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Szeged

Hasi katasztrófa

Peritonitis
A súlyos secunder peritonitis kezelésének visszatérõ kérdésköre, hogy mikor válik szükségessé a
hasüreg reexploratioja. Az egyik lehetséges megoldás a programozott relaparotomia, a másik az
ún. “on-demand”, a beteg állapotromlása esetén végzett ismételt hasi feltárás. 2007-ben jelent
meg az elsõ, ezt a kérdést evidence based alapon vizsgáló prospektív randomizált klinikai vizsgálat
(1). A vizsgálat az ún. “on demand” kezelési taktikát tartja jobb stratégiának.

Ehhez kapcsolódik a müncheni Klinikum rechts der Isar munkatársainak (2) vizsgálata. A ret-
rospektív felmérésben a procalcitonint, mint a szepszis érzékeny szérum markerét tanulmányozták a
sebészi beavatkozás sikeressége, illetve az újabb sebészi intervenció szükségessége szerint. 104 secunder
peritonitis miatt operált betegen monitorizálták a szérum procalcitonin változásokat. Minden betegnél
az elsõ posztoperatív napon, illetve 24 óra múlva határozták meg az értékeket, valamint az elsõ és
második érték arányát. 1.03-ban határozták meg a változás szignifikancia értékét (cut off value).
Amennyiben az érték alacsonyabb volt az egyes betegnél, a szepszis eliminálását elégtelennek minõ-
sítették. Az így megállapított érték specificitása 63%, míg szenzitivitása 95% volt. A vizsgálat alapján
a szérum procalcitonin vátozását az esetleges újabb reoperáció indikációjában megfelelõ prediktív
tényezõnek véleményezik.

Szintén a procalcitonin predictive értékét vizsgálták a Grosshadern Sebészeti Klinika munkatár-
sai (3) 220 szeptikus betegen. A betegeknél az intenzív osztályra való kerülésüket követõn folyamatosan
rögzítették a szérum procalcitonint és az APACHE II score-t. A vizsgálat azt mutatta, hogy a szérum
procalcitonin (1,44 mg/ml felett, 80%--os specificitással és szenzitivitással) jól korrelál a mortalitással,
morbiditással az intenzív ápolás hosszával. Érzékenyebb tényezõnek bizonyult, mint a szérum IL-6
vagy az APACHE II score.

Kezelési taktika
Az elmúlt évben (2007-tel ellentétben) kevés közlemény foglalkozik a peritonitis kezelési taktikájával.
Ezen közleményekbõl kiemelhetõ a Langenbecks Archives of Surgery-ben megjelent közlemény (4),
mely a programozott lavage-t és az egyszeri nagy volumenû hasi öblítést hasonlítja össze diffúz peri-
tonitis kezelésében. Az ún. matched control vizsgálatban 31 (összesen 62) beteg adatait vetették össze.
Az összehasonlítás eredménye az volt, hogy az egyszeri 20-25 liternyi fiziológiás sós oldatos öblítés
(megfelelõ source controllal) számos tekintetben kedvezõbb végeredményt hozott. Rövidebb volt a
sebészi kezelés ideje, az intenzív terápia hossza, beleértve a mechanikus ventillációt, az egyéb
morbiditást jelentõ szövõdményeket és végül de nem utolsósorban a kezelési költségek is jelentõsen
alacsonyabbak voltak.

Az egyik legértékesebb összefoglaló az International Anastomotic Leak Study Group (5)
tollából megjelent közlemény, mely az elmúlt több mint 30 év közleményeit és személyes tapasztalatait
dolgozza fel a vastagbél anasztomózis elégtelenség kezelésével kapcsolatosan. 
Ez az elsõ nagyszabású guideline, mely megpróbálja a varratelégtelenségek kezelését rendszerbe
foglalni. Az alábbiakban azt a három ábrát mutatom meg, mely a varratsor elhelyezkedése alapján
adja meg a terápiás algoritmust:
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Duration of treatment referring to intensive
care unit stay (ICU), ventilation and
inotropic support as well as regular ward
stay in 62 patients undergoing either single
high volume lavage (SHVL) or programmed
lavage (PL).

Fig. 1.
Recommendations for the management
of intraperitoneal anastomotic leak
with references to the pertinent sections
of this article for more information.
KEY: IV ABX=intravenous antibiotics;
CT=computed tomographic; WSCE=
water soluble contrast enema; CT A/P=
computed tomographic scan of the
abdomen and pelvis.

Fig. 2.
Recommendations for the management
of extraperitoneal anastomotic leak
with references to the pertinent sections
of this article for more information. 
KEY: IV ABX=intravenous antibiotics;
CT=computed tomographic; WSCE=
water soluble contrast enema; EUA=
exam under anesthesia.
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Fig. 3.
Recommendations for the management
of an anastomotic leak in a patient
who is already diverted with references
to the pertinent sections of this article
for more information.
KEY: IV ABX=intravenous antibiotics.

A bemutatott ábrák kiváló támpontot jelentenek a kezelési taktika megválasztásában, melyben
természetesen az egyéni tapasztalat is elengedhetetlen. A másik jelentõsége a cikknek, hogy a felme-
rülõ kezelési alternatívák alapján kiindulópontja lehet több randomizált összehasonlító vizsgálatnak is.

Az infraperitoneális rectum varratelégtelenség új kezelési módszerét mutatják be münsteri szerzõk
(6). Mély rectum varratelégtelenségben szenvedõ betegeknél két kezelési taktikát hasonlítottak össze 5-5
beteget bevonva a kezelési csoportokba. A klasszikus kezelés esetén napi rectoscoposan felvezetett drainen
keresztüli lavage-t alkalmaztak, míg a másik csoportban vacum-asszisztált zárási technikát használtak.

A szerzõk véleménye szerint az új technika jól használható, mely megrövidíti a kezelés idõtartamát
(termesztésen még adatokra van szükség a szélesebb körben való alkalmazhatósághoz).

Peritonitis/acut hasi kórképek – Indokolt-e draint használni?
Sokat vitatott kérdés a drainek alkalmazása heveny hasûri megbetegedések kapcsán. Sok sebész még
napjainkban továbbra is hisz a drainekben és elõszeretettel használja õket peritonitis esetén is, annak
ellenére, hogy hasznosságukat kevés evidencia támasztja alá. Ezt a kérdést boncolgatja Schein (7) a
téma jól ismert szakértõje.
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“Which one is draining? What shall I do? Re-operate? Order a CT scan?
Aha, I know: I should have left more drains…”

A szerzõ egy internetes kérdõíves felmérés alapján próbálja összefoglalni a drainek használa-
tának jelenlegi gyakorlatát különbözõ földrészeken. A válaszok azt mutatják minden földrészen, egyre
kevésbé használják a draineket, ez elsõsorban az amerikai földrészre és Nyugat-Európára vonatkozik.
A drainek indikációja erõsen beszûkült: egyik gyakori indikáció az anasztomózis “védelme”, melyre
a drain alapvetõen nem alkalmas, másik a folyadék retenció elvezetése. A végsõ következtetés, hogy
a drainek egyedül olyan helyzetben segíthetnek, ahol lehetséges váladékozás (epe, pancreas
bélnedv) várható, így használatukkal elkerüljük a váladék szétcsorgását a hasüregben és/vagy
kontrollált külsõ fistulát hozunk létre. A cikk mottóját az alábbi idézet tökéletesen összefoglalja:
“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 szindróma, nyitott hasi kezelés
Több közlemény foglalkozik a hasi compartment szindróma fontosságával súlyos peritonitisben, azonban
újdonságnak számító megfigyelés kevés volt az elmúlt évben.
Egy, az Am Surg.-ben (8) megjelent cikk szerzõi alkalmazzák a 2006-ban finn szerzõk által leírt
fasciotómiás módszert, melyet most hasi traumás beteg kezelése során használtak sikerrel.
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A módszer lényege, hogy 3, egyenként 2-2,5 cm-es metszésbõl, laparoscopos kamera ellenõrzése
mellett, a linea albat teljes hosszában átvágják és ennek segítségével jelentõsen tudják csökken-
teni a megemelkedett hasi nyomást.

A hasi compartment szindrómában alkalmazható kezelési taktikát hasonlították össze amerikai
szerzõk (9) egy prospektív ramdomizált klinikai vizsgálatban. Összesen 51 beteget vontak be a tanul-
mányba, az egyik betegcsoportnál MESH garftot míg a másik csoportban VAC-ot (vacuum-assisted
closure system) használva. A két csoport között nem volt különbség a kései zárás arányában VAC
(31%); MESH (26%); a fistula képzõdés jelentõsen magasabb volt a VAC csoportban (21%), míg
a MESH csoportban 5% volt statisztikailag ez nem volt szignifikáns eltérés. A kezelési költségek
szintén a VAC csoportban voltak magasabb. A szerzõk véleménye szerint mindkét módszer jó, a
VAC csoportban észlelt magasabb fistula képzõdési arányt lehet csökkenteni nasojejunális szondák
alkalmazásával.

Szepszis
Az elmúlt évtizedekben bevezetett számos új terápiás módszer ellenére a peritonitishez társuló súlyos
szepszis/szeptikus shock mortalitása még mindig igen magas. A beteg gyógyulását számos körülmény
határozza meg, de alapvetõ a megfelelõ sebészi ellátás (infekció kontroll stb.) és természetesen a magas
szintû intenzív kezelés. Az intenzív ellátást ritka kivételektõl eltekintve az intenzív terápiában jártas
aneszteziológusok illetve csak intenzív terápiával foglalkozó intenzív terápiás szakorvosok végzik. A
gyógyítási folyamatban és a beteg szoros obszervációjában természetesen a sebészek is részt vesznek
(vannak helyek, ahol az egész folyamatot õk irányítják), ezért az alapvetõ intenzív kezelési eljárásokkal
a sebészeknek is tisztában kell lenniük.

Az elmúlt években számos új módszer, kezelési taktika alkalmazása terjedt el, ezek közül az
“early goal directed therapy” (10) az egyik legjelentõsebb (melynek a lényege a CVP, POP › 8-12
Hgmm; MAP, > 65 Hgmm Urine output, > 0.5 ml/kg/h; mixed venous O2 saturation > 70% fenntartása).

A kezelési stratégia elindításának hatásait foglalják össze Rivers és munkatársai (11) 40
közlemény adatai alapján. Az analízis szerint 3 ezer beteg adatait elemezve az eredmény kiválónak
mondható, hiszen a relatíve és abszolút rizikó csökkenés túlszárnyalja az eredeti eredményeket. (0.46
+/- 26% and 20.3 +/- 12.7%).

A másik, már évek óta alkalmazott (Magyarországon is törzskönyvezett) terápia a humán
rekombináns aktivált protein C adása (Xigris) súlyos szepszisben. A legfrissebb összefoglaló (12),
mely áttekinti az eddig publikált legfontosabb irodalmi adatokat, egyértelmûen igazolja a szer alkal-
mazásának hatásosságát. Az áttekintés azonban rávilágít arra, hogy kevésbé súlyos és/vagy, gyermek-
kori szepszisben kevésbé hatásos.

A harmadik, korábban sokat vitatott kérdés, a szteroid (glucocorticoid) terápiával kapcsolatos.
Az American College of Critical Care Medicine konszenzus megállapításai publikálásra kerültek (13).
A cikk legfontosabb megállapításai a követezõk.

(1) Nem szükséges adrenocorticotrophic hormon stimulációs tesztet alkalmazni a szteroid terápia
alkalmazása elõtt. (2) Hydrocortisont 200 mg/nap 4 egyenlõ adagban 6 óránként vagy 240 mg/nap (10
mg/óra) legalább 7 napon át szeptikus shock esetén. Methylprednisolont 1 mg x kg(-1) x nap(-1)
legalább 14 napon át korai ARDS kezelésére.

Diverticulitis
Az alapvetõ sebészi kezelési taktika továbbra sem változott diverticulitis esetén. A nem szövõdményes
diverticulitiseket nem szükséges sebészi úton kezelni, amennyiben diffúz gennyes vagy fecalis peri-
tonitis van jelen sebészi exploratió indokolt. A gold standard eljárás továbbra is a Hartmann mûtét. A
Hartmann mûtét ellenzõi szerint a morbiditása és mortalitása a mûtétnek magas és a betegek kb. 30%-ánál
a stoma zárás nem fog az élete során megtörténni. Mindezek alapján egyre több centrumban a primer
resectio és a laparoscopos lavage/drainage kerül elõtérbe. A terápia megválasztásában további
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befolyásoló tényezõ a sebész gyakorlata (laparoscopos mûtétekben való jártassága) és a beteg általános
állapota (ASA).

HOGYAN OPERÁLJUK?
Laparoscopos darainage
2008-ban megjelent és 2007-ben már on line olvasható volt az a beszámoló, mely laparoscopos lavage
mûtét alkalmazhatóságát vizsgálja generalizált peritonitissel szövõdõ perforált diverticulitisben, elsõ-
sorban a mûtéti beavatkozás eredményessége szempontjából (14) (az elmúlt évi összefoglalóban már
ismertettem). A multicentrikus tanulmányba összesen 100 beteget vontak be (átlag életkor 62,5 év (39-94),
férfi:nõ arány 2:1, medián ASA III (II-IV) (lásd ábrát). Nyolc beteg esetében, ahol fecalis peritonitis
volt észlelhetõ (Hinchey IV) nyitott Hartmann mûtétet végeztek. A további 92 betegnél laparoscopos
lavage és drainage mûtét történt. A laparoscopos beavatkozások morbiditása 4%, míg halandósága 3%
volt. Két betegnél reziduális abscessus miatt reintervencióra került sor. Az átlagos 36 (12-84) hónapos
utánkövetési idõ alatt mindössze két betegnél újultak ki a diverticulitises panaszok. A szerzõk véleménye
szerint nem válogatott, súlyos peritinitisszel szövõdött diverticulitisek esetén (Hinchey II/III) is alkal-
mazható a laparoscopos lavage technika.

Hasonló sebészi taktika sikeres alkalmazásáról számolnak be amerikai szerzõk (15). A retros-
pektív vizsgálat viszonylag hosszú periódust ölel fel (15 év), melynek során összesen 40 beteget
operáltak. Hinchey klasszifikácó szerinti csoportosítást ld. az alábbi ábrán. Alapvetõen azok a betegek
kerültek mûtétre, akiknél a konzervatív kezelés (antibiotikum, percutan drainage) nem vezetett ered-
ményre, illetve ha diffúz peritonitis volt észlelhetõ.

Accuracy of preoperative Hinchey classification 
Patients (no.)

Hinchey class
Preoperatively Intraoperatively

Preoperative Hinchey class
I 6 0
IIa 0 0
IIb 18 5
III 8 32
IV 8 3

A betegek átlag életkora 60 év volt. Minden mûtét kapcsán laparoscopos lavaget és drainaget
alkalmaztak. A hasüreg átmosása mellett, ha a perforációt tudták azonosítani, csomós öltésekkel zárták
a nyílást és cseplesszel fedték. Minden beteg szövõdménymentesen gyógyult. A betegek felénél (20
beteg) programozott colectomia történt.

Hasonló taktikáról és eredményekrõl számol be egy francia munkacsoport (16). 24 beteget
észleltek diverticulitis miatt, 19 betegnél (80%) diffúz peritonitist (Hinchey III) észleltek. Minden
betegnél laparoscopos lavage és drainage történt. Konverzó nem, morbiditás minimális volt (8%). Két
esetben kellett a posztoperativ idõszakban percutan drainagét végezni abscessus miatt. Késõbbiekben
programozott laparoscopos sigma resectiót végeztek, ahol a konverziós ráta 16%-os volt.

Laparoscopos primer resectio
Másik alternatíva acut diverticulitis esetén a primer recto-sigmoidealis resectio, primer anasztomózissal.
Ezzel kapcsolatosan kiváló eredményekrõl számolnak be német szerzõk (17). 26 beteget operáltak
acut diverticulitis miatt. Minden beteg korai stádiumú (Hinchey I-II) csoportba tartozott, azaz csak
lokalizált peritonitis volt észlelhetõ. A mûtétek probléma mentesek voltak (átlagosan 122 perc), összesen
két sebfertõzést észleltek, és ami nagyon fontos, varratelégtelenségük nem volt. Mindezek alapján a
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kezelési taktikát jónak találják. Kritikai megjegyzés: valójában a betegek lehet, hogy mûtét nélkül is
problémamentesen meggyógyultak volna (nem volt súlyos eset), a betegek a felvételt követõen nem
azonnal, hanem 10 napon belül kerültek mûtétre, így valójában egy félig ún. korai programozott
mûtétet csináltak. Mindezek alapján a jó eredmények nem meglepõek.

Összefoglalva, a laparoscopos lavage egy vállalható kezelési alternatíva Hinchey I-III súlyos-
ságú diverticulitisekben. Súlyos fecalis peritonitisben továbbra is a resectios eljárás az indokolt, azonban
primer resectio primer anasztomózissal továbbra is csak válogatott beteganyagon, és megfelelõ tapasz-
talatokkal bíró laparoscopos központokban javasolt.

Elektiv mûtét
A vastagbél diverticulosis szövõdményeinek kezelési taktikáját egy kiváló review foglalja össze (18),
korábbról ajánlom az amerikai vastagbél sebész társaság ajánlását is (19). Részletesen bemutatásra
kerül az aktuális irodalom tükrében a kórkép és szövõdményeinek kezelése. Két fontos tényt emelnék
ki a közleménybõl.

• 1. Továbbra is javasolják két gyulladásos rosszullétet követõen a programozott resectiot. Habár
nincs bizonyíték arra vonatkozóan, hogy a recidiváló gyulladások súlyosabbak lennének (sõt!!). Ez az
általános szabály erõsen megfontolandó fiatal (<50 év), immunosupprimált betegeknél, illetve, ahol
abscessus miatt percutan drainagére került sor.

• 2. A másik fontos elem, hogy a programozott mûtétre elsõsorban a laparoscopos mûtétet
javasolják. Ezt látszik megerõsíteni a SIGMA trial (20) elsõ interim beszámolója.

A prospektiv randomizált multicentrikus tanulmányhoz összesen 5 centrum csatlakozott, mely-
ben az elektív nyitott és laparoscopos sigma resectiót hasonlítják össze. A közleményben az elsõ 104
beteg eredményeit mutatják be. A laparoscopos mûtétek hosszabbak, de vérigényük kevesebb volt. A
konverziós ráta 19%, a mortalitás 1%-os volt. A nyitott mûtéteknél szignifikánsabban 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) szö-
võdmények aránya. Igazolódott a laparoscopos mûtét minden elõnye (alacsonyabb szövõdmény ráta,
kevesebb fájdalom, rövidebb kórházi kezelés, jobb életminõség). Ezek az eredmények, azt hiszem, ma-
gukért beszélnek.

Appendicitis
Az elmúlt évben jelentõsen megnõtt az appendicitissel kapcsolatos publikációk száma. A közlemények
fókusz pontjában továbbra is a diagnózis és a kezelés problematikái vannak. 

Appendicitis, diagnosztika
Visszatérõ általános sebészi probléma, hogyan jussunk biztosabb és gyorsabb diagnózishoz. A labora-
tóriumi vizsgálatok diagnosztikus értékét feszegetik amerikai szerzõk (21). Prospektív klinikai tanul-
mányukban a fehérvérsejtszám és a C reaktív fehérje diagnosztikus értékét vizsgálják 98 jobb alhasi
panaszokkal érkezõ beteg kapcsán. Megfigyeléseik szerint emelkedett fehérvérsejt szám és C reaktív
fehérje szint (önállóan vagy együttesen) mérsékelt pozitív összefüggést mutat az appendicitis diagnózi-
sával és annak súlyosságával. Mindazonáltal, ha a két vizsgált paraméter mindegyike normál tarto-
mányban volt, az appendicitis kizárható. A megfigyelések továbbra is azt igazolják, hogy a számos
diagnosztikus vizsgálatot továbbra is együttesen kell értékelni, valamint azt, hogy a két gyulladásos
szérum marker a negatív esetek kizárásában segítségünkre lehet.

A fenti megfigyeléssel egy kicsit ellentmondó eredményekhez jutottak szintén amerikai szerzõk
(22), akik gyermekeken vizsgálták a szérum fehérvérsejtszám (WBC) és CRP diagnosztikus értékét. 4
éves periódusban összesen 130 betegnél (75 fiú, 55 lány, kor 6-18 év, median 14 év) végezték el a
retrospektív elemzést. A vakbél szövettani feldolgozása szerint 9 esetben normál, 58 esetben gyulladt
és 63 esetben perforált volt. Fehérvérsejt szám prediktív értéke (appendicitis irányába) volt a legjobb
(88%), CRP csak 69%, míg WBC és a CRP együttesen csak 60%-os volt. Hasonlóképpen PPV (pos-
itive predictive value) a fehérvérsejt szám esetén volt a legjobb 0.81 (47/58) szimpla appendicitis és
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0.93 (59/63) perforált appendicitis kapcsán, összehasonlítva CRP esetén ez 0.57 (33/58) és 0.81 (51/63)
volt; két paraméter kombinációja esetén pedig (WBC + CRP) 0.45 (26/58) és 0.75 (47/63). Ezekbõl az
eredményekbõl azt a nyilvánvaló következtetést vonják le, hogy továbbra is a fehérvérsejt szám a legjobb
laboratóriumi paraméter az appendicitis felismerésében és a CRP nem segíti a diagnózis pontosságát.

Az appendicitis pontosabb diagnózisa céljából már korábban is alkalmaztak különbözõ score
rendszereket (23), melyekkel kedvezõ tapasztalatokat szerzett több munkacsoport. Általában ezek a
rendszerek azonban gyermekek esetén nem mûködtek. Finn szerzõk (24) az általuk kidolgozott score
rendszert vizsgálták egy prospektív klinikai tanulmányban. 126 vakbélgyulladás gyanújával érkezõ
beteget két csoportba osztottak aszerint, hogy a score rendszert alkalmazták vagy nem.

A score modell a következõket foglalta magába: (fiú 2 pont, lány 0 pont), a fájdalom erõssége
(súlyos 2 pont, közepes 0 pont), a fájdalom helyének megváltozása (igen 4 pont, nem 0 pont), jobb
alhasi fájdalom (igen 4 pont, nem 0 pont), hányás (igen 2 pont, nem 0 pont), test hõmérséklet (>_ 37.5°C
3 pont, <37.5°C 0 pont), hasi feszesség (igen 4 pont, nem 0 pont), bélhangok (nincs vagy metallikus
4 pont, normál 0 pont), rebound fájdalmasság (igen 7 pont, nem 0 pont). A score így 0 pont és csúcs
32 pont között változott. Az appendicitis valószínûségét 3 csoport szerint adták meg: >_21 pont nagy
valószínûségû, alacsony <_15, és a kettõ között közepes valószínûségû. Eredmények: a diagnosztikus
pontosság szignifikánsan magasabb volt score csoportban (92% vs 80%; P<0.04). Szignifikánsan ma-
gasabb volt a negatív vakbélgyulladások száma a no-score csoportban (29% vs 17%; P<0.05). A score
sensitivitása 100%, specificitása 88% volt. Nem volt különbség a csoportok között a kórházi tartózko-
dás, a szövõdmények, és az appendicitis szövettani diagnózisa tekintetében. Mindezek alapján a szer-
zõk a negatív appendictisek számának csökkentése céljából javasolják a score alkalmazását.

Szintén érdekes, diagnosztikai vizsgálatokat értékelõ közlemény svájci szerzõktõl (25)), akik
a rectalis digitális (RDV) vizsgálatokat vették górcsõ alá az appendicitis dignosztikájának szem-
pontjából. A vizsgálatban összesem 577 beteg adatait dolgozták fel.

Statisztikai vizsgálat az RDV alacsony pozitív prediktív értékét 0.446 (0.391-0.501) és szintén alacsony
negatív prediktív értékét 0.541 (0.511-0.571) igazolta. Mindezekbõl az következik, hogy az RDV nem
tartozik az elsõdleges diagnosztikus módszerek közé acut appendicitisben.

Ismét számos cikk jelent meg arra vonatkozóan, hogy hasi CT vizsgálat hogyan segíti elõ
a legjobban a diagnózist és csökkenti a fals pozitív esetek arányát.

Kanadai szerzõk (26) a sugárveszélyt, a költség hatékonyságot és a diagnosztikus pontosságot
hasonlították össze gyermekkori vakbélgyulladás kapcsán. Három diagnosztikus csoportot képeztek
csak ultrahang, CT, ultrahang + negatív esetekben CT: A bonyolult matematikai modellezés alapján
készült értékelés szerint a primer UH és negatív esetekben CT vizsgálat taktikája a legkölt-
séghatékonyabb vizsgálati rendszer.
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A CT vizsgálat fontosságát, hangsúlyozzák Bogotai szerzõk (27). Retrospektív vizsgálatukban
a fizikális, az UH és a CT vizsgálatot hasonlították össze a felmerülõ költségek vonatkozásában. A
végeredmény az, hogy bármily biztosítási formát is (privát/nem privát) vizsgáltak, a CT alkalmazása
a legköltséghatékonyabb. Egy másik közlemény (28) a CT és az eltávolított appendixek méreteit veti
össze a diagnosztikus pontosság tekintetében. Az eredmények megerõsítik a CT jelentõségét a diagnózis
felállításában.

Egy nagyon tanulságos összefoglaló jelent meg Mason tollából Surgery for appendicitis: is it
necessary? címmel (29). Azaz, indokolt-e minden esetben a sebészi beavatkozás? Elmúlik-e spontán
az appendectisek egyrésze vagy nem? A válasz természetesen igen. A cikk tökéletesen rávilágít arra a
tényre, hogy a CT rutinszerû alkalmazásával megnõtt az appendicitis klinikai diagnózisának száma, és
ezzel párhuzamosan természetesen a mûtétek száma is növekedett. Elsõsorban a bizonytalan jobb
alhasi panaszokkal jelentkezõ betegcsoportban igazolják nagyobb számban a vakbélgyulladást, ahol
az Alvarado f. prediktív score a legalacsonyabb. Ebben a csoportban a betegek jelentõs hányadánál
kezelés (antibiotikum) hatására vagy kezelés nélkül is az appendicitis spontán elmúlik. Véleményem
szerint a szerzõnek teljesen igaza van, azonban az igazság kiderítésére egy prospektív randomizált
tanulmányt kellene szervezni.

Hogyan végezzük az appendectomiát?
Napjainkban már teljesen elfogadott és a legmagasabb szintû evidencia igazolja a laparoscopos appen-
dectomia alkalmazását acut vakbélgyulladás esetén. A módszer egyedüli hátrányaként említik, a peri-
tonitisszel járó esetekben a residuális hasi tályogok miatti magasabb reintervenciós rátát és az ebbõl
adódó hosszabb kórházi kezelési idõt. 

A témában számos hazai és külföldi közlemény született. A magyar közlemények közül az Orvosi
Hetilapban megjelent cikk (30) az Uzsoki Kórház három éves (2005-2007) tapasztalatait összegzi, összesen
185 beteg adatait feldolgozva. A laparoscopos mûtétek aránya fokozatosan nõtt, az utolsó évben már
89%-a volt a minimálisan invazív mûtét. A vizsgált idõszakban már igazolódott a laparoscopos mûtét
elõnye, mint rövidebb kórházi tartózkodás és az alacsonyabb sebfertõzési arány (8 vs 18%).

A laparoscopos mûtét ismert elõnyeit erõsíti meg számos közlemény (31, 32, 33), melyek
üzenete az, hogy a már ismert elõnyök mindenhol érvényesülnek. Megfelelõ tapasztalat hátterében
elõrehaladott gyulladás (peritonitis) esetén is alkalmazható a módszer; a reziduális tályogok száma,
illetve a reoperációk (reintervenciók) száma nem nõ. Különösen javasolják a technikát terhes nõk (34),
valamint kórosan elhízott betegeknél (35) is.

Egy-port technika (két port technika)
Indiai szerzõk (36) számolnak be az “egy port” technikával végzett appendectomiák tapasztalatairól.
12 betegnél végeztek nem komplikált vakbélgyulladás miatt, az umbilicalis porton keresztül bevezetett
flexibilis endoscop segítségével, mûtétet. A konverziós arány 33%-os (4/12), a mûtéti idõ 95 perc volt.
Jelentõs intra- vagy posztoperatív szövõdményt nem észleltek A technikát a laparoscopos és NOTES
mûtét közötti átmenetnek gondolják. Minimális tapasztalat alapján a módszert perspektivikusnak
ítélik meg.

Az egy port technika helyett az ún. két port technikát mutatják be amerikai szerzõk (37). A két
port (munka port/köldök 12 mm + kamera 5mm) segítségével összesen 8 betegnél végeztek szövõd-
ménymentes appendectomiát. Egy betegnél jelentkezett a köldök portnak megfelelõen cellulitis. A
szerzõk szintén nagyon “bizakodóak” a technikát illetõen.

Összefoglalva, a laparoscopos appendectomiát egyre szélesebb indikácós területen alkalmazzák
megnyugtató eredménnyel. A diagnosztikában továbbra is a CT elõretörését látjuk, mely minden
bizonnyal pontosítja (túlontúl) a diagnózist. A NOTES technika egyelõre csak kísérletes, illetve biztató
kezdeti klinikai stádiumban van. A módszer vélelmezett elõnyeivel kapcsolatosan még nincsenek
bizonyító erejû adatok.
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