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Bécs

Colon sebészet

Onkológiai sebészet
Az Annals of Surgery évi elsõ száma elsõ közleményeként Law (1.) egy alaposan feldolgozott és elem-
zett közleményben számol be a hong-kongi egyetem sebészeti klinikája laparoszkópos colorectális
mûtéteirõl egy prospektív cohort vizsgálat adatait elemezve. Két mûtéti periódus (1996-2002 és 2002-
2006 között) adatait hasonlítja össze, egyben a hagyományos és laparoszkópos tehnikát is összehason-
lítva. Anyagukban összesen 1134 beteg adatait elemzi. Az elsõ periódusban 448-, míg a másodikban
656 beteg került laparoszkópos mûtétre. Az alábbi táblázatok a két betegcsoport fontosabb adatait
mutatják a második periódus idõszakában. Szerzõk kiemelik, hogy a laparoszkópos tehnika gyakorlata
intézetükben erre az idõszakra standardizálódott, ezért vizsgálták ezt a idõszakot:

A “2. periódus” hagyományos- és laparoszkópos Colorectális rezekciói,
Demográfiai adatok

Mûtét típusok
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Mûtéti adatok, eredmények

Szövõdmények
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Az eredmények azt mutatják, hogy a laparoszkópos beavatkozások a korai posztoperatív szakban
kedvezõbbek. A tumor asszociált késõi eredményeket az alábbi diagrammok mutatják:

A közlemény a korábbi multicentrikus vizsgálatok korai posztoperatív szakot illetõ jó eredményeit
teljes mértékben megerõsítik, de azt is megállapíthatjuk, hogy ebben az anyagban a tumor disseminá-
cióval nem járó tumorok esetében a laparoszkópos tehnika nem szignifikánsan, de jobb késõi eredmé-
nyeket mutatott. Ugyanezen lapban, azonnali értékelést nyújt Heidi Nelson (2.) – a COST Studyt jegyzõ
mayo Klinika munkacsoportjából – Law közleményérõl. Nelson kritizálja a hong kongi szerzõket:
anyagukban érthetetlen, hogy miért javult a második periódusra a túlélési eredmény, hisz a laparoszkópos
tehnikán a leírás szerint nem változtattak. Mindkét periódusban és mindkét technikával – laparoszkópos
és hagyományos – ugyanaz a 3 sebész végezte a mûtéteket. A három nagy multicentrikus (COST, CLA-
SICC és COLOR), valamint a Lacy által jegyzett elsõ randomizált vizsgálatok sem tudtak szignifikáns
túlélésbeli különbséget kimutatni a két mûtéti technika között. Law munkájában a laparoszkópos csoport
szignifikánsan jobb eredményt mutat: 74,4% vs. 78,5%, mint a hagyományos csoport. A mortalitásban
ugyancsak szignifikáns különbség mutatkozik: 0,8% vs. 3,7%. Nelson kiemeli, hogy a két csoport között
mégiscsak szelekciós különbségek vannak, amit a szerzõk mellékesen jegyeznek meg, a hagyományos
csoportban több elõrehaladott stádiumban levõ beteget operáltak. A táblázatok azonban e kritikát nem
igazolják. Nelson kritikájában nem tér ki az onkológiai radikalitás kérdésére. A két csoportban a vizsgált
nyirokcsomók száma a kívánt 12 alatt marad (egyaránt 11-11 átlagos nyirokcsomó szám!), ami az ered-
mények közötti szignifikáns különbség “hihetõségét” mégjobban aláássa. Hiszen miért lenne a két
csoport között szignifikáns túlélési különbség, ha egyikben sem történt kellõen radikális mûtét?!

A két közlemény a laparoszkópos colorectális sebészet mai állását hûen tükrözi: senki nem vonja kétségbe,
hogy e tehnika egyenértékû tud lenni a hagyományossal, de az adatok elemzése és értékelése változat-

1. ábra.
Túlélés az AJCC I.-III. Stádiumban

2. ábra.
Túlélés az AJCC III. Stádiumban

3. ábra.
Túlélés az AJCC I. Stádiumban

4. ábra.
Túlélés az AJCC II. Stádiumban

5. ábra. Túlélés az 1. és 2.
periódusban (hagy+lap)

6. ábra. Túlélés az 1. és 2.
periódusban: hagy. Csop.
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lanul csak a korai posztoperatív stádiumot illetõn bizonyítja a laparoszkópos technika elõnyeit. A beteg
számára azonban ez az elõny (gyorsabb felépülés, “kellemesebb” posztoperatív szak, rövidebb kórházi
tartózkodás) éppen a mûtéttel kapcsolatos legkellemetlenebb szubjektív élményeket csökkenti!

Egy hónappal a fenti két közleményt követõen egy ontariói Klinka – Mehran Anvari, az egyik
legismertebb laparoszkópos-, telerobot- és robot-laparoszkópos kanadai sebész munkacsoportja -
közleményében (Kahnamoui, 3.) egy metaanalízisben keresi a választ, vajon elõnyösebb-e a laparoszkópos
colorectális sebészet? Összesen 127 közleményt találtak, melyek a két technikát prospektíven össze-
hasonlítják, de a szorzó kritériumok mellett (prospektív, cohort, hosszú távu: legalább 3 éves tumor releváns
eredmények kontrollja) 6 közölt és négy nem közölt tanulmányt elemez. Ennek eredményeként meg-
állapítja, hogy a rendelkezésre álló tanulmányok alapján nem állíthatjuk, hogy a laparoszkópos technika
egyértelmû elõnyök reményében javasolható a betegek számára. Az alábbiakban láthatjuk a metanalízisek
szokásos összefoglaló értékelõ diagrammáit, melyek alapján valóban nem egyértelmû, vagyis szignifikáns
a különbség, de megerõsíthetõ a laparoszkópos technika enyhe elõnyössége:

E közlemény is elemzi a nagy multicentrikus tanulmányok eredményeit és újat nem mondva összegzi azok
megállapításait. E közlemények alapján a két eljárást egyenértékûnek tarthatjuk, a laparoszkópos gyakor-
latban jártas centrumok enyhe elõnyökkel megbízhatóan ajánlhatják betegeik ne e technikát, míg a “csak-
” hagyományosan operálók a klasszikus technikával is megfelelõ hosszú távu eredményeket ígérhetnek.

7. ábra. Tumor releváns halálozás

8. ábra. Teljes halálozás

9. ábra. Összes recidíva
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A laparoszkópos robotsebészet területén egy-egy eset közlése változatlanul újdonságnak tekint-
hetõ. Egyetlen sikeres, szövõdménymentes esetet – abdominoperitonális rectum exstirpáció – ismertetve
(Ng, 4.) áttekinti az eddig megjelent közleményeket. Az esettel kapcsolatban különös megjegyzést
nem tehetünk, de a közleménybõl egy áttekintõ táblázat értékes áttekintést nyújt a da Vinci robottal
végzett eddigi – közölt – mûtétekrõl (13. ábra).

A da Vinci robottechnika eredményeit igazolja egy összehasonlító munka az Illinois-i egyetem
munkacsoportjától. Rawling (5.) 15 laparoszkópos- és 17 laparoszkópos-robot mûtét eredményeit
hasonlítja össze. A két csoport között egyetlen különbséget találtak: a jobb oldali hemicolectomiák
csoportjában a robot tehnika hosszabb mûtéti idõt mutatott, de e csoportban az anasztomózist is
laparoszkópos-robot tehnikával készítették, míg a laparoszkópos csoportban ezt mini laparotómia után
hagyományos módon végezték.

A sentinel nyirokcsomók kérdése a colorectális sebészetben még mindíg az “adatgyûjtés” és a
tehnika specificitásának-, szenzitivitásának- és nem utolsó sorban onkológiai jelentõségének a tisztá-
zása körül merül fel. Egy e tehnikai kérdéseket elemzõ és korai eredményeket is értékelõ olasz közle-
mény érdmele figyelmet. Bianchi (6.) a milánói egyetem sebészeti klinikájáról. Két év leforgása alatt
2 betegüknél keresték a sentinel nyirokcsomókat (SN) methylén kék metódussal. A tervezett
laparoszkópos rezekció elõtt 2 ml Patent Blue V oldatot fecskendeztek a tumor köré subserosusan. A

10. ábra. Lokális recidíva

11. ábra. Port site metasztázis

12. ábra. Morbiditás
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laparoszkópia során a festõdött nyirokcsomókat metal klippekkel jelölték. A preparátumban a nyirok-
csomókat minden esetben megtalálták (100%-os detektálás!), melyeket a pathológiai vizsgálat során
4 µm-es metszeteket készítettek (HE + Anti-Cytokeratin antitest), 50 µm-es távolságokban. A SN-k 5
betegnél (22,7%) voltak pozitívak. Egy esetben fals negatív (16,7%!) volt a nyirokcsomó, melyet a fes-
téknek a laproszkópia során SN-nek kellett volna jelezni. A vizsgálat pontossága 95,4%, míg negatív
prediktív értéke 94,1% volt. Annak ellenére, hogy a fals negatív prediktív érték magas volt, a módszert
alkalmasnak találják arr, hogy prospektív vizsgálatok elemezzék a módszer értékét. Munkájukban 2
betegnél aberráns nyirokelvezetést találtak, ennek jelentõségérõazonban információt nem tudtak adni. 

Az alábbi táblázat a SN mapping eredményeit mutatja:

A SN kérdést e közlemény sem oldja meg, de kiemelendõ, hogy a nem kielégítõ eredményt egy
monometódus vizsgálatban érték el. A folyó kutatások már igazolni látszanak azt a feltevést, hogy a
kettõs detektálási módszer (patent kék + izotóp) a SN detzektálás valóban 100%-os lehet, de a negatív

13. ábra. Robotsebészeti colorectális közlemények

14. ábra. Robotsebészeti vs. Konvencionális colrectális sebészeti közlemények
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prediktív értéket tovább sikerülhet emelni. Erre a gyomor és nyelõcsõ fejezetben idézett közlemények
is adatokat közölnek.

Egy svéd randomizált vizsgálatban – a COLOR study beteganyaga! – választ kerestek a kérdésre,
hogy milyen életminõségbeli különbséget jelent a mûtétet követõen a laparoszkópos colon rezekció a
hagyományos mûtéthez képest. Janson (7.) 285 beteg (130 laparoszkópos- és 155 hagyományos mûtét
7 svéd centrumban!) esetében. A betegek életminõség jellemzõit mûtét elõtt, azt követõen 2, 4 és 12
héttel rögzítették. Az EQ-5D, és az EORTC QLQ-C30-as teszt segítégével. A szociális funkciók tekin-
tetében a laparoszkóposan operált betegek az EORTC QLQ-C30 teszt alapján 2 héttel -, míg a funk-
cionális komponensek (fizikai állapot, mûtét elõtti szerep, széklet, étvágy, fájdalom, dyspnoe)
tekinetében a mûtétet követõen 4 héttel voltak kedvezõbb helyzetben mint a hagyományosan operált
betegek. 

A COLOR Study adatait évrõl évre közlik, az értékelések igazolni látszanak a feltevést, hogy a minimá-
lisan invazív sebészeti beavatkozás az onkológiai eredmények megtartása mellett hosszabb-rövidebb
ideig a beteg számára a posztoperatív szakban jelent elõnyt.

Az angol CLASICC trial késõi eredményeinek közlése a COLOR studyhoz hasonlóan megerõsíti,
hogy a laparoszkópos colorektális rezekció az életminõségben a korai postoperative szakban elõnyö-
sebb (P>0.1) , az onkológiai eredmények pedig a 3 éves postoperative kontroll alapján nem mutatnak
eltérést a laparoszkópos és nyitott mûtét között. Jayne (8.) közleményében a 794 beteg (526 laparoszkópos
és 268 hagyományos mûtét) után az OS, DFS és local recidíva tekintetében nem találtak szignifikáns
különbséget. A rezekciós szél pozitivitását azonban a lapasroszkópos csoportban gyakrabban észlelték
az anterior rectum rezekciók kapcsán, de ez a lokális recidíva arányban nem jelentkezett.

A postoperative szak elõnyeit tekintve vajon lehet-e a hagyományos sebészeti technika egyen-
értékû a laparoszkópos technikával? E kérdést tette fel vizsgálatában MacKay (9.), 2 év leforgása alatt
80 betegen (22 laparoszkópos és 58 hagyományos) elektív colorectális rák miatti mûtét során mindkét
csoportban azonos “fast track” perioepartív managementet vezettek. A két csoport között az ismert
vizsgálati pareméterek – elsõ flatus, elsõ széklet, komplikációk, és kórházi ápolási idõ – tekintetében
nem találtak szignifikáns különbséget. 

A közlemény eddig az egyetlen, mely a laparoszkópos technika + fast track sebészet és a hagyományos
technika+fast track sebészet eredményeit összehasonlítja. A tanulmány igazolni látszik a korábbi vizs-
gálatok (Lap colon vs. hagyományos colon+ fast tarck) eredményeit, miszerint a hagyományos technika
fastr track managementtel kiegészítve a laparoszkópos technika után észlelt korai posztoperatív elõnyöket
kiegyenlíti.
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A minimálisan invazív sebészet új lehetõségeit keresve gyors fejlõdés látható, az egyelõre
nehezen megítélhetõ elõnyök illetve nehézségek ellenére, a NOTES (natural orifice translumenal
endoscopic surgery) technikájának területén. E módszer során a szájon át a gyomor falán-, a vaginán-,
illetve a vastagbélen-, vagy hólyagfalon keresztül juthatunk a hasüregbe, majd az endoszkópon át
pneumoperitoneum készítése után végezhetünk mûtétet. A preparátumot a behatolás helyén (gyomor-
száj, hüvely, végbélnyílás) távolíthatjuk el a hasüregbõl. Egy amerikai közleményben Whiteford (10.)
portlandból egy kivitelezhetõségi tanulmányról számol be. Radikális sigmarezekciót végzett transanális
endoszkópos mikrosebészeti módon, a rezekált preparátumot az endoszkóp bevezetése helyén a rectumon
keresztül távolította el. A friss, hûtött kadaveren végzett mûtét eredményes volt, a fotó dokumentáció
igazolni látszik, hogy a speciális – több munkacsatornás – endoszkóppal e bonyolult mûtét (komplett
lymphadenectomiával, erek ellátásával, anasztomózis készítéssel és a preparátum tumordisszeminá-
ciómentes eltávolításával) elvégezhetõ.

Hasonló módon sikeresen végeztek laparoszkópos jobb oldali hemicolectomiát az Egyesült
Királyaságban egy 84 éves nõbetegnél, a preparátumot a vaginán keresztül posteror colpotomián
keresztül eltávolítva. Wilson (11.) kiemeli, hogy a colpotomia mûtéti preparátum eltávolítására nem új
ötlet, az elsõ közlés 1952-ben datálódik, a laparoszkópos mûtétek során nõgyógyászok elõtt eléhetõség
nem ismeretlen. 

A sebészetben, de a colorectális sebészetben kiváltképpen egyre inkább elõtérbe került a “high
volume” fogalom, mely azt jelzi, hogy a nagyobb mûtéti szám egyben az eredmények javulását is ered-
ményezi. E témában az utóbbi években számtalan közlemény látott napvilágot, mintegy azt sugallva,
hogy a minõségbiztosítás és kontroll egyik fõ eszköze a központilag (biztosító, vagy központi irányító-,
finanszírózó szervezet) megállapított minimálisan szükséges mûtéti szám fogalma lehet. Ez jelenti a
sebészre, de egyben az intézetre kirótt minimálszámot. A Der Chirurg novemberi számában e témát
átfogóan elemzi. A struktúra áttekintésében Roblick (12.) megállapítja, hogy az eddigi összehasonlító
prospektív vizsgálatok nem támasztják alá azt a következtetést, miszerint a mûtéti szám az akreditá-
ció megfelelõ és effektív eszköze lehet. A colorectális sebészetben a multidisciplinaritás és a multi-
modalitás, valamint az adeqát pathológiai diagnosztika és stadiummeghatározás az eredményeket
rendkívüli mértékben befolyásolja. Aláhúzza, hogy az eredményeket a sebész személye és technikai
teljesítménye valóban nagy mértékben befolyásolja, de ez a tényezõ nem egyedüli meghatározó ténye-
zõ a minõség mérésében. Ugyanebben a témában, ugyanebben a folyóriratszámban közöl az amerikai
helyzetrõl áttekintést Greenberg (13.) Bostonból. Írásában Roblick megállapításait gyakorlatilag meg-
erõsíti, de egyéb részleteket is kiemel. A sebész egyéni rutinja és jó gyakorlati eredményei nagyobb
jelentõséggel bírnak, mint az intézet össz mûtéti száma! Ezt alátámasztja Birkmayer a NEJM-ben
2003.-ban megjelent közleménye. Kiemeli, hogy az orvostudomány fejlõdésének egyik “melléktermé-
ke” a minõségi hibák elfedése (rossz onkológiai mûtét + jobb chemotherapeutika = változatlan ered-
mények!!). A különféle sebészi “szolgáltatások” regionalizálása ugyanakkor a mortalitás csökkentésé-
hez vezet! Az eredmények értéklésében fontos, hogy a rizikótényezõk elemzése az összehasonlítások-
ban fontos helyet kapjon. A betegszelekció ugyancsak nem elhanyagolható tényezõ, hisz ez ahhoz ve-
zethet, hogy ügyes betegválasztással, illetve “elutasítással” (“nincs szabad ágyunk”, nincs “Intenzív
kapacitásunk” stb.) egyes intézetek a rizikócsökkentés gyakorlatát valósítják meg, az eredmények el-
ferdítését elérve. 

A prevenció témájában érdekes közlemény látott napvilágot a NEJM hasábjain. Egy 2434
beteget átfogó tanulmányban Kerr (14.) randomizáltan, placebóval hasonlította össze a Rofecoxib
(szelektív COX-2 gátló) rezcidíva csökkentõ hatását. A betegek 25-mg Rofecoxibot, vagy Placebot
kaptak. Mivel a gyógyszer 2004-ben visszavonásra került, a studyt megszakították. Az eredményeket
azonban elemezték, különös tekintettel a cardiovaszkuláris mellékhatásokra. A terápia átlagosan 7,4
hónapig tartott és a betegeknek csak 4%-a kapta a gyógyszert 2 éven keresztül. A median utánvizs-
gálati idõ 33 hónap volt. A cardiovaszkuláris mellékhatások 157 nappal, vs. 195 nappal (placebo cso-
port) léptek fel. A Rofecoxib csoportban 15, míg a placebo csoportban 6 betegnél lépett fel a kezelés
bevezetését követõ 2 héten belül kadiovaszkuláris szövõdmény. Az eredmények alapján megállapították,
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hogy a COX-2 gátlás, mint profilaxis 50%-al (adjusztáltan is 29%-al) szignifikánsan magasabb
kardiovaszkuláris rizikót jelent, ezért e gyógyszercsoport rezidíva profilaxisra nem ajánlott. 

A carcinoma szûrés lehetséges effektív és mégis olcsó, a populáció számára könnyen tolerálható
módszerét világszerte keresik. Egy lehetséges, de egyelõre kisérleti stádiumban levõ, de talán sikerrel
kecsegtetõ ötletet ismertet Zhang (15.) az erlangeni sebészeti klinikáról. A székletben mindíg találhatunk
coloncytákat. E sejtek között a tumorsejtek is megtalálhatók, melyek a korai carcinomáról is lesodród-
hatnak. A tumorsejtek DNS-e különbözik az egészséges sejtekéitõl. E tekintetben a tumorsejtek hyper-
metilációja (GASTRO UPDATE 2006. és 2007.-ben Lakatos Péter genetikai összefoglalója!) lehet infor-
máció-hordozó!. A közleményben 36 tumoros beteg (7 adenoma, 29 carcinoma) székletmintáját hason-
lították össze 17 egészséges proband székletével. A vizsgálati anyagból a DNS-t bisulphát szódával
kezelték és methyláció-specifikus PCR tehnikával nézték a “frizzled-releváns” protein-1 gén methylált
és nem methylált promoter szekvenciáit. A hypermetiláció promoter a tumoros betegek székletében
89%-os szenzitivitással és 86%-os specificitással kimutatható volt. A kimutathatóság a beteg és egészséges
probandok között P<0.001-al, igen magas szignifikáns különbséggel volt detektálható! Az adenoma és
St. I korai karcinomákban s hypermethylációs és nem methylációs promoter egyaránt kimutatható volt.
A biztató eredmények alapján e módszer akár szélesebb körû szûrésre is megfelelhet.

Diverticulitis
Egy új német folyóriat második számában a nürnbergi Germer (16.) tekinti át a sigma divertikulitis
diagnosztikája, klasszifikációja és sebészi kezelése problémáját, egy “up2date” közlemény fomájában.
A korábbi GASTRO UPDATE könyveink e témában folyamatosan ismertették az irodamli újdonságo-
kat, de Germer terápiás algoritmusa oly reprezentatív, hogy ezt mintegy hétköznapi gondaltfonalként
érdemesnek tartjuk kiemelni.

IBD
A Crohn, illetve Colitis ulcerosa miatt végzett colectomiák halálozási adatait vizsgálta egy angol köz-
lemény. A tanulmányban az Oxford-régió és Anglia beteganyagát hasonlították össze. A Roberts (17.)
által jegyzett vizsgálatban 23.464, IBD miatti kórházi ápolásban állt beteg adatai kerültek elemzésre
és követésre, 5.480 betegnél történt colectomia. Elemezték a “fatalitást”, a relative túlélést és a stan-
dardizált halálozást. Az angliai beteganyag elemzése azt mutatja, hogy a Crohn, csakúgy mint Colitis
ulcerosa miatt végzett elektív colectomiát követõ halálozás szignifikánsan alacsonyabb – 3,3% vs.
10,1% illetve 3,7% vs. 13,6%! – mint a mûtét nélküli betegek csoportjában. Hasonló különbséget
találtak az elektív- és sürgõsségi mûtéteket követõen, aholis 9,9%-os (Crohn) és 13,2%-os (Colitis
ulcerosa) halálozást találtak. 

15. táblázat: Algoritmus az akut sigmadiverticulitis kezeléséhez, Germer szerint.
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A tanulmány azt sugallja, hogy a korai elektív mûtét elõnyösebb, mint az elnyújtott, esetleg eredmény-
telen konzervatív terápia. Az akut sebészi kezelés colectomiával a legrosszabb eredményeket eredmé-
nyezi. A konzervatív és sebészi terápia összehasonlítása szerzõ szerint további vizsgálatokat tesz szük-
ségessé. Ennek létjogosultsága azonban megkérdõjelezhetõ, hisz a konzervatív kezelés önmagában is
eredményes lehet és a sebészi kezelést adott esetben akár feleslegessé is teheti. Ezért egy értékelhetõ
prospektí, randomizált, multicentrikus study etikai szempontból erõsen megfontolandó!

16. ábra. Relatív túlélés Colitis ulcerosa után (1968-1996).

17. ábra. Relatív túlélés Crohn után (1968-1996).

18. ábra. Relatív túlélés Colitis ulcerosa után (1996-2006).
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A Crohn betegség prognózisát és a beteg életminõségét jelentõsen befolyásolja a perianálismanifesztá-
ció volta, illetve annak súlyossága. Egy közös tanulmányban (München Großhadern és Tübingen)
Müller (18.) egy 3 éves idõszak 102 betege eredményeit elemzi. A betegek 96%-a (97 beteg) a be-
tegség 16 éves lefolyása során folyamatosn állt kezelés és kontroll alatt. A 97 beteg 31%-ában (30 be-
teg) a komplikált perianális sipolyok miatt permanens stoma vált szükségessé. E betegeknél a stoma
felhelyezéséig átlagosan 8,5 év telt el. A 97 betegbõl 53% (51 beteg) átmeneti stomaviselõvé vált. A
rectovaginális fistula az esetek 54%-ában eredményezett permanens stomát. E betegcsoportban a bal
oldali hemicolectomia 83%-ban fordult elõ! A rectum rezekált betegek esetében 92%-ban stoma fel-
helyezése is szükséges volt!

A multivariáns analízis azt mutatta, hogy apermanens stoma tekintetében a komplikált perianalás
sipolyok és a temporaer stoma egyaránt magas rizikót jelent (5, illetve 8 95%-os conf. inetrv.-al!),
ennél alacsonyabb, de még magas rizikót jelent a széklet inkontinencia (21) és a rectum rezekció (30).
Szerzõk egy kicsit komplikált, de jól áttekintehtõ algoritmust javasolnak a komplikált perianális sipo-
lyok kezelésére:

Konklúzióként levonható, hogy a vastagbélérintettség ön-
magában még nem jelent emelkedett rizikót, de a perianális
komplikált, részben terápiarezisztens sipolyok és a mély
rectum érintettsége részleges inkontinenciával magas rizikó-
tényezõként ért kelendõ!

Appendicitis
Egy Philadelphiából származó közleményben Hagendorf
(19.) érdekes adatokat nyújt a gyermekeknél végzett
appendectómiát demigráfiai, faji és biztosítási formával
összefüggõ adatairól. Egy 6 éves periódus adatait feldol-
gozva a 15 évesnél fiatalabb gyermekek eset´ben érdekes
összefüggéseket talált. A leggyakrabban a fehér, privát biz-
tosított, vagy “Cash fizetõ”, nem perforált appendicitis miatt
felvett betegeknél végeztek laparoszkópos endektómiát. A
laparoszkópos eljárást a legritkábban a fekete, nem privát

19. ábra. Relatív túlélés Crohn után (1996-2006).

20. ábra. Komplikált perianális Crohn sipolyok kezelési
algoritmusa.
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biztosított és perforált appendicitis miatt választották. Következtetésként azt vonja le, hogy a korszerû
kezelés megválasztását maga a kórház befolyásolja a legjobban és nem a sebész szakmai döntése!
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