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A vastagbel-diverticulosis sebészi kezelése
Javallati dilemmak, kezelési lehetoségek, miitéti megoldisok
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Bevezetés: A vastagbél-diverticulosis a lakossdg kb. 60%-at érinti, incidencidja folyamatosan novekszik. A betegek 6%-
4nal van sziikség sebészi beavatkozdsra. Jelenleg nincs egységes irdnyelv, mikor indokolt elektiv mdtétet végezni.
Modszer: Retrospektiv médszerrel elemeztiik az osztalyunkon 2017. jalius 17. és 2020. dprilis 30. kozott vastagbél-
diverticulosis miatt operilt betegek demogrifiai és miitéti adatait, emellett a szovédmények ardnyit. Osszehasonlitot-
tuk az elektiv (EM) és a siirgGs mitétek (SM), illetve a nyitott és a laparoszkdpos mitétek adatait.

Eredmények: 38 operilt beteg koziil 19-nél tortént EM, illetve 19 betegnél SM. A betegek dtlagéletkora az EM-eknél
64 év, az SM-ek esetében 67 év volt. EM-nél az indikicio 12 esetben recidivil6 diverticulitis, 5 esetben colovesicalis,
2 esetben colovaginalis sipoly volt. SM-nél az indikicié 17 esetben perforacié, 2 esetben hasiiregi tilyog volt.
Az EM-ck 89%-a laparoszképos médon keriilt elvégzésre; az dtlagos miitéti id6 EM /SM esetében 96 perc/89 perc,
az atlagos dpoldsi napok szama 17/14 volt. Az EM-csoportbdl 1 beteg, mig az SM-csoportbdl 5 beteg meghalt.
Szignifikdns kiilonbség volt a mitét tipusa, a stomaképzés és a transzttizios igény tekintetében. Nem taldltunk szig-
nifikans eltérést a posztoperativ apoldsi napok és a mortalitds tekintetében.

Kovetkeztetés: Az elektiv miitétek alacsonyabb morbiditdsa és mortalitasa, illetve a laparoszképos technika alkalmaz-
hat6siga miatt torekedni kell a tervezett mitétre. Nincs egységes irdnyelv a relativ m@téti indikicio feldllitisiban:
gasztroenterologus ¢és sebész dltal feldllitott, személyre szabott kezelési stratégia sziikséges. Véleményiink szerint in-
dokolt a mitét, amennyiben igazolt diverticulosis esetében szigora diéta mellett kitjul a gyulladas.
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Surgical management of colonic diverticulosis

Issues of indications, treatment options, surgical solutions

Introduction: Colonic diverticulosis affects 60% of the population, incidence of the disease grows progressively. Dur-
ing its course, 6% of patients with diverticulosis will need surgical intervention. There is no current guideline when
to carry out elective operation.

Method: We analyzed demographics, surgical patient data and also post-operative complications of patients operated
in our department due to colonic diverticulosis between 17-07-2017 and 30-04-2020 retrospectively. We compared
the results of elective (ES) and acute surgeries (AS), also laparotomies versus laparoscopies.

Results: 19 out of 38 patients underwent ES and 19 AS. ES group average age was 64 years, and 67 in the AS group.
Indications of ES were recurring diverticulitis in 12, colovesical fistula in 5 and colovaginal fistula in 2 cases. Indica-
tions of AS were perforations in 17 and intraabdominal abscesses in 2 cases. 89% of all ES were operated laparo-
scopically; average operation time in ES\AS was 96\89 minutes, average hospital stay was 17\14 days. 1 patient after
ES and 5 after AS died. Significant difference was found between the groups with regard to the type of operation,
frequency of colostomy creation and the need of blood transfusion but no significant difference was demonstrated in
average hospital stay and mortality.

Conclusion: Due to the lower morbidity and mortality rate as well as the benefits of laparoscopic approach, we should
always opt for ES. No guideline for relative surgical indication exists: gastroenterologist and surgeon should make a
personalized surgical plan. In our opinion, operation should be carried out if diverticulitis reoccurs while the patient
is on strict diet.
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Roviditések

AS/SM = (acute surgery) stirgés mutét; ASCRS = (American
Society of Colorectal Surgeons) Amerikai Colorectalis Sebé-
szek Tarsasiga; BMI = (body mass index) testtomegindex;
CT = (computed tomography) szamitéogépes tomogrifia;
ES/EM = (elective surgery) elektiv m@tét; MRI = (magnetic
resonance imaging) magnesesrezonancia-képalkotds; NSAID =
(non-steroidal anti-inflammatory drug) nemszteroid gyulla-
ddscsokkents gyogyszer; SILS = (single-incision laparoscopic
surgery) egyszeri metszési laparoszkopos miitét

A vastagbél-diverticulosis gyakorisiga az utobbi évtize-
dekben folyamatos novekedést mutat. Az emelkedd inci-
dencia a leginkdbb a 18—44 ¢éves és a 45-64 éves korosz-
talyban figyelheté meg [1-3]. A nyugati orszagokban a
diverticulosis a vastagbél bal oldalat érinti, ezzel szem-
ben az azsiai orszagokban a korkép a leginkabb a vastag-
bél jobb oldalan jelentkezik [2, 4]. A vastagbél-diverti-
culosis a kérhdzi felvételek egyik f6 oki tényezdje [2].
Eurdpaban a kérhazi kezelést igényl§ esetek szama éven-
te 209 /100 000 felndtt lakos [1, 4]. A vastagbél-diver-
ticulosis kb. 75-80%-ban tiinetmentes, mig 25%-ban
legalibb egyszer a beteg életében komolyabb panaszt
okoz. Az utébbi betegesoport 20%-4anal alakul ki valami-
lyen komolyabb szovédmény [4-6], tovibbi 6%-uknél
kertil sor életiik folyaman valamilyen tervezett mtitétre
[7]. Mig szovédmények esetén gyakran abszoltt miitéti
indikacié all fenn, a szovédménymentes esetekben az
elektiv mdtét indikiciojanak felallitisa nehezebb kérdés.
Tobb szempontot kell figyelembe venni. Az egyik a m-
téti kockazat. Az elektiv mtitétek kockazata kisebb, mint
a stirgGs matéteké [8]. Emellett a laparoszképos mitéti
technika alkalmazasaval az invazivitds csokkenthetd. A
varratelégtelenség lehetGségével azonban tovibbra is
szamolni kell, s ez atmenetileg — de akdr véglegesen —
stoma viseléséhez vezethet [ 3,9, 10]. A masik szempont
a beteg, illetve a betegség. A panaszok, illetve a tiinetek-
nek kigjulasa hatirozhatja meg az indikaciot, de a beteg
életmin@ségét, kisérd betegségeit és életkorat is figye-
lembe kell venni. A tervezett mitétek indikdcidjanak fel-
llitdsa személyre szabottan kell, hogy torténjen [11,
12], annak figyelembevételével, hogy a késén végzett
mtét esetén csokken a laparoszképosan végezheté ma-
tét esélye, és nagyobb az esély a stomaképzésre [5, 13].

Anyag és modszer

Retrospektiv tanulmanyunkban vizsgaltuk a Szent Janos
Koérhdz Sebészeti Osztalyan 2017. jalius 17. és 2020.
aprilis 30. kozott vastagbél-diverticulosis miatt operalt
betegek demografiai adatait, a m@téti adatokat, illetve a
posztoperativ szakaszt. Osszehasonlitottuk a tervezett és
a stirgGsen végzett miitétek eredményeit, illetve meg-
vizsgiltuk a nyitott és a laparoszképos médon végzett
mitétek adatait is. A statisztikai elemzéshez az SPSS
program 25-6s verzidjit (IBM Corporation, Armonk,
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NY, Amerikai Egyesiilt Allamok) hasznéltuk, az eredmé-
nyeket p<0,05 esetén tekintettiik szignifikinsnak. Ered-
ményeinket a szakirodalmi adatokkal hasonlitottuk
ossze. Tanulmdnyunkba nem vontuk be a vastagbél-di-
verticulitis miatt konzervativ médon kezelt eseteket.

Eredmények

A vizsgalt idGszakban 38 beteg keriilt mtitétre vastagbél-
diverticulosis miatt. 19 esetben tortént elektiv matét,
ezek koziil a miitéti indikicio 12 esetben legalabb 2 alka-
lommal fenndlld, panaszokat okozd, recidivalé diverticu-
litis volt. Ebbdl a csoportbél 1 betegnek a mitétet meg-
el6z6en 9 alkalommal volt diverticulitises shubja. A
tovabbi tervezett mitétek indikacidi 5 esetben colovesi-
calis sipoly és 2 esetben colovaginalis sipoly volt. A bete-
gek dtlagéletkora 64 év volt, a legfiatalabb beteg 44 és a
legidGsebb 84 éves volt. A vizsgilt csoportban a nemek
closzlasa szerint 10 férfi és 9 ndi beteget taldltunk. A be-
tegek dtlag-BMI-értéke 26,6 volt. A legalacsonyabb ér-
ték 17,1, a legmagasabb 41,9 volt. A vastagbél-diverti-
culosisos betegeknek a tervezett mitétet megelGzGen
minden esetben tortént hasi ultrahangvizsgilata és vas-
tagbéltiikrozése. A sulyos esetekben, amikor enterovagi-
nalis vagy enterovesicalis sipoly jelenléte mertilt fel, a hasi
¢és kismedencei CT, illetve MRI mellett preoperativ uro-
logiai és nbgyodgyaszati szakvizsgalatra is sor keriilt.
A tervezett miitétek esetében minden betegnél bélel6ké-
szitést, illetve preoperativ antibiotikumprofilaxist alkal-
maztunk. A tervezett mdtétek 89%-aban laparoszképo-
san sikeriilt elvégezni a beavatkozast; 1 esetben korabbi
hasi mitét okozta stlyos Osszendvések miatt nem volt
lehetSség a minimdlinvaziv technika alkalmazdsara, illet-
ve 1 esetben a miitét soran észlelt salyos gyulladdsos
viszonyok miatt konverziora volt sziikség.

A laparoszképos mitéteket 3 portbdl végeztiik. A ka-
meraportot (10 mm) supraumbilicalisan helyeztiik el, il-
letve egy portot suprapubicusan (12 mm) és egy portot
a jobb spina iliaca mellett vezettiink be (5 mm). A colon
descendenst a Gerota-fascia mentén a flexura hepatica
szintjéig — a kifejezett gyulladds, illetve az ureter felkere-
sése miatt — ,lateral to medial” moédszer szerint mobili-
zaltuk. A proximalis és distalis reszekcios sikok esetében
torekedtiink arra, hogy gyulladdsmentes, ép reszekcids
sz€|l maradjon vissza. A distalis vastagbélszakaszt linedris
varrogéppel zartuk le, majd alsé medidn minilaparoto-
mia képzése utan a gyulladt bélszakaszt elGemelve resze-
kaltuk. Ezt kovetSen intracorporalisan korkords varrd-
géppel vég a véghez anastomosist készitettiink, minden
esetben levegSprobat alkalmaztunk. A mtitétek végén 4
alkalommal hagytunk vissza hasi drént.

Az atlagos mUtéti id6 96 perc volt, a legrovidebb md-
tét 70 percig, a leghosszabb pedig 150 percig tartott. Az
atlagos dpoldsi napok szdma 17, a legrovidebb kérhdzi
benntartézkodasi id6 3 nap, a leghosszabb 145 nap volt.
Az utébbi beteg esetében a posztoperativ szakban varrat-
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clégtelenséget észleltiink, majd kés6bb hasiiregi tilyo-
got, emiatt 2 alkalommal is reoperaciéra kényszertiltiink.
Osszesen 2 alkalommal észleltiink varratelégtelenséget.
A colovesicalis, illetve a colovaginalis sipolyok miatt vég-
zett mitétek esetén az dtlagos miitéti id6 103 perc, az
atlagos koérhazi benntartézkodas 9 nap volt. Posztopera-
tfv haldlozdsunk ebben a csoportban 1 esetben volt. At-
lagosan 0,25 E vorosvértest-koncentritum transzfizié-
jara volt szikség. A ‘’fast track surgery’ (gyorsitott
sebészet) elvei alapjan minden beteg a mtitétet kdvetSen
a posztoperativ (. napon miér folyadékot és a posztope-
rativ 2. napon szilard ételt fogyasztott.

Stirg6s mitétre 19 esetben kertiilt sor. A betegek dtlag-
életkora 67 év volt, a legfiatalabb beteg 42 éves, a legid6-
sebb 88 éves volt. Atlag-BMI-értékiik 25,9 volt, a leg-
alacsonyabb érték 15,6 és a legmagasabb 41,5 volt.
A nemek szerinti eloszlidsban 12 nd, illetve 7 férfi szere-
pelt. A mitétek indikacidja 17 esetben perforacid, 2
esetben hastiregi talyog volt. Az dtlagos mdtéti id6 89
perc volt, az dpolds atlagosan 14 napig tartott. Az akutan
operalt betegek koziil 5-en haltak meg, atlagéletkoruk
79 ¢év volt. 14 alkalommal Hartmann-mitétet végez-
tiink, 2 alkalommal colostomaképzés tortént. A caecum-
diverticulum perforaciéja miatt 1 esetben ileocaecalis
reszekcio tortént. 2 esetben sigmareszekciot végeztiink;
ezekben az esetekben a miitét sordn anastomosisképzés-
re kertilt sor, varratelégtelenségre utalé tiinetet nem ész-
leltiink. A Hartmann-mttétek utin — a primer mdtét
utdn fél év malva — csupan 3 esetben kerilt sor a stoma
zarasira. A colostomdk kozil egy sem kertlt bezarasra.
Ebben a csoportban atlagosan 1,83 E vorosvértest-kon-
centratum transzfuzidjira volt sziikség.

A miitét tipusa szerinti adatokat Khi-négyzet-probéaval
vizsgalva a tervezett mitétek kozott szignifikinsan na-
gyobb volt a laparoszképos miitétek ardnya, mint az akut
mitétek esetében (p<0,001); a tervezett mitétek sordn
szignifikinsan kisebb volt a stomaképzések arinya
(p<0,001). A mitéti id6 tekintetében statisztikailag
a Kolmogorov-Szmirnov-teszt és a Shapiro-Wilk-féle
vizsgalat utan a két csoport adatait kétmintas t-probaval
hasonlitottuk 6ssze, és nem taldltunk szignifikins k-
lonbséget (p = 0,323). A tervezett mUtétek sordn szigni-
fikinsan kevesebbszer és akkor is kisebb mennyiségii
transzfuziora volt sziikség (p = 0,036). A posztoperativ
kérhazi benntartézkodasnak a Mann-Whitney-préba
szerinti p-értéke 0,180 volt. A mortalitds vizsgilatihoz
Khi-négyzet-probat végeztiink a két csoport Osszeha-
sonlitasdra, és nem taldltunk szignifikins kilonbséget (p
= 0,075). Osszességében szignifikins kiilonbséget taldl-
tunk a két betegcsoport kozott a transzfizids igénynek,
a matét tipusdnak és a stomaképzés szimanak tekinteté-
ben. A korhdzi benntartézkodas idStartamanak, a mité-
ti id6ének, illetve a mortalitisnak a vonatkozasaban nem
taldltunk szignifikins kiillonbséget a két betegcsoport
kozott (1. tablazat). A kis esetszdm miatt azonban az
adatok tajékoztato értékiek.
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Megbeszélés

Vitathatatlan, hogy a vastagbél-diverticulosis miatt vég-
zett tervezett mitét mindenképpen el6nyosebb a beteg
szamdra, mint a stirgGsen végzett miitét. Az elektiv mad-
tétek haldlozasi aranya 0% és 0,2% kozé tehetd [9], ezzel
szemben a siirgés mitétek mortalitasi arinya 6-17% [5].
Amennyiben siirgds mitétet kell végezni, az nagyobb
megterhelés a beteg szamdra, nd a morbiditas ardnya, és
hosszabb az 4polasi id6 is. S6t az idGsebb betegeknél,
illetve a tobb kisérd betegséggel rendelkezd egyéneknél
a posztoperativ szovédmények kialakulasira még na-
gyobb esély van [10]. Emellett a beteg életminésége — a
stoma felhelyezése miatt — a mtitét utan jelentGsen rosz-
szabb. Amato és kutaticsoportjn egy olaszorszagi tanul-
manyban 41 662 akut diverticulitises beteg adatait vizs-
galta. A korhdzi felvétel arinya a 70 évnél id&sebb
betegek esetén lényegesen nagyobb volt. A stirgGsségi
mutétek szdma évrdl évre atlagban 3,9%-ot novekedett,
ugyanakkor az elektiv mitétek szima nem mutatott né-
vekedést [2].

Természetesen egy tervezett miitétnek is van kockaza-
ta, amelyet figyelembe kell venni akkor, amikor a beteg-
nek matétet ajanlunk [9]. A tervezett mitétek esetén a
varratelégtelenség fenndllasinak esélye akdr 4-5%-os le-
het [14, 15]. A mtitét megtelel$ idGzitésével azonban a
szovédmények veszélye csokkenthetd [3, 8, 16]. A di-
verticulitises betegek beosztasira, a kezelési stratégia fel-
allitasira a modositott Hinchey-beosztas alkalmas.
Hinchey I-II. staidium esetén gyakran elegend$ a kon-
zervativ terapia; Hinchey III-IV. esetén a konzervativ
kezelés nem jon szoba, viszont a sebészi radikalitas foka
bizonyos esetekben mérsékelhets [6, 8, 13, 17, 18]
(2. tablizat).

J6 lenne, ha a Hinchey 0. stddiumt betegnél megha-
tarozhat6 volna az az idedlis m{téti id6pont, amikor a
legjobb eredmény érhetd el a legkisebb kockazat mellett.
Vagyis csak akkor kellene miitétet javasolni a betegnek,
ha valamilyen sz6v6dmény fenyegeti, vagy ha a recidiva-
16 diverticulitisek a beteg szdmdra jelents életminGség-
romlassal jarnak.

Akut diverticulitis esetén a betegek 1-2%-andl alakul ki
perfordcid, melynek mortalitdsi aranya 20% koril van [4,
14]. A korkép kialakulasa esetén a morbiditds ardnya és a
stomaképzés veszélye is fokozodik [18]. Azon betegek-
nél, akiknek magas a rizikojuk a perforacio kialakulasara,
érdemes a ,,korai” mitét mellett donteni. Ilyen beteg-
csoportok kozé tartoznak az immunszupprimalt bete-
gek, a kronikus veseelégtelenségben vagy érrendszeri
betegségben szenved§ betegek — bar ne feledjiik, hogy
pont ez az a betegcsoport, amelynél a miitét is nagy koc-
kazattal jar [19]!

Perforaci6 esetén tobb kezelési lehetSség is rendelke-
zéstinkre all a betegség sulyossigi fokatol fliggben. Egy
fedett perforicié konzervativ aton is kezelhet$ [17]. Ha
a kérkép a Hinchey III. stadiumba sorolhat6, minden-
képpen mttéti megoldast kell valasztani, viszont tobb
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A vastagbél-diverticulosis miatt végzett akut és tervezett miitétek 6sszehasonlitdsa

1. tiblazat

Tervezett miitét Akut mtét Szignifikancia
Esetszdm 19 19 .
Férfi/né ardny 10/9 7/12 -
Atlagéletkor (év) 64 67 -
BMI (kg/m?) 26,6 259 -
Mitéti indikacio 12 - recidivalé6 diverticulitis 17 — colonperforicié
5 — colovesicalis fistula 2 — hasiiregi talyog -
2 — colovaginalis fistula
Hinchey szerinti beosztds 0. stidium — 0 beteg
Ta stidium — O beteg
- Ib stadium — 0 beteg B
II. stddium — 2 beteg (12%)
II1. stadium — 10 beteg (52%)
IV. stddium — 7 beteg (36%)
Laparoszképos miitét 17 0 p<0,001
Hagyomanyos miitét 2 (1 esetben konverzio) 19 p<0,001
Stomaképzés 2 eset 14 eset p<0,001
Mtéti id6 (perc) 96 89 p=0,323
Transzttziés igény (E) 0,25 1,85 p=0,036
Szovédmények CD I1.: 52,6% CD I.:21%
(a Clavien—Dindo-téle CD II.: 36,8% CD II.: 52,6%
besorolds alapjin) CD HI.: 0% CD III.: 0% -
CD IV.: 0% CD IV.: 0%
CD V.: 10,5% CD V.: 26,3%
Halalozas (%) 1(5,26%) 5(26,31%) p = 0,075
Posztoperativ korhazi 17 (3-145) 15 (0-152) p=0,180

tartdzkodds (nap)
(min.—max.)

BMI = testtomegindex; CD = Clavien-Dindo

stratégia kozil is valaszthatunk. J6 altaldnos allapota, he-
modinamikailag stabil, kevés kiséré betegséggel rendel-
kezd, illetve fiatal betegek esetén a bélreszekeid mellett
primer anastomosis is szoba jon. Ilyen esetben a varrat-
clégtelenség ardnya azonban 13,7% [8, 13, 18]. Rossz
dltaldnos allapotu, id8s beteg esetében a stomaképzés
vagy a Hartmann-mitét preferdlandé (8, 13]. Az akut
mtétek esetében a laparoszképos technikdk helye még
vitatott [20]. Tobb beszamolé sz6l perfordlt diverticuli-

2. tiblazat | Az akut diverticulitis médositott Hinchey-beosztdsa [24 ]

Az akut diverticulitis A betegség jellemz6i
modositott Hinchey-

beosztisa

0. Klinikai szempontbdl enyhe diverticulitis
(bal alhasi fijdalom, alacsony ldz, leukocytosis)

Ia Pericolicus gyulladis, tilyog nincs

Ib Pericolicus abscessus

11. Kismedenceli, hastiregi vagy retroperitonealis
talyog

I11. Generalizélt purulens peritonitis

Iv. Generalizilt facculens peritonitis

tis esetében csak laparoszkdpos lavage elvégzésérdl: en-
nek elénye a révidebb miitéti id6, a kevesebb koérhazi
benntartézkodas [13, 20], 4m nagyobb a veszélye a re-
operaciénak, illetve a komolyabb szévédmények kialaku-
lasanak [18]. Az eddigi adatok alapjin, amennyiben a
beteg hemodinamikailag stabil, Hinchey III. esetében a
laparoszképos technika (akar a laparoszképos Hart-
mann-mitét) szintén elényos lehet [8, 13]. Hinchey IV.
(faeculens peritonitis) esetében kordbban a laparoszko-
pos miitétek ellenjavallatot jelentettek. A legfrissebb ada-
tok alapjan — jol megvalogatott beteganyag esetén — eb-
ben a stidiumban is elvégezhet6k a laparoszképos
mtétek, de ezek eredményességérél még kevés adat all
rendelkezéstinkre. Hinchey IV. esetén a leggyakrabban
Hartmann-mttétet végeztek [13, 21]. Tapasztalatunk
alapjan az id&s, tarsbetegségben szenvedd peritonitises
betegek dltalanos allapota gyakran rendkiviil gyenge,
emiatt a leggyakrabban Hartmann-miitétet ajinlatos vé-
gezni. 2 beteg esetében sikerilt csupdn a bélreszekcio
utdn primer anastomosist késziteniink.

A diverticulitis talajan kialakult basi#ri tdlyoy kezelése
nagyban fiigg az abscessus méretétdl. Ha a tilyog mérete
kisebb, mint 3 cm, akkor konzervativ kezelés, antibioti-
kumterdpia javasolt. Ha a tilyog mérete 3-5 cm, akkor a
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beteg allapotitdl fiiggben kell a konzervativ és az invaziv
terapia kozott donteni. Amennyiben a talyog mérete na-
gyobb, mint 5 cm, akkor javasolt az ultrahang- vagy CT-
vezérelt drendzs elvégzése, amelynek sikeressége 52—
74%. Ezek ellenére a talyogrecidiva esélye magas.
Amennyiben a fenti kezelések sikertelenek, sebészi keze-
1és sziikséges, ami nagyon sok esetben nemcsak oncoto-
miat, hanem bélreszekciot is jelent. A konzervativ terapia
ellenére recidivil6 diverticulitis esetén (amely tilyoggal
tarsult) az elektiv mitéti megoldas preferalandé [6, 17].
Beteganyagunkban 2 esetben tortént Hartmann-mdtét
kiterjedt pericolicus, illetve kismedencei talyogok miatt.

A diverticulosis talajin kialakulé vérzés esélye egy
egyén egész élete folyaman kb. 5-15%-ra tehetd. A vérz§
betegek egyharmadinak stlyos foku, életet veszélyeztetd
vérzése is kialakulhat, illetve a betegek 14-38%-anal a
vérzés gyakran megismétlédik [2, 4]. Erdekes modon a
nyugati orszagokban a vérzés forrasa tobb mint 50%-ban
a jobb colonfélbdl ered [2], tovabbd a vérzés el6forduld-
sa az életkor elGrehaladtaval folyamatosan névekszik [2,
4]. A diverticulumvérzések veszélye mind a nyugati,
mind a keleti tarsadalomban lényegesen novekedett a
véralvadasgatlok, az antithromboticus szerek, illetve az
NSAID-ok szedésének kovetkeztében [17, 22].

A vérzés 70-80%-ban a konzervativ terapia hatdsara is
megoldodik, definitiv kezelés nélkiil viszont az Gjabb
vérzés lehetGségének veszélye magas. A diverticulumvér-
zés kezelésében elsGsorban az endoszképos terdpia va-
lasztand6. Az endoszkopos kezelési modszerek koziil a
leggyakoribb a hemoklip hasznalata, illetve az endoszko-
pos gumigytirizés [17, 22]. Amennyiben a konzervativ
kezelés és az endoszkopos terdpia sikeres volt, a vérzéses
allapotot kdovetSen nem javasolt az antiaggregicios, illet-
ve véralvadasgatld gyodgyszer szedésének teljes elhagydsa,
mert a thromboembolids szovédmények veszélye maga-
sabb, mint a vérzésé [17].

Abban az esetben, ha az endoszképos terdpia sikerte-
len — nagy kockazatt beteg esetén, ha elérhetd —, artérias
embolisatio johet szoba. Ha a fenti kezelési lehet&ségek
nem vezetnek eredményre, sebészi megoldast kell valasz-
tani — és a mdtét soran szegmentdlis bélreszekciodt kell
végezni. Vizsgalt beteganyagunkban nem keriilt sor mi-
tétre vérzés miatt.

A diverticulitis talajin kb. 5%-ban alakulnak ki kiilon-
bo6z6, béleredetl fistulak, melyek gyakorisiga az utobbi
idében novekedett [14]. A diverticulitisben szenved$
betegek életmindségét a fistuldk jelenléte lényegesen
rontja. A fistuldk gyakorisaga névekvd sorrendben a ko-
vetkezd: colovaginalis, coloentericus, colouterinalis, co-
locutan, illetve colovesicalis [5]. A fistuldk kialakuldsara
hajlamosité tényezSk: kordbbi sugdrterdpia, kismedencei
talyogok [6, 17], illetve hysterectomia [12]. Férfiak ese-
tében a colovesicalis fistulak, mig nék esetében a colove-
sicalis, illetve colovaginalis fistulak gyakoribbak [17].

A fistulak spontan zarddasara ritkan kertilhet sor — mi-
vel a vastagbélben nagyobb a nyomas, mint a kornyez§
szovetekben [17] —, emiatt elsédleges kezelésiik a sebé-
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szi megoldds. A sebészi reszekcio radikalitdsa a fistula ki-
terjedtségétdl figg [23]. Amennyiben lehetséges, primer
bélreszekeiod és anastomosis készitésére kell torekedni, de
nemritkdn van sziikség stomaképzésre is [5, 23]. A fistu-
lak megoldasara is egyre inkabb alkalmazzik a laparo-
szkopos mitéteket, amelyek megbizhaté és biztonsigos
megoldasoknak mutatkoznak [23]. A colovesicalis fistu-
lak kezelése esetén a laparoszkopos technika preferdlan-
do6, mig a colovaginalis fistuldk esetén ez a kérdés még
vitatott [7]. A konverzi6 arinya azonban nagy, elérheti a
25%-ot is [5]. Vizsgilt beteganyagunkban 7 esetben vé-
geztiink fistula miatt mdtétet — tapasztalatunk alapjan
gyakorlott kézben a mtét laparoszképos médon biz-
tonsigosan elvégezhetd, a betegek életmindsége a poszt-
operativ szakaszban lényegesen javult.

Recidivilo diverticulitis esetén koribban legalibb 2
shubot kovetSen meriilt fel az elektiv mtitéti megoldas
lehetSsége [9]. Ma mér a miitéti indikicio felallitisihoz
joval tobb tényezét kell figyelembe venni, személyre sza-
bott terapias stratégia felallitasa sziikséges. Az indikacio
teldllitidsakor figyelembe kell venni, hogy a betegség sa-
lyossaga és a beteg tiinetei kozott nincs egyértelmi Osz-
szefliggés [24], illetve téves az a tedria, hogy a gyakori
recidiva noveli a siirgds mitétek szamat [12]. A gyulla-
dés stlyossaga nem fligg 6ssze a korabbi gyulladdsos epi-
z6dok szamdval [25], és a fiatalabb betegek hajlamosab-
bak a recidivara [12], bar tgy tlnik, hogy a betegség
lefolyasa nem sulyosabb, mint az idGs korosztaly esetén
[26]. A recidiva veszélyét noveli a n6i nem, a dohanyzas,
az alkoholfogyasztis, az obesitas és a dyslipidaemia [12,
25, 27]. A szov6dmények nagyobb szdmban alakulnak ki
a bal colonfélben — kivéve a vérzést [2, 4].

A mtéti indikdci6 felallitisakor a fentiek mellett figye-
lembe kell venni azt is, hogy a miitétet kovetSen a beteg-
nek milyen életmin@ség-javulasa varhat6 az adott beavat-
kozdstol [13]. A recidivilé akut diverticulitis esetén a
mtéti idGzités szempontjabdl a jelenlegi adatok szerint
nincs lényeges kiilonbség a korai vélasztott mdtét
(<6 hét) és a késleltetett valasztott mitét (>6 hét) ko-
zott. A korai mitétek esetén azonban hosszabb a m{téti
id6, a kérhdzi benntartézkodds ideje, és magasabb a
konverzids arany [3]. Sulyos foki, szovédménnyel tdrsu-
16, recidivalé diverticulitis esetén egyértelmd, hogy md-
téti megoldast kell javasolni, hiszen a konzervativ terdpi-
aval szemben a betegek életminGsége lényegesen javul
[6, 28, 29].

A hagyomanyos szemlélet alapjan vastagbél-diverticu-
litis miatt elektiv mététre a masodik gyulladdsos epizé-
dot kovetSen kertilhet sor, de ez ma mdir megddlni
latszik [9]. Véleményiink szerint akkor indokolt vastag-
bél-diverticulosis esetén elektiv mitétet javasolni a be-
tegnek, ha ismert a diverticulosisa, részletes és a pontos
diétdra is kiterjeds felvildgositasban részestilt, és a szigo-
ra diéta, illetve életmddbeli valtoztatds mellett is Gjra di-
verticulitise alakul ki. Tapasztalatunk alapjan ezekben az
esetekben ugyanis nem remélhet$ a konzervativ kezelés
melletti panaszmentesség. Az Gjabb és Gjabb gyulladisok
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mellett a krénikus gyulladas mértéke is novekszik, emel-
lett a kiillonbo6zd krénikus és akut szovédmények kiala-
kulasanak veszélye is n6. Emiatt a mitéti szovédmények
lehetGsége is nd, illetve csokken egy sikeres laparoszko-
pos mitét elvégezhetSségének esélye is.

A tobbszoros diverticulitis utdn a tervezett mitét el-
végzése technikailag sokkal nehezebb, mint egy tumor
miatt végzett mitét: az anatoémiai hatarok nehezen lel-
het6k fel, az ureter konnyebben sériilhet [30, 311, emel-
lett tovabbi nehézséget okoz a bél egyéb szervekkel vald
Osszetapadasa vagy esetleges fistuldk jelenléte [18, 31].
Az American Society of Colorectal Surgeons (ASCRS)
ajanldsa szerint a diverticulitis miatt végzett, tervezett
mitétek esetén egyértelmten a laparoszkipos technika
valasztandé [7]. A gyakran nehéz mitéti szituiciok elle-
nére a laparoszképos megoldasnak szamos elénye van a
nyitott muttéti megoldasokkal szemben [13], emellett
biztonsigos beavatkozasnak is tekinthet§ [16]. Lapa-
roszképos mitétek esetén alacsonyabb a morbiditds ard-
nya [13], emellett alacsonyabb koérhazi koltségekkel jar-
nak, mint a nyitott m@tétek [10, 16, 19]. Az elektiv
laparoszképos mitétek idStartama — bar hosszabb, mint
a nyitott mtitéteké —, a korhazi benntartézkodis azon-
ban rovidebb, a rehabiliticiés id6 gyorsabb, a vérvesztés
kisebb. A betegek fijdalomcsillapité-igénye szintén ala-
csonyabb, emellett a posztoperativ paralyticus ileus hosz-
sza, a hasfali sérv, a sebfert6zés és a hasiiregi tilyogok
kialakuldsianak veszélye is csokken [7, 8, 10, 13].

Ugy tiinik, hogy a laparoszképos miitéti megoldas
— gyakorlott kézben — a diverticulitis stlyos és komplikalt
formdiban is megbizhaté technikinak tekinthetd [16], és
a diverticulitis talajin kialakult colovesicalis fistuldk ese-
tén is biztonsiggal kivitelezhetd [7]. A vastagbél-diverti-
culitis stlyos formaiban — fistula, tilyog vagy stenosis
jelenléte — a tervezett laparoszképos mitétek szovEd-
ményaranya a nyitott mdtétekkel megegyezd nagysiga
volt, mikdzben a konverzié arinya nem volt magasabb,
mint az egyszeriibb esetekben végzett matéteknél (12—
13%). Ugyanakkor a konverziét igényl§ esetekben a
posztoperativ szovédmények szima novekedett. A 35-
nél magasabb BMI-érték és a mtitét soran 100 ml-t meg-
haladé vérveszteség is noveli a posztoperativ szovédmé-
nyek szamdt, de az anamnézisben szerepelS korabbi hasi
mtét, a diverticulitises epizédok szima nem befolydsol-
ja szamottevéen, és nem tekinthetSk a laparoszkopos
matét kontraindikdcidjinak [32]. A tervezett mitétek
esetén az egyszeri metszési laparoszkopos mitét (SILS)
szintén kivitelezhetd és biztonsigos mitéti eljarasnak bi-
zonyult, el6nye a jobb kozmetikai eredménye.

Kovetkeztetés

Retrospektiv vizsgalatunk eredményei alapjan, illetve a
szakirodalmi adatok dttekintését kovetGen elmondhatd,
hogy a vastagbél-diverticulitis tervezett mdtétekor — gya-
korlott sebész esetén — a laparoszkopos technika bizton-
sdgos, akar salyos diverticulitises esetekben is kivitelez-
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hetd, ezért az elektiv mtitét indikdciojanak felallitisakor
figyelembe kell venni a laparoszképos technika nytjtotta
elényoket. Az id6ben elvégzett mitétek dltal csokkent-
hetd a siirgés mitétek szima, a betegek életmindségének
javulasa mellett, és a morbiditasi és mortalitasi eredmé-
nyek is javithatok. Szorgalmazzuk, hogy a vastagbél-
diverticulitis kezelési stratégidjanak megvalasztasakor is
személyre szabott — gasztroenterologus és sebész kon-
zultaciojan alapul6 — dontés sziilessen, a kiillonbo6zd pre-
diktiv faktorok figyelembevételével. Vezérfonal lehet,
hogy a diéta mellett kialakult recidiv diverticulitis esetén
érdemes miitéti megoldast javasolni a betegnek.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztds: Gy. A.: Adatgytjeés, a cikk
irasa. B. B.: Adatgytjtés. L. P.: A cikk irdsa és javitdsa.
A cikk végleges viltozatat valamennyi szerzg elolvasta és
jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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