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Bevezetés: A minimálinvazív műtéteknek és a hatékony perioperatív protokolloknak köszönhetően a colorectalis mű-
tétek utáni morbiditás és kórházi tartózkodás csökkenthető, elektív colorectalis műtétek után a betegek egy része 72 
órán belül elbocsátható. A korai emisszió nem rutingyakorlat, kritériumai nem egyértelműek.
Módszer: Retrospektív kohorszvizsgálatot végeztünk 2022. 03. 01. és 2024. 05. 01. között anastomosissal járó elek-
tív colorectalis műtéten átesett páciensek körében. Elemeztük a korai elbocsátás (<72 óra) összefüggését a 30 napos 
morbiditással és nem tervezett kórházi újrafelvétellel. A sikeres korai emissziót befolyásoló tényezők azonosítására 
demográfiai, anamnesztikus, intraoperatív és posztoperatív adatokat elemeztünk.
Eredmények: Összesen 109 betegen végeztünk elektív colorectalis műtétet. A beavatkozások közül 85 laparoszkópos, 
8 robotasszisztált és 4 nyitott műtét volt, 12 stomazárás történt. A 30 napos morbiditás 8,25% (n = 9), ebből súlyos 
(Clavien–Dindo 3b) morbiditás 4,6% (n = 5) volt. A 72 órán belül komplikációval járó eseteket (n = 9) kizártuk. 
Eseménytelen posztoperatív szak mellett korai elbocsátás 30, ennél hosszabb tartózkodás 70 betegnél történt (ápo-
lási idő: 67,5 ± 4,13 vs. 99,8 ± 2,06 óra; p = 0,0001). A csoportok homogének voltak az életkor (57,17 ± 5,27 vs. 
61,94 ± 2,75 év; p = 0,09), a nem (p = 0,83), a testtömegindex  (p = 0,13) és a kísérő betegség (p = 0,85) tekinte-
tében. A bélműködés helyreállása sem különbözött a csoportok között (31,0 ± 3,84 vs. 34,5 ± 3,49 óra; p = 0,26). 
A korai és a normál csoportban azonos arányban voltak jobb és bal oldali resectiók (p = 0,28), több stomazárás tör-
tént a korai csoportban (11 vs. 1; p<0,00001). Egyik csoportban sem volt 30 napon belül újrafelvétel, morbiditás 
vagy mortalitás.
Következtetés: Nem szövődményes elektív colorectalis resectio és stomazárás után a korai (72 órán belüli) elbocsátás 
biztonságos. 
Orv Hetil 2025; 166(4): 139–145.

Kulcsszavak: colorectalis sebészet, kórházi tartózkodás, elbocsátási kritérium

Analysis of criteria and safety of early discharge after elective colorectal surgery 
with anastomosis
Introduction: Thanks to minimally invasive techniques and effective perioperative protocols, morbidity and hospital 
stay associated with colorectal surgery can be reduced. After elective colorectal procedures, some patients may be 
discharged within 72 hours. However, early discharge is not a routine practice, and its criteria are unclear.
Method: A retrospective cohort study was conducted among patients who underwent elective colorectal surgery with 
anastomosis between March 2022 and May 2024. We analyzed the relationship between early discharge (<72 hours) 
and 30-day morbidity as well as unplanned hospital readmissions. To identify factors influencing successful early 
discharge, we examined demographic, medical history, intraoperative, and postoperative data.
Results: A total of 109 patients underwent elective colorectal surgery. There were 85 laparoscopic, 8 robot-assisted, 
4 open procedures and 12 stoma closures. The 30-day morbidity rate was 8.25% (n = 9), with severe morbidity (Cla-
vien–Dindo 3b) at 4.6% (n = 5). Cases with complications within 72 hours (n = 9) were excluded. After an uncom-
plicated postoperative course, 30 patients were discharged early, while 70 patients had longer hospital stay (hospital 
stay: 67.5 ± 4.13 vs. 99.8 ± 2.06 hours; p = 0.0001). The groups were similar in age (57.17 ± 5.27 vs. 61.94 ± 2.75 
years; p = 0.09), gender (p = 0.83), body mass index (p = 0.13), and performance status (p = 0.85). Bowel function 
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recovery was comparable (31.0 ± 3.84 vs. 34.5 ± 3.49 hours; p = 0.26). Right- and left-sided resections were equal-
ly represented in both groups (p = 0.28), stoma closures were more frequent in the early discharge group (11 vs. 1; 
p<0.00001). There was no readmission, morbidity, or mortality within 30 days in either group.
Conclusion: Following uncomplicated elective colorectal resections and stoma closures, early discharge within 72 
hours is safe.

Keywords: colorectal surgery, length of stay, discharge criteria
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Rövidítések
ASA = (American Society of Anesthesiology) Amerikai Anesz-
teziológiai Társaság; CRP = C-reaktív protein; ERAS = (en-
hanced recovery after surgery) gyorsított felépülés műtét után; 
ETT-TUKEB = Egészségügyi Tudományos Tanács, Tudomá-
nyos és Kutatásetikai Bizottság; PCT = (procalcitonin) prokal-
citonin

A különféle indikációval végzett elektív colorectalis re-
sectiók gyakori beavatkozások, amelyek potenciálisan 
nagy komplikációs rátával és hagyományosan hosszú 
kórházi tartózkodással járnak [1, 2]. A minimálinvazív 
(a laparoszkópos és legújabban a robotasszisztált) műté-
ti technikák térhódítása jelentősen csökkentette a colo-
rectalis műtétekkel járó megterhelést, a posztoperatív 
morbiditást, a kórházi tartózkodás hosszát, és elősegítet-
te a gyorsabb rehabilitációt. Mindezen eredményeket 
tovább javította a hatékony, ún. ’enhanced recovery’ 
 perioperatív protokollok alkalmazása [3]. A korszerű 
 perioperatív és intraoperatív eljárásoknak köszönhetően 
a colorectalis műtétek utáni kórházi tartózkodás jelentő-
sen és biztonságosan csökkenthető [4].

Bár egyre több irodalmi adat igazolja, hogy bizonyos 
kritériumok teljesítése esetén a páciensek egy része a mű-
tét után 48–72 órán belül vagy akár a műtét napján el-
bocsátható, az eljárásmód nem terjedt el széles körben 
[5–7]. Jelen vizsgálatunkban a korai (72 órán belüli) és a 
szokásos (72 órán túli) elbocsátás lehetőségeit, kritériu-
mait és biztonságosságát elemeztük és hasonlítottuk 
 össze. 

Módszerek

Definíciók

Jelen vizsgálatunkban korai elbocsátásnak minősült, ha a 
páciens a műtét után legkésőbb 72 órával otthonába tá-
vozott, és szokásos elbocsátásnak, ha 72 órán túl zajlott 
a kórházi kezelése. 

A vizsgálat felépítése, időtartama és a vizsgált 
populáció

Prospektíven gyűjtött adatbázisunk alapján retrospektív 
kohorszvizsgálatot végeztünk a klinikánkon 2022. 03. 
01. és 2024. 05. 01. között bármilyen indikációval vég-
zett elektív colorectalis műtéten átesett páciensek kö-
rében.

A vizsgálatba malignus és benignus indikációval, lapa-
roszkópos, robotasszisztált és nyitott technikával végzett 
anastomosissal járó elektív colorectalis műtéteket (jobb 
hemicolectomia, bal hemicolectomia, sigmaresectio, rec-
tumresectio, totalis colectomia, stomazárás) választot-
tunk be. Kizártuk a transanalis műtéteket, az izolált 
 stomaképzéseket, a rectumexstirpatiókat és a sürgős mű-
téteket. Azokat az eseteket, amelyeknél a bent fekvés so-
rán bármilyen posztoperatív komplikáció lépett fel, szin-
tén kizártuk a további vizsgálatból. A beválasztási 
algoritmust az 1. ábra mutatja.

Perioperatív protokoll

Minden colorectalis műtét során az intézményileg stan-
dardizált perioperatív protokollt követtük, mely az ’en-
hanced recovery after surgery’ (ERAS) eljárásrend össze-
tevőire épült [8]. A műtét előtti napon a folyékony 
étrend és nagy fehérjetartalmú tápszer fogyasztása enge-

1. ábra Beválasztási algoritmus
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délyezett. A resectióval járó műtét esetén mechanikus 
bélelőkészítést alkalmazunk nátrium-pikoszulfát- és 
magnézium-citrát-tartalmú hashajtóval (Picoprep™, 
Ferring Pharmaceuticals, Saint-Prex, Svájc), valamint en-
teralis antibiotikumprofilaxissal (3 × 500 mg metroni-
dazol per os). A műtét napján tiszta folyadék engedélye-
zett egészen 2 órával az altatás előtti időpontig. Az 
altatás bevezetésekor parenteralis antibiotikumprofilaxist 
alkalmazunk (ceftriaxon 2 g + metronidazol 500 mg iv.).

A műtétek során előnyben részesítjük a minimálinva-
zív megközelítést, ha ennek sebészi ellenjavallata nincs, a 
kis intraabdominalis CO2-nyomást (max. 12 Hgmm), és 
rutinszerűen alkalmazunk aktív betegmelegítő eszközt.

A resectiós műtétek során rutinszerűen alkalmazunk 
műtét utáni lokális érzéstelenítést és regionális musculus  
transversus abdominis blokkot. Drént a végbélresectiók 
és exstirpatiók során használunk rutinszerűen, colonre-
sectiók esetén nem drenálunk.

Az ébredést követően 2 órával – ha hányinger vagy 
hányás nem jelentkezik – tiszta folyadék fogyasztása 
megengedett.

A műtét napján, ha ennek egyéb ellenjavallata nincs, 
pépes vacsora megengedett, a mobilizáció is megkezdő-
dik. A hólyagkatétert a teljes mobilizáció után eltávolít-
juk. A műtét utáni 1. napon a könnyű, normál étrend 
megengedett. A fájdalomcsillapításban előnyben része-
sítjük a nonszteroid típusú készítményeket (ibuprofén, 
acetaminofen, diklofenák) és a paracetamolt; opiátokat 
csak szükség esetén alkalmazunk, s amint lehet, per os 
gyógyszerelésre váltunk.

Rutinszerűen használunk prokinetikumot (metoklop-
ramid 3 × 10 mg iv./per os), mechanikus és gyógyszeres 
thrombosisprofilaxist (enoxaparin sc. és kompressziós 
harisnya), valamint előzetes rizikóbesorolás alapján ul-
cusprofilaxist. 

A műtét utáni 1. napon rutinszerűen megmérjük a  
C-reaktív protein (CRP) és a prokalcitonin (PCT) szé-
rumszintjét, és ezt a klinikai lefolyás függvényében a 
posztoperatív 2–5. napon megismételjük. 

Az elbocsátás feltétele az alábbi klinikai kritériumok 
teljesülése:
– láztalanság (<37,5 °C), 
– a bélműködés megindulása (szelek és/vagy széklet), 
– megfelelő per os fájdalomkontroll, 
– a normál szilárd étrend tolerálása, 
– teljes mobilizáció, 
– a sebészi szövődmény gyanújának hiánya. 

A gyulladásos laborértékek (CRP, PCT) abszolút érté-
ke és kinetikája módosíthatja az elbocsátásról hozott 
döntést, de a vizsgálatkor alkalmazott protokollban ha-
tárértékeket nem szabtunk meg.

Minden, otthonába távozott beteget az 1. és a 3. ott-
hon töltött napon felkeres egy képzett egészségügyi 
szakember telefonon, és strukturált kérdőív alapján fel-
méri a rehabilitáció menetét, bizonytalanság esetén pe-
dig konzultál az orvosi csapattal.

A korai elbocsátás feltételei

Potenciálisan minden beteg és minden műtéti típus ese-
tében alkalmazhattunk korai elbocsátást, abszolút kizáró 
kritérium nem volt. 

Általánosságban a rendezett szociális háttér, a tele-
kommunikáció elérhetősége, egy esetleges sürgős szállí-
tás megoldhatósága és a korai távozásra való hajlandóság 
voltak a meghatározó tényezők. Mivel pácienseink jó 
szocioökonómiai háttérrel rendelkeztek, és egy esetleges 
korai távozás lehetőségéről már az első konzultáció so-
rán felvilágosítást kaptak, a távozás időpontját egyéni or-
vosi döntés határozta meg.

Vizsgált paraméterek

A sikeres korai emissziót befolyásoló tényezők azonosítá-
sára törekedtünk, ennek kapcsán elemeztük a betegek 
életkorát, nemét, testtömegindexét és az általános ko-
morbiditási paramétereket az ASA (American Society of 
Anesthesiology) pontrendszere alapján.

Az intraoperatív mutatók közül a műtét típusát és 
megközelítését, a tiszta műtéti időt (perc) és a műtéti 
vérveszteséget (ml) vizsgáltuk. 

A posztoperatív paraméterek közül regisztráltuk az 
első szelek távozásának időpontját (óra), a műtét utáni 
1–5. napon mért szérum-CRP- és -PCT-értékeket, a 
kórházi ápolás hosszát (óra), a 30 napos morbiditást és 
mortalitást, valamint a 30 napon belüli nem tervezett 
kórházi újrafelvételek számát. 

A szövődmények súlyosságát a Clavien–Dindo-klasszi-
fikáció szerint regisztráltuk [9].

Statisztikai elemzés

Az adatok normalitásvizsgálatát a Kolmogorov–Szmir-
nov-teszttel végeztük. A feldolgozandó csoportok elem-
számának függvényében khi-négyzet-, Fisher-féle egzakt 
vagy Mann–Whitney-féle U-teszteket alkalmaztunk a 
csoportok összehasonlítására. Minden esetben a 0,05 
alatti p-értéknél tekintjük a csoportokat szignifikánsan 
különbözőnek.

Végpontok

A kutatás elsődleges végpontjai a korán (≤72 óra) és a 
konvencionális időben (>72 óra) elbocsátott csoportban 
észlelt 30 napos morbiditás és nem tervezett kórházi új-
rafelvétel. A kutatás másodlagos végpontja az esetleges 
korai elbocsátás lehetőségét befolyásoló paraméterek 
azonosítása.

Engedély

A kutatást az ETT-TUKEB a BM/17437-1/2024 szá-
mon engedélyezte. 

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 02/17/25 07:49 AM UTC



2025  ■  166. évfolyam, 4. szám ORVOSI HETILAP142

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Eredmények

A vizsgált időszakban a kritériumoknak megfelelő 109 
elektív colorectalis műtétet végeztünk.

A beavatkozások közül 85 laparoszkópos, 8 robotasz-
szisztált és 4 nyitott műtét volt, továbbá 12 stomazárás is 
történt. A resectióval járó műtétek közül 32 jobb hemi-
colectomia, 49 sigmaresectio és 16 rectum- vagy recto-
sigma-resectio volt. A teljes kohorszra vetített 30 napos 
morbiditás 8,25% (n = 9), ebből a reoperációt igénylő 
(Clavien–Dindo 3b) morbiditás 4,6% (n = 5) volt. Azo-
kat az eseteket, amelyeknél a bent fekvés során a kórházi 
tartózkodást befolyásoló bármilyen posztoperatív komp-
likációt észleltünk (n = 9), kizártuk a további vizsgálat-
ból. A kiválasztási algoritmust az 1. ábra mutatja.

Eseménytelen posztoperatív szak mellett korai elbo-
csátás 30 esetben valósult meg, míg ennél hosszabb kór-
házi tartózkodás 70 betegnél történt (ápolási idő: 67,5 ± 
4,13 vs. 99,8 ± 2,06 óra; p = 0,0001). A korai és a szo-
kásos időpontban elbocsátott csoportok homogének 
voltak az életkor (57,17 ± 5,27 vs. 61,94 ± 2,75 év; p = 
0,09), a nem (p = 0,83), a testtömegindex (p = 0,13) és 
az ASA-status (p = 0,85) tekintetében is. A bélműködés 
helyreállása, melyet a szelek megjelenésével definiáltunk, 
szintén nem különbözött a korai és a szokásos csoport 
között (31,0 ± 3,84 vs. 34,5 ± 3,49 óra; p = 0,26).  
A korai és a normálcsoportban azonos arányban voltak 
jobb és bal oldali resectiók (p = 0,28), a stomazárások 
aránya azonban nagyobb volt a korai csoportban (11 vs. 
1; p<0,00001). Sem a korai, sem a 72 órán túl elbocsá-
tott betegek esetében nem volt újrafelvétel vagy 30 na-
pos morbiditás és mortalitás. Az eredményeket az 1. táb-
lázat mutatja.

A korai elbocsátás lehetőségét jelző esetleges paramé-
terek közül megvizsgáltuk a műtét utáni CRP- és PCT-
értékek alakulását a korai (n = 30), a szokásos (n = 70) és 
a szövődményes (n = 9) csoportban is. A műtét utáni 1. 
napon mért CRP-érték megegyezett a korai és a szoká-
sos csoportban (58,7 ± 13,1 vs. 63,3 ± 11,2; p = 0,59), 
azonban a posztoperatív 3. vagy 4. napon mért CRP-
érték, ha történt ilyen vizsgálat, a korai csoportban bizo-
nyult magasabbnak (76,0 ± 19,7 vs. 50,1 ± 9,5, p = 
0,01). A PCT esetében nem találtunk eltérést a korai és 
a szokásos csoport értékei között sem az 1. (0,62 ± 0,91 
vs. 0,27 ± 0,03, p = 0,22), sem a 3., illetve 4. napon 
(0,34 ± 0,37 vs. 0,29 ± 0,17, p = 0,75). A 72 órán belül 
bármilyen komplikációval járó esetek átlagos CRP-érté-
kei szignifikánsan magasabbak voltak, mint a nem szö-
vődményes esetekben mind az 1. (116,8 ± 53,4 vs. 61,7 
± 8,7 mg/l, p = 0,005), mind a 3., illetve 4. napon 
(254,4 ± 122,6 vs. 54,2 ± 7,9 mg/l, p = 0,0002). A PCT 
esetében szignifikáns eltérést csak a 3. vagy 4. napon 
mért érték esetében találtunk a nem szövődményes és a 
szövődményes csoport között (0,41 ± 0,3 vs. 1,47 ± 0,8 
ng/ml, p = 0,002). A szövődménymentes esetekben a 
CRP mediánértéke az első napon 51 mg/l, míg a 3–4. 
napon 48 mg/l volt. A komplikációval járó esetekben az 

1. napi CRP mediánértéke 104, a 3–4. napon pedig 258 
mg/l volt. A laboratóriumi eredményeket a 2. táblázat 
mutatja. 

A bármilyen komplikációval járó esetekben megvizs-
gáltuk az elbocsátás hat klinikai kritériumának időbeli 
alakulását és a kórházi tartózkodás hosszát. A hospitali-
zációt befolyásoló szövődményt (varratelégtelenség, el-
húzódó passzázszavar, pneumonia, retroperitonealis 
 haematoma vagy bakteriális colitis) a jobb oldali hemico-
lectomiák és rectum-, sigmaresectiók után tapasztaltunk. 
Az első 72 órában a szövődményes esetek egyikében sem 
teljesült az előírt 6 kritérium (mediánérték 4 [3–4]), és 
átlagosan a 8. napon (201 ± 45,5 óra) teljesültek az el-
bocsátás feltételei. Az átlagos kórházi tartózkodás hossza 
(208,1 ± 36,2 óra) is ennek megfelelően alakult a szö-
vődményes csoportban. A klinikai kritériumok alakulását 
a szövődményes esetekben a 3. táblázat mutatja. 

1. táblázat Demográfiai, műtéti és posztoperatív eredmények

Korai elbocsátás Szokásos 
elbocsátás 

p-Érték

Colorectalis műtét 
(nem szövődményes,  
n = 100)

30 70

Férfi 17 38
0,83

Nő 13 32

Életkor 
(átlag, év)

57,17 ± 5,27 61,94 ± 2,75 0,091

ASA-status

I–II. 28 66
0,85

III–IV.  2  4

BMI 
(kg/m2, átlag)

25,7 ± 1,41 27,1 ± 0,99 0,13

A műtét típusa

Jobb hemicolectomia  8 20

0,28Sigmaresectio  9 35

Rectumresectio  2 14

Stomazárás 11  1 <0,00001

Kórházi tartózkodás
(átlag, óra)

67,57 ± 4,13 99,8 ± 2,06 0,0001

Bélműködés megindu-
lása (átlag, óra)

31,0 ± 3,84 34,45 ± 3,49 0,258

30 napos morbiditás / 
kórházi visszavétel

0 0

ASA = Amerikai Aneszteziológiai Társaság; BMI = testtömegindex
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3. táblázat Az elbocsátás klinikai kritériumainak alakulása szövődményes 
esetekben (n = 9)

Teljesült klinikai kritériumok (medián, max. = 6)

A műtét napján (D0) 3 (2–4)

1. posztoperatív nap (D + 1) 4,5 (1–5)

2. posztoperatív nap (D + 2) 4 (2–5)

3. posztoperatív nap (D + 3) 4 (3–5)

4. posztoperatív nap (D + 4) 4 (2–5)

Medián 
(tartomány)

Átlag ± standard 
deviáció

Összes (6) klinikai kritérium 
teljesülése (óra)

192 (96–264) 201 ± 45,5

Kórházi tartózkodás (óra) 171 (147–311) 208,1 ± 36,2

Megbeszélés

Az irodalomban egyre több adat áll rendelkezésünkre 
arra vonatkozóan, hogy a colorectalis műtétek utáni 24–
72 órán belüli elbocsátás lehetséges, és ez nem növeli a 
komplikációk előfordulását vagy a kórházi újrafelvétel 
arányát [10, 11]. A hagyományosan hosszú kórházi ápo-
lás jelentős csökkenését a minimálinvazív műtéti techni-
kák széles körű alkalmazása és a korszerű perioperatív 
ERAS-protokollok bevezetése tette lehetővé [12, 13]. 
Mindezek ellenére a különféle indikációval végzett colo-
rectalis műtétek átlagos kórházi kezelése továbbra is 
meghaladja az 5 napot [14, 15]. Bár a problémamentes 
esetekben a hosszabb ápolás oka nem minden esetben 
egyértelmű, vélhetően komoly szerepet játszik a sebé-
szek azon félelme, hogy az elbocsátást követően alakul ki 
súlyos sebészeti szövődmény, elsősorban varratelégtelen-
ség.

Kohorszvizsgálatunk során azt találtuk, hogy ha az 
első 24–48 óra során teljesültek az elbocsátás klinikai fel-
tételei, úgy a korai elbocsátás nem idézett elő növekedést 
a szövődmények vagy a kórházi visszavételek arányában. 
A 30 napon belüli, reoperációt igénylő szövődményeket 
(n = 5) minden esetben a bent fekvés során észleltük, és 
már egészen korán valamilyen klinikai tünetet (passzázs-
zavar, láz, anastomosisvérzés) mutattak, illetve nem tel-
jesítették az elbocsátás klinikai feltételeit. 

A biztonságos korai elbocsátás klinikai kritériumai a 
legtöbb tanulmányban hasonló alapelveket követnek, 
úgymint a megfelelő fájdalomkontroll, a szilárd vagy fo-
lyékony étrend toleranciája, a bélműködés megindulása 
és a megfelelő mobilizáció [16, 17]. Vizsgálatunk során 
a nemzetközi gyakorlatnak megfelelő feltételrendszer 
szerint határoztunk a korai elbocsátásról. A betegeket 
akkor engedtük haza, ha láztalanok voltak, tolerálták a 
pépes vagy szilárd ételt, önállóan mobilisak voltak, csak 
tablettás fájdalomcsillapítási igényük volt, és megindult a 
szelek távozása. Az eredmények azt mutatták, hogy ha 
ezek a feltételek az első 24–48 óra során teljesültek, úgy 
a korai elbocsátás nem járt több szövődménnyel vagy 
kórházi visszavétellel. A szövődményes esetek egyikében 
sem teljesült a hat klinikai előírás az első 72 órában, és 
átlagosan is sokkal később (201 ± 45,5 óra) feleltek meg 
a betegek az elbocsátás kritériumainak, ami a feltétel-
rendszer jó gyakorlati alkalmazhatóságát mutatja. 

A szeptikus szövődmények (elsősorban varratelégte-
lenség) korai felismerésére a klinikai jelek mellett a gyul-
ladásos markerek (főleg a CRP és PCT) pótolhatatlan 
segítséget nyújtanak, alkalmazhatóságukat és prognosz-
tikai értéküket több tanulmány is validálta [18–21]. Erre 
alapozva egyes vizsgálatok a klinikai jelek mellett a gyul-
ladásos laboratóriumi értékek abszolút értékéhez is kötik 
a korai elbocsátás lehetőségét [22]. Saját gyakorlatunk-
ban nem határoztunk meg CRP és PCT abszolút értéket 
az elbocsátás feltételének, de a laboratóriumi paraméte-
rek dinamikája és értéke befolyásolhatja a klinikai jelekre 
alapozott döntést. Vizsgálatunk során azt találtuk, hogy 
a klinikailag eseménytelen esetekben a CRP- és PCT-ér-
tékek nem mutattak számottevő eltérést a korai és a szo-
kásos időben elbocsátott csoportok között, a szövődmé-
nyes esetekben azonban már az 1. posztoperatív napon 
szignifikánsan magasabb volt a CRP-érték, és ezt a PCT 
is követte a 3. vagy 4. napon. 

Az elbocsátás előtt mért CRP-átlagértéket és standard 
szórást vizsgálva törekedtünk egy gyakorlatban alkal-
mazható, a szövődményt előre jelző prediktív abszolút 
érték meghatározására. A 3. napon mért CRP esetében 
az 50 mg/l alatti érték jó prognózist jelenthet (szövőd-
ménymentes átlag – standard deviáció: 54,17 – 7,92 = 
46,25 mg/l), míg a 130 mg/l feletti érték (szövődmé-
nyes átlag – standard deviáció: 254,4 – 122,6 = 131,8 

2. táblázat Posztoperatív laboratóriumi értékek

Korai elbocsátás
(n = 30)

Szokásos elbocsátás
(n = 70)

p-Érték Szövődményes esetek 
(n = 9)

Nem szövődményes esetek
(n = 100)

p-Érték

CRP, 1. nap (mg/l) 58,7 ± 13,1 63,3 ± 11,2 0,59 116,8 ± 53,4 61,7 ± 8,7 0,005

CRP, 3–4. nap (mg/l) 76,0 ± 19,7 50,1 ± 9,5 0,01 254,4 ± 122,6 54,2 ± 7,9 0,0002

PCT, 1. nap (ng/ml) 0,62 ± 0,91 0,27 ± 0,3 0,26 0,82 ± 1,02 0,43 ± 0,28 0,43

PCT, 3–4. nap (ng/ml) 0,34 ± 0,37 0,29 ± 0,17 0,87 1,47 ± 0,8 0,41 ± 0,3 0,002

CRP = C-reaktív protein; PCT = prokalcitonin
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mg/l) szövődmény előjele lehet, így gyakorlati alkalma-
zása megfontolható.

Grass és mtsai multicentrikus vizsgálata arra a követ-
keztetésre jutott, hogy többek között a 60 év alatti kor, 
az ASA szerinti I–II. status és a rövidebb minimálinvazív 
műtét fontos tényezők a korai elbocsátás szempontjából 
[23]. Kohorszvizsgálatunkban a korai és a szokásos cso-
port homogén volt a demográfiai mutatók és a társbe-
tegségek tekintetében. Fontos kiemelni, hogy a vizsgált 
betegek többsége jó általános állapotú volt, és az átlag-
életkor is 60 év körül mozgott, ami spontán szelektált 
betegcsoportot feltételez, még akkor is, ha megegyezik a 
nemzetközi irodalomban vizsgált populációkkal [24–
26].

A resectiós műtéti típusok tekintetében nem találtunk 
eltérést a korai és a szokásos csoport között, azonban 
szignifikánsan több volt a stomazárások aránya a korai 
csoportban, ami megfelel a nemzetközi irodalomban 
publikált megfigyeléseknek [17, 27]. Klinikánkon a sto-
ma sebeit dohányzacskó bőrvarrattal zárjuk, amellyel a 
sebfertőzések és a nem tervezett kórházi visszavétel ará-
nya csökkenthető [28]. Mivel nyitott műtét és hasi drén 
alkalmazása csak elvétve történt, ezeknek a befolyásoló 
hatását nem tudtuk érdemben vizsgálni.

Vizsgálatunk – tudomásunk szerint – az első hazai ta-
nulmány ebben a témában. A kutatás erőssége, hogy 
olyan nagy forgalmú, de korlátozott kapacitású intéz-
ményben zajlott, ahol a kórházi tartózkodást kizárólag 
szigorú szakmai szempontok határozzák meg, és egyéb 
szociális, illetve financiális szempontok (például homo-
gén betegségcsoportok, előírt minimum ápolási nap) ke-
véssé torzítják. A vizsgálat további erőssége, hogy egysé-
ges perioperatív ERAS-protokollok és azonos műtéti 
technikák alapján dolgozó, kis létszámú szakértő sebé-
szeti csapat adatait elemeztük, ami csökkentette a hete-
rogenitást. A fő limitáció a korlátozott esetszám és a ret-
rospektív felmérés.

Következtetés

Elektív colorectalis műtétek után, a klinikai feltételek tel-
jesülése esetén, a 72 órán belüli korai elbocsátás lehetsé-
ges, és nem jár a szövődmények vagy a nem tervezett 
kórházi visszavételek számának növekedésével. 

Anyagi támogatás: A kutatás és a kézirat megírása anyagi 
támogatásban nem részesült. 

Szerzői munkamegosztás: Sz. T.: Adatgyűjtés, statisztikai 
analízis, a kézirat összeállítása, szerkesztése. H. T.: Adat-
gyűjtés. V. A.: Vizsgálati koncepció és a kutatás szervezé-
se. A közlemény végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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