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1. Bevezetés

A gyulladasos bélbetegségnek harom fajtija van, leggyakoribb a Crohn betegség, mely az
egész emésztd traktust érintheti, transmuralis terjedése van. A colitis ulcerosa, mely a
vastagbél nyalkahartyajat érinti és a szdvettanilag pontosan nem meghatarozhaté gyulladasos
bélbetegség. Hazankban kb. 25000 gyulladasos bélbeteg van, 47%-a Crohn-beteg, 40%-a
colitis ulcerosas 13%-a nem meghatarozott gyulladasos bélbeteg. Az ujonnan bevezetett
gyogyszeres kezeléssel a legtobb gyulladasos bélbeteg allapota szinten tarthaté. Ennek
ellenére a Crohn-betegek 40%-a 10 éven beliil mitétre keriil, s6t az operalt betegek 50%-anal
ismételt mitéten fog torténni életiik folyaman. Tudni kell, hogy a Crohn-betegség
gyogyithatatlan betegség. Colitis ulcerosa, mivel a vastagbelet érinti, a vastagbél teljes
eltavolitasa akar teljes gyogyulast is eredményezhet. Tehat Osszegezve a gyulladasos
bélbetegségek kezelésében elsddleges a gyogyszeres kezelés, sebészeti kezelés csak ennek

kudarca esetén jon szamitasba.

2. Crohn betegség
Sebészeti kezelés célja a Crohn-betegségben
Siirgés esetekben az életveszélyes allapot megsziintetése az elsddleges feladat, perforatio,

vérzeés, bélelzarddas, hasiiri talyog ellatasa. Kronikus esetekben az életmindség javitasa a fO

cél. A Crohn-betegek miutéténél el kell fogadni, hogy a sebészeti kezelés nem tudja
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meggyogyitani a betegséget, st idovel tobb sebészeti beavatkozasra is sziikség lehet. Ezt a

tényt a miitét megtervezésénél figyelembe kell venni.

Sebészi kezelés idopontja

Az akut miitét az addigi gasztroenteroldgiai kezelés kudarcat jelenti. Akut miitét esetén
szovédményrata mindig magasabb, mint elektiv beavatkozaskor. Akut esetben mindig
hosszabb bélszakasz kerult eltavolitasra, mint elektiv mutétkor. Ha mdd van arra, akkor az
akut korképet gasztroenterologiai gyodgyszeres kezeléssel kellene elsédlegesen uralni, pl.:
bélelzarodas esetén, a gyulladt bélszakasz sziikiiletét gyogyszeres kezeléssel kellene

enyhiteni, a bélelzarodas megsziinte utan valasztott idében elektiv miitét torténhet.

A bél-resectio elvei Crohn-betegségben

A vékonybél érintettség esetén un. sporolos technikat kell alkalmazni, hiszen a vékonybél
elvesztése igen stlyos felszivodasi karosodast tud okozni. A heges, szikiilt szakaszoknal
plasztikat kell végezni. A plasztika elve pl. a Mikulitz féle plasztikanal a miitét 1ényege a
szukiilt bélszakasz hossziranyl behasitdsa, harant iranyban valé Gsszevarrasa. Ezzel a sziik
lumen normalissd novelhetd. Ha a karosodott belet el kell tavolitanunk, sziik resectiot kell
végezni. Ez azt jelenti, hogy csak a legkarosodottabb bélszakaszt tavolitjuk el, a
mesenteriumbol pedig csak a legsziikségesebb mennyiséget metsziink ki. Az anastomosis
készitésénél is tigyelni kell arra, hogy az anastomosis megfelelden tag legyen pl.: igy a géppel
készitett széles oldal-az-oldal anastomosis idealis eljarasnak tiinik. A tdg anastomosis azért
fontos, mert a recidiva legtobbszor az anastomosis teriiletén jelenik meg, sziikiiletet okozva.
A vastagbél érintettsége esetén szabadabb resectios modokat lehet alkalmazni. A vastagbélnek
foleg a vizvisszaszivas a szerepe, Ode ezt a vékonybél is megfeleléen at tudja venni. A
vastagbél érintettség esetén segment resectio vagy hosszabb vastagbél érintettség esetén
részleges vagy teljes colectomia azaz ileo-ascendorectalis vagy ileo-rectalis anastomosis
készitendd. Sajnos, ha a vastagbél 2/3-at eléri a Crohn betegség, akkor eldbb-utobb

proctocolectomiara, végleges ileostoma kialakitasara fog sor keriilni.



Peritonitis

Crohn-betegek miitéténél ez az egyik legrettegettebb klinikai tiinet. A has megnyitasa utan a
hasiiregben diffuse gyulladast talalunk, a bélrendszer jelent6és hossza gyulladtnak tinik.
Ebben a nehéz helyzetben azt lehet tandcsolni, hogy csak a legkarosodottabb, nagy
valoszinliséggel mar nem gyogyithatd bélszakaszt tavolitjuk el, anastomosist nem készitiink, a
Kimetszés végeit a hasfalra stomanak kihozzuk. Ha pl. egy jejunum szakaszt kell resecalnunk,
akkor ugy az oralis resectios véget, mint az aboralis resectios véget stomanak a hasfalra
kihozzuk. Igaz, hogy ezzel mi készitettiink el rovidbél szindromat, de a beteget egy nehéz
peridduson at tudjuk segiteni. A beteg folyadék- és energia igényét parenteralisan potoljuk,
majd az aboralis kacsba katéteren keresztiil tapszert perfundalunk, mellyel a passage-bol
kirekesztett bélszakasz miikodése megtarthatd, a beteg taplalasat segiti. A folyamat
megnyugvasa utan a stoma-zards elvégezhetd. Ez az eljarads sok tiirelmet igényel gy a

sebésztdl, mint a gasztroenteroldgus kollégatol, mint pedig a beteget apold ndvérektdl.

Bél-conglomeratum

Crohn-betegség jellemz6je nem csak a sziikiilet, hanem a sipoly képzddés. A sipoly képz6dés
lehet vékonybél-vékonybél kozott, a bélrendszer-hasfal kozott, de ugyaniugy a vékonybél-
vastagbél kozott, illetve a bélrendszer €s a hugyholyag kozott, valamint a bél és a
gynecoldgiai szervek kozott is. Ezek a sipolyok viszonylag lassan honapok alatt alakulnak ki.
A sipolyok meglétéhez a betegek folyamatosan alkalmazkodnak, a tiinetek fokozatosan
jelennek meg. A bél-conglomeratum eltavolitasanak, sebészi megoldasanak az ideje a
kés6bbi kovetkezmények szempontjabol lényeges. Altalaban azt lehet mondani, hogy a
meglévo bél-conglomeratumot a conglomeratum 5 honapos fennallasanak ideje elott célszerii
megoldani. Ha tovabb varunk, akkor a mitéti szovédmények Iényegesen magasabbak

lesznek, mint a korabban elvégzett miitéteknél.

Crohn-betegség és a carcinoma

Korabban azt hittiik, hogy csak a colitis ulcerosa tud malignusan atalakulni, ez azonban méra

mar megvaltozott. A Crohn-betegség a colitis ulcerosahoz hasonléan tud malignusan



atalakulni.  Ezért tanacsos pl. striktura plasztikanal is biopsiat venni a bélszélekbdl.
Kiilonosen gondot jelenthet, ha a vastagbél jelentOs része az aboralis vastagbél szakaszon 1évo
sziikiilet miatt endoscoppal nem vizsgalhaté. Malignus daganat az endoscoppal nem
vizsgalhatd szakaszon észrevétleniil, nehezen diagnosztizdlhaté modon alakulhat ki.
A Dbeszikiilt analis csatorna melyet rendszeresen tagitanak carcinoma kialakuldsara

lehetdséget teremt, hasonloan a folyamatos gyulladdst mutatd analis fistula is.

Vastagbél Crohn-betegség szovodmeényei

Sulyos colitis véres hasmenésben, ldzban, haemodinamikai instabilitasban jelentkezhet. Ha
nincs javulas 3-5 nap utan, akkor miitét jon szamitasba. Toxicus megacolon esetén nem csak
hig, gyakori, nyalkas székiirités a panasz, hanem a radioldgiai képen a transversum 6 cm-nél
sz¢lesebbé valik. Ha a gydgyszeres kezelés nem eredményes, a sebészeti beavatkozas elkésik,
akkor vastagbél perforatio alakulhat ki, melynek eredménye tragikus lehet.
Urgens colectomianal a mutéti eljaras a kovetkezo: A vastagbelet resecaljuk, a rectumcsonkot
nyak-fisztulanak a metszésvonal als6 zugaban alakitjuk ki, és ileostomat készitiink. Ez a
modszer legtobb esetben segit a gyulladasos folyamat lekiizdésében, de nem terheli tul a

beteget, kismedencei preparalassal, rectum eltavolitasaval.

Crohn-anus

A Crohn-betegség 10%-ban csak az analis csatornara terjed, illetve a magasabb bélszakasz
Crohn-os elvaltozasai 50%-ban analis elvaltozasokat is okoznak. Alapelv az analis
szovodmények ellatasanal, hogy csak a tiineteket, panaszokat okozd elvaltozasokat kell
sebészileg kezelni. A feltairds minden esetben mértéktartd legyen, széles kimetszéseket
keriiljiik. A sipolyok kezelésénél un. setont alkalmazunk, mely azt jelenti, hogy a sipolyon
nem atvago, hanem drainage fonalat vezetiink at. A fonalat lazara hagyva megkétjiik. A fonal
nem fogja a sipolyt megsziintetni, csak a talyogképz6dést meg fogja akadalyozni, csokkentve
a gyulladasos reakcidt. A perianalis fistula-rendszerek feltérképezésében MR vizsgalat
segithet. Akut esetben, fluctulalo talyog esetén erre nincs mod, azonnali feltaras javasolt

szovetkimélo technikaval.



3. Colitis ulcerosa

Colitis ulcerosa sebészete

Ugyanugy, mint a Crohn betegségnél a colitis ulcerosa sebészeti beavatkozasa kozott vannak
akut, illetve elektiv mutétek. Akut miitétek f6 indikacidja gyakori véres-nyakos székiirités
(tobb mint 10), széklettartasi képtelenség, toxicus allapotndl magas laz, gyulladasos
paraméterck emelkedése. A belgyogyaszati kezelés eredménytelensége esetén akut miitétet el
kell végezni. Akut mitétnél tobb megoldas van, legegyszeriibb, mint azt mar a Crohn-
colitisnél leirddott colectomia, rectumcsonk nyakfisztulaval. Néhany esetben azonban
eléfordult, hogy a visszahagyott rectum csonkbol olyan profuse vérzés indult el, hogy

azonnali proctectomiara is sziikség volt.

Az elektiv mitéteknél tovabbra is standard miitéti eljaras a total proctocolectomia vég-
ileostoméval. Ez ugyan viszonylag egyszeri miitétnek szamit, de sok buktatdja van. A
megfeleld helyre felhelyezett és a hasfal szintje elé kiboltosuld ileostoma elengedhetetlen
feltétele a beteg tovabbi elfogadhatd életminéségéhez. Nem megfeleld helyre felhelyezett,
visszasiillyedt, vagy besziikiilt ileostoma a beteg életét lehetetlenné teheti. A perinealis
metszés kivitelezésénél colitis ulcerosa esetén nem ugy jarunk el, mint rectum tumor
mitéténél. A rectum falat, illetve az analis csatorna nyalkahartydjat a belsé zaréizommal
egyiitt eltavolitjuk vigyazva arra, hogy a kiils0 zardizomzat sértetlen maradjon. A
nyalkahartya fosztott kiils zardizomzatot zarjuk a kdzépvonalban. Ezzel a modszerrel a gat

statikajat megorizziik.

Funkciot megdrzo miitétek colitis ulcerosa esetén

Egyenes ileoanalis anastomosis elkészitése ma mar nem ajanlott, mert a vékonybél
peristalticus nyomasa at fogja torni a zardizomzat erejét, ezzel incontinentiat okozva.

lleo-rectalis anastomosis készitése csak igen valogatott esetekben végezheté, amikor a
rectum-csonk viszonylagosan ép €s az analis csatorna egészséges. Sajnos az ilyen tipusu

miitétek hosszu tavu funkcidja nem jo, kdzel 50%-ban reoperatiora fog sor keriilni.

Nils Koch 40 évvel ezel6tt azt a sebészeti szempontbdl fontos felfedezést tette, hogy ha a

vékonybeleket egybenyitva reservoire-t készitiink, a vékonybelek peristalticus nyomasa



lecsokken, és ha ezt egy befelé invaginalt szeleppel kombinaljuk, un. kontinens ileostoma
készithet6. Ez azt jelenti, hogy az ileostomabdl béltartalom csak akkor iiriil, amikor a beteg
specialis katéterrel a kiviilrél a billentylin keresztiil a pouchot leengedi. Ma ezt a miitétet

bonyolultsadga, sz6védményei miatt csak igen kevés helyen végzik.

A restorativ proctocolectomia, azaz total proctocolectomia perinealis, ilealis reservoire
képzés, ileo-analis anastomosissal ma altalanosan elfogadott analis kontinenciat megoérzo
mitét. Parks €s Nicols 1978-ban kozolte le azt a sebészi megoldast, amikor részben Koch
elgondolasa alapjan kialakitott reservoire-t az analis csatornara varrja, ezzel allitva helyre az
székletkontinenciat. Az évek folyaman az eredetileg ,,S” alaka reservoire ,,J” alakava
valtozott, a mitéti eljaras egyszeriibbé valt. Korabban az addig kézzel késziilt ileo-analis
anastomosis ma szinte kizarolagosan gépi anastomosissal késziil, ezzel a miitétet
egyszerusitették, funkcionalis eredményt javitottak.

A miitéti haldlozas igen alacsony, 0,1 %, de a miitéti morbiditas a 30%-ot is elérheti. Idealis
esetben a beteg székiiritése nappal 4, éjszaka 2. Ejszaka azonban a betegek 30%-a biztonsagi
betét viselésére szorul. A pouch miitét hatranya még a reservoire ismeretlen etiologiaja
gyulladasa A gyulladas jele a széklet szam hirtelen ndvekedése, véres nyak iiritése, septicus
tiinetek megjelenése és inctontinentia. A pouchitis leggyakrabban metronidasole, illetve
ciprofloxacin kezelésre jol reagal.

Hossza tavon a pouch miitéteket kovetéen az esetek 3%-aban a rossz functio, illetve egyéb

szovédmények miatt a reservoire-t el kell tavolitani, mely értelemszeriien bélveszteséggel jar.

Colitis ulcerosa és a carcinoma

Colitis ulcerosa éveken keresztiil tartd folyamatos gyulladasa, 7-8 év utdn mar malignus
atalakulds mutathat. Ezért a colitis ulcerosas vastagbél rendszeres endoscopos ellendrzése,

szigortian meghatérozott biopsia vételekkel elengedhetetlen.

4. Osszefoglalas

Az elmult két évtizedben az igen hatdsos biologia kezelés altaldnos gyakorlatta valt a
gyulladasos bélbetegségek kezelésében. Ennek ellenére a szovédményes esetek sebészeti

uton kezelenddk. Crohn-betegség kezelésénél tudni kell, hogy a betegséget sem



gyogyszeresen, sem sebészileg véglegesen meggyogyitani nem lehet. A mitéti
beavatkozasnal figyelembe kell venni, hogy a beteg életében tobbszords bél-resectiora is sor
keriilhet. Colitis ulcerosa, idealis esetben proctocolectomiaval meggydgyithatdé. Pouch
miitéttel az analis kontinencia megfeleld szinten helyreallithatd. A jelentds beteg szam, a
komplex kezelés sziikségessé teszi, hogy megfeleléen kiképzett szakember garda alljon az

ilyen betegek gasztroenteroldgiai belgyogyaszati és sebészeti kezelésére.
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