 128-140.

Levi M: Activated protein C in sepsis: a critical review. Curr Opin Hematol. 2008; 15: 481-486.

Marik PE, Pastores SM, Annane D, Meduri GU, Sprung CL, Arit W, Keh D, Briegel J, Beishuizen A,
Dimopoulou I, Tsagarakis S, Singer M, Chrousos GP, Zaloga G, Bokhari F, Vogeser M: American College
of Critical Care Medicine. Recommendations for the diagnosis and management of corticosteroid

insufficiency in critically ill adult patients: consensus statements from an international task force by the
American College of Critical Care Medicine. Crit Care Med. 2008; 36: 1937-1949.

Myers E, Hurley M, O'Sullivan GC, Kavanagh D, Wilson I, Winter DC: Laparoscopic peritoneal lavage
for generalized peritonitis due to perforated diverticulitis. Br J Surg. 2008, 95: 97-101.

Franklin ME Jr, Portillo G, Trevino JM, Gonzalez JJ, Glass JL: Long-term experience with the laparoscopic
approach to perforated diverticulitis plus generalized peritonitis. World J Surg. 2008; 32: 1507-1511.

Bretagnol F, Pautrat K, Mor C, Benchellal Z, Huten N, de Calan L: Emergency laparoscopic management
of perforated sigmoid diverticulitis: a promising alternative to more radical procedures. J Am Coll Surg.
2008; 206: 654-657.

Zdichavsky M, Granderath FA, Blumenstock G, Kramer M, Kiiper MA, Konigsrainer A: Acute laparoscopic



494 | Gastro Update 2009

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

intervention for diverticular disease (AIDD): a feasible approach. Langenbecks Arch Surg. 2008 Nov
11. [Epub ahead of print]

Collins D, Winter DC: Elective resection for diverticular disease: an evidence-based review. World J
Surg. 2008, 32: 2429-2433,

Rafferty J, Shellito P, Hyman NH, Buie WD: Standards Committee of American Society of Colon and
Rectal Surgeons. Practice parameters for sigmoid diverticulitis. Dis Colon Rectum 2006; 49: 939-944.

Klarenbeek BR, Veenhof AA, Bergamaschi R, van der Peet DL, van den Broek WT, de Lange ES,
Bemelman WA, Heres P, Lacy AM, Engel AF, Cuesta MA: Laparoscopic sigmoid resection for
diverticulitis decreases major morbidity rates: A randomized control trial: Short-term results of the
Sigma Trial. Ann Surg. 2009; 249: 39-44.

Sengupta A, Bax G, Paterson-Brown S: White cell count and C-reactive protein measurement in patients
with possible appendicitis. Ann R Coll Surg Engl. 2008 Dec 19. [Epub ahead of print]

Kim E, Subhas G, Mittal VK, Golladay ES: C-reactive protein estimation does not improve accuracy in
the diagnosis of acute appendicitis in pediatric patients. Int J Surg. 2008 Nov 19. [Epub ahead of print]

Alvarado A: A practical score for the early diagnosis of acute appendicitis. Ann Emerg 1986; Med 15: 557-564.

Leppaniemi AK, Hienonen PA, Siren JE, Kuitunen AH, Lindstrom OK, Kemppainen EA: Treatment of
abdominal compartment syndrome with subcutaneous anterior abdominal fasciotomy in severe acute
pancreatitis. World J Surg. 2006; 30: 1922-1924.

Sedlak M, Wagner OJ, Wild B, Papagrigoriades S, Exadaktylos AK: Is there still a role for rectal examination
in suspected appendicitis in adults? Am J Emerg Med. 2008; 26: 359-360.

Wan MJ, Krahn M, Ungar WJ, Caku E, Sung L, Medina LS, Doria AS: Acute appendicitis in young
children: Cost-effectiveness of US versus CT in Diagnosis--A Markov Decision Analytic Model.
Radiology. 2008 Dec 19. [Epub ahead of print]

Romero J, Sanabria A, Angarita M, Varon JC: Cost-effectiveness of computed tomography and
ultrasound in the diagnosis of appendicitis. Biomedica. 2008; 28: 139-47.

Andre JB, Sebastian VA, Ruchman RM, Saad SA: CT and appendicitis: evaluation of correlation
between CT diagnosis and pathological diagnosis. Postgrad Med J. 2008; 84: 321-324.

Mason RJ: Surgery for appendicitis: is it necessary? Surg Infect (Larchmt). 2008; 9: 481-488.

Dede K, Mersich T, Zardnd A, Besznydk I, Baranyai Z, Atkdri B, Jakab F: Laparoscopic or open
appendectomy? Orv Hetil. 2008; 149: 2357-2361.

Katsuno G, Nagakari K, Yoshikawa S, Sugiyama K, Fukunaga M: Laparoscopic appendectomy for
complicated appendicitis: A comparison with open appendectomy. World J Surg. 2008; 33: 208-214.

Champault A, Polliand C, Mendes da Costa P, Champault G: Laparoscopic appendectomies:
retrospective study of 2074 cases. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2008; 18: 168-172.

Konstantinidis KM, Anastasakou KA, Vorias MN, Sambalis GH, Georgiou MK, Xiarchos AG: A decade
of laparoscopic appendectomy: presentation of 1,026 patients with suspected appendicitis treated in a
single surgical department. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2008; 18: 248-258.

Lemieux P, Rheaume P, Levesque I, Bujold E, Brochu G: Laparoscopic appendectomy in pregnant
patients: a review of 45 cases. Surg Endosc. 2008 Dec 5. [Epub ahead of print]

Varela JE, Hinojosa MW, Nguyen NT: Laparoscopy should be the approach of choice for acute
appendicitis in the morbidly obese. Am J Surg. 2008; 196: 218-222.

Lintula H, Kokki H, Kettunen R, Eskelinen M.: Appendicitis score for children with suspected
appendicitis. A randomized clinical trial. Langenbecks Arch Surg. 2008 Oct 8.



Egyéb | 495

37.

38.

Palanivelu C, Rajan PS, Rangarajan M, Parthasarathi R, Senthilnathan P, Praveenraj P: Transumbilical
endoscopic appendectomy in humans: on the road to NOTES: a prospective study. J Laparoendosc Adv
Surg Tech A. 2008; 18: 579-582.

Panait L, Bell RL, Duffy AJ, Roberts KE: Two-Port laparoscopic appendectomy: Minimizing the
minimally invasive approach. J Surg Res. 2008 Mar 13. [Epub ahead of print]





