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Bevezetés: A colitis ulcerosa sebészi kezelésében egyre szélesebb körben alkalmazzák a laparoszkópos technikát, azon-

ban hosszú távú magyarországi eredményekkel eddig még nem rendelkeztünk. Célkitűzés: A szerzők célja a hagyo-

mányos és a minimálisan invazív módszerrel operált betegek műtéti és 47,8 hónapos utánkövetési eredményeinek 

összehasonlítása. Módszer: 2005. január 1. és 2014. december 31. között összesen 56 beteg került műtétre colitis 

ulcerosa diagnózissal, akik közül 20-at sürgősséggel, 36-ot tervezetten műtöttek. Laparoszkópos technikával 33, 

nyitottan 23 műtétet végeztek. Eredmények: A perioperatív időszakban az ápolási idő, passzázsmegindulás, az inten-

zív osztályos és transzfúziós igény és szövődmények terén a csoportok között különbséget nem észleltek. Hosszú 

távú szövődmények tekintetében az intestinalis obstrukció, a szeptikus állapot és az egyéb komplikációk előfordulása 

szignifi kánsan alacsonyabb volt a laparoszkópos műtéten átesett betegek csoportjában. Mindkét csoport életminősé-

gében szignifi káns javulást tapasztaltak a műtétet követően. Következtetések: A colitis ulcerosa kezelésében a laparosz-

kópos módszer biztonságosan alkalmazható, amely jó életminőséget, kedvezőbb kozmetikai eredményt biztosít és 

hosszú távon alacsonyabb a szövődmények aránya a nyitott műtétekkel összehasonlítva. Orv. Hetil., 2015, 156(39), 

1585–1592.
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Minimally invasive surgical treatment of ulcerative colitis – long-term results

Introduction: For the surgical treatment of ulcerative colitis, laparoscopy is used more widely, but less data are avail-

able on long-term results in Hungary. Aim: The aim of the authors was to compare the mean 47.8-month follow-up 

results of patients treated with conventional and minimally invasive surgical methods. Method: Between January 1, 

2005 and December 31, 2014, 56 patients were treated with surgery (20 emergencies, and 36 elective cases). Lapa-

roscopy was used in 33 and conventional method in 23 cases. Results: There was no difference between the two 

groups in hospital and intensive care unit stay, bowel function recovery, need for transfusion, and complications dur-

ing the perioperative period. Regarding long-term complications, the occurrence of intestinal obstruction, septic 

condition and other complications were signifi cantly fewer in the laparoscopy group. The quality of life improved in 

both groups after the surgery. Conclusions: Laparoscopy can be used safely; it provides good quality of life and better 

cosmetic results, and the long-term rate of complications is lower as compared to open surgery.
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Rövidítések

ASA = American Society of Anaesthesiologists; BMI = testtö-

megindex; CRP = C-reaktív protein; CU = colitis ulcerosa; 

FVS = fehérvérsejt; Hgb = hemoglobin; Htk = hematokrit; 

IBD = (infl ammatory bowel disease) gyulladásos bélbetegség; 

IPAA = ileopouch-analis anastomosis

A minimálisan invazív sebészeti beavatkozás napjainkban 

egyre nagyobb teret nyer, amely módszer a vastagbélse-

bészetben, így a gyulladásos bélbetegségek (infl amma-

tory bowel disease – IBD) kezelésében is megjelent. Az 

első laparoszkópos vastagbélműtét Moise Jacobs nevéhez 

fűződik, aki 1990-ben jobb oldali hemicolectomiát vég-

zett minimálisan invazív módon [1]. Epidemiológiai 

adatok szerint a colitis ulcerosában (CU) szenvedő bete-

gek száma emelkedik, aminek hátterében genetikai és 

számos környezeti hatást igazoltak. Hazánkban Miheller 

és mtsai az IBD gyakoriságát 2010-ben 25 000-re be-

csülték [2]. A széles spektrumú gyógyszeres, valamint 

biológiai terápiának köszönhetően a CU konzervatív ke-

zeléssel sokáig egyensúlyban tartható, azonban az erre 

nem reagáló, gyakori relapsusokkal járó, illetve szövőd-

ményes esetekben sebészeti beavatkozás válik szükséges-

sé, amelynek célja a „célszerv”, a vastagbél eltávolítása. 

Napjainkban totális proctocolectomia, ileoanalis anasto-

mosissal történő J-pouch (IPAA) kialakítása a leginkább 

elfogadott eljárás, amelynek laparoszkópos kivitelezésé-

ről elsőként Peters munkacsoportja számolt be a kilencve-

nes évek elején [3, 4].

Az eddigi adatok igazolták, hogy a CU sebészetében a 

hagyományos műtéti technikával szemben a minimálisan 

invazív módszer előnye a rövidebb ápolási idő, a kisebb 

posztoperatív fájdalom, a gyors passzázsrendeződés és a 

kedvező kozmetikai eredmény a hosszabb műtéti idővel 

szemben [5].

A CU minimálisan invazív kezelését illetőn magyaror-

szági utánkövetési adatokkal limitált számban rendelke-

zünk. Vizsgálatunk célja a nyitott és a laparoszkópos 

módszerrel operált betegek perioperatív és hosszú távú 

eredményeinek összehasonlítása.

Módszer és sebészi technika

2005. január 1. és 2014. december 31. között összesen 

56 betegnél (31 nő, 25 férfi ) végeztünk műtétet CU di-

agnózisával. Vizsgálatunkba a klinikailag, radiológiailag, 

endoszkóppal és szövettanilag igazolt CU-ban szenvedő 

betegek kerültek. Az irradiáció okozta vastagbélgyulla-

dás, az álhártyás colitis, a CU talaján kialakult tumoros 

propagáció eseteitől, valamint a laparoszkópos kezdést 

követő konvertált beavatkozásoktól (3/36, 8,33%, ad-

héziók és bélsérülés veszélye) eltekintettünk. 

A primer műtétek utáni időszakot 30 napon belüli, 

korai és 30 napon túli, késői időszakra bontva elemez-

tük. Regisztráltuk az ápolási időt, intenzív osztályon töl-

tött napok számát, a passzázsmegindulást és transzfúziós 

igényt. Vizsgáltuk a konzervatív terápiával kezelhető és a 

műtéti beavatkozást igénylő szövődményeket, kompliká-

ciókat, mint például ileus, tályog, per anum vérzés, fi stu-

la, anastomosisszűkület, posztoperatív sérv és mortalitás 

előfordulását. Kerestük a pouchitis és cuffi tis megjelené-

sét, amelyek diagnózisát minden esetben a klinikai tüne-

tek mellett endoszkópos kontroll is igazolta. Vizsgáltuk 

a műtéti beavatkozásokat követő életminőségbeli válto-

zást (általános állapot, testsúly, napi székletszám). A be-

tegek műtét előtti és jelenlegi életminőségének vizsgála-

tát 1–10-ig terjedő skála alapján hasonlítottuk össze.

A betegek adatainak vizsgálatát retrospektív módszer-

rel, a statisztika feldolgozását, kétmintás t-próbát, χ2-

próbát és Mann–Whitney-tesztet végeztünk SPSS prog-

rammal (IBM SPSS Statistics, Version 22, 2014, 

Chicago, IL, Amerikai Egyesült Államok). 

Laparoszkóposan asszisztált műtétekhez 6–7 portot 

használtunk, míg a vastagbél reszekcióját Pfannenstiel-

metszésből végeztük. A J-pouch kialakításához, a körül-

belül 15 cm hosszúságú terminális ileumból, egyenes 

vágó-varró gépet, az ileoanalis anastomosis elkészítésé-

hez kettősstapler-technikát alkalmaztunk. A varratsort 

kacsileostomával tehermentesítettük. Hagyományos 

módszer esetén median laparotomiából exploráltuk a 

hasüreget.

Eredmények

Utánkövetésünk átlagosan 47,8 (3–111) hónapig tar-

tott. Az 56 eset közül laparoszkópos technikával 33 

(58,9%), hagyományos módszerrel 23 (41,1%) műtét 

történt, az indikációt tekintve 20 (35,7%) sürgősséggel, 

míg 36 (64,3%) tervezett úton.

Az akut műtéti beavatkozásokat terápiarefrakter, septi-

cotoxicus állapot miatt végeztük, amelyhez 4 esetben 

vérzés, 1-1 esetben perforáció, illetve ileus és 2 betegnél 

súlyos malnutritio is társult. Az elektív beavatkozásokat 

konzervatív kezeléssel egyensúlyban nem tartható álla-

pot miatt végeztük. 

Perioperatív eredmények

A betegek átlagéletkora a laparoszkópos és a nyitott cso-

portban 45,09±14,49, illetve 38,26±12,68 év volt. A két 

csoportban a testtömegindexet (BMI) (22,76±4,68 és 

22,59±5,94) és az American Society of Anaesthesiolo-

gists (ASA) -beosztást (2,27±0,57 és 2,05±0,68) illetően 

különbséget nem találtunk, a betegség diagnosztizálá-

sától a műtéti beavatkozásig átlagosan 9,05±7,86 és 

8,26±9,93 év telt el. Áttekintve az extraintestinalis mani-

fesztációkat, 5 (8,9%) esetben találtunk szem-, 7 (12,5%) 

betegnél bőrérintettséget, 18 (32,14%) beteg szenvedett 

csont- és ízületi fájdalomtól. 3 (5,3%) betegnél merült fel 

primer szklerotizáló cholangitis lehetősége, 7 (12,5%) 

esetben zajlott korábban mélyvénás trombózis és 2 be-

tegnél volt tüdőt érintő gümőkór (3,57%), míg az anam-

nézisekben 2 (3,57%) tumoros megbetegedés (vese- és 
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szájüregi érintettség) is szerepelt. Betegeink között nem 

ismert aktív dohányzó, csupán 8 esetben igazolódott ko-

rábbi dohányzás, valamint 2 esetben szerepelt appendec-

tomia a kórtörténetben. Preoperatív laboreredményeket 

(fehérvérsejt, C-reaktív protein, hemoglobin, hematok-

rit, albumin) áttekintve a nyitott csoportban a gyulladá-

sos markerek értéke szignifi kánsan magasabbnak bizo-

nyult. Utóbbi eredmény a fokozott szeptikus állapottal 

járó akut műtétek magasabb arányával magyarázható a 

hagyományos módszerrel operált betegcsoportban 

(56,52% vs. 21,21%). A műtét előtti időszakban 23 

(41,07%) beteg részesült biológiai, infl iximabterápiában. 

A betegek perioperatív eredményeit az 1. táblázat foglal-

ja össze.

Totális proctocolectomiát végeztünk J-pouch kialakí-

tásával és protektív loop ileostomával laparoszkóposan 

21, nyitott technikával 5 esetben. A műtéti időtartam 

221±51,49, illetve 185±17,79 perc volt. Utánköveté-

sünk során az ileostoma 17, illetve 5 esetben került zá-

rásra, viselése a két csoportban átlagosan 3,8 és 4,4 hó-

napig tartott.

Első lépcsőként totális colectomiát készítettünk nyák-

fi stulával és végileostomával minimálisan invazív módon 

9, hagyományos módszerrel 14 esetben, a beavatkozá-

sok 186,88±30,11, valamint 151,54±22,58 perc hosszú-

ságúak voltak, amely utóbbi adat szignifi kánsan (p = 

0,006) rövidebbnek bizonyult. Átlagosan 5,00±1,67 és 

5,15±3,02 hónap elteltével végeztük el másodülésben a 

pouchműtéteket, amelyek száma 6, illetve 13 volt. Utol-

só lépésként az ileostomát 6, illetve 12 esetben zártuk, 

a primer beavatkozástól számolva 7,83 és 9,25 hónapot 

követően.

A laparoszkópos csoportban a Crohn-betegségre uta-

ló szövettani lelet miatt 2 esetben a nyákfi stulát ileorec-

tostomiává alakítottuk. Laparoszkópos technikával 3 rec-

tumexstirpatiót, hagyományos módszerrel 1 colectomiát 

ileorectalis anastomosissal, 2 totális proctocolectomiát 

végileostomával és 1 totális colectomiát végeztünk ileo-

stomával. A műtéti típusok eloszlását a 2. táblázatban 

foglaltuk össze.

A két beteganyag ápolási idejében, intenzív osztályon 

eltöltött napok számában, transzfúziós igényében, vala-

mint az első széklet megjelenéséig eltelt időben mérhető 

különbséget nem találtunk (1. táblázat).

A kórszövettani feldolgozás az esetek nagy részében 

(39) súlyos gyulladást véleményezett. Aktív volt a folya-

mat 8 esetben, idült gyulladás jelei 4 mintában látszot-

tak. Két betegnél felszínes gyulladást és 1 inaktív formát 

írtak le, valamint 2 esetben a teljes colont érintő Crohn-

betegséget is diagnosztizáltak. Az utóbbi két betegnél 

primer műtétként laparoszkópos totális colectomiát vé-

geztünk nyákfi stulával, majd – tekintettel a patológiai 

leletre – a tápcsatorna folytonosságát ileorectostomiával 

állítottuk helyre.

Szövődmények

A primer műtétekhez képest korai (30 napon belüli) és 

késői (30 napon túli) csoportra osztva vizsgáltuk a 

 szövődmények, komplikációk megjelenését. A korai 

 időszakban megjelenő szövődményeket reoperációtól 

1. táblázat Perioperatív eredmények és műtét előtti laboratóriumi vizsgála-

tok

Laparoszkópos 

( n = 33)

Nyitott 

(n = 23)

Életkor (év) 45,09±14,49 38,26±12,68 p = 0,074

ASA-beosztás 2,27±0,57 2,05±0,68 p = 0,125

BMI 22,76±4,68 22,59±5,94 p = 0,906

Ápolási idő (nap) 10,75±3,61 11,39±3,78 p = 0,528

Passzázsmegindulás 

(nap)

1,32±0,66 1,63±0,68 p = 0,129

Intenzív osztályon 

töltött idő (nap)

2,4±0,89 2,10±0,87 p = 0,545

Vérigény (egység) 2,18±2,0 2,73±1,7 p = 0,283

FVS (G/l) 8,5±3,11 10,42±3,36 p = 0,032

CRP (mg/l) 23,29±36,18 51,51±57,62 p = 0,031

Albumin (g/l) 37,8±7,66 33,46±7,61 p = 0,096

Hgb (g/l) 109,72±19,48 109,52±18,94 p = 0,969

Htk (l/l) 34,27±5 33,95±5,8 p = 0,828

ASA = American Society of Anaesthesiologists; BMI = testtömegindex; 

FVS = fehérvérsejt; CRP = C-reaktív protein; Hgb = hemoglobin; Htk 

= hematokrit.

2. táblázat Műtéti típusok és műtéti időtartamok

Laparoszkópos 

(n = 33)

Nyitott 

(n = 23)

Kétszakaszos 

műtétek

Proctocolectomia, 

J-pouch ileostoma

21 (63,6%) 5 (21,7%)

Műtéti idő (perc)

p = 0,187

221±51,49 185±17,79

Három-

szakaszos 

műtétek

Totális 

colectomia, 

nyákfi stula, 

végileostoma

9 (27,2%) 14 (60,8%)

Műtéti idő (perc)

p = 0,006

186,88±30,11 151,54±22,58

Egyéb 

műtétek

Rectumexstirpatio 3 (9%) 0

Proctocolectomia, 

végileostoma

0 2 (8,6%)

Colectomia, 

ileorectostoma

0 1 (4,3%)

Totális 

colectomia, 

ileostoma

0 1 (4,3%)
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 függően két csoportba osztottuk. A laparoszkópos be-

avatkozásokat követően 5 esetben kényszerültünk ismé-

telt műtétre: 2 esetben ileus miatti adhaesiolysis, 2 be-

tegnél ileostoma korrekciója és 1 esetben a nyákfi stula 

mentén megjelenő hasfali szétválás miatt történt resutu-

ra. Konzervatív kezeléssel 3 betegnek sikerült rendezni 

subileusos állapotát, alhasi tályog miatt 1 esetben történt 

ultrahangvezérelt intervenciós drenálás, valamint 1 vér-

zéssel járó súlyos pouchitis oldódott meg lokális kezelés-

re. A hagyományos módon operált csoportban a korai 

időszakban szeptikus állapot miatt 1 betegnél végeztünk 

exploratiót, 3 esetben történt reoperáció ileus miatt. Míg 

egyéb, hydrothorax, per anum vérzés, subileus, exsicco-

sis és vizelési panaszok kapcsán nem műtéti kezelés volt 

sikeres. A 23, korábban infl iximabterápiában részesült 

beteg közül 6 esetében alakult ki korai szövődmény. 

A  korai időszakban reoperációt igénylő és az egyéb 

 szövődmények terén nem volt statisztikai különbség a 

két csoportban, ezek eredményeit a 3. táblázat foglalja 

 össze.

A késői időszakot áttekintve a laparoszkópos beteg-

csoportnál szignifi kánsan kevesebb szeptikus szövőd-

ményt, intestinalis obstrukciót és egyéb szövődményeket 

észleltünk, amelyeket a 4. táblázatban foglaltunk össze. 

A minimálisan invazív csoportban szeptikus állapot miatt 

3 betegnél történt tályog miatt intervenciós, illetve mű-

téti beavatkozás. Ileus miatt 1 esetben végeztünk explo-

ratiót, míg 7 subileus oldódott meg gyógyszeres kezelés-

re. 3 betegnél észleltünk posztoperatív sérvet az 

ileostoma hegében. 1 esetben akut hasi kórkép, az ileum 

vascularis károsodása miatt végeztünk műtétet. 1 anasto-

mosisszűkület endoszkópos tágítása történt.

A nyitott módszerrel operált csoportban súlyos pou-

chitis miatt 1 betegnél a pouch kiirtására kényszerültünk, 

perianalis tályog kapcsán 9 Seton-drenálást és kismeden-

cei tályog miatt 1 feltárást végeztünk. Bélelzáródás, hasi 

panaszok miatt 5 műtét és 9 obszerváció történt. Medi-

an laparotomia hegében lévő sérvek miatt 4 hasfali re-

konstrukciót végeztünk. Rectumexstirpatio 2 betegnél 

történt a súlyos záróizom-károsodás és a konzervatív ke-

zelésre nem szűnő vérzés kapcsán. Tágításra 6 anastomo-

sis került, 2 pouch-vaginalis fi stulát észleltünk. 

Utánkövetésünk során 2 beteget vesztettünk el száj-

üregi tumor és cardiorespiratoricus insuffi cientia követ-

kezményeként, CU-val összefüggő halálok nem volt.

A vizsgálati időszak alatt belgyógyászati visszavétel 9, 

illetve 12 esetben volt, amelynek hátterében nagyrészt 

vérszegénység miatti transzfúziós igény és hasi panaszok 

voltak. A kontroll endoszkópos vizsgálatok alapján 17 

pouchitis igazolódott, amelyhez 10 esetben cuffi tis is 

társult, ez a pouch-csal rendelkező betegek 40%-át érin-

tette.

Szövődmények terén vizsgáltuk a sebgyógyulási zavar 

megjelenését, amelyet a laparoszkópos csoportban 8 

esetben (5 – sebvonalban, 1 – gáton, 1 – drén helyén, 

1  – hasfali resutura helyén), a nyitott beteganyagnál 7 

esetben (4 – sebvonalban, 1 – bezárt ileostoma helyén, 

1 – drén helyén, 1 – nyákfi stula helyén) észleltünk, közü-

lük 2, illetve 1 betegnél methicillinrezisztens Staphylococ-

cus aureus-infekció igazolódott.

Életminőség

Vizsgáltuk a műtéti beavatkozásokat követő életminő-

ségbeli változást általános állapot, testsúly és napi szék-

letszám tekintetében. A betegek műtét előtti és jelenlegi 

általános állapotának meghatározását 1–10-ig terjedő 

szubjektív skála alapján adták meg, ahol 1 a legjobb, míg 

10 a legrosszabb életminőséget jelentette. Ebben a te-

kintetben mindkét csoportban szignifi káns javulást mér-

tünk a műtétet követő időszakban. A műtétek utáni idő-

szakban mindkét csoportban testtömeg-növekedést 

tapasztaltunk, amely a nyitott beteganyagnál szignifi -

kánsnak bizonyult. A posztoperatív időszakban javult, 

azaz csökkent a napi átlagos székletszám mindkét cso-

portban. A két betegcsoport kozmetikai eredményét 

vizsgálva a betegek ötös skálán (egyáltalán nem elégedett 

– kicsit elégedett – közepesen elégedett – inkább elége-

dett – nagyon elégedett) értékeltek, amely alapján a nyi-

tott műtéten átesett betegek az „inkább elégedett”, a 

laparoszkópos műtéten átesett betegek a „nagyon elége-

dett” választ adták. Az életminőségbeli változásokat az 

5. táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés

Vizsgálatunk az első hosszú távú magyarországi tanul-

mány a CU sebészi kezelését illetően, amely nagy hang-

súlyt fektet a laparoszkópos beavatkozások eredményes-

ségének megítélésére is. A minimálisan invazív technika 

hazánkban is egyre nagyobb teret nyer, amely módszer 

az IBD kezelésében is széles körben, biztonsággal alkal-

mazható eljárás [6, 7, 8]. Tanulmányunkat három nagy 

részre (perioperatív időszak, műtét utáni komplikációk 

és életminőség) bontva, retrospektív módon vizsgáltuk a 

3. táblázat Korai posztoperatív szövődmények

Laparoszkópos 

(n = 33)

Nyitott 

(n = 23)

Reoperációt 

igénylő

– Ileus (2)

–  Hasfali dysruptio 

(1)

–  Stomakorrekció 

(2)

– Ileus (3)

–  Szeptikus állapot 

(1)

Összesen 15,1% (5/33) 17,4% (4/23) p = 0,822

Reoperációt 

nem igénylő

– Subileus (3)

– Alhasi tályog (1)

– Pouchitis (1)

– Subileus (1)

–  Per anum vérzés 

(1)

– Exsiccosis (1)

– Hydrothorax (1)

–  Vizelési panaszok 

(1)

Összesen 15,1% (5/33) 21,7% (5/23) p = 0,527
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CU miatt nyitott, illetve minimálisan invazív módszerrel 

operált betegcsoportokat. A betegség terápiája elsősor-

ban gyógyszeres és biológiai kezelésen alapszik, sebé szeti 

megoldása, ennek sikertelensége, illetve életet veszélyez-

tető állapotromlás, akut hasi kórkép esetén szükséges. 

A kórkép incidenciája emelkedik, becslések szerint a CU-

ban szenvedő populáció 25–40%-ánál kényszerülünk 

műtéti beavatkozásra [2, 9, 10, 11, 12, 13].

A proctocolectomiát követő első pouchműtétről 

1978-ban Parks és munkacsoportja számolt be, amely 

módszer a CU sebészi kezelését illetően napjainkra gold 

standard alternatívává vált, laparoszkópos változatáról 

elsőként a kilencvenes évek elején tesznek említést [3, 4, 

14]. Egy nagy esetszámmal dolgozó japán, valamint egy 

francia tanulmány is az IPAA-t mint legjobb megoldást 

emeli ki [13, 15]. 

Utánkövetésünk átlagosan 47,84 (3–111) hónapig 

tartott. Az 56 eset közül laparoszkópos technikával 33 

(58,9%), nyitottan 23 (41,1%) műtét történt, 20 (35,7%) 

sürgősséggel, míg 36 (64,3%) tervezett úton. A lapa-

roszkópos beavatkozások közül összesen 3 esetben 

(3/36, 8,3%,), tervezett műtét kapcsán masszív adhézi-

ók (1 eset), valamint sürgős műtét során észlelt bélsérü-

lés, illetve perforáció veszélye miatt (2 eset) kényszerül-

tünk konverzióra, a későbbi elemzésekből ezeket az 

eseteket kizártuk. Egy amerikai tanulmányban a konver-

zió okaként a beavatkozások sürgős jellegét, a korábbi 

hasi műtétek mellett a proctectomiát is megemlítik, vala-

mint az IBD tekintetében a Crohn-betegséget [16].

A betegség megjelenésétől a műtéti beavatkozásig át-

lagosan 9,05±7,86 és 8,26±9,93 év telt el. A két csoport-

ban a BMI-t és az ASA-klasszifi kációt illetően különbsé-

get nem találtunk. Műtét előtti laborértékekben a 

gyulladásos markerek a nyitott beteganyagnál szignifi -

kánsan magasabbnak bizonyultak, amit a csoportban 

lévő akut műtétek magasabb arányának tulajdonítunk. 

Extraintestinalis manifesztációra utaló eltérést 42 beteg-

nél észleltünk. 

Számos tanulmány foglalkozott a CU és a dohányzás 

kapcsolatával, amelyek szerint az protektív hatással bír a 

betegség kialakulásával, fellángolásával szemben [9, 17]. 

Hasonló megfi gyelés igazolódott appendectomia – mint 

4. táblázat Késői posztoperatív szövődmények

Laparoszkópos (n = 33) Nyitott (n = 23)

Szeptikus állapot –  Kismedencei tályog (1) → intervenciós 

drenálás

–  Hasfali tályog (1) → lokális kezelés

–  Perianalis tályog (1) → Seton-drenálás

–  Súlyos pouchitis (1) → pouchexcisio

–  Perianalis tályog (9) → Seton-drenálás

–  Kismedencei tályog (1) → műtéti feltárás

Összesen 9% (3/33) 47,8% (11/23) p = 0,001

Intestinalis obstrukció

–  Műtéti beavat kozást igénylő – Ileus (1) – Ileus (5)

–  Műtéti beavat kozást nem igénylő – Subileus (7) – Subileus (9)

Összesen 24,2% (8/33) 60,1% (14/23) p = 0,006

Posztoperatív sérv –  Ileostoma hegében (3) –  Median laparotomia hegében (4)

Összesen 9% (3/33) 17,4% (4/23) p = 0,355

Egyéb –  Anastomosisstenosis (1)

–  Akut has, szabad hasi levegő (1) → 

ileumresectio perforáció miatt

–  Anastomosisstenosis (6)

–  Per anum vérzés (3) → rectumexstirpatio 

(1)

–  Súlyos spinchterkárosodás (1) → 

rectumexstirpatio

–  Pouch-vaginalis fi stula (2)

– Exsiccosis (2)

Összesen 6% (2/33) 60,1% (14/23) p = 0,01

5. táblázat Pre- és posztoperatív életminőségbeli változtatások

Műtét előtt Jelenleg

Életminőség

(skála alapján)

Laparoszkópos (n = 33) 8,55±1,5 2,65±1,92 p = 0,000

Nyitott (n = 23) 8,69±1,74 2,63±1,96 p = 0,000

Napi székletszám Laparoszkópos (n = 33) 10,51±5,77 8,16±4,21 p = 0,352

Nyitott (n = 23) 9,73±5,27 8,71±3,14 p = 0,632

Testsúly (kg) Laparoszkópos (n = 33) 65,33±14,72 72,08±18,37 p = 0,126

Nyitott (n = 23) 62,45±16,18 73,21±14,7 p = 0,033



2015  ■  156. évfolyam, 39. szám ORVOSI HETILAP1590

EREDETI  KÖZLEMÉNY

védőtényező – megfi gyelése kapcsán is [9, 18]. Beteg-

anyagunkban nem szerepelt aktív dohányos, kórtörténe-

tükben 8 esetben igazolódott korábbi dohányzás és 2 

betegnél szerepelt appendectomia.

A két csoport ápolási idejében, intenzív osztályos és 

transzfúziós igényében, valamint az első széklet megjele-

néséig eltelt időben különbséget nem találtunk. A nyi-

tott módon elvégzett műtétek rövidebb ideig tartottak, 

amely a nyákfi stula-, végileostoma-képzéssel járó colec-

tomiák esetén szignifi kánsnak bizonyult.

Az eddig publikált tanulmányok jelentős része a lapa-

roszkópos technika különböző előnyeiről számolt be. 

Egy ausztrál tanulmány szerint a laparoszkópia rövidebb 

ápolási idővel bír, gyorsabb a passzázs helyreállása, koz-

metikailag előnyösebb, azonban proctocolectomia kap-

csán azonos a morbiditása a két műtéti technikának [19]. 

Gu és mtsai a laparoszkópos colectomiát követő lapa-

roszkópos kiegészítő proctectomiákat, IPAA kialakítását 

vizsgálva alacsony vérvesztésről, a passzázs gyors helyre-

állásáról és rövid ápolási időről tesznek említést [20]. 

A nem toxikus colitis miatt végzett colectomiák kapcsán 

készült holland tanulmány a sebfertőzés és a hasi tályog 

esetén látja előnyösebbnek a minimálisan invazív techni-

kát [21]. Koh és mtsai a CU miatti urgens laparoszkópos 

műtétek vizsgálata alapján azt biztonságosnak találták, 

ileus és sebfertőzés terén jobb eredményeket írtak le a 

nyitott műtétekhez képest [22]. Két amerikai tanulmány 

hasonlóan kedvező eredményeket közölt ápolási idő, 

vér igény, kozmetikai eredmény, sebfertőzés terén sürgő-

séggel végzett laparoszkópos szubtotális colectomiák 

kapcsán [23, 24]. Egy nagy nemzetközi adatbázis adatai 

alapján a minimálisan invazív betegcsoport kedvezőbb 

eredményekkel bír morbiditás és mortalitás szempontjá-

ból [6]. Míg egy 2013-ban megjelent randomizált tanul-

mány a laparoszkópos módszernek csupán a kozmetikai 

előnyét igazolta [25]. Egy rövid távú utánkövetés nem 

talált különbséget IPAA-műtéteket követően ápolási idő, 

passzázsmegindulás és komplikációk terén a két csoport 

összehasonlítása kapcsán [26].

A posztoperatív szövődményeket megvizsgálva a ko-

rai, 30 napon belüli időszakban a laparoszkópos és a nyi-

tott csoport között nem találtunk különbséget a reope-

rációt igénylő (15,15% vs. 17,39%) és konzervatív 

kezeléssel orvosolható komplikációk (15,15% vs. 21,7%) 

között. A műtét előtti időszakban 23 beteg (41,07%) ré-

szesült infl iximabkezelésben, 6 esetben alakult ki korai 

szövődmény. Irodalmi adatok alapján megoszló vélemé-

nyek vannak a biológiai terápia és a műtét utáni kompli-

kációk összefüggését illetően, valamint a legfrissebb, ez-

zel a témával foglalkozó összefoglaló közlemény alapján 

még túl korai a biológiai terápiák műtétet befolyásoló 

hatásának megítélése [27, 28, 29].

Késői szövődmények terén azonban a laparoszkópos 

műtéti technika egyértelműen kedvezőbb eredmények-

kel bír szeptikus szövődmények, intestinalis obstrukció 

és egyéb komplikációk terén, úgymint anastomosisszű-

kület, pouch-vaginalis fi stula, per anum vérzés. Sebgyó-

gyulási zavar (24% vs. 30%) tekintetében nem találtunk 

különbséget.

A nyitott csoportban az intestinalis obstrukciók maga-

sabb aránya (24,2% vs. 60%) a beavatkozás jellegéből 

adódó nagyobb műtéti traumával és vélhetően az össze-

növések magasabb rizikójával magyarázható, azonban az 

erre vonatkozó irodalmi adatok eltérőek. Feltevésünket 

támasztja alá az a két tanulmány, ahol szignifi kánsan ke-

vesebb  hasűri és kismedencei adhéziót igazoltak lapa-

roszkópos IPAA-t követően, ezáltal csökkentve az ileus 

és női infertilitás kialakulásának lehetőségét [30, 31]. 

Dolejs publikációja szerint a laparoszkópia nem változtat-

ja meg az intestinalis obstrukció rizikóját [32]. Szintén 

kevesebb, laparoszkópos műtét utáni összenövésről és 

sérvről számol be egy holland munkacsoport [33]. A 

laparoszkópos csoportban csupán a protektív ileostomák 

helyén (9%), míg a nyitott esetekben a nagy behatolási 

kapuval bíró median laparotomiákban (17,3%) észlel-

tünk műtét utáni sérveket. A Wu és munkacsoportja által 

készített összefoglaló tanulmány nem talált különbséget 

hasűri tályog, varratelégtelenség és ileus kapcsán a két 

csoport között [34]. Egy 2014-es összefoglaló közle-

mény a laparoszkópos IPAA előnyeként az alacsony mor-

biditást, a rövid ápolási időt és a magasabb fertilitást 

emeli ki a hosszab műtéti idővel szemben, míg akut ese-

tekben az alacsonyabb szeptikus szövődményt és a seb-

gyógyulási zavart említi [35]. Gu és mtsai laparoszkópos 

totális colectomiák kapcsán vezető komplikációként dis-

taliscsonk-elégtelenségből fakadó szeptikus szövődmé-

nyeket, ileust és sebgyógyulási zavart regisztráltak [36].

Utánkövetésünk során pouchitist a betegek 40%-ánál 

regisztráltunk, egy esetben a súlyos gyulladás miatt a 

pouch kiirtására kényszerültünk, 2 pouch-vaginalis fi stu-

lát észleltünk. Szövődményeinket áttekintve a pouch 

gyulladásos folyamata az egyik leggyakrabban észlelt 

probléma volt. Egy angol összefoglaló közleményben az 

IPAA-t követő komplikációkat a pouch gyulladása veze-

ti, hasonló eredményre jutott egy nagy esetszámmal dol-

gozó fi nn tanulmány is [37, 38].

Sebészi beavatkozásokat követően szignifi káns életmi-

nőségbeli javulást tapasztaltunk, amely eredmény számos 

irodalmi adattal korrelál [39, 40, 41, 42]. Mindként cso-

portban csökkent a napi székletszámok átlaga, valamint 

testsúlygyarapodást tapasztaltunk. A minimálisan invazív 

beavatkozásokat követően kedvezőbb kozmetikai ered-

ményt értünk el.

Egy olasz tanulmány az IPAA-t követő komplikációk, 

pouchitis, pouchexcisio veszélye, tumorrizikó, illetve 

életminőség kapcsán hívja fel a fi gyelmet a műtétre kerü-

lő betegek pontos kivizsgálásának, szelekciójának és 

utánkövetésének fontosságára [43].

Vizsgálatunk alapján elmondhatjuk, hogy a CU keze-

lésében a laparoszkópos módszer tervezett és sürgősségi 

esetekben is biztonságosan alkalmazható eljárás, amely 

kedvező hosszú távú eredményekkel bír. A hagyomá-

nyos, nyitott módszerhez képest alacsony szövődmény-

ráta mellett jó életminőséget és előnyösebb kozmetikai 



1591ORVOSI HETILAP  2015  ■  156. évfolyam, 39. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

eredményt biztosít. A CU-ban szenvedő populáció egy 

„nehéz” beteganyag, amelynek kezelése, gondozása de-

dikált centrumokban javasolt gasztroenterológus és a se-

bész szoros együttműködésével.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-

csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-

sült.

Szerzői munkamegosztás: A beteganyag feldolgozását 

jr. T. J. végezte. A többi szerző a betegek sebészeti, illet-

ve belgyógyászati kezelését, valamint gondozását, után-

követését végezte. A kézirat végleges változatát vala-

mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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