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Cegléd

Anális continentia sebészeti vonatkozásai

Összefoglalás
Az incontinentia a medicina érdeklõdésének a középpontjába került, mert míg az átlag populáció 2%-át
érinti, addig az idõs korosztályban ez az arány akár 25-60% -ot is elérhet. Az elmúlt év során ebben a
témakörben megjelent cikkek között, ízlésem szerint válogattam. Ahhoz, hogy az analis continentia
sebészeti vonatkozásaival foglalkozó közleményeket megértsük, az analis continentia alapjait legalább
nagyvonalakban meg kell értenünk. Ezen komplex mechanizmus – záróizomzat, reservoir kapacitás,
sensoros és reflexes mûködés, széklet konzisztencia – bármely sérülése incontinentiát okozhat.

A záróizom mûködési zavarainak kezelési módjai közül a korábban oly népszerûnek tûnt
dinamikus gracilis plasztika fokozatosan csak egy lesz a sebészi lehetõségek között. Hátterébe
kerülés oka, a beavatkozás bonyolultsága és ehhez képest nem tökéletes az eredmény. Az arteficiális
analis sphincter záróizompótlás másik lehetõsége, mely régóta kísérletezés alatt áll, de technikai nehéz-
ségek miatt mostanáig széles körben nem terjedt el. Ez a tendencia fokozatosan megváltozik, egyre
több centrum végez most már ilyen beavatkozást, az eredmények azonban változók. A mai napig
még az újdonság erejével ható sacralis ideg stimuláció továbbra is sláger téma. Most jelennek meg
az elsõ közlemények a hosszabb megfigyelésrõl. Az eljárás elsõ közlések szerint úgy az incontinentiat,
mint az obstipatiot kedvezõen befolyásolta. Az eljárás jól kidolgozottnak tûnik. A stimuláció a denervált,
de egyébként intakt záróizom apparátus mûködését próbálja helyreállítani. A stimuláció a rectum
szenzibilitását növeli, így a rectum kiürülési zavarait az eljárás mérsékelheti. Az újabb vizsgálatok
azonban ennél többet mondanak, a stimulációnak a continentia szempontjából kedvezõ hatása van a
colon mûködésére is. A módszert most már rectum resectio során kialakult denervatio kezelésére is hasz-
nálni próbálják. Analis csatorna passzív ellenállását a plasztikai sebészek által már régóta használt
szövet hiányt kitöltõ anyag intersphinctericus térbe történõ befecskendezésével próbálják fokozni.
Sphincter reconstructio a proctológus sebészek egyik leggyakrabban végzett continentia javító
beavatkozása volt. Irodalmát átnézve azonban ma már alig találunk ilyen témában közleményt. Levator
plasztika, de különösen a postanal repair is az irodalom szerint fokozatosan feledésbe merül. Pseudo
– continentia, appendicostomán keresztül adott anterograd bélátmosással elérhetõ, jó hatásfokú
eljárásnak tûnik. Azok a sphincter megtartásos rectum resectiok, melyeket alsó harmadi tumorok
esetén végzünk, gyakran együtt járnak a continentia sérülésével. Randomizált tanulmányok szerint
mély anastomosisok esetén, a continentia egyenes anastomosissal végzett mûtét után két évvel is
lényegesen rosszabb, mint colon “J” pouch-csal történt beavatkozás után. Colon plasztika hatékony-
sága azonban kérdéses. 

Bevezetés
Az elmúlt évben, a GASTRO-UPDATE megbeszélésén proctológia volt a témaköröm. Akkor a 2007-
es irodalmat néztem át, próbáltam legalább is számomra a legérdekesebb résztémákat referálni és az
ehhez kapcsolódó közleményeket bemutatni. Általános proctológia betegségek, aranyér, fissura, fistula
és az ehhez tartozó kezelési módokat ismertetem. Tavaly az irodalom forradalmi újdonságról nem szá-
molt be ezen a téren, így az egy évvel ezelõtt már referált betegség csoportokat nem fogom megismé-
telni. A jelenlegi referátumban a 2008-as esztendõben megjelent, analis continentiaval foglalkozó, de
sebészeti vonatkozású cikkek közül válogattam. A téma fontosságát Safioleas Görögországból, Lygi-
dakis munka csoportjából összefoglaló cikk bizonyítja legjobban (1). A cikk az anorectalis fiziológiáról
és az incontinentia kezelésének lehetõségeirõl ír. A cikkbõl megállapítható, hogy az incontinentia egyre
jobban a medicina érdeklõdésébe kerül a lakosság öregedésével párhuzamosan. Az incontinentia

Gastro 2009.qxd  5/9/2009  1:41 PM  Page 198



A vastagbél 199

elõfordulása az átlag populáció 2%-át érinti, addig az idõs korosztályban ez az arány akár a 25-60%-ot
is elérheti. 

Ahhoz, hogy az analis continentia sebészeti vonatkozásaival foglalkozó közleményeket meg-
értsük, illetve megfelelõ kritikával fogadjuk, ahhoz az analis continentia alapjait legalább nagyvona-
lakban meg kell értenünk. Ezen komplex mechanizmus bármely pontjának sérülése az egymással
kapcsolódó mûködések összetett zavarát okozzák. A beteg panaszait, tüneteit csak a fiziológiai alap-
ismeretek birtokában tudjuk hatásosan kezelni. 

HÁTTÉR ISMERETEK
Széklet continentia fogalma
A széklet continentia az ember speciális komplex tulajdonsága. Continentia alatt nem csak a széklet
akaratlagos és akaratlan visszatartását értjük, hanem azt is, hogy a széklet, illetve szél, mely a zárói-
zomzat felett összegyûlt, székelési ingert váltson ki. Ha a hely és az idõ megfelelõ, akkor a rectum
tartalmát akaratlagosan ki tudjuk üríteni. A kiürítés könnyû, teljes és akadálytalan megfelelõ continentia
esetén. Nem maradhat vissza számottevõ residuum a záróizomzat felett. 

CONTINENTIA ELEMEI
Záróizomzat
A continentia alapja a jól mûködõ záróizomzat, mely nyugalomban megfelelõ erõvel zárja el az analis
csatornát és fokozott terhelés esetén pl: köhögés, súlyemelés, az igénynek megfelelõen az analis
csatorna zártságát erõsíteni tudja. A tartós alapnyomást fõleg a belsõ záróizomzat, míg a reflexes és
akaratlagos kontrakciót a külsõ záróizomzat biztosítja. 

Az analis csatorna hermetikus zárására a vascularis párnázat szolgál, mely ha kórósan megna-
gyobbodik akkor azt aranyeres csomóknak hívjuk. 

Reservoir kapacitás
Ha az analis csatorna megfelelõen mûködik, de felette nincs megfelelõ tároló kapacitás, akkor a széklet
visszatartása nem lesz tökéletes. Erre bizonyíték, hogy az évtizedekkel ezelõtt végzett egyenes ileo-
analis anastomosisok szinte mind kudarcot vallottak, mert a vékonybél perisztaltikus hullámai legyõzték
az analis csatorna záró erejét. 

Szenzoros képesség
Akármilyen jó az analis sphincter, akármilyen tágulékony a felette lévõ reservoir, ha a reservoir feszü-
lését, illetve az analis csatorna nyitását nem lehet érezni. Az eredmény incontinentia és obstipatio
keveredése. Az analis csatorna felett székletlabda gyûlik össze, mely részletekben de nem teljesen
mértékben kiürül. 

Reflexes mûködés
A belsõ és a külsõ záróizomzat reflexes mûködése is fontos szerepet tölt be az analis continentiában.
A belsõ záróizomzat mely nyugalmi helyzetben kontrakcióban van, a felette lévõ reservoir feszülése
során keletkezõ mediátorok hatására relaxációba kerül, ez a recto-analis inhibitios reflex. A reflex
során az analis csatorna felsõ harmada kissé megnyílik, így a reservoir tartalma az érzõ receptorokban
gazdag anodermával kontaktusba kerül. Az anoderma megérintése pedig a külsõ záróizomzat rövid
idejû összerándulását okozza, melynek hatására az analis csatornába csúszott tartalmom visszaprése-
lõdik a reservoirba. 

Széklet konzisztencia 
A széklet állaga a continentia szubjektív megítélést jelentõsen befolyásolja. Értelemszerûen egy híg,
hasmenéses székletet nehezebb visszatartani, mint a száraz széklet rögöket. A széklet kiürítésére
pedig ez a tény fordítva igaz. Lágy székletet könnyebb kiüríteni, mint a kemény székletet.
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ZÁRÓIZOM MÛKÖDÉS ZAVARÁNAK KEZELÉSI MÓDJAI
Dinamikus gracilis plasztika
A teljes záróizomzat pótlásának kérdésköre folyamatosan a sebészet érdeklõdésének a középpontjá-
ban áll. A dinamikus gracilis plasztika közel húsz évvel ezelõtt kezdett elterjedni, de a kezdeti
biztató eredmények után be kellett látni, hogy a széklet continentia komplex kérdését az eljárás nem
tudja megoldani. Az eljárás azon az elven mûködik, hogy a normál harántcsíkolt izomzat, mint a nor-
mális gracilis izom tartós összehúzódásra nem képes. Ha azonban a normál harántcsíkolt izmot a gát,
illetve a külsõ záróizomzathoz hasonlóan állandó stimulusok érik – ezen izomzatot gerincvelõbõl
állandó stimulusok érik – akkor a normál harántcsíkolt izom olyan izommá alakul át, mely képes lesz
tartós összehúzódásra. Az irodalmat áttekintve egyre kevesebb cikk foglalkozik ezzel az eljárással csak,
mint egy speciális centrumokban alkalmazott módszert említik (Schiedeck, Tan) (2, 3). Hol van azaz
idõ, amikor ezt az eljárást az incontinentia végleges megoldásának tartották. Idõ multával egyre több
cikk foglalkozik azon betegek sorsával, akiknél a dinamikus gracilis plasztika nem hozta meg a várt
eredményt. 

Maastrichban, Cor Baetennek van talán legnagyobb tapasztalata Európában a dinamikus gra-
cilis plasztikával. Elsõk közöt kezdte alkalmazni az eljárást, jelentõs kutatómunkát végzett ezen a
területen. Így a beavatkozás kudarcát is jól ismeri. A leggyakoribb gond az obstipatio. Munkacsoport-
jából Koch ezen a betegeken próbál segíteni (4). Már a cikk bevezetésében elmondja, hogy a dinamikus
gracilis plasztika fõleg azon betegeknél nem jár sikerrel, akiknél az anorectum érzõ kapacitása elve-
szett. Ilyenek például azon esetek, ahol korábban abdominoperinealis rectum amputatio történt és a
continentia helyreállítását kísérelték meg ezzel a módszerrel. Az általuk alkalmazott kezelési módszer
egyszerû. A székletet irrigálással próbálják eltávolítani. Negyvenhat beteg vett részt a tanulmányban.
Legtöbben retrograd irrigálást alkalmaztak, erre külön pumpát fejlesztett ki a Braun cég. Az átlagosan
beadott folyadék mennyiség meghaladta a két litert, egy irrigálás 40 percet vett igénybe. Négy beteg
anterograd irrigálást alkalmazott appendico-coecostomián keresztül. Összességében a betegek 81%-a
volt elégedett az irrigálással, az obstipálók 90%-a, az incontinensek 80%-a, míg a kevert tünetekkel
rendelkezõk 72%-a nyilatkozott kedvezõen. Igaz az irrigálásnak mellékhatásai is voltak, nem is kevés.
Víz kicsorgás 43%-ban, hasi görcs 17%-ban, hasi distensio 17%-ban fordult elõ az irrigálás alatt.
Összefoglalásként el lehet mondani, hogy az irrigálás hatékonysága megegyezik az incontinentia miatt
végzett sokkal bonyolultabb sebészi beavatkozások hatékonyságával. 

Arteficiális analis sphincter
A záróizom-pótlás másik, régóta óhajtott, de mostanáig technikai nehézségek miatt nem megoldott
lehetõsége az arteficiális sphincter apparatus. Számomra úgy tûnik, ahogy a dinamikus gracilis
plasztikával foglalkozó közlemények száma csökken, úgy az arteficiális sphincter apparatussal foglal-
kozó cikkek száma növekszik. Melenhorst szintén a maastrichti coloproctológiai centrum tapasztalatát
közli ezzel a módszerrel (5). Durva sphincter sérülések kezelésére 1997 óta használják az arteficiális
sphinctert. Legtöbb esetben a betegre volt bízva, melyik megoldást óhajtotta a gracilis plasztikát vagy
az arteficiális sphictert. A beépíthetõ sphincter ötlete már több mint 20 éve ismert. A módszer lényege
az, hogy az elzárandó lumen köré felfújható mandzsettát építenek. Az eljárást az urológiában kezdték
elõször alkalmazni, széles körû analis alkalmazásának a gyakori fertõzés, majd a kilökõdés állta az
útját. Harmincnégy, ezzel a módszerrel kezelt incontinens beteg, 25 nõ és 9 férfi eredményét összegzi
a cikk. Beültetésre csak 33 arteficiális sphincter került, mert egy esetben a behelyezés során a rectum
megsérült így a mûtétet feladták. Felfújt ballon esetén a mûtét utáni manometria a “szorítási” nyomás
– a preoperatív állapothoz viszonyítva – lényeges emelkedését mutatta. Ez természetesen együtt járt a
continentia klinikai javulásával. Obstipatio, kiürülési akadályozottság az esetek 39%-ban fordult elõ.
Sajnos, mint legveszélyesebb szövõdmény a fertõzés hét (21,2%) esetben olyan súlyos formában
jelentkezett, hogy az arteficiális sphinctert el kellett távolítani. A bevezetésben és diszkusszióban a
szerzõk az incontinentia sebészi kezelésének általuk alkalmazott stratégiáját ismertetik, mely most
megfelel az európai trendnek. Elõször mindenképpen konzervatív kezeléssel célszerû megpróbálkozni.
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Sebészi intervenció csak ezen próbálkozások kudarca esetén indokolt. Sphincter reconstructio
kisebb sérülések kezelésére javasolt. Intakt, de nem mûködõ, például denervált sphincter apparatus
esetén a sacralis ideg stimuláció a választandó eljárás. Arteficiális sphincter vagy dinamikus gracilis
plasztikát csak nagy méretû sphincter defektus kezelésére tartják fenn, olyan kellõen motivált betegek-
nek javasolják, akik tudják, hogy a siker nem garantált. Carmona, Valenciából 17 beültettet arteficiális
sphincter tapasztalatát elemzi, legalább öt éves követés után (6). Morbiditás az esetek 100%-ban elõ-
fordult! A készüléket 11 betegnél (65%-ban) ki kellett venni, majd idõvel 7 esetben újabb készülék
került behelyezésre. Hosszú távon 9 (53%) betegnél mûködik a zárószerkezet, ezen technikailag
sikeres esetekben a mûtét utáni continentia és életminõség jelentõsen javult.

Sacralis ideg stimuláció
Ez a módszer továbbra is sláger téma a publikációk között. Most jelennek meg az elsõ közlemények
a hosszabb után követésekrõl. Az eljárás lényege már a GASTRO-UPDATE korábbi számában kifej-
tésre került. A módszer az elsõ közlések szerint úgy az incontinentiat mint az obstipatiot kedvezõen
befolyásolta. Az eljárást szinte csodaszernek tartották, és sokan tartják ma is. A kezelési mód technikai
részletei mára már jól kidolgozottak. Elõször ideiglenesen behelyezett elektródával és pacemakerrel
ingerlik a sacralis ideghálózatot. Ha a hatás kedvezõ, akkor végleges elektródákat és pacemakert
ültetnek be. Az ingerlés módját személyre szabottan, próbálgatások útján határozták meg. A stimuláció
mûködési elve nem pontosan tisztázott, valószínûleg a meggyengült mûködésû, vagy sérült ideghálózat
tevékenységét próbálja pótolni a külsõ stimuláció. Denervált, de egyébként sértetlen záróizom appa-
ratus mûködését próbálják helyreállítani ezzel a módszerrel, csökkentve az incontinentiat. A stimuláció
a rectum mûködésére is hatással van, a rectum szenzibilitását növeli, így a rectum kiürülési zavarait az
eljárás mérsékelheti.

Az újabb vizsgálatok azonban ennél többet mondanak. Michelsen vastagbél transit vizsgálata-
iból az derült ki, hogy a sacralis ideg stimuláció a continentia szempontjából a vastagbél-motilitást
kedvezõen befolyásolja (7). Mérések szerint a stimuláció a colon ascendensbõl csökkenti az antero-
grad transportot, míg a colon descendensbõl növeli a retrograd visszaáramlást. Összességében ez
megnyújtja a vastagbél transit idõt és növeli a colon tároló kapacitását. Tjandra Melbourne-bõl,
Ausztráliából a módszer egyértelmû hatékonyságát bizonyítja (8). Százhúsz teljesen incontinens
beteget két egyenlõ csoportba osztott. Sacralis ideg stimuláció hatását a legjobbnak vélt supportiv
kezeléssel, gáttáji tornával, székletsûrítéssel, speciális diéta tartásával hasonlította össze. Az incon-
tinens epizódok számát hasonlította össze a két csoportban. Az eredmény egyértelmû volt. A stimuláció
jó hatással csökkentette az incontinentia elõfordulását, az átlagosan heti 9.5 incontinens epizódok
számát 3.1-re csökkentette, míg a heti incontinens napok számát 3.3.ról 1-re mérséklete. Sacralis
stimulációval a betegek 47,2%-nál teljes continenciát lehetett elérni, míg a supportív kezelés lénye-
gében hatástalan volt. Holzer, Bécsbõl, a sacralis ideg stimuláció indikációját kiterjesztette (9). õk
is abból indulnak ki, hogy a sacralis ideg stimuláció a denervatios incontinentiat hatásosan tudja
kezelni. Rectum resectio során, különösen, ha mély anterior resectiot kell végezni, akkor a levator
lemezen futó idegek sérülhetnek. Szerzõk között van, Schiessel, aki korábban több közleményt pub-
likált az ultra alacsony, intersphinctericus resectiokról. A resectio során a belsõ záróizmot részlegesen
vagy teljesen eltávolították. A mûtét során lehet, hogy a külsõ záróizom intakt maradt, de beidegzése
könnyen károsodhatott. Ausztriában 2002 és 2005 között, három osztályon helyeztek be sacralis
stimulációt rectum resectio után. A rectum resectio indikációi a következõk voltak: hat betegnél
rectum carcinoma, egy betegnél Crohn betegség, egy esetben lassú colon miatt colectomiát és ileo-
rectostomiát végeztek. A teszt periódus alatt S3-as formában unilateralisan helyezték el a stimuláló
elektródát. Kedvezõ eredmény alapján végleges elektródák is beültetésre kerültek. Átlagosan 32
hónapos követés után öt betegnél észleltek kedvezõ tapasztalatot. Igaz a közlemény csak elõzetes
tapasztalatokat rögzít, de az tény, hogy világszerte a sphincter megtartó rectum resectio aránya
növekszik, az anastomosisok egyre mélyebbre kerülnek. A jövõben, ennek a kiegészítõ eljárásnak
szélesebb körben lehet szerepe. 
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A sacralis ideg stimuláció kedvezõ, bizakodó tapasztalatai után fontos tudni egy összefoglaló
közleményrõl, mely Cochrane adatbázisára támaszkodva, Mowatt és társai tollából származik
(10). Szerzõk arra a következtetésre jutottak az átvizsgált és megbízhatónak ítélt közlemények
alapján, hogy csak nagyon kicsiny a bizonyíték arra, hogy az eljárás, még szelektált beteganyagot
is figyelembe véve, valójában mérsékli az incontinentiat és csökkenti az obstipatiot. Külön megál-
lapítása a cikknek, hogy az ideiglenes pacemaker sikere nem garantálja a késõi kedvezõ eredmé-
nyeket. Mindenféleképpen széles körû, prospectiv vizsgálat szükséges a végleges eredmény kimon-
dásához. Mi az igazság? Lehet, hogy a sacralis ideg stimuláció is a dinamikus gracilis plasztika
sorsára jut, csak egy lehetõség marad a többi között, melynek sikere meglehetõsen bizonytalan. Azt
azonban hozzá kell tenni, míg a dinamicus gracilis plasztika és az arteficialis sphincter beültetése
meglehetõsen invasiv sebészeti eljárás, addig a sacralis stimuláció legalább is ezekhez képest,
minimal invasiv beavatkozás. Ebben az esetben az esetleges kudarc nem jár jelentõs és visszavon-
hatatlan sebészi következményekkel.

Analis csatorna passzív ellenállásának növelése
Az analis csatorna tartós zárását, az analis csatornában mérhetõ alapnyomást a belsõ záróizom folya-
matos tónusa tartja fenn. Az alapnyomás csökkenésének a következménye az lesz, hogy a beteg nem
fogja megfelelõen visszatartani a híg székletet, szeleket. Digitális vizsgálat során azt tapasztaljuk,
hogy a beteg tud ugyan szorítani, de az analis csatorna tág, laza. Az ilyen beteg betétviselésre szorul.
Plasztikai sebészek évek óta használnak bõr alá befecskendezhetõ, szövetbarát anyagokat árkok,
barázdák, mélyedések feltöltésére. Proctológusok ezt az ötletet vették át az utóbbi néhány évben. Az
analis csatorna hermeticus zártáságát úgy próbálják fokozni, hogy az analis nyálkahártya, illetve a belsõ
és a külsõ záróizom közé nem felszívódó, szövetbarát anyagot fecskendeznek. Az irodalmat átnézve,
az elmúlt években a silicon terjedt el széles körben. Tjandra, Melbournbõl, Australiából az inter-
sphinctericus térbe fecskendezett silicont illetve a submucosusan beadott, szén köpennyel bevont
gyöngyöket (Durasphere-t). Az elért hatást hasonlította össze (11). Negyven beteget osztott két
csoportba, a fent említett módszereket alkalmazta. A submucosusan beadott anyag kedvezõ hatása
gyorsan kialakult, de tartós jó hatást, mely egy év múlva is érezhetõ volt, csak az intesphinctericusan
beadott silicon esetén tapasztaltak. Végeredményben a silicont hatékonyabbnak és biztonságosabbnak
találták. Ganio Olaszországból calcium microszemcséket (Coaptit) fecskendezett be 10 incontinens
betegnek (12). Nyolc betegnél javulást észlelt, a javulás együtt járt az analis csatorna alapnyomásának
a növekedésével. Úgy tûnik a közlemények alapján, hogy a szövetbarát anyagok befecskendezése,
mellyel az analis csatorna passzív zárása javul, a beavatkozás egyszerûsége miatt széles körben el fog
terjedni.

Sphincter reconstructio
Ez volt a proctológus sebészek egyik leggyakrabban végzett beavatkozása, mellyel a continentiat javí-
tani próbálták. Az elmúlt év irodalmát átnézve azonban alig találunk ilyen témájú közleményt. Meg-
változott a világ? Ma már nincs több szülési trauma, talán ez a tény azzal függ össze, hogy a császár-
metszések aránya világszerte fokozatosan növekszik. Lepistö Finnországból szülési traumát követõ
sphincter reconstructios eredményeit közli (13). Két betegcsoportot hasonlított össze. Az egyik
csoportban a sphincter reconstructionál átlapolással varrta össze a záróizomzatot, másik csoportnál
vég-a-véghez varrási technikát alkalmazott. Az elsõ csoportban negyvennégy, a második csoportban
ötvenkét beteg volt. Az eredmény meggyõzõ az átlapolási technika javára. Míg az átlapolási technika
esetén csak 13,6%-ban addig a vég-a-véghez varrat esetén 75%-ban tudtak a külsõ záróizomzaton a
reconstructio után is szakadást kimutatni. A belsõ záróizomzaton is hasonló eltéréseket lehetett tapasz-
talni. Ezek alapján biztosan kijelenthetõ, hogy sphincter reconstructio esetén csak az átlapolási mód-
szert célszerû használni. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy nem szabad az izomszéleket a hegszövettõl
teljes mértékben megtisztítani, a jól tartó, erõs hegszövetet is fel kell használni az izomszélek átlapo-
lással történõ összevarrásánál.
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Levator plasztika, postanal repair
Az elmúlt két évtizedben, fõleg denervatio miatt meggyengült analis sphincter ellenállásának megerõsíté-
sére, akaratlagos szorítóerõ fokozására, két módszer állt rendelkezésre. A beavatkozás célja az volt, hogy
az analis csatornát rugalmasan kissé beszûkítsük, sphincter hosszát megnyújtsuk, a megsüllyedt levator
lemezt megemeljük. A denervatiotól, sérüléstõl megkímélt levator lemez szorító erejét kihasználjuk. 

Nõknél levator plasztikát végzünk. A mûtét során a hüvelyfalat és a rectumot szétválasztottuk
egymástól, a levator izomszéleket a középvonalban a hüvely és a rectum között egyesítettük. A levator
plasztikát általában ventralis sphincter raffolással is kiegészítettük. 

Férfiaknál “postanal repairt” végeztünk, mely lényege az volt, hogy a rectum mögött, a rectum-
ról leválasztott levator lemez rostokat megraffoljuk. Ideális esetben mindkét beavatkozással a sphincter
apparatus ellenállása megnõtt, a rectumban felgyülemlett széklet visszatartása hatékonyabb lett. 

Az elmúlt évi irodalmat átnézve levator plasztikát csak, mint kiegészítõ beavatkozást találtam
egy cseh, Prágából származó közleményben (Slauf), a postanal repair úgy tûnik teljes mértékben
feledésbe merült (14). A bonyolultabb, magas technikai hátteret igénylõ beavatkozások kiszorították
ezen, viszonylag egyszerû sebészi módszereket. De lehet, az is, hogy a világ kissé igazságtalan, mert
ezen beavatkozások a maguk idejében nem jártak rosszabb eredménnyel, mint a mai fejlettebbnek
tûnõ beavatkozások. Saját tapasztalatomból tudom, hogy ezen beavatkozások eredménye nem volt
tartós, mert a megfeszített denervált izomzat idõvel – általában évek múltán- újból megnyúlt így a mûtét
continentiat javító hatását elvesztette. 

Pseudo continentia kialakítása anterograd bélátmosással
Malone az 1990-es évek elején ajánlotta hogy a vastagbelet anterograd úton, például appendicostomán
keresztül is át lehet mosni. Az átmosás úgy az incontinentia, mint az obstipatio tüneteit enyhíti, pseudo
continens állapotot idéz elõ. A módszert elõször gyermekeken alkalmazták. Koivusalo Finnországból
huszonhét 17 és és 43 év közötti felnõtt betegen alkalmazta az anterograd bélátmosást (15). A betegek
különbözõ ok miatt voltak incontinensek. Azután a követési idõ két év volt. Az eredmények meggyõ-
zõen kedvezõek voltak, annak ellenére, hogy az esetek 48%-ában szövõdmény alakult ki a beavatko-
zásnál. Az anterograd vastagbél átmosás kivitelezésére több módszert is alkalmaztak. Appendicostoma
22 esetben, coecostoma 2 alkalommal, ileum 2 esetben, sigma bél 1 betegnél volt a mosó folyadék
(beöntõ víz) beadásának a helye. A betegek 66%-a teljesen continens lett, 23%-a javult, 11%-ában
funkcionális szempontból a beavatkozás eredménytelen volt. Worsoe Dániából 1993 és 2007 között
operált betegeinek adatait, eredményét dolgozta fel (16). Appendicostomát használt átöblítésre 80 eset
közül 69 alkalommal. Az esetek 38%-ában tapasztaltak valamilyen sebészi szövõdményt. Az antero-
grad bélátmosás a neurológia okból incontinens betegeknél 67%-ban, az anorectalis sérülés miatt
panaszos személyeknél 53%-ban, idiopathias incontinencia esetén 50%-ban, idiopathias obstipatio
esetén pedig 42%-ban volt sikeres. A cikk végsõ következtetése kedvezõ. Véleményük szerint, a betegek
jelentõs részénél, a módszer hosszú távon is az incontinentia és az obstipatio tüneteit jelentõsen tudja
enyhíteni.

Rectum resectio és az analis continentia
Betegek részérõl a rectum resectio során az analis continentia megõrzése ma már általános igény.
Azonban az igényeket úgy kell kielégíteni, hogy közben az onkológiai követelmények, elvárások ne
sérüljenek. Közel két évtizede bizonyítottá vált, hogy a teljes mesorectum eltávolítás után a rectum
resectiot követõ helyi kiújulásnak a gyakorisága jelentõsen csökken. Ha ezt a sebészi elvet tartjuk,
akkor teljes mesorectum eltávolítás esetén minden anastomosis mélyre, a levator lemez közelébe fog
kerülni. Ilyen mûtétnél az analis csatorna felett mindössze néhány cm-es rectum csonk marad vissza.
Ismert tény, hogy alsó harmadi rectum tumor miatt végzett sphincter megtartásos resectio gyakran
együtt jár a continentia sérülésével. Mûtét után az analis csatorna feletti bélszakasz tágulékonysága,
reservoir kapacitás az egészséges rectumhoz képest lényegesen kisebb lesz. Mûtét során az analis
csatora direkt, illetve indirekt úton, a beidegzés károsodásán keresztül sérülhet. Wallner néhány évvel
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ezelõtt befejezõdött, hollandiai, több centrumra kiterjedõ, teljes mesorectum eltávolítással járó rectum
resectiok eredményét incontinentia szempontjából dolgozta fel (17). Meglepõ eredményre jutottak. A
mûtét után újonnan 33,7%-ban vizelet, 38,8%-ban széklet incontinenetia jelent meg. Sok esetben a
vizelet incontinentia hólyag kiürülési nehezítettséggel is együtt járt. Okokat keresve kísérletes bonco-
lásokat végeztek. A boncolások során egyértelmûvé vált, hogy különösen alacsonyan elhelyezkedõ
daganatok esetén a gátat ellátó idegek könnyen megsérülhetnek. 

Ezek alapján bizonyított, hogy a mély rectum resectiok alkalmával az analis sphincter mûkö-
dése károsodik, mely a continentia romlásához vezethet. A neo-rectum reservoir képességének a
szerepe, jelentõsége évek óta a vizsgálatok tárgya volt. Rendszeresen vita van arról érdemes-e colon-
ból “J” reservoirt kialakítani, vagy az egyenes anastomosis is jó csak türelemmel kell lenni. Korábbi
vélemények szerint a mûtét után egy évvel már nincs különbség a reservoir, illetve az egyenes anasto-
mosis funkcionális eredménye között. Fazio világhírû clevelandi colorectalis sebész szervezésében,
hat amerikai, három európia és egy ausztráliai vastagbél sebészeti központ bevonásával, randomizált
vizsgálatot végeztek (18). A vizsgálat tárgyai közöt szerepelt az alacsonyan elhelyezkedõ rectum
daganatok resectios mûtéte után kialakult, hosszú távú funkcionális eredmények komplex tanulmá-
nyozása. A kérdés az volt, hogy a colon “J” pouch, colon plasztika és az egyenes anastomosis milyen
mûtét utáni funkcionális különbséget okoz. A mûtéti megoldások randomizálása a mûtét ideje alatt
történt. Azon betegek, akiknél “J” pouch-ot valamilyen technikai ok miatt nem lehetett készíteni ott
colon plasztika készült, ezt a csoportot külön értékelték, így négy betegcsoportot vizsgáltak. Az anas-
tomosisok igen mélyen, a linea dentata felett 0-4 cm-es távolságban helyezkedtek el. A tanulmány ideje
2000-2004-ig tartott. Összességében mûtét után két évvel, 297 betegnél tudták a functionális eredmé-
nyeket pontosan analizálni.

Megjegyzés: Nem tartozik a continentia probléma köréhez, de a cikk szerint a mûtétre jelent-
kezõ betegeknél a rectum tumor mindössze az esetek 1%-nál okozott elzáródásos tünetet! Magyaror-
szágon mennyi lehet ez az arány? Megállapításuk a következõ volt, a colon “J” pouch minden vonat-
kozásban jobb funkcionális eredményt nyújtott, mint a colon plasztika, illetve mint az egyenes anas-
tomosis. A jobb funkcionális eredmény alacsonyabb székletürítésben, jobb continentiaban, kevesebb
betét használatban nyilvánult meg. A colon plasztika és az egyenes anastomosis között azonban nem
találtak számottevõ különbséget. Azt azonban el kell mondani, hogy a csoportok életminõsége két év
után azonos volt. (?) A rectum resectio után a helyreállítás módjának fontosságát mi sem jelzi jobban,
hogy a Cochrane adatbázis 2008-ban ezzel a témával is foglalkozott. Brown Torontóból Fazio véle-
ményét erõsítette meg (19). õk is azt vizsgálták, hogy a mély rectum, illetve coloanalis anastomosisok
estén a helyreállítás módja, az anastomosis típusa milyen hatással van a mûtét utáni functióra, melyik
megoldás adja a legjobb eredményt. Az átnézett publikációk között 2609 releváns tanulmányt, 16
randomizált vizsgálatot találtak. A tanulmányokból kiderült, hogy 18 hónap után a colon “J” pouch
jobb, mint az egyenes anastomosis, de az már nem derült ki, hogy ez az elõny 18 hónap után is
megmarad-e. Az elõny kevesebb székletürítésben, kevésbé imperatív székelési ingerben, jobb conti-
nentiaban, kevesebb hasmenés ellenes gyógyszerszedésben nyilvánult meg. Négy randomizált tanulmány
oldal-a-véghez anastomosist hasonlított össze “J” pouch-csal, a functionális eredmények azonosak
voltak. Három szintén randomizált, de kis létszámú tanulmány colon plasztikát és colon “J” pouch-ot
hasonlított össze, az eredmények azonosak voltak. Az szerzõk végsõ konklúziója azonban az volt, csak
az tûnik biztosnak, hogy a “J” pouch jobb, mint az egyenes anastomosis. 
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