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Cegléd

Proctológiai aktualitások

Összefoglaló
Az elmúlt év során proctológia témakörében forradalmi újdonság nem jelent meg, ízlésem szerint
szemezgettem a cikkek között. A cikkeket témákra osztva referálom. Aranyér-betegség kezelésénél
továbbra is a varrógéppel végzett beavatkozás a sláger. Több éves követés után azonban kiderült, hogy
a hagyományos mûtét hosszútávú eredményei jobbak, mint a varrógéppel végzett beavatkozásoké. A
varrógép elõnye a hagyományos mûtéttel szemben: a mûtét utáni mérséklet fájdalom. A fissura
konzervatív kezelésében a szokványosan alkalmazott kenõcsökön, kúpokon kívül a botulin toxin
alkalmazása általánosan elfogadottá vált. Az analis fistula sikeres gyógyítása továbbra is nyitott kérdés.
A szövetragasztók és tömítõanyagok használata egyenlõre nem megbízható módszer. A széklet incon-
tinentia eredményes kezelése valószínûleg sokkal összetettebb feladat , mint azt korábban gondoltuk.
A pár éve sikeresnek véleményezet sacralis ideg stimuláció hatásossága ma már megkérdõjelezhetõ.
Objektívnek tûnõ felmérések szerint hasonlóan bizonytalan eredményû a biofeedback kezelés vagy a
gát izomzat elektromos stimulációja. Számomra az elmúlt év során újdonságot jelentett a hüvely felõl
behelyezett, a kismedencei szalagok- illetve járataihoz rögzített háló. Ezzel a minimálisan invazív
módszerrel a hüvely prolapsus, enterocele, rectocele, gáttáji süllyedés a közlemények szerint jól
kezelhetõ. A beavatkozással a hasi mûtét kiváltható. Néhány közlemény alapján számomra bizonyí-
tottnak tûnik, hogy a rectum tumorok besugárzása károsan befolyásolja a coloanalis anastomosisok
gyógyulását és a mûtét utáni continentiát.

Bevezetés
A legtöbb proctológia betegség népbetegség jellegû, így folyamatosan nagy számú közlemény jelenik
meg, annak ellenére, hogy ritka a forradalmi újdonság. Ez jellemzõ az elmúlt év anyagára is. Az
irodalmat átnézve a számomra érdekes, lényegesnek tûnõ publikációkat referálóm. Természetesen így
lesznek olyan közlemények, melyek más számára fontosak, de kimaradtak a referálásból. A referátu-
momat a fõbb betegségek szerint csoportosítottam. 

Aranyér-betegség
Az elmúlt évek során, vélhetõen a gyártó cégek nyomására, nagy publicitást kapott az aranyér-beteg-
ség körvarrógéppel való kezelése. Az aranyér-betegség gyógyításában ez a módszer a proctológusok
között elõször ellenérzést váltott ki, de úgy tûnik, hogy mostanára a körvarrógéppel végzett anopexia
szélesebb körben elterjedt. Az eljárást Longo a 90-es években vezette be, így mostanra nyílik lehetõ-
ség évtizedes tapasztalat összegzésére. Az elmúlt év során több összefoglaló közlemény jelent meg,
melyekben új, eddig nem közölt szövõdményeket említenek. A mûtét lényege röviden a következõ: az
anorectalis junctio felett, közvetlenül a laza nyálkahártyába dohányzacskóöltést teszünk. Az analis
csatornába a körvarrógép fejét behelyezzük, a dohányzacskó öltés meghúzása és megcsomózása után
a laza anorecatalis mucosa, submucosa, és néha simaizom elemek is a varrógép fejébe kerülnek. A var-
rógép elsütése a varrógép fejébe behúzott szövethengert eltávolítja. A mûvelet során a megrövidült
nyálkahártya a prolapsusra hajlamos, kiforduló aranyeres csomókat, analis nyálkahártyát az analis csa-
tornába visszahúzza, ott fixálja. Ezzel a beavatkozással a külsõ helyzetben már hegesen rögzült arany-
eres csomók nem kezelhetõk. A közleményekben az eljárást – utalva a módszer lényegére – nem
haemorrhoidectomiának, hanem “stapled hemorrhoidopexy”-ának nevezik. Az elnevezés logikus, hisz
elvileg az aranyeres csomókkal a repositión és fixatión kívül nem történik más, nem kerülnek eltávolí-
tásra. Jaravan összefoglaló tanulmányában Cochrane adatbázis készítésének metodikáját alkalmazta
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konvencionális heamorrhoidectomia és a “stapled hemorrhoidopexia összehasonlításában. Az összes
fellelhetõ randomizált, megfelelõen ellenõrzött tanulmányt átnézte, számuk tizenkettõ volt. A követési
idõ fél és négy év között változott. Megállapította, hogy az egy éven túli követési idõt figyelembe véve,
az eredmények közel azonosak vérzés, székletcsorgás, incontinentia, tisztántarthatóság szempontjából.
Különbség csak a belsõ aranyeres csomók recidívájában van a hagyományos mûtét javára. Hasonló
eredményre jutott Mattan Olaszországból. õk száz hagyományosan Milligan-Morgan mûtéttel illetve
varrógéppel kezelt aranyeres beteg eredményét vetették össze. A mûtét utáni fájdalom és a munkába
való visszaállás egyértelmûen a varrógéppel végzett mûtétnél volt kedvezõbb. Hosszútávú, több éves
követésnél a recidíva arány azonban Milligan-Morgan mûtét esetén kedvezõbb volt. Sileriék (1), szin-
tén Olaszországból , az eltávolított szövethengerek szövettani feldolgozásának az eredményét a mûtét
eredményével vetették össze. Minden készítményben találtak columnáris nyálkahártyát, de az esetek
30%-ban átmeneti hámot, míg a vizsgálati anyag 13% -ban átmeneti hámot és laphámot is tartalmazott
az eltávolított készítmény. Azt állapították meg, hogy ahol átmeneti hám is volt a készítményben, ott
a postoperatív fájdalom lényegesen erõsebb volt, mint ahol nem találtak ilyen típusú szövetet. Ha a
készítményben simaizom elemeket is találtak, ezen esetekben a vérzés gyakoribb volt. Goldstein az
USA-ból 152 betegbõl nyert tapasztalatokat összegez. A betegek 88%-át ambuláns módon operálták.
Az anaesthesia monitorozott sedatióból és helyi érzéstelenítésbõl állt. Az esetek 32%-ban volt vala-
milyen komplikáció, leggyakrabban vérzés, mely közül négyet operatív úton kellett kezelni. A betegek
50% (?) -át tudták követni. A követett betegek 91%-a a mûtét kedvezõ eredményérõl számolt be, két
héten belül pedig a betegek 73% visszaállt munkájába. Arra a kérdésre, hogy ajánlják-e ezt a beavat-
kozást másnak: arra a megkérdezettek 89% igennel válaszolt. Az eddigi közleményekben a varrógépet
electív mûtétnél használták. Wong Hong- Kongból elsõk között számolt be varrógéppel végzett acut
mûtét tapasztalatairól. Nem talált különbséget, a hagyományos és a varrógéppel végzett mûtét sebészi
szövõdményei és funkcionális eredményei között. Tapasztalatai szerint a varrógéppel végzett beavat-
kozás lényegesen kisebb fájdalommal járt, mint a hagyományos mûtét. A varrógép segítségével kezelt
csoport 9 nappal, a hagyományos mûtéti csoport 21 nappal a beavatkozás után vált fájdalommentessé.
Ezek alapján könnyen érthetõ, hogy a mérséklet postoperatív fájdalom miatt a betegek között rövid
idõn belül népszerû lett az aranyér-betegség varrógéppel való kezelése. 

A cirrhosissal szövõdött aranyér-betegség kezelése nehéz, sok kudarccal járó feladat. A varró-
gép dupla kapocssora, ha pontosan zár, akkor elvileg a kapcsok közé présélt szövetekbõl származó
vérzést megfelelõen csillapítja. Évtizedekkel ezelõtt, varrógéppel a nyelõcsõ varicositásból származó
vérzést már próbálták kezelni. Huang taiwani szerzõ nyolc esetben cirrhosissal szövõdött aranyér-
betegségben alkalmazta a varrógép technikát. A varrógépet megfelelõen használva mindössze két esetben
észleltek a varratsorból vérzést, de reoperatióra egyszer sem kényszerültek. (Megjegyzés: Évekkel
ezelõtt Gyõrbõl is beszámoltak varrógéppel sikeresen kezelt analisan vérzõ cirrhosisos beteg esetérõl!) 

A mûtét lényegét 10 év tapasztalatai alapján Pescatori olasz vezetõ vastagbél sebész jól fogal-
mazza meg: transanalisan végzett rectalis mucosectomia. A beavatkozás népszerûségét véleménye
szerint is az alacsony postopertív fájdalommal, a gyors gyógyulással lehet magyarázni, de számolni
kell a hagyományos haemorrhoidectomiák során nem vagy alig ismert igen súlyos szövõdményekkel.
Ilyen például a tehermentesítõ stomát igénylõ gáttáji sepsis. Tapasztalatai megerõsítik azt a véleményt,
hogy a IV. fokú aranyeres csomók kezelésében a varrógépes technika kevésbé hatásos, mint a hagyo-
mányos mûtét.

Az elõre nem várható komplikácók közül néhányat ki kell emelni az irodalomból. Blouhos
Görögországból, Longo mûtét utáni intraabdominális vérzésrõl számol be. A vérzés a ventralis
rectumfal sérülésébõl származott. A rectumfal haematomája miatt rectum resectiót kellett végezniük.
Fournier-gangréna már elõfordult sclerotherapia, Barron-ligatio és hagyományos haemorrhoidectomia
után is. McCloud Angliából közöl egy esetet, amikor a beavatkozás után 39 nappal láz, vizeletelakadás,
perianalis fájdalom keletkezett. A reoperatiónál kiterjedt perianalis necrosist találtak. Colostoma és
széles kimetszés után a beteg felépült. Zágrábból Kekez kapocssor okozta különleges szövõdményrõl
tesz említést. Az anorectalis junctióban visszamaradó kapocssor homosexualis egyéneknél a partner
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sérülését okozhatja. A sérülés betegségek átadását megkönnyítheti. A cikk alapján a mûtét elõtt, ezt a
nem szokványos szövõdmény lehetõséget a beteggel közölni kell. 

Longo-mûtéten kívül az irodalom foglalkozik még más eljárással is. Muzi Romából kétszáz-
nyolcvannégy III. illetve IV. fokú aranyérbeteg mûtétjét LigaSure-ral vagy hagyományos diatermiával
végezte el. A két beavatkozás eredményét a következõ szempontok szerint hasonlította össze: a mûtéti
idõ, a postoperatív fájdalom, a sebgyógyulás ideje és a munkából kiesett idõ. A LigaSure használata
minden vonatkozásban elõnyösebb, mint a hagyományos diatermiáé. A cikk után érdekes volna látnia
a LigaSure-ral és varrógéppel végzett mûtétek összehasonlító vizsgálatát. A közlemények alapján
egyértelmûen megállapítható, hogy a hagyományos aranyérmûtéteknél a mûtét után fájdalom és az
elhúzódó sebgyógyulás jelent gondot. Gupta Indiában 116 vizsgált beteget két csoportba osztott: az
egyik csoportban a betegek sucralfat kenõcsöt, a másik csoportba placebót használtak. A sucralfat a
gastrointestinalis tractus fekélyeit évtizedek óta sikerrel gyógyítja. A szerzõ állítása szerint a sucralfat
kenõcs a hagyományos aranyérmûtét utáni fájdalmat jelentõsen csökkenti és a sebgyógyulást gyorsítja.

Rectocele, outlet obstructio kezelése
STARR mûtét:
A rectum nyálkahártya varrógéppel történõ excisiója az aranyér-betegség kezelésében rohamosan terjed.
Vannak azonban olyan esetek, amikor a redundáns, prolapsusra hajlamos rectum nyálkahártya tömeg
olyan nagy, hogy nem fér bele egy varrógép fejébe. Azokban az országokban, ahol a varrógép ára az
alkalmazást nem hátráltatja, ilyen esetben már nem egy, hanem két varrógépet használnak. A beavat-
kozás lényege az, hogy két varrógéppel kétszer annyi szövetet lehet eltávolítani, mint egy varrógéppel.
Az egyik varrógéppel a ventralis, a másikkal a dorsálisan elhelyezkedõ felesleges szövetet metszik ki.
A kettõs varrógép használatának a neve: STARR (Stapled transanal rectal resection) eljárás. Az eljárás
neve is mutatja, hogy ezzel a módszerrel nemcsak a nyálkahártya, hanem a teljes rectumfal is resec-
tióra kerülhet. 

Boccasanta Olaszországból 34 egy varrógéppel és 34 két varrógéppel végzett mûtét eredményét
hasonlítja össze prolapsussal szövõdött aranyér-betegség kezelésében. A kettõ varrógép használata
lényegesen hatékonyabbnak tûnik, mint egy varrógép használata. Ez logikus, hiszen kétszer annyi szövet
lett eltávolítva, így a mûtét elõtt kifordult analis csatorna repositiója tökéletesebb lett. Ellis az USA-
ból a STARR mûtétet alkalmazza kiürülési zavart okozó rectocele kezelésére. A beavatkozás eredmé-
nyességét a következõkkel magyarázza, : a rectum átmérõje kisebb lesz, ezzel az addig túlzott rectum
compliance csökken, ennek következtében a rectum érzésküszöb értéke is javul, végeredményként a
rectum kiürülési képessége kedvezõen változik. Ellis a beavatkozások 81%-ban talált kedvezõ ered-
ményt. Pechlivanides Athenból ezt a kiváló eredményt nem tudta elérni. Tizenhat betegnél végzett
STARR mûtétet kiürülési zavar miatt, hét betegnél azonban a kiürülési zavar nem javult. A mûtét elõtti
és utáni defecographiát összehasonlítva azt találta, hogy a STARR mûtét az anorectalis anatomia elté-
réseit megfelelõen korrigálja, de ez nem jár együtt minden esetben funkcionális javulással. Ha a funk-
cionális eredmény nem volt megfelelõ, akkor biofeedback kezeléssel próbálkoztak. A módszer tehát
nem csodaszer. A STARR mûtét tetszetõs, de az elmúlt évben a korábbiakhoz képest lényegesen
kevesebb publikáció jelent meg az eljárásról. Talán még sem olyan tökéletes ez a beavatkozás?

Fissura kezelése
Az analis fissura általában a hátsó commissurában megjelenõ fájdalmas fekély, a kialakulás pontos
mechanizmusa nem tisztázott. A fissura létrejöttét leggyakrabban a belsõ záróizom kóros túlmûködé-
sével és az ezzel együtt járó fiziológiásnál magasabb alapnyomással magyarázzák. Ezen logikusnak
tûnõ elképzelés ellenére a fissura kialakulása nem tisztázott. Pascual Barcelonából 124 chronicus
fissurával kezelt betegen végzett el intraanalis UH vizsgálatot és analis manometriát. Abnormálisan
vastag belsõ záróizmot talált a betegek 91%-ban, a fiziológiásnál magasabb nyomást azonban csak az
esetek 68%-ban mértek. Meglepõ, hogy a belsõ záróizom vastagsága és az alapnyomás között egyér-
telmû összefüggést nem tudtak kimutatni. A fissurát glyceryl-trinitráttal kezelték helyileg, 8 hét után
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a betegek 42%-a teljesen meggyógyult és a gyógyulás nem függött össze a kezelés elõtti UH és
manometriás adatokkal.

Az analis fissura gyógyítása általában konzervatív kezeléssel kezdõdik. A konzervatív kezelés
mostanáig leggyakrabban lidocain illetve az utóbbi évtizedben nitroglycerin tartalmú kenõccsel való
helyi kezelésbõl és laza székletürítésébõl állt. A belsõ záróizom bemetszés a konzervatív kezelésre
nem reagáló esetekre volt fenntartva. Viszonylag kevés közlemény foglalkozott a lidocain és a nitro-
glycerin tartalmú kenõcsök eredményességének az összehasonlításával. Ahmad Pakistánban 50 beteget
kezelt prospektív módon. Két hónapi kezelés után a 0.2%-os nitoglycerin kenõccsel 80%-os gyógyulást
ért el, míg a lidocainos kenõccsel ez az arány csak 32%-os volt. Hat hónapos követés után azonban ez
a jelentõs különbség csökkent. Az elmúlt év közlései alapján a korábbi konzervatív kezelési módszerek
a botulin toxin használatával kibõvültek, ez az új eljárás általánosan elfogadott kezelési móddá vált. 
Witte és mtsai (1) Hollandiából 100 beteg kórtörténetét elemezték, akiknél chronicus analis fissura miatt
botulin toxint fecskendeztek a belsõ záróizomba. Korai siker 77%-ban fordult elõ, míg a végleges
gyógyulási arány 66%-os volt. A botulin toxin kedvezõ hatását találóan kémiai sphincterotomiának
hívják. Hasonlóan jó eredményrõl számolt be Charua Mexicóból. A módszert 35 nõn és 17 férfin pró-
bálták ki. A belsõ záróizomba 25 egység botulin toxint adtak, az esetek 65%-ban javulást tapasztaltak.
Brisinda Olaszországban botulin toxin injectio és 0.2% nitroglycerin kenõcs hatását hasonlította össze
100 betegnél. A szerzõk 30 egység Botoxot vagy 90 egység Dysportot adtak, a nitroglycerin kenõcsöt
a betegek 8 hétig naponta 3-szor használták. Két hónap múlva botulin toxinnal kezelt csoportban a
gyógyulási arány 92%-os volt, míg a nitroglycerines csoportban ez az arány csak 70% volt. A mellék-
hatásokban is jelentõs eltérést lehetett kimutatni. A botulin toxin csoportban 3 esetben mérsékelt
incontinentiát, míg a nitroglycerines csoportban 17 esetben fejfájást észleltek mellékhatásként. A cikk
következtetése egyértelmû, az analis fissura kezelésében a botulin toxin lényegesen hatásosabb, mint
a nitrogylcerin. Scholz Zürichbõl arról számolt be, hogy a fissurectomiát nem belsõ záróizom bemet-
széssel, hanem botox injektálással egészíti ki. Negyven beteget kezeltek ezzel a módszerrel, 79%-ban
sikert értek el. Azonban a botulin toxin hatékonysága ellenére a non-operatív kezelés tartóssága kétsé-
ges, erre a kérdésre világít rá Brown CL Torontóból. A szerzõ a nitrogylecerin kenõcs és a lateralis
sphincterotomia eredményességét hasonlította össze chronicus fissura kezelésében. A követési idõ
meglehetõsen hosszú, hat év volt. A lateralis sphincterotomia hatása a fissura kiújulást tekintve szig-
nifikánsan kedvezõbb volt, mint a nitrogylcerin kenõcsé. A sebészi beavatkozás hosszú távon a conti-
nenciát nem befolyásolta károsan.

Analis fistula kezelése
Az analis fistula megbízható kezelése továbbra is a proctológia megoldatlan kérdései közé tartozik.
Újdonságot a közleményekben nem találtam. Az analis fistulák kezelés elõtti pontos feltérképezése
jelentõsen javíthatja a beavatkozás sikerét. Endoanalis ultrahang vizsgálat, gáttájról készített MRI
vizsgálat korábban már bizonyítottan hatékony vizsgáló módszerek. Ilyen speciális vizsgálatokra
azonban csak korlátozott mértékben van lehetõség. Maconi Milánóból a hagyományos fejjel, transper-
inealis irányból készített és az endoanalis ultrahang vizsgálat eredményét hasonlította össze. Meglepõ,
nem várt eredményre jutott. Fistulák esetén a transperinealis irányból készített UH vizsgálat eredménye
85% -ban egyezett az endoanalis ultrahang vizsgálat megállapításával (45/52). Tályogok diagnoszti-
zálásában azonban a transperinealis vizsgálattal több tályogot lehetett kimutatni, mint az endoanalis
ultrahanggal (10 vs 7). A cikk alapján a hagyományos ultrahang készülék jól használható a mindennapi
proctológiai gyakorlatban. Tudjuk, hogy a mélyen, a szövetek között megbújó tályogok lokalizációja
gyakran milyen nehéz feladat, ezt könnyítheti meg ez a módszer. 

A fistulák kezelésében a fonál átfûzés módszere továbbra is a legelfogadottabb eljárás. Az átvágó
fonállal való kezelés egyik kulcskérdése, milyen gyorsan vágja át a fonál a sphincter izomzatot.
Napok, hetek vagy hónapok alatt, különösen izgalmas a feltett kérdés, amikor magas transsphinctericus
vagy supra- vagy akár extrasphinctericus fistula kezelésérõl van szó. Charua-Guindic Mexicóból 742
fistulás beteg közül a magas fistulákat kiválogatta. A betegek csoportosítása a következõ volt: magas
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transsphinctericus fistula: 41, suprasphinctericus fistula: 8, magas intersphinctericus fistula: 1 eset. A
cikk szerint a fonalak átlagosan 7 (!) hónapig voltak a betegekben. A cikk szerint a lassú, hónapokig
tartó fonálfeszítéssel, a continentia megõrzése mellett, a teljes sphincter apparatus átvágható. Tyler
Bostonból az analis fistulákat szintén fonállal, de nem átvágó fonállal kezeli. A subcutan fistulákat a
szerzõ is felhasítja, de 99 transsphinctericus fistula esetén fonal átfûzést alkalmazott. A fonal átfûzés
után a kialakult járatot fibrin ragasztóval vagy nyálkahártya lebennyel fedte be. A fibrin ragasztónak
65%-os siker rátája volt (55/89), míg a lebennyel való fedés minden esetben sikerült (9/9). Korábban
fibrin ragasztóval többen is próbálkoztak, de a tartós gyógyulási arány alacsony volt. Witte (2) Hollan-
diban 34 betegnél használt ragasztót, 26 betegnél egy alkalommal, 5 betegnél kétszer, 2 betegnél
háromszor, 1 betegnél négyszer próbálkozott Tissucol ragasztóval. Szövõdmény kevés volt: két betegnél
a ragasztó adása után tályog alakult ki. Az összesített gyógyulási ráta 55%-os volt. Az adatok ellenére
a módszert a szerzõ biztonságosnak tartja. Van Koperen Amsterdamból a bonyolult anorectalis fistulák
megszüntetését a járat speciális biológiai anyaggal való feltöltésével próbálta meg. A biológia tömítõ
anyagot a járatba behúzták, majd a fistula járat belsõ nyílásában rögzítették. A beavatkozások eredményét
prospektív módon elemezték. Az átlagos követési idõ 7 hónap volt, a 17 fistula közül 7 gyógyult be.
A siker ráta mindössze 41% volt. 

Ha egy beavatkozás nem sikerül, nem biztos, hogy a következõ is sikertelen lesz. Mitalas
Rotterdamból a következõ megállapításra jutott. A transsphinctericus fistulák zárásának egyik jól
ismert módját, a fistula belsõ nyílásának lebennyel való fedését alkalmazta. Transanalisan a fistula belsõ
nyílása felett, ép területen, mobilis mucosa-submucosa lebenyt készített. A lebenyt a fistula belsõ
nyílására húzva rögzítette. Mitalis 87 betegnél alkalmazta ezt a módszert. A követési idõ 15 hónap
volt. A gyógyulási ráta 67%-os volt. Azon recidív esetekben, amikor újból megkísérelte (26/29) a
beavatkozást, 69%-os sikert ért el. Így a két mûtét összesített gyógyulási rátája a 90%-ot elérte. 

Széklet incontinencia
Az elmúlt év az összefoglalások, analízisek éve volt. Brown és Nelson felnõtt incontinens betegeken
végzett sebészi kezelésének eredményeit próbálta összegezni Cochrane adatbázisban. Megpróbáltak
minden – a rectum prolapsus kezelésén kívüli – randomizált vizsgálatot felkutatni ebben a témakör-
ben. Az eredmény kiábrándító volt. A felkutatott forrásanyagokban a sphincter apparatus mûködését
javító különbözõ mûtéti típusok eredményeit próbálták összehasonlítani, de az elemzõk szerint a köz-
leményekbõl kezelési irányelvek nem derültek ki. Azt gyanítják, hogy az eredményes kezelést a sebészi
megoldás és a nem sebészi kezelés ötvözete adja. A sacralis ideg stimuláció az elmúlt évek kongresz-
szusainak sláger témája volt. Az eljárás úgy az incontineniát, mint az obstipatiót állítólagosan kedve-
zõen befolyásolta az elsõ közlések szerint. Az eljárás szinte a proctológai varázsszere lett. Számtalan
demonstráció, videó bemutató készült. A módszer kivitelezése megfelelõen kidolgozottnak tûnik. Elõször
ideiglenesen behelyezett elektródával és pacemakerrel, majd ha ez megfelelõ hatású volt, akkor vég-
legesen beültetett elektródákkal és pacemakerrel a sacralis ideghálózatot ingerelték. Az ingerlés módját
személyre szabottan határozták meg. Igaz a stimuláció mûködési elve tisztázatlan, de a legtöbben
elfogadták, hogy vannak eljárások, amik empirikus alapon is hatékonyan mûködnek. Mowatt és mtsai
Cochrane adatbázisukat ebben a témakörben állították össze. A szerzõk véleménye szerint kevés a
bizonyíték arra, hogy a sacralis ideg stimuláció még válogatott esetekben is segíteni tudna az incontinens
vagy obstipáló betegeken. Természetesen ezzel a summázó negatív véleménnyel nem ért egyet sok
centrum. Melenhorsték (1) Maastrichtból 100 véglegesen beültetett stimulátorral kezelt incontinens
betegen nyert tapasztalatukat közölték. Incontinensnek tekintették azt a beteget, aki hetente legalább
egy alkalommal akaratlan székürítésrõl számolt be. Eredetileg 134 betegen próbálták ki a stimulárort,
kedvezõ hatást 100- nál (75%) észleltek, így 100 esetben helyeztek be végleges elektrodákat. Az átlagos
követési idõ két év volt. Az incontinens periódusok száma vizsgálataik szerint a kezelés hatására szig-
nifikánsan csökkent. A mérhetõ anorectalis paraméterek közül a szorító erõ növekedett, míg a többi
paraméter, az alapnyomás, a rectum compliance és az érzéskvalitás értékei nem változtak. Naimy és
mtsai Osloból a szülés után kialakult analis incontinenciák biofeedback illetve elektostimulációval



Gastro Update 2008268

való kezelését vizsgálták, hasonlították össze. A vizsgálatba 49 betegek vontak be, a biofeedback
csoportba 19, míg az elektrostimulációs csoportba 21 beteg került. A kezelést nyolc hétig naponta kétszer
végezték. Ezen intenzív terápia ellenére, ha az objektív szempontokat figyelembe vevõ, kezelés elõtti
és utáni kérdõíveket összehasonlították, akkor értékelhetõ változást, a kezelt személyeken kimutatni
nem lehetett. Ha azonban a kezelt betegek személyes véleményét kérdezték, mindkét csoport az incon-
tinentia javulásáról számolt be. Hasonló eredményre jutott Hosker a Cochrane adatbázis ebben a
témakörben történõ összeállítója. Véleménye szerint az elektrostimuláció kedvezõ hatását egyértelmûen
bizonyítani nem lehet, annak ellenére, hogy a betegek a tünetek javulásáról számolnak be. 

A technika fejlõdik, egyre jobb és egyre inkább szövetbarát anyagok kerülnek beépítésre az
emberi szervezetbe. Melenhorst (2) Masstrichtból 33 incontinens beteg tapasztalatát elemzi, akiknél
arteficiális analis sphinctert ültettek be. Az eljárás évek óta ismert, de a kilökõdés, a fertõzés miatt nem
terjedt el széles körben. Az eljárás lényege, hogy az analis csatorna köré felfújható mûanyag mandzsettát
helyeznek. A felfújt mandzsetta az akaratlan székürítést megakadályozza. A szerzõk szerint a funkci-
onális eredmény jó volt, de a 33 beteg közül 7-nél a készüléket el kellett távolítani fertõzés miatt.
(A készülék meglehetõsen drága.) 

Valódi újdonság a 2007-es évben
Személyes tapasztalat:
Jelenlegi munkahelyem Cegléden van, a városka majdnem Magyarország földrajzi közepén helyezkedik
el. A kórház mûtéti kiírását olvasva láttam, hogy a nõgyógyászati osztály vezetõje rectocelét, entero-
celelét, cystocelét, hüvely prolapsust transvaginális úton behelyezett hálóval állít helyre. A vizelet
incontinentia mûtéti megoldását, mely során speciális TVT (tension-free vaginal tape) szalaggal a
hólyagot megemelik és rögzítik az os pubishoz, már ismertem. Az elõbb említett eljárásról azonban
nem is hallottam. Két korábban operált betegem fejtõrést okozott. A betegeknél rectum prolapsus és
descensus perinei miatt már hálóval történõ hasi fixatiót végeztem, de idõvel enterocele, részleges
hüvely prolapsus alakult ki. Ez azt jelentette, hogy a rectum ugyan helyén maradt, de a hüvely- és a
rectumfal szétvált, a septumba vékonybél kacsok süllyedtek, a hüvelyfal kiboltosult. Mindkét esetben
a rectum elülsõ fala is lazává vált. Ismételt reconstructio újbóli hasi feltárást igényelt volna, ezért a
kolléga segítségét kértem. Megmutatta, hogy vannak olyan speciális hálók melyeket a hüvely- és a rec-
tumfal közé lehet transvaginális úton behelyezni. A háló rögzítése számomra ismeretlen, meglepõen
újszerû módon történik. A háló lábait a kismedence szalagjain, csatornáin keresztül tûzõdrót segítsé-
gével – horgonykötélhez hasonlóan – vakon átvezetik. A háló lábait a szövetek összefekvése, összeta-
padása fogja meg. A háló így felfelé a kismedence irányában függesztve van. Létezik olyan hatlábú
háló, mellyel a hüvely elülsõ és hátulsó falát és annak környezetét, tehát a teljes medencefeneket
lehet rögzíteni. Természetesen az ilyen TB által nem finanszírozott háló több százezer forintba kerül. 

Az irodalmat átnézve ezzel a módszerrel az elsõ közlések 2004-ben jelentek meg. Reisenauer
vizsgálatai Tuebingenbõl azt bizonyították, hogy a behelyezett hálók a gát minden részét megfelelõen
tudják rögzíteni. Megfelelõen pontos anatómia ismeretek birtokában, az ajánlott mûtéti technikát
szigorúan betartva, a hálók lábai, rögzítései megfelelõen távol vannak a kismedence és a gát neurovas-
culáris képleteitõl. A képletek, anatómiai adatok szerint, meglehetõsen kis individuális variációval
helyezkednek el. A képletek sérülése súlyos következményekkel jár.

Gabriel Freiburgból a hátsó hüvelyfal- és környezetének az elõesését kezelte ezzel az új mód-
szerrel. Négylábú polypropylen hálót használt, melyet infracoccygealisan és pararectalisan rögzített.
A módszert 73 betegen alkalmazta. A követési idõ rövid, csak 3.8 hónap volt. Két jelentõs intraoperatív
vérzéses szövõdményt észlelt. Rövidtávon két háló kilökõdést figyelt meg. A komplikációk ellenére
az eljárást biztonságosnak tartja. Moreno Madridból az elülsõ hüvelyfal- és környezetének a prolap-
susát kezelte transvaginálisan behelyezett hálóval. A háló lábait az obturator csatornán vezette át, így
került a háló rögzítésre. A cikk a behelyezés lépéseit részletezi. A szerzõ véleménye szerint a háló
megfelelõen látja el a feladatát, rögzíti a hüvely elülsõ falát és környezetét. Úgy tûnik, az új innovatív
módszer rohamosan terjed Nyugat-Európában. Abdel-Fattah Glasgowból, 2008 januárjában megjelent
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közleményében két kórház anyagát összegzi. Rövid két év alatt, 2005 és 2006-ban, 329 hüvely prolap-
sust operáltak meg ezzel a módszerrel. A rövidtávú eredményeket és a komplikációs rátát elemezték.
A mûtét alatti szövõdmények a következõk voltak: hólyag sérülés (1,6%), rectum sérülés (1.1%),
súlyos érsérülés (1%). Mûtét utáni szövõdmények: glutealis fájdalom (5,2%), hüvely errozió (10%),
míg két esetben súlyos fertõzés lépett fel, egyikben fasciitis necrotisans alakult ki. Három hónapos
követés után a betegek 5%-ának volt továbbra is prolapsusa. A tanulmány szerint az eljárás kiváló
rövidtávú eredménnyel jár, de elõfordul néhány igen súlyos szövõdmény, melynek ellátása speciális
jártasságot igényel. 

Az eljárást fõleg nõgyógyászok végzik. A megsüllyedt gát okozta székelési képtelenség,
enterocele, az állandósuló gáttáji fájdalom miatt azonban számtalan beteg keresi fel a proctológiával
foglalkozó szakembereket. A betegek döntõ többsége idõs, sok társbetegséggel rendelkezik, talán ezzel
a minimálisan invazív beavatkozással sokukon lehet majd segíteni.

Rectum tumor miatt végzett gáttáji irradiáció és az analis csatorna viselkedése
Hasan Rochesterben, a Mayo klinika 20 éves anyagát dolgozta fel. Azon betegeket vizsgálta, akiknél
coloanalis anastomosis történt rectum tumor miatt. A betegeket két csoportba osztotta, akik kaptak
(105 ) és akik nem kaptak besugárzást (87). A korai és a késõi szövõdményeket hasonlította össze. A
besugárzott csoportban szignifikánsabban magasabb volt a strictura, fistula, tályog, incontinentia és
bélelzáródás aránya, mint a nem besugárzott csoportban. Akik besugárzást kaptak, azon betegek stoma
mentes idõszaka – 5 évre vetítve – lényegesen alacsonyabb (72%) volt, mint akik nem kaptak besu-
gárzást (92%). Korábban úgy gondoltuk, hogy a besugárzás tumor megkisebbítõ hatása növeli a
sphincter megõrzés lehetõségét, de ezt a hosszú távú megfigyelések most már nem támasztják alá. Huh
Dél-Koreából arról számolt be, hogy a transanalisan készített coloanalis anastomosist nem tehermene-
tesíti. Kilencvenhat mûtét eredményét dolgozta fel. Anastomosis komplikáció: stenosis, tályog, rész-
leges szétválás, retrorectalis tályog, rectovaginalis fistula összesen hat (6.1%) esetben fordult elõ. Ezen
esetek kizárólagosan a besugárzott csoportban fordultak elõ, a nem besugárzott betegeknél anastomosis
szövõdményt nem észleltek. A besugárzás ilyen irányú összetett káros hatását azonban Pietsch Rostock-
ból nem tudta alátámasztani. Tizenkét besugárzott és huszonhét nem besugárzott beteg mûtét elõtti és
utáni continentiáját hasonlította össze, manometriás vizsgálatokat is végzett. A besugárzott és a nem
besugárzott csoport között eltérést nem talált, a mûtét utáni continentia romlást kizárólag a sebészi
beavatkozás számlájára írta. Személyes tapasztalatom és véleményem az elsõ két cikk álláspontjával
megegyezik. 
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