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Proctológia

Az elmúlt év anyagából néhány témakörben a számomra legérdekesebbnek tartott közlemé-
nyekbõl szemezgetek. A témák a proctológia leggyakoribb betegség csoportjait öleli fel. 

Aranyér betegség sebészi kezelése
Longo mûtét 
Az aranyér betegség kezelésében sok ellenérzés után úgy tûnik, hogy a körvarrógéppel elvégzett
anopexia egyre szélesebb körben tért nyer. A mûtét lényege a következõ. Az anorectalis junctio felett
közvetlenül a laza nyálkahártyába dohányzacskóöltést helyeztünk. Az analis csatornába körvarrógépet
helyezünk, a dohányzacskó öltés meghúzása és megcsomózása után a laza anorecatalis nyálkahártya a
varrógép fejébe kerül. A varrógép elsütése nyálkahártya hengert távolít el. A mûvelet során a megrövi-
dült nyálkahártya a prolapsusra hajlamos, kiforduló aranyeres csomókat, analis nyálkahártyát az analis
csatornába visszahúzza. Ezt az eljárást Longo a 90-es évek végén vezette be, így még több évtizedes
követésre nem nyílt lehetõség. A módszer nem alkalmas külsõ helyzetben már fixált aranyeres csomók
repositiójára. Az elsõ idõben az eljárásnak sok ellenzõje volt, de úgy tûnik, hogy a módszer terjedését
nem lehet feltartóztatni. Az egyik ellenérzés az volt, hogy a módszer drága, hisz egy körvarrógépet kell
felhasználni. Touzin azonban azt írja, hogy Canadában, egy átlagos kórházban a konvencionális haem-
orrhoidectomiának és a Longo mûtétnek az összesített költsége közel azonos. Mindkét beavatkozást
“egy napos sebészet” keretében végzik, míg a konvencionális mûtét esetén a mûtét utáni hospitalizatió
aránya 27% addig a varrógép használat estén csak 7%. Az adatokat átnézve igaz, hogy a varrógéppel
végzett mûtét drágább, de a hospitalizátió a konvecionális csoportban többször fordul elõ, így végül is
összesítve az olcsóbb megoldás drágább lesz. Angliában is egy napos sebészeti ellátás keretében vég-
zik a Longo mûtétet. Beattle és társai öt év alatt 168 Longo mûtétet végzetek. Az elõzetes vizsgálat alap-
ján betegek 65%-át tartották alkalmasnak egy-napos sebészeti beavatkozásra. Az alkalmasnak tartott
betegek 87.3% -nál lehetett valójában egy napos sebészeti eljárás keretében a beavatkozást elvégezni.
Ez azt jelenti, hogy az össze beteg 56%-a volt végül is alkalmas egy napos beavatkozásra. A Longo-
mûtét viszonylag egyszerû beavatkozásnak tûnik, de van néhány szempont, mely a sikert lényegesen be-
folyásolja. Úgy tûnik, hogy a dohányzacskó öltés behelyezése cardinális kérdés. Plocek és társai meg-
figyelték, ha a varrógép kapocssora a linea dentat közötti távolság kisebb mint 20 mm, akkor a betegek
15 nap után tudtak a munkába visszaállni, míg ha ez a távolság több mint 20 mm, akkor ez az idõ 9 nap
volt. Az ideális távolság a cikk szerint 22 mm, vagy ennél kevéssel több.

A hazai szûkös anyag helyzetben Svéd cikk mondanivalóját érdemes figyelembe venni. A var-
rógéppel végzett anopexia (Longo-mûtét) helyi érzéstelenítésben is elvégezhetõ. Liköpingi szerzõk
(Gerjy és társai) általános anaethesiában és perianalis blokádban végzett mûtét eredményeit hason-
lítják össze. A módszer egyszerû, 40 ml 4.75mg/ml ropivacaint adnak közvetlenül a sphincter izomzat
mellé mindkét oldalon. A dohányzacskó öltés területére submucosusan 15 ml 2 mg/ml-es ropivacaint
adnak. Az általános és lokál anaestheziában elvégzett mûtét idejében nem volt különbség. A helyi
érzéstelenítésben végzett beavatkozással minden beteg meg volt elégedve. A fájdalom mérés skáláján
mindkét csoport azonos értéket mutatott. A cikk véleménye alapján a Longo-mûtétet helyi érzéste-
lenítésben alacsony szövõdmény rátával lehet alkalmazni az egy napos sebészet keretein belül.

Az aranyér betegség körvarrógéppel történt sebészi megoldásának eredményeit a vizsgálata,
alkalmazási idõ rövidsége miatt, csak a közelmúltban történt meg. Németországból, Kielbõl átfogó
tanulmány jelent meg, Jongen J 1998 és 2003 között 654 Longo mûtétet végzett, ez az idáig közölt
legnagyobb anyag. A közölt eredmények meglepõen jók. Az átlagos mûtéti idõ 21 perc volt. Kielben
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nem “egy napos sebészet” keretében végzik a beavatkozást, a mûtét utáni kórházban tartózkodás
ideje átlagosan 3.6 nap volt. A 30 napon belüli reoperációs arány összesítve 6.4% volt. A korai reop-
eració oka fõleg vérzés volt. A követés ideje alatt mindössze a betegek 3.4%- a szorult reoperációra az
aranyeres csomók kiújult prolapsusa miatt.

Jayaraman és társai a Cochrane Database adatbázisában arra a véleményre jutottak, amikor a
körvarrógép használatát és a konvencionális haemorrhoidectomia eredményét hasonlították össze,
hogy a varrógép használat a hagyományos mûtéttel szemben magasabb recidíva aránnyal jár. 

Rectocele, outlet obstructios kezelése
STARR mûtét
A magasabb recidíva arány ellenére a körvarrógép használat rohamléptekkel terjed, sõt az indiká-
ciós kör is folyamatosan bõvül. Olyan országokban ahol a varrógép ára az alkalmazást nem
befolyásolja negatívan, ott már nem egy, hanem két varrógépet használnak. A módszer ötletes,
melyet nemcsak a betegek, sebészek, hanem a varrógép gyárak is szerethetik. A beavatkozás
lényege az, hogy két varrógéppel kétszer annyi szövetet mennyiséget lehet eltávolítani, mint egy
varrógéppel. Az egyik varrógéppel a dorsálisan, másikkal a ventralis elhelyezkedõ redundans
szövetet metszik ki. A kettõs varrógép használat neve a STARR (Stapled transanal rectal resection)
eljárás. Mint az eljárás neve is mutatja, ebben az esetben már nemcsak a nyálkahártyát, hanem a
teljes rectum fal resectiora kerülhet. Ommer és társai szerint ezzel az új eljárással a rectocelet vagy
distalis intussusceptiot lehet hatásosan kezelni. A közölt beteganyag egyenlõre nem túl nagy, ebben
a cikkben 14 beteg adatát dolgozták fel. Az eredmények jók, minden beteg székürítési képessége
javult, szövõdmények pedig csekélyek voltak. Az elképzelhetõ szövõdmények lehetõségei azon-
ban meglehetõsen nagyok. Rectocele mûtéte esetén, ha a rectocele enterocelével is együtt jár,
akkor a ventralisan elsütött körvarrógép a rectovaginalis septumba becsúszó egyéb hasi szervek-
bõl is egy darabot kicsíphet. Ilyen sérülés lehetõségének a csökkentésére Petersen ötletes
megoldást talált ki. Laparoscoppal — tehát hasüreg felöl — figyeli mi történik a varrógép használata
közben, ügyel arra, nehogy melléksérülés keletkezzen. A kettõs körvarrógép használata figyelem
középpontjában van. Egyenlõre a módszer alkalmazási köre még pontosan nem tisztázott, hosszú
távú követésre pedig még nincs is adat. Konsensus konferencia, melyen a világ vezetõ szakem-
berei vettek részt erre hívták fel a figyelmet. 

Analis fistula
Az analis fistula általánosan ismert, egyszerûnek tûnõ elváltozás. Aki azonban napi rendszeresség-
gel foglalkozik ezen elváltozásokkal pontosan tudja, hogy milyen gyakran van recidíva, és milyen
könnyen kialakulhat continentia zavar ezen elváltozások sebészi kezelése során. Pescatori jól
dokumentált összehasonlító vizsgálatot végzett abból a célból, hogy a fistulectomia során nyitva
hagyott terület gyógyulását figyelje. Az egyik csoportban a kimetszett terület széleit hagyta szaba-
don sarjadni, másik csoportban a kimetszés szélét tovafutó varrattal levarrta a sebalapra, marsupi-
alizálta. A marsupializált csoportban egyértelmûen jobbak voltak az eredmények, pontosabban a
postoperatív vérzés ritkábban fordul elõ, a sebgyógyulás kedvezõbb volt. Crohn betegségben az
analis fistula a betegség szerves része. Egészséges személyeken is az analis fistula rendszer keze-
lése sok kudarccal, recidívával, széklet tartási zavarral jár, addig ez hatványozottan igaz Crohn
betegség talaján kialakult fistula rendszer esetére. Infliximab kezeléssel szemben elvárások
nagyok, hisz korábban kimutatták, hogy fistulizáló Crohn betegséget sikerrel lehet kezelni ezzel a
módszerrel. Hyder oxfordi szerzõ Crohn-os perianalis fistula rendszer kezelésére alkalmazta az
infliximabot. A gyógyszeres kezelés megkezdése elõtt anaestheziában az analis csatornát, fistula
rendszert megvizsgálta, tályogokat feltárta, a fistula rendszeren nem átvágó, drainage fonalat ve-
zetett át. A második gyógyszeres kezelés után a behelyezett fonalakat eltávolították. A kezelés
hatására perianalis Crohn activitási index lényegesen javult de csak rövid távon. Hosszú távon 17
fistulás beteg közül mindössze 4 esetben gyógyult be a fistula.
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Fissura kezelése
Az analis fissura általában a hátsó commissurában kialakult fájdalmas fekély, de kialakulás pontos
mechanizmusa nem tisztázott. Van Outryve szerint a fekély ischaemiás jellegû. A fissura kialakulását
leggyakrabban a belsõ záróizom túlmûködésével és a túlmûködés okozta fiziológiásnál magasabb
alapnyomással magyarázzák. A fissura kialakulásában az obstipációnak, kemény széklet ürítésének is
szerepe van. Az analis fissura rendszerint spontán gyógyul, de a gyógyulás hegesedéssel járhat. A
kezelés elõször általában konzervatív csak ezután jön a sebészi megoldás. A sebészi megoldás a later-
alis sphincterotomia, azaz a belsõ záróizom részleges átmetszése. A beavatkozás hatására a fissura
általában meggyógyul, de a sphincterotomia maradandó incontinentiat is eredményezhet. 

Az elmúlt években több hatóanyagot próbáltak alkalmazni arra, hogy a belsõ záróizom
túlmüködésést átmeneti idõre — a fissura begyógyulásáig — felfüggessze. Daniel F szerint úgy tûnik,
hogy a botulinum toxinnal lehet talán a legjobb eredményeket elérni. A beadott hatóanyag egy-három
hónapra reversibilis sphincter relaxatiot okoz. A fissurák több mint 70%- a sikerrel gyógyult gyakor-
latukban, de recidíva elõfordult. Nelson R, Cochrane adatbázis szerkesztõje azt találta, hogy konzer-
vatív kezelésnél alkalmazott gyógyszerek hatékonysága közel azonos, de a korábbi cikk jó eredményét
bizonyítani nem tudta. Õ csak 48%-os gyógyulást ért el, nitogylcerin tartalmú kenõcsök és a Botox
hatékonyságát közel azonosnak találta, de a Botox kevesebb mellékhatással járt. Sajnos ennél még
figyelemre méltóbb adat, hogy konzervatív kezelésre gyógyult fissurák 50%-a recidivál adataik
szerint. Végsõ megállapításuk az, hogy gyermekeknél kialakult fissurát, acut fissurát gyógyszeresen
kell kezelni, de felnõtteken létrejött chronicus fissurát gyógyszeresen kezelni nem érdemes. Angol
szerzõk mint például Ayantunde is egyetért azzal, hogy a fissurák kezelésében elõször gyógyszeres
kezeléssel kell megpróbálkozni, de recidív fissura esetén vagy a konzervatív kezelésre nem reagáló fis-
surák esetén a mûtét a választandó kezelési mód.

Analis incontinentia
Széklettartási képtelenség a beteg számára elkeserítõ helyzet. A széklet incontinentia nem önálló
kórkép, hanem tünetegyüttes, mely számos okra vezethetõ vissza. Jó lenne, ha gyógyszeres
kezelést lehetne alkalmazni, hisz sebészi megoldásra sok esetben nincs lehetõség. Demirci
Franciaországból származó közleménye 287 incontinens beteg adatait vizsgálta. Gyógyszeres kezelés-
sel 45%-ban, biofeedback kezeléssel 20%-ban, sebészi beavatkozással 35%-ban próbálkoztak. Végsõ
conclusiójuk az volt, hogy a gyógyszeres kezelés akkor segít, ha az incontinentia hasmenéssel vagy
obstiptioval jár együtt és ezeket a tüneteket kezeljük. Dobben azt találta, hogy széklet incontinentia
kezelésre alkalmazott fizióterápia a szorítási nyomást, az analis nyálkahártya érzékenységét és a rec-
tum maximális tolerabilis térfogatát növeli, de sajnos igaz, hogy a javuló analis paraméterek nem jár-
nak együtt szorosan az incontinentia tüneteinek a csökkenésével. Norton C és társai Cochrane adat-
bázist szerkesztõje az incontinentia kezelésére alkalmazott biofeedback kezelés vagy sphincter tréning
pontos hatás mechanizmusát bizonyítani nem tudja, véleménye szerint valószínûleg a rectum érzés
qualitása növekszik. Ismeretes, hogy az incontinentia sebészi kezelése sokszor eredménytelen. Steele
szerint szülési sphincter rupturát követõen elvégzett elülsõ sphincter reconstructio után több mint 50%
-ban a panaszok kiújulnak. A sebészi helyreállítás eredményességét gát izomzat, pontosabban a lev-
ator lemez középvonalban történõ összevarrásával lehet fokozni. Így az egyszerû sphincter recon-
structio 45%- os eredményességét gát izomzat megerõsítésével 71% -ra lehet fokozni. Ezen állítás
igazság tartalmát mi is meg tudjuk erõsíteni. A sacralis ideg stimuláció az utóbbi évek egyik legjelen-
tõsebb vívmánya, mellyel a széklet incontinentia illetve anorectum bizonyos mûködési zavarából ere-
dõ obstipatio kezelhetõ. Ezt a kezelési módot egyre szélesebb körben alkalmazzák, annak ellenére,
hogy a kezelés hatásmechanizmus nem ismert. Kenefick a londoni, nagy hírû St. Marks kórház tapasz-
talatát közli. A kezelés technika kivitelezése már évek óta elfogadott. Elõször ideiglenes behelyezett
elektródával és pacemakerrel, ha ez megfelelõ hatással mûködik, akkor véglegesen beültetett elektró-
dákkal és pacemakerrel a sacralis ideghálózatot ingerlik. Az ingerlés módját a hatékonyság függvényé-
ben egyénileg határozzák, egyénre szabva állítják be a készüléket. A módszert 19 már 6 éve incontinens
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betegnél próbálták ki. Valamennyi betegnél javult a continentia, 14 esetben pedig teljes tünetmentes-
séget értek el. Az analis szorítási nyomás és a rectum sensibilitása növekedett kimérhetõen. A mód-
szert négy obstipáló betegnél is kipróbálták. A tünetek átmenetileg minden betegnél, véglegesen pedig
3 betegnél javultak. Ha a stimulációt kikapcsolták, akkor a betegek tünetei gyorsan visszatértek, tehát
a módszer placébó hatása kizárt. Gourcerol 61 incontinens betegnél próbálta ki ezt a módszert, és a
betegek 57%-nál találta a kezelési módot hatásosnak. Vizsgálatuk azt mutatta, hogy fõleg neurologiai
eredetû incontinentiák esetén volt eredményes a kezelés. Ez a megállapítás logikusnak is tûnik. Az
anyagi kérdést nem lehet megkerülni, mibe kerül, ez a korábban hatékonyan nem kezelhetõ beteg cso-
port terápiája? Hetzer Svájcban azt találta, hogy az eljárás nem olcsó, de kiemelkedõen költség haté-
kony eljárás az egyéb kezelési módokat összehasonlítva. Harmincegy sacralisan stimulált beteg keze-
lési költségét alapul véve a kezelés megindítása átlagosan 11.292 Euro volt, majd a kezelés évente to-
vábbi 997 Euróba került., tehát az öt éves kumulatív kezelési költség 22150 Eurót mutatott. Ezzel el-
lentétben ha pusztán colostomia kialakításra került volna sor, akkor annak öt éves költsége 33996 Euro
lett volna. A dinamikus gracilisplasticanak — mely nem kockázatmenetes, extenzív sebészi beavatko-
zás — a költsége 31590 Euro. Hazai költségszámítások sajnos még váratnak magukra. Magyarorszá-
gon, ahol sem a sacralis ideg stimuláció, sem a dinamicus gracilisplasztica nem terjedt el, Wexner cso-
portjából Colquhoun ajánlása megfontolandó. Colquhoun azt találta, hogy akiknél kezelhetetlen
incontinentia miatt colostomát helyzetek fel az életminõségük objectív mérések alapján kimutatható-
an lényegesen javult. Ezt korábban is tudtuk, de most ez a tény tudományosan is be lett bizonyítva.

Anorectalis obstipatio
Errõl a témáról viszonylag kevés új információt hordozó publikáció jelent meg az elmúlt év során.
Székelés alatt létrejött paradox sphincter mozgás már rég óta ismert oka az obstipationak úgy gyermek,
mint felnõtt kórban. Székeléskor a záróizomzat ahelyett, hogy ellazulna kontrakcióba kerül, így zárt
sphincter apparatus megakadályozza a széklet szabad kiürülését. Ezt a jelenséget mivel nincs anató-
miai vagy kimutatható neurológia eltérés, “mindössze” rossz szokásnak tartják. Mint rossz szokás ez
a betegség elvileg jól kezelhetõ lenne biofeedback módszerrel. Ezt a hypotézist Chiarioni bizonyítani
is tudta. Ki tudta mutatni randomizált vizsgálattal, hogy az általa alkalmazott komplex, több lépcsõs
biofeedback kezelés hatékonyabb, mint a hashajtó vagy mint pusztán izom lazító gyakorlatok vagy
izom lazító gyógyszerek. Jó eredményt érdekes, hogy felnõtteknél talált, gyermekek esetén a kezelés
kedvezõ hatását bizonyítani nem tudta.
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