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Az egyre hatékonyabb gasztroenterolégiai gydgyszeres kezelés, biolégiai szerek széles korben torténd
elterjedése ellenére a sebészeti beavatkozasok tovabbra is nélkiilozhetetlen terapias eszk6zok marad-
nak a gyulladasos bélbetegség kezelésében. A javul6 gyogyszeres kezelés hatasara a colitis ulcerosa mi-
att végzett miitétek szdma csokkent, addig a Crohn-betegségnél ezt nem lehet elmondani. Colitis ulcerosa
sikeres miitéte teljes ,gyogyulast” tud elérni, addig ez Crohn-betegségben nem igaz. Colitis ulcerosa
esetén a total proctocolectomia, perinealis ilealis rezervoar- (pouch) képzés, ileoanalis anastomosissal
az analis kontinencia megfelel6 szinten megdrizhetd. Crohn-betegségnél vékonybél-érintettség esetén
un. takarékos” technikak, stricturaplasztikak, sziik reszekciok lettek jellemzéek. Vastagbél Crohn esetén
szabadabb reszekcios elvek érvényesiilnek, de a rectum megkimélését szem el6tt kell tartani, gondolva
arra, hogy ileorectalis anastomosis készitésére is esély maradjon. Analis elvaltozasok kezelésében szintén
mértéktarto sebészi elvek érvényesiilnek. Szétesett, funkciojat vesztett analis csatorna esetén azonban
végleges stoma a valasztandé eljaras.
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Surgery of IBD

Gastroenterological medical treatment is more and more effective but contrary to the wide spread
of biologic the surgical interventions remain indispensable therapeutic approach in the treatment of
inflammatory bowel disease. Due to effect of improving medical treatment, the number of surgical
procedures for colitis ulcerosa is decreasing but this cannot be stated for Crohn’s disease. Successful
surgery for colitis ulcerosa may reach complete recovery, but it is not true for Crohn’s disease. After to-
tal proctocolectomy, perineal ileal pouch, with ileoanal anastomosis can preserve the fecal continence
on acceptable level. At Crohn’s disease with small bowel involvement the “sparing” surgical technique,
stricture plasty and limited resection become typical. At Crohn’s disease with large intestine invol-
vement more liberal resection become accepted but preservation of the rectum, has to keep in mind
to have a chance to perform ileorectal anastomosis. At the treatment of anal pathology, moderate
surgical activity is characteristic. Anal sphincter apparatus without function may indicate to perform
definitive stoma.
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Bevezetés

A gyulladasos bélbetegségnek harom fé csoportja van.
Colitis ulcerosa, vastagbél fekélyes gyulladasa, amely f6-
leg a nyalkahartyat érinti. Longitudindlis terjedést mutat.
Crohn-betegség a teljes emésztérendszeren eléfordulhat,
transmuralis betegség. Predilekciés helye az ileocoeca-
lis bélszakasz. Intermedier colitis szOvettanilag is nehe-
zen meghatdrozhatd betegség, nehezen elkiilonitheté a
Crohn-betegségtdl vagy a colitis ulcerosatdl (1).

A gyulladasos bélbetegségek hazai eléforduldsardl kevés
adat szarmazik, de becslések szerint kb. 25 000 IBD-s beteg

van Magyarorszagon. Ezeknek 47%-a Crohn-beteg, 40%-a
colitis ulcerosds, 13%-a nem meghatarozott gyulladasos
bélbetegség (2). A betegség kezelésében elsédleges a
gasztroenterolégusok altal bedllitott gyogyszeres kezelés.
Csak a gyogyszeres kezelés kudarca utan jon szamitasba a
sebészeti beavatkozés. Ma egyre hatékonyabb gyogyszerek
allnak rendelkezésre, kiilondsen az utdbbi két évtizedben
bevezetett bioldgiai kezelésekkel van kedvezé tapasztalat.
Kordbban a Crohn-betegek 50-80%-a életiik folyaman mu-
tétre kerilt, a colitis ulcerosas betegek 30%-anal kellett co-
lectomiat végezni. Hatékonyabb kezelés hatdsara a Crohn-
betegeknél a mdutéti arany néhany kozlés alapjan akar
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40%-ra is csokkenthet6. Legtobb szerzé szerint azonban a
Crohn-betegeknek legaldbb a fele tovabbra is mtétre fog
keriilni. Az adatok 0sszehasonlitdsa nehéz, mert a kdvetési
idék nagyon kulonbozék. A colitis ulcerosas betegeknél a
mdtéti arany 10-15%-ra esett vissza. A nem meghatarozott
colitiseknél ez a szam 13% koril van (3-6).

A colitis ulcerosa sebészi kezelése

A colitis ulcerosas betegeknél a mtéti ardny 15%, a leg-
tobbjiik elektiv mitét, siirgés beavatkozas csak minoritas.
Kulonb6zd mutéti terapidk kulonbdzd elénydkkel, hatra-
nyokkal rendelkeznek. A hatékonyabb gydgyszeres keze-
[és hatdsdra a colitis ulcerosa miatt végzett mutétek szdma
fokozatosan csokken, addig a Crohn-betegség miatt vég-
zett mutétek szama stagnal.

Stirg8s beavatkozdsok indikacidi colitis ulcerosa
kezelésében

A klinikai tiinetek sulyos romlasa, véres széklet gyakori
Uritése, laz, szapora szivmi{kddés, anémia, gyulladasos
paraméterek emelkedése, colondisztenzid, hasdisztenzid,
hasi fajdalom (7). Ezek mind m(tét mellett szélnak. llyen
akut esetekben is gydgyszeres kezeléssel kell megprébal-
kozni, ez leggyakrabban akar 80%-os sikerrel is jarhat. Ha a
javulds nem kovetkezik be néhany napon beliil (48-96 6ra)
vagy tovabb erésddnek a tiinetek, a m(itét elkeriilhetetlen.
A toxikus megacolon meghatarozasaban segit a radiolégi-
ai kép megtekintése, kritérium altaldban a colon transver-
sum 6 cm-es tdgassaga. A toxikus megacolon kezelésében
is gyogyszeres kezeléssel kell megprébélkozni de, ha to-
vabbi dilatacidé vagy perforacio vagy keringési instabilitas
[ép fel, akut mitétet kell végezni. Toxikus megacolonnal a
perforacioét elére megjésolni nehéz, ha az eléfordul, akkor
a klinikai kimenetel igen rossz, 30-60%-o0s mortalitassal
kell szamolni. Ugyanigy, ha hemodinamikai instabilitas
vagy tobbszervi elégtelenség all fenn, a mortalitas akar
70% folé is emelkedhet (8,9, 10, 11).

Miitéti lehetéségek

Nagyon elesett dllapotu betegnél, akinél a mutéti teherbi-
ré képesség minimalis, akut esetben tehermentesité ileo-
stoma felhelyezése is sz6ba johet, de ez végleges megol-
dést nem ad.

Megnyugtatébb megoldas slirgds esetekben is a karoso-
dott, fekélyes vastagbél eltavolitasa, vég-ileostoma kiala-
kitasaval. A m(tét lényege, hogy colectomat végziink, de
a rectumcsonkot visszahagyjuk, ezzel elkeriiljik a kisme-
dencei disszekcié szovédményeit. Legtobb esetben ez a
beavatkozas elégséges. A rectumcsonk lezardsa &ltala-
ban nem javasolt, legjobb megoldas a rectumcsonkot a
symphisis felett nyak-fisztulanak kialakitani (12, 13, 14).
A posztoperativ szakban a rectumcsonk gyoégyszerekkel
Oblithet6, igy a gyulladas csokkenthetd. De el6fordult mar
néhany esetben, hogy a visszahagyott rectumcsonkbdl
profuz vérzés indult, igy a rectumcsonkot is stirgésséggel
el kellett tavolitani. A m(tét j6 oldala még az, hogy ha a
gyulladasos folyamat lezajldsa utan a visszahagyott rec-
tumcsonkot valasztott idében el lehet tavolitani, és ha
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alkalmas a beteg arra, akkor pouchképzés is elvégezheté.
Ha a rectumcsonk eltavolitott, csak az analis csatorna ma-
radt vissza, akkor a pouchképzés, mint masodik mitét Ié-
nyegesen nehezebb, mint amikor a rectumcsonk a helyén
van. A rectumcsonk a kismedencei felszabaditast segiti, a
preparélasnak irdnyt mutatva. Ha a rectumcsonk hidnyzik,
férfiakndl a holyag, néknél hively, uterus a vékonybelek-
kel egyutt a sacrumra szivésan ratapadhat. Késébb ennek
a felbontasa nehéz és kockazatos feladat.

A colitis ulcerosa elektiv mditétei

Indik&cio

A gydgyszeres kezelés kudarca esetén leggyakrabban
elektiv mitétet kell végezni. A mUtéti iddpont meghataro-
zasat gasztroenteroldgus belgyégyasznak és a sebésznek
kozosen kell kialakitani. A dontésben kilonb6zé aktivitési
indexek hasznadlata segithet. Féleg a betegség klinikai és
kevésbé az endoszkdpos paramétereinek 6sszessége adja
meg az aktivitasi indexet. Aktivitasi index alkalmazéasaval a
gyogyszeres kezelés hatékonysaga objektiv mdédon meg-
itélhetd, és a mltétre keriilé betegek allapota 6sszehason-
lithatd. Gyermekkorban a fejl6dés elmaradasa mar 6nmaga-
ban indikacio (15). A colitis ulcerosa fennallasa 10 év esetén
2%-ban, 20 év esetén 8%-ban, 30 év esetén 18%-ban pre-
desztindl karcinéma kialakuldséra. Ezért nem lehet elégszer
hangsulyozni az ellendrzé kolonoszképiak szlikségességét.
Az endoszképosoknak elirt, hogy milyen stirtiséggel kell
elvégezni a sorozatos szdvettani biopszidval egybekotott
kolonoszképiat. Karcindma esetén muitét abszolut indikalt,
displasia esetében azonban ellentmondasosak a vélemé-
nyek. A high grade displasia és a displasia szovettomoriilés-
sel egyltt (DALM) mutéti indikéciét jelent. Alacsony gradisu
displasidk esetén is sok sebész m(tét mellett foglal allast,
megel6zve a késébbi problémakat. Ha a vastagbélen sz(iku-
let van, a biopszidk rendszerint nem mérvadodak, a sziikllet
ténye szintén mutéti indikaciot jelent (16, 17, 18). A szlkilet
aztis jelentheti, hogy nem colitis ulcerosaval, hanem Crohn-
betegséggel allunk szemben (19). M(téti indikaciét jelent
még, ha a colitis ulcerosa sulyos extraintestinalis manifesz-
taciokkal jar egyutt: arthritis, uveitis. De sajnos a szklerotiza-
16 cholangitisen, ankyloticus spondylarthrosison, sacroilei-
tisen a colectomia nem javit. A bérelvaltozasok, mint pl. az
erythema nodosum, pyoderma gangraenosum colectomia-
ra adott valasza nem egyértelmd (20, 21).

Sebészeti lehetéségek

A colitis ulcerosa elektiv mtétére tobb fajta megoldas nyi-
lik elédnyokkel, illetve hatranyokkal. A sebészeknek ezeket
kell mérlegelniiik a mitét megvalasztasakor. Fel kell mérni
azt, hogy az eltévolitandé colonban van-e karcinéma és a
beteg milyen egyéb betegségekkel rendelkezik. Elsédle-
ges cél eltdvolitani a beteg vastagbelet, végbelet, eliminal-
ni a rak lehetdségét, helyredllitani a normalis bélmikodést.
Azt azonban tudni kell, hogy a sebészeti beavatkozasnak
morbiditasa, s6t mortalitasa is van és a stoma-viselés az
életmindséget ronthatja. A mtéti megoldast a beteg el-
varasai is jelentésen befolyasoljak, amelyet a beteg, gaszt-
roenteroldgus és a sebész kdzosen tud kialakitani.

Totél proctocolectomia vég ileostomaval ez tovabbra is
standard m(téti megoldas colitis ulcerosa esetén (22).
A mUtét sordn a beteg teljes vastagbele, végbele eltavo-
litdsra kerll. Az életminéséget ez j6 és rossz irdnyban is
befolyasolhatja. Funckiondlisan is kedvezd lehet a total
proctolectomia, vég-ileostoma olyan esetekben, amikor a
gyakori véres székletiiritést a beteg gyenge sphincter ap-
paratussal visszatartani nem tudja. A stomaviselés kedve-
z8bb, mint egy perianalis dermatitist okozé inkontinencia.
Ha azonban a betegnek a mtét el6tt kontinenidval nem
volt problémadja, Ugy az ileostoma negativan befolyasolja
az életminéséget (23).

Annak ellenére, hogy a total proctocolectomia vég-ileo-
stomaval végleges megoldasnak tiinik, nem probléma-
mentes. Irodalmi adatok szerint, amelyet sajat tapasztala-
tunk is aldtdmaszt, az esetek negyedében stoma-reviziéra
fog szorulni a beteg 10 éves kovetés alatt. Stenosis, vissza-
stillyedés, stoma-prolapsus, sulyos peristomalis dermatitis
tud kialakulni. Vékonybél-obstrukcié is gyakran megfigyelt
jelenség. A gattaji disszekcio szexudlis és hdlyagdiszfunk-
ciét tud okozni arrél nem is beszélve, hogy a gattéji sebzés
sok esetben elhuzédé gydgyulast tud mutatni. Meglepd,
hogy amikor a resztorativ m(itét életmin6ségi eredményét
hasonlitjak 0ssze a végallasu ileostomiaval, a kettd kozott
nincs nagy kilénbség (23).

Az ileostomanak a legnagyobb hatranya a colostomaval
szemben az, hogy a béltartalom Urilése folyamatos. Kock
a 60-as évek masodik felében kontinens ileostomat dol-
gozott ki, amelynek az az elve, hogy a vékonybélbdl egy
rezervoart képez a vékonybél perisztaltikus nyomasat
csokkentve és a kivezetés pedig egy invaginalt bélszelep
(24). A bélszelep megakadalyozza a béltartalom akaratlan
Urtilését. A pouchbdl a széklet Girlilése csak ugy lehetséges,
ha egy dréncsovon keresztiil a pouchot leengedjiik. Ezzel
a mltéttel a folyamatos béltartalomcsorgas megsz(inik, a
beteg,kontinenssé” valik. A beavatkozas hatranya az, hogy
a szelep elégséges funkcidéja nem mindig megfelels, az
esetek 30%-aban reoperaciora keril sor. Ezt a m(téti tipust
ma mar csak néhany helyen végzik a vildagban, a rezervoar
eltavolitasa jelentds bélvesztést okozhat.

Colectomia utdn néhany esetben elektiv mutétként meg-
engedett, ha a rectumcsonk elfogadhaté allapotban
van, ileorectalis anastomosist késziteni (26). Ez a m(itét a
Crohn-betegek mitéte, de colitis ulcerosa esetén is szigo-
ru feltételek mellett elvégezhet6. De a nemzetkozi tanul-
manyok az bizonyitjak, hogy még kezdetben sikeres m(itét
esetén is az esetek 57%-aban a beavatkozas kudarcot vall
hosszabb tavon (27). Napjainkban az altalanosan elfoga-
dott restorativ mitét colitis ulcerosa esetén, a colon és a
rectum eltavolitasa utan perinealis, ilealis pouchképzés. A
mtét Iényege, hogy a Kock elgondolasa szerint kialakitott
alacsony nyomasu rezervoart az analis csatornara ravarrva
az analis kontinencia megdrizhetd. A mtétet Parks és Ni-
cols kozolte le el6szor 1978-ban (27). Az id6k folyaman az
»S" alaku rezervodart az egyszer(ibben kialakitott ,J” rezer-
voar valtotta fel, a kézi ileonalis anastomosis napjainkban
pedig kettés gépi technikaval késziil a legtdbb esetben
(28). Az elmult 30 év a mutéti eljaras alkalmassagat egy-
értelmien bizonyitotta. A perioperativ mortalitas 1% alatt
van, a morbiditds, amely ileoanalis anastomosis elégte-

lenséget jelent legtobb esetben, 5-10% (29, 30, 31). A te-
hermentesitd ileostoma a varratelégtelenséget nem, de a
perinealis szepszis sulyossagat jelentésen csdkkentheti. A
mtét szovédményei kdzott kell megemliteni a hiively felé
valé fisztulaképzddést és a kismedencei gyulladas miatt a
fertilitas csokkenését. A funkciondlis eredmények kdvetke-
z6k: altaldban a betegnek 4 székletiiritése van nappal, 1-2
éjszaka. A minor inkontinencia gyakorisdga nappal 30%,
amely éjszaka akdar 50% is lehet. Ez a tény a beteget bizton-
sagi betét viselésére kényszeriti. Diétéval, székletstritéssel
ezek a tiinetek mérsékelhetdk. A j6 eredmények ellenére
a pouchok funkcidja hosszu tavon annyira romolhat (gya-
kori székiirités — tébb mint 10), hogy a pouch eltavolitasra
keriil, a beteg végleges stomavisel6 lesz. A pouch hatra-
nyaként kell megemliteni, hogy a rezervoar pontosan nem
meghatdarozott ok miatt, akdr az esetek 30-40%-aban gyul-
ladasba kerdl (32). A gyulladas érintheti magat a pouchot
(pouchitis), de bizonyos esetekben cuffitis 1ép fel (ez az
analis tranziciés zéna gyulladasat jelenti). A tiinetek azo-
székurités. Az esetek donté tobbségében antibiotikum-
mal, mint metronidasol vagy ciprofloxacin a tiinetek jél
és gyorsan megsziintetheték. Poucheltavolitasra ilyen ok
miatt csak ritkan kerdl sor.

Kérdések a pouchképzés mditéténél
Allandéan ismétlédé kérdés, minden beteg alkalmas-e
pouchképzésre?

Kor

Rossz andlis funkcidval, tarsbetegségekkel rendelkezd
betegek nem alkalmasak erre a mutétre. Olyan életkort,
amely felett a pouchot nem célszeri elkésziteni, nagyon
nehéz megéllapitani, a beteg alkatat is figyelembe kell
venni. Azok, a 70 év folotti idés betegek, aki jelentds suly-
tobblettel rendelkeznek, akiknél igy a hasdri nyomas ma-
gas, mesenteriumuk a hosszu szteroidkezelést kdvetéen
szakadékonyak, a varhaté magas szovédményrata és a
rossz funkcié miatt nem alkalmasak pouchmtitétre (33).

Tehermentesité stoma

Pouchképzésnél az ileoanalis anastomosis kritikus varrat-
sor. A tehermentesité ileostoma a perinealis szepszis esé-
lyét csokkenti. Perinealis gyulladas a késébbi rossz funkcio
okozdja is lehet. Ezért altalanosan megfogalmazhato, hogy
tehermentesités nélkiil pouchot késziteni csak valogatott,
idealis esetekben szabad (34).

Laparoszkopos eljards colitis ulcerosa esetén
Colitis ulcerosa esetén gyakorlatilag minden mutéti eljaras
laparoszkdposan elvégezheté. A gyakorlat és az eszkoz-
park fejl6désével a mutéti id6, a nyitott m(itéthez képest a
laparoszkopos idé lényegesen lerdvidithetd volt. A Szege-
di Egyetem Sebészeti Klinikaja ma mar nagy biztonsaggal
tud laparoszképos uton restorativ proctocolectomiat vé-
gezni. A laparoszképos mlitéti eljaras a betegek szamara
vonzdébb, mint a nagy hasi feltarassal torténd nyitott mutét
(35). Total proctocolectomiat és az ileoanalis anastomosist
laparoszkdposan végzik, mig a pouch kialakitasa hasure-
gen kivil kis metszésbdl torténik.
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Colitis ulcerosa és a karcinéma

A kozleménynek nem témaja a colitis ulcerosa és a karcino-
ma részletes taglaldsa. De azt szem el6tt kell tartani, hogy
6-7 év jelentds gyulladdsa utan szamottevd karcindmas
atalakulas esélyével kell szamolni. Ezért rendszeres, biop-
sziavétellel egybekotott kolonoszkdpia elvégzése alapve-
t6 feladat. lleorectalis anastomosis esetén a rectum tartés
gyulladasa is kedvez a karcinéma kialakuldsanak.

Crohn-betegség sebészi kezelése

A colitis ulcerosa sebészi kezelése a Crohn-betegséghez ké-
pest viszonylagosan egyszeriibb. A Crohn-betegséget el6-
szOr 1932-ben irta le Crohn, Ginsburg és Oppenheimer (36). Az
emésztétraktus transmuralis gyulladasat jelenti ez a beteg-
ség. A betegség el6fordulhat a teljes emésztérendszerben
a szajtél az anusig (37). Az elmult évtizedekben konyvtar-
nyi irodalom jelent meg a betegség etioldgiajardl, de a mai
napig a pontos ok nem ismert (38). Mivel a betegség pon-
tos oka nem ismert, a kezelés is tlineti. Ez vonatkozik ugy a
gyogyszeres kezelésre, mint a sebészeti beavatkozasokra. A
Crohn-betegség el6fordulasa népcsoportonként valtozd, Eu-
ropaban atlagos a betegség incidenciaja 10/100 000, preva-
lencidja 100/100 000 (39). Magyarorszagon pontos felmérés
nincs, de nagy valdszinliséggel a Crohn-betegek szama a
tizezret messze meghaladja (2). A Crohn-betegség leggyak-
rabban az ileocolicus bélszakaszt érinti (50%), vékonybél-
érintettség 30%-ban, vastagbélbetegség 20%-ban lathatd.
A betegek egynegyedénél perianalis elvaltozast is lehet ta-
pasztalni (37). A betegség harom csoportja kiilonboztethetd
meg: gyulladasos forma, stenotisal6 forma, penetral6 forma
(40). A terapias célok elérése érdekében az elsédleges kezelés
gyogyszeres, a sebészeti beavatkozas elsésorban a gasztro-
enterolégiai gydgyszeres kezelés kiegészitéseként, részben
a szovédmények (fisztula, talyog) kezelésére jon szamitasba.
Bizonyos sz(ik indikacidban a sebészi beavatkozas (pl. termi-
nalis ileum lokalizalt érintettsége) a gydgyszeres kezelés alter-
nativajaként szerepelhet a betegség bizonyos stadiumaban.
A Crohn-betegek legalabb fele az id6k folyaméan mitétre szo-
rul(41). S6t mi tdbb, az operalt betegek 30-70%-anal ismételt
mdtétre is sor kerdl (41). A kdzolt adatoknak nagy a szérasa a
kilonbozé kovetési idék és a killonbodzé gydgyszeres kezelé-
si médok miatt van. A sebészeti beavatkozas a gyégyszeres
kezelés kiegészitdjének tekinthetd, a mai tuddsunk szerint
élethosszig tartd betegség, kezelésének szerves része a sebé-
szeti beavatkozas a betegség egyes stadiumaiban. Sebészeti
szempontbdl tehdt a legfontosabb vezérelv ma, a takarékos
bélreszekcidk elvégzése (42).

Miditéti indikacio

A slirg6sségi (akut) mutéti indikacid az életveszélyes al-
lapot megsziintetése, kronikus mutéti indikacié a beteg
életmindségének javitasa. Az akut mitét altaldban a gaszt-
roenteroldgiai belgydgydszati kezelés kudarcat jelenti (43).

Stirgbésségi mditéti indikacio

Perforacio, massziv vérzés, toxikus colitis vagy megacolon
(Crohn-betegségben ritkdbban, mint colitis ulcerosaban),
talyogképz6dés (haslireg, perianalis stb.).
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Elektiv mditéti indikaciok

Fisztulaképzddés talyoggal vagy talyog nélkiil, bélelzéro-
das, gyogyszeres kezelés hatdstalansaga, fejlédésben valo
visszamaradds, malignitas.

Akut mditétek

Az akut mutéteknél szabad perforacié viszonylag ritka
indikacié Crohn-betegségben, mert a gyulladasos szovet
jelent&s barriert képez a perforacids nyilas koré. Vérzés
Crohn-betegségben szintén ritkan fordul el6, de alkal-
manként erds vérzés is el6fordulhat. A vérzésforras diag-
nosztikdjdhoz angio-CT-vizsgélat jelentds segitséget tud
nyujtani, s6t az invaziv radiolégiai mdédszerek bizonyos
esetekben terapias eszkdzként is szolgalhatnak (44).
Toxikus colitis potencidlisan életet veszélyezteté kompli-
kaciéja a Crohn-betegségnek, rendszerint slirgés colecto-
miat tesz sziikségessé. Ebben az esetben a legegyszer(ibb
és a legcélravezet6bb megoldas colectomiat végezni, ileo-
stomat kialakitani és a rectumcsonkot visszahagyni (45)
(Iasd colitis ulcerosa fejezetet). A szabad perforacié, sze-
kunder szeptikus sokk igen rossz prognosztikai jel. A bélel-
zarédast, amennyiben gyulladasos elvaltozas all a hattér-
ben, elsésorban konzervativ kezelési méddal, gydgyszeres
terpidval kell rendezni. Passzazs megindulésa, a gyulladas
megsz(inése/csdkkenése utdn elektiv mutét végzendé.
Bizonyitott tény, hogy akut m(itét esetén tobb vékonybél
kerul eltavolitasa, mint elektiv beavatkozas soran (44).

Elektiv miitétek

A beavatkozas célja a beteg életmindségének javitasa,
amikor ez gasztroenterolégiai kezeléssel mar nem meg-
oldhaté. Az elektiv mitétek idépontjanak meghatarozasa
nehéz feladat, tul korai vagy elkésett muitét a beteg szama-
ra elénytelen. Tapinthatd Crohn-os rezisztencia, bélkong-
lomeratum esetén amennyiben a talyog vagy a térfoglalas
kizarhato, elészor gasztroenteroldgiai kezeléssel célszerd
megprébalkozni. A gydgyszeres kezelés hataséara 5 hdnap-
nal tovabb nem szabad varni, mivel az ezt meghaladé va-
rakozds a mUtéti szovédmények aranyat megemeli. Tehat
célszer( az elektiv mitéteket is az indikacié felallitasatol
szamitott 5 hénapon belil elvégezni (46).

A Crohn-betegségben a colorectalis karcindma a colitis
ulcerosdhoz hasonléan fokozott kockazatot jelent, igy
8-10 éves betegségfennallds utan rendszeres kolonosz-
kopia, kérszovettani mintavétel javasolt (47). Kiilénosen
azon esetek kritikusak, amikor az oralis colonszakasz az
abordlis colonszakasz szlikilete miatt nem vizsgdlhaté
endoszképpal.

Mlitéti el6készités

A Crohn-betegek egy része igen rossz allapotban, lesova-
nyodva, folyadék-, elektrolit- és energiadeficitben kerdl
mtétre. Ezt a helyzetet mindenképpen orvosolni kell a
jobb mtéti eredmény elérése céljabdl. Ha a mditét slirgetd,
akkor is a legtobb esetben néhany nap varakozas eredmé-
nyeket hozhat: a folyadék-, elektrolit- és koagulacids viszo-
nyok rendezése elengedhetetlen. Ha a m(tétig néhany hét
all rendelkezésre, akkor enteralis, illetve parenterdlis taplalas
egyuttes alkalmazasaval, vitaminpotlassal lehet a leromlott
allapotu beteg sebgydgyuldsi képességét javitani (48, 49).

Muditéti tipusok

Vékonybeél ,takarékos” mUtéti technika

A vékonybél kiterjesztett reszekcidja rovidbél-szindréma-
hoz vezethet, amely a beteg hétralévé életét jovatehe-
tetlentl kdrositja. Vékonybélkimélé mitéti technikat kell
alkalmaznunk. Még bélkonglomeratum esetén is csak a
legkdrosodottabb bélszakaszt tavolitjuk el. Ez az eljaras
nem hasonlit a tumoros szévetek en-bloc reszekciéjahoz.

Stricturoplasztika

A vékonybél-rendszert attekintve a sz(kult szakaszt identifi-
kaljuk, a legsz(ikebb szakaszon enterotomiat végziink majd
a vékonybélbe Foley-katétert vezetiink, ballonjat 2 cm at-
mérore felfujjuk, és a katétert vékonybél-rendszeren athuz-
zuk. Ahol a katéter elakad, ott a vékonybelet megjeldljik. Ha
a szliklet 10 cm-nél révidebb, ott in. Heineke-Mikulicz-féle
stricturaplasztikat tandcsos végezni (50). Ez azt jelenti, hogy
a szlkuletet hosszirdnyba behasitjuk, majd harantiranyban
osszevarrjuk, ezzel megsziintetve a szlikiiletet. Hosszabb
szlkuletek esetén (10/20 cm) Finney-féle technikét alkal-
mazhatunk. Ez az eljaras azt jelenti, hogy a sz(ikiilt szakasz
antimesenterialis oldalat behasitjuk, a belet ,U” alakban
megtorjuk, bélszéleket dsszevarrjuk, igy sziintetjik meg a
szUkuletet. Ennél hosszabb sztikiiletek Finney-féle modszer-
rel torténé megoldasa nem tanacsos. Ennél hosszabb - 30
vagy 40 cm-es - szlkiletek esetén Michelassi modszerét cél-
szer(i alkalmazni. A beavatkozas elvileg egyszerd, a szdkult
szakaszt hossziranyban megfelezi és széles oldal-az-oldal
anastomosissal szlinteti meg a szlkiiletet (51, 52).
Kordbban a plasztikakat csak ,beszaradt”, fibrotikus, mar
nem gyulladt sz(kiletek esetén volt tandcsos alkalmazni.
Ma ez a szemlélet valtozott, mérsékelt gyulladds esetén is
nagy biztonsaggal lehet végezni. A plasztikai eljaras soran
a bélfalbol célszer(i biopsziat venni az esetleges malignitas
kizarasa végett.

,Sz0K”" reszekcio

Ha mégis reszekciét kell végezni akkor is csak a legkaro-
sodottabb, gyakorlatilag a megsemmisiilt bélszakaszt
célszer( eltavolitani. Mesentériumbdl is csak a minimalis
szegmenset tanacsos kimetszeni.

BypassmUitét

Evtizedekkel ezel6tt a Crohn-betegség kezelésének ltalanos
sebészi megoldasa volt a gyulladt bélszakasz megkeriilése.
Ezt ma mar csak igen ritkan végezziik, mert a hosszi megke-
riilt bélszakaszban a béltartalom panghat, fert6zés, szepszis
forrasa lehet. Bypassm(itétet ma leggyakrabban csak a gastro-
duodenalis Crohn-betegség kezelésére alkalmazunk (53, 54).

Anastomosis keészitése vekonybélen
Crohn-betegseégben

Az emésztétraktus anastomosisait altaldban célszerl vég-a-
vég formacidban elvégezni. A Crohn-os recidiva leggyakrab-
ban az anastomosis teriiletén jelentkezik, ezért célszer(i tdg
anastomosist késziteni azért, hogy a megjelend recidiva csak
késébb okozzon passzazszavart. Ezért par évvel ezel6tt széles
korben javasoltak a széles oldal-az-oldal anastomosist varré-
géppel késziteni, amely un. funkcionalis vég-a-vég anastomo-

sis volt (55). Prospektiv tanulmanyok azonban bizonyitottak,
hogy a kézzel késziilt anastomosis sem rosszabb eredmény(,
mint a gépi anastomosis. A vég-a-vég anastomosist Ugy ké-
szitstik el, hogy 2 cm hosszban hasitsuk be a vékonybél anti-
mesenterialis oldalat mindkét bélvégen igy tolcsérszer(, szé-
les anastomosist kialakitva. Részben hasonlé elven készil az
utébbi idében ajanlott Kono-féle, antimesenterialis oldalon
készitett anastomosis is (56). Ha széles, hagyomanyos oldal-
az-oldal anastomosist készitiink, akkor tigyeljiink arra, hogy a
lezart bélvégeknél 1évé vakkacs minimalis nagysagu legyen.
Ertelemszeriien kronikus passzazszavar esetén az oralis bél-
szakasz lényegesen kitdgul, az aboralis szakasz 0sszeesik, igy
vég-az-oldalhoz anastomosist készittink.

lleocolicus bélszakasz betegsege

Az ileocoecalis Crohn-betegség a leggyakrabban el6forduléd
lokalizacid. Ezen bélszakasz reszekcidja jar a legjobb sebé-
szeti sikerrataval. Abban az esetben, ha a bélszakasz sztki-
lete altal okozott passzézszavar a beteg legfébb panasza,
akkor a bélszakasz reszekcidjat idedlis laparoszkdpos uton
elvégezni gépi ileocolicus anastomosissal (57). Laparoszko-
pos beavatkozas ellen szdl, ha a bélszakasz a psoas izomzat
felé, hasfal felé fisztula-, talyogrendszert képez. Nem eldon-
tott kérdés tovabbra sem, ha appendicitis gyanujaval akut
mutét soran ileocoecalis bélszakasz Crohn-os gyulladasat
taldljuk, mi a teend®é. Biologiai kezelés korszaka el6tt célsze-
r(i volt azonnali reszekciét végezni primer anastomosissal,
mert révid id6n beliil ezen betegek egyébként is reszekcidra
kerultek (58). Ugy tdnik, hogy a reszekciés muitét, laparosz-
képos beavatkozas, ebben a lokalizacidéban is koltséghaté-
konyabb, mint a biolégiai terapia.

Vastagbél Crohn-betegség sebészi kezelése
Korabban ortodox szabaly volt az, ha a Crohn-betegség a
vastagbél 2/3-at elérte, akkor célszer( total proctocolec-
tomidt végezni, mert az esetlegesen visszahagyott vas-
tagbélszakaszban igen nagy valészinliséggel megjelenik
a recidiva (59). Ma ez az allaspont fiatal betegekre valé
tekintettel megvaltozott. Fiatal betegek esetén alkalman-
ként elfogadott szegmentalis reszekciét végezni. A colon
nagykiterjedés( érintettsége esetén colectomiat végziink,
a rectum oralis szakaszat, illetve a rectosigmoidealis junc-
tiét a hasfalra nyakfisztulanak kihozzuk, mint ahogy az
akut eseteknél le lett irva (45). A nydkfisztulan keresztil a
rectumcsonk gyogyszerekkel oblithet6 lesz. Gydgyszeres
kezelés utan a rectumcsonkra az ileum visszavarrhat6 lesz.
Toxikus megacolon esetén is a fentebb leirt m(itéti beavat-
kozast célszerl elvégezni: colectomia, ileostoma, rectum
megkimélése nyakfisztulaval.

A bioldgiai kezelés széles korben valé elterjedése miatt fi-
atal betegeknél megkisérelhet6 tehermentesité ileostoma
felhelyezése a teljes colont érint6é gyulladas esetén, bizva
abban, hogy a passzazsbdl kirekesztett vastagbél reagalni
fog a bioldgiai kezelésre.

Restorativ proctocolectomiat, azaz perinealis, ilealis pouchot
Crohn-betegségben altaldban nem végziink (60). Néhany,
féleg személyes kozlés van arrdl, hogy ha a Crohn-betegség
5-10 éven keresztiil a vastagbélen marad és a vékonybelet
nem érinti, a pouchképzés elképzelhetd, de a mitét sikeréhez
tokéletes mikodési analis csatorna elengedhetetlen (61).
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Anastomosis készitése vastagbélen
Crohn-betegség esetén

Vékony- és vastagbél-anastomosis elkészitésénél gépi ol-
dal-az-oldal anastomosis ajanlott az irodalom szerint, de a
vaskos, torékeny bélfalak esetén kézi anastomosis a valaszt-
hato eljaras. Vastagbélen a hagyomanyos miitéti technikat
alkalmazzuk. Stricturoplasztikat vastagbélen altaldban nem
végziink. lleorectalis anastomosis elkészitése soran, mivel
a rectum allapota altaldban nem tokéletes, az elkészitett
anastomosis védelmére transanalisan az anastomosis folé
tehermentesités céljabol draincsovet helyeziink fel.

Hasiiregi talyogok kezelése

A kisméretl 2-3 cm-es talyogok legtobb esetben antibi-
otikum-kezelésre felszivédhatnak. A nagy kiterjedésd, jol
korilhatarolt, hasfalhoz kozeli talyogok elsédleges ellatasa
CT- vagy UH-vezérléssel drendzs (62). Célunk az, hogy a fo-
lyamat lokalizaciéja utan, ha sziikséges primer reszekciét
lehessen elvégezni stomaképzés nélkiil. Sajnos, igen gyak-
ran nem jol korilhatarolt talyogot bizonyit a képalkotd
vizsgalat. A gyulladasos bélkonglomeratumban az inter-
intestinalis sipolyok kovetkeztében talyogrendszer alakul
ki, amelyet drenalni megfelel6en nem lehet. A talyogrend-
szer szandldsa csak a bélkonglomeratum eltavolitasaval
vagy szétbontasaval lehetséges.

Peritonitis kezelése

Leggyakrabban a vékonybél, illetve a vastagbél durva gyul-
ladasa okozza a peritonealis izgalmat, amely aztan hasi fel-
tarast igényel (63). A vastagbélgyulladas kezelése relative
egyszer(bb, mivel a vastagbél reszekcidjat szabadabban
kezelhetjik, mint a vékonybél eltavolitasat. A gondot leg-
tobbszor a vékonybél tobb szakaszra terjedd gyulladasa
okozza. Peritonitises kdrnyezetben anastomosist késziteni
nem tandcsos. Gyakorlatunkban csak a legkérosodottabb
bélszakaszt tavolitjuk el, a viszonylagosan épnek tliné bél-
szakasz ordlis, illetve aboralis végét a hasfalra kiszajaztat-
juk. Ennek a célja kettds: a folyamat, a peritonitis lezajlasa
utdn a passzazs helyredllithatd, a rovidbél-szindréma pe-
dig elkeriilheté. A koztes id6ben a parenterdlis taplalason
kivil az izolalt bélszegmenst tapszerrel perfundéljuk, igy
csokkentve a parenteralis taplalds mennyiségét.

Crohn-os hasi fisztula sebészi kezelése

A Crohn-betegség minden formdjaban el6fordulhat fisztu-
laképz&dés, amely lehet enteroenteralis, enterocutan, illet-
ve enterovesicalis sth. Sebészeti elvként elfogadhatd, hogy
csak a fisztula forrasaként szolgal6 bélszakaszt célszerd re-
szekalni és azt a szervet, ahova a Crohn-os bél fisztulizal,
csak elvarrni, de nem reszekalni (64). gy lehet viszonylag
bélkiméls technikaval eredményt elérni.

Analis Crohn-betegség kezelése
A Crohn-betegek 25%-anal van valamilyen analis elvalto-

z3s, 5-10%-anal csak analis elvaltozas jelentkezik (37). Az
analis Crohn-betegség jellemzd tlinetei: hiivelykujj nagy-
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sagura megnove lilas, fajdalmas, duzzadt bérfliggelékek,
visszatéré analis-, perianalis talyogok, illetve komplex, akar
tobb kiilsé és belsé nyilassal rendelkezé fisztularendszer,
valtozé mértéki szlikilet. Jellemz&ek még az analis csa-
tornara, illetve kornyezetére a tomott induralt szovetek.

A sebészi beavatkozas soran alapveté megfontolds, hogy a
Crohn-beteg sz6vetek rosszul vagy alig gyogyulnak. A met-
szések helyén nem gydgyulé szovethidnyok keletkeznek.

Bérfiiggelék

A bérfliggeléket ketté csoportba lehet osztani. A fentebb
leirt duzzadt, fajdalmas, vaskos bérfliggelékek lemetszése
nem javasolt, konzervativ terdpiat igényelnek (65).

A masik csoportba tartozé, kordbbi feltdrasok vagy nek-
rozisok helyén kialakult fajdalmatlan, piciny bérhidak at-
vaghatoak azért, hogy az alattuk 1évé teriilet megfelel6en
tisztithato legyen.

Analis ulcus

A betegség természetébdl kifolydlag az analis csatornan
hosszirdnyban mély behuzddasok, bemélyedések kelet-
kezhetnek, roncsolva a szoveti strukturat (66). A hosszu
csatorndkon keresztiil a hig széklet visszatarthatatlanul
kicsuszik. Sebészileg ezt az elvaltozast kezelni nehéz, leg-
feljebb az ereszszer(, alamend részeket lemetszhetjiik, az
apolhatésagot megkonnyitve. Biologiai kezelés javithat a
beteg dllapotan. A mély analis ulcusok legtobbszor a rec-
tum gyulladasaval jarnak egyiitt.

Analis fissura Crohn-betegségben

A Crohn-betegek analis fissuraja barmely iranyban elhe-
lyezkedhet, igy szokatlanul lateralis irdnyban is észlelheték
fissurdk. A Crohn-betegek analis fissurajara jellemzé leg-
tobb esetben a fajdalmatlansdg (67). Sebészi kezeléstol,
sphincteratmetszéstél dvakodjunk.

Analis talyog Crohn-betegségben

Az analis talyog, amely szokvanyos jelenség Crohn-bete-
geknél, minél hamarabbi, anesztézidban végzett, piciny
metszésbol torténd feltarast igényel. A korai feltaras azért ja-
vasolt, hogy a gyulladéasos folyamat az amugy is kdrosodott
sphincter-apparatust tovabb ne karositsa. A feltarast anesz-
tézidban kell elvégezni, igy tudjuk legjobban az analis csa-
tornat attapintani. A rectalis ultrahang, illetve a kismedencei
MR jelent&sen javitja a perianalis feltaras sikerességét.

Perianalis, Crohn-os fisztularendszer
sebészi kezelése

A visszatéré talyogképzddés megel6zésére Un. drendzs,
az analis fisztulakon 4t nem atvagd fonal beflizése, seton
behelyezése javasolt. A beavatkozas célja nem a fisztula
megsziintetése, hanem a lezar6dé fisztula esetén kialakulo
talyogképz6dés megakadalyozasa (68). A fisztularendszer fel-
térképezéséhez az MR-vizsgalat segitséget adhat, de a m(itét
soran a kiils6 jaratokba fecskendezett hidrogén-peroxid is a

jaratrendszert jol kirajzolja. A biolégiai kezelés elsédleges al-
kalmazasa perianalis fisztularendszerek kezelése volt.

Ep rectum esetén a magasra terjed6 fisztulak belsé nyi-
lasat nyélkahartyalebennyel lehet megkisérelni fedni. Uj
terapias lehetéségként mesenchymalis vagy adipomato-
sus dssejtek lokalis injektalasaval vannak kedvezd kezdeti
eredmények.

Rectovaginalis fisztula

A rectovaginalis fisztula elldtasaban seton-fonal behelye-
zése segithet a septumban kialakulé fajdalmas talyogok
megsziintetésével. A fisztula zérdsa ép rectum nyalkahar-
tya esetén lebennyel megkisérelheté, de sajnos a recidiva
arany magas (69).

Analis strictura

A Crohn-anus jellemzé tulajdonséaga sztikiletre valé hajlam.
A szlkiletet altaldban érdemes mérsékelten feltagitani (66,
70). Nagyon fontos, hogy a szUiklt, tagitott szakaszbol rend-
szeresen biopsziat vegylink a malignitds kizarasa végett.

Tehermentesité stoma szerepe
az anorectalis gyulladasban

Vannak olyan esetek, kiildndsen fiatal betegeknél, akiknél
a durva anorectalis gyulladas, tartos lazas allapot meg-
felel6 gasztroenterologiai kezeléssel, illetve sphincter
izomzatot nem roncsolé sebészeti beavatkozasokkal nem
sziintetheté meg. Atmeneti tehermentesit6 stoma a beteg
szeptikus allapotat megfeleléen tudja befolyasolni (71). A
folyamat megnyugvésa utdn a stomazaras elképzelheté.
Tudni kell azonban, hogy a passzazsbdl kirekesztett analis
csatorna féleg biologiai kezelést kdvetéen durvan besz(-
kilhet, igy annak rendszeres tagitasa javasolt (72).

Proctectomia

A betegség jellegébdl addéddan az analis csatorna, illetve
a rectum olyan foku gyulladasa, szétesése is el6fordulhat,
amely a zaréizom mukodését lehetetlenné teszi. llyen eset-
ben nem marad mas hatra, mint az anorectum eltavolitasa
(73). Crohn-betegség esetén un. intersphinctericus reszek-
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Laparoszképia
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Kovetkeztetések

Az egyre hatékonyabb gydgyszeres kezelés, a bioldgiai sze-
rek bevezetése az elmult két évtizedben a gyulladéasos bél-
betegségek sebészetét megvaltoztattak. A mitéti igény f6-
leg colitis ulcerosa esetén csokkent, Crohn-betegségben ez
még nem érezhetd. Elvileg a colitis ulcerosa esetén procto-
colectomia akar a betegnél végleges gyogyulast is eredmé-
nyezhet. A restorativ proctolectomia perinealis, ilealis rezer-
voarképzés ileoanalis anastomosissal ma mar széles korben
altalanosan elfogadott eljaras, megfelel6 analis funkcionalis
eredményekkel. Crohn-betegség esetén, mivel a betegsé-
get sem gydgyszeresen, sem sebészileg nem tudjuk megy-
gyogyitani, nagy valdszintséggel tébb, mint a betegek
felénél m(itét fog torténni. S6t mi tobb, a Crohn-betegek
negyedében tobbszérés mitét is indokolt lesz. Ezek alapjan
vékonybél-reszekciokat takarékos technikaval kell elvégez-
niink, hogy elkeriljiuk a révidbél-szindroma kialakulasat. A
magas betegszam, az Uj gydgyszerek alkalmazasa, a valtozé
sebészeti megoldasok specialisan képzett interdiszciplinaris
orvosteam mukodését feltételezi.
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