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ROVIDITESEK

ASA American Society of Anesthesiologists beosztas
BIPQ Rovid Betegségpercepcio Kérdoiv

BMI Testtomeg-index

CRP C-reaktiv protein

Cu Colitis ulcerosa

FVS Fehérvérsejt

GIQLI Gastrointestinalis Eletmindség Index

Hgb Haemoglobin

Htk Haematokrit

IBD Gyulladasos bélbetegségek

IPAA Ileo-Analis Anasztomozissal térténd J-pouch képzés
SIBDQ Rovid Gyulladasos Bélbetegség Kérdoiv



1. BEVEZETES

A colitis ulcerosa (CU) az egész vastagbelet érintd kronikus gyulladdsos folyamat.
Epidemioldgiai adatok szerint a CU incidencidja folyamatosan emelkedik, melyet elsésorban

a ,nyugatias” ¢életmod elterjedésével, urbanizacidval magyaraznak [

A gyulladasos
bélbetegségek (inflammatory bowel disease, IBD) incidenciajat Kelet-Eurépaban
11,3/100000-re, Nyugat-Eurépaban 14,0/100000-re, mig Magyarorszagon 24/100000-re
becsiilték . 2010-ben, 6t magyarorszagi centrum IBD regiszterében 1390 beteg szerepelt,
melyb6l 539 CU-ban szenvedett, azonban az IBD magyarorszagi el6fordulasat 25000-re
becsiilik, igy az eldbbi adatok csupan a betegség stilyosabb lefolydsainak szamat tiikrozik 31,
Az IBD-nek két f6 formaja ismert: az egész tapcsatornat érinté Crohn betegség, valamint a
vastagbélre lokalizalodo CU. Etiopathogenesise nem teljesen tisztdzott, a betegség
kialakuldsdnak hatterében genetikai, immunoldgiai és kornyezeti interakciokat feltételeznek I

4. A CU sorén a vastagbél és a rectum teriiletén gyulladasos fekélyek alakulnak ki, melyek

destrualjak azok falat. Az elvaltozasok kezdetben a rectosigmoidalis szakaszon jelennek meg.

A széles spektrumil gydgyszeres, valamint biologiai terdpidnak kdszonhetéen a korkép
konzervativ kezeléssel egyenstlyban tarthatd, azonban az erre nem reagald, gyakori
relapsusokkal jaro, ill. szovOdményes eseteiben sebészeti beavatkozads valik sziikségessé.
Becslések szerint a CU-s betegek 25-45%-a kényszeriil miitétre & > ©1. A sebészi beavatkozas
célja a “célszerv”’, az ¢érintett bélszakasz resectidja, melynek hagyomanyos, nyitott és
minimalisan invaziv, laparoscopos formédja is ismert. Napjainkban total proctocolectomia,
ileo-analis anasztomozissal torténé J-pouch (IPAA) kialakitasa a CU sebészi kezelésének
altalanosan elfogadott, gold-standard beavatkozasa " &. Els8ként, a modszert laparoscoposan
Peters végezte 1992-ben © Az eddigi adatok igazoltdk, hogy a CU sebészetében a
hagyomanyos miitéti technikaval szemben a minimalisan invaziv modszer elonye a rovidebb
apolasi 1d6, az alacsonyabb postoperativ fajdalom, a gyors passage rendezddés €s a kedvezd
kozmetikai eredmény ™. A miitéti kezelés fontossagat igazolja t5bb tanulmany is, mely a
konzervativ modon kezelt betegeknél hosszabbtavon rosszabb életmindséget mutatott ki a

sebészi kezeléssel dsszehasonlitva 12,

A szegedi Sebészeti Klinikan 2005-ben keriilt bevezetésre a minimalisan invaziv technika
hasznalata a CU kezelésében, melyben azdta munkacsoportunk rendelkezik a legnagyobb
magyarorszagi tapasztalattal. CU miatt miitéten atesett betegek korében életmindségbeli
felmérési adatokkal, elsésorban hossz(i tava eredményekkel, eddig limitalt szamban

rendelkeztink.



2. CELKITUZES

(i) A nyitott és a laparoscopos modszerrel operalt betegek perioperativ és kozéptava

eredményeinek 0sszehasonlitasa (Vizsgalat I.).

(if) A nyitott és a laparoscopos mddszerrel operalt betegek hosszatava eredményeinek

Osszehasonlitasa (Vizsgalat 11.).

(ili) CU miatt operalt betegek életminéségbeli felmérése. Vizsgaltuk a
gastroenterologiai és pszichés allapot kozotti Osszefliggéseket, a napi életvitel valtozasait,
valamint egy, az életmindséget jelentésen befolyasolo gyakori panaszt, a fejfajast (Vizsgalat
I1.).

3. BETEGEK ES MODSZEREK

3.1. Betegek

Az SZTE AOK Sebészeti Klinikan 2005.01.01.-2016.03.01. kozotti idészakban CU miatt

mitétre kerililé betegek eredményeit vizsgaltuk.

Vizsgalat |. rovid- és kozéptava utankovetés: az elsé vizsgalati periodusban (2005.01.01.-
2013.05.31., atlagos utankovetési idé 38 honap) 45 beteg (n=27 nd, n=18 férfi; atlagéletkor
42,29+14,37 (laparoscopos), 38,91+12,58 év (nyitott csoport) sebészi kezelésének

eredményeit elemeztiik.

Vizsgalat 1. hosszatavi utankovetés: a masodik vizsgalati idészakban (2005.01.01.-
2014.12.31., atlagos utankovetési id6 47,84 honap) 56 beteg (n=31 nd, n=25 férfi);
atlagéletkor 45,09+14,49 év (laparoscopos), 38,26+£12,68 év (nyitott csoport) sebészi

kezelésének eredményeit elemeztiik.

Vizsgalat I1l. életminéségbeli felmérés: a harmadik vizsgalati idészakban (2005.01.01.-
2016.03.01. atlagos utankovetési id6 46 honap) 58 betegnél (n=29 nd, n=29 férfi);
atlagéletkor 46,98+13,38 ¢év (laparoscopos), 45,47+12,59 év (nyitott) vizsgaltuk a

gastroenteroldgiai és pszichés allapot valtozasait és Gsszefliggéseit.

3.2. Sebészi technika

crer

tipusa hatarozza meg. Az akut miitéti beavatkozasokat septico-toxikus allapot miatt végeztiik,



melyhez egyes esetekben stlyos foka vérzés, perforatio, passage zavar, valamint malnutritio
is tarsult. Gyenge altalanos allapoti betegek, valamint akut mitéti indikaciok soran un.
haromszakaszos miutéti kezelési sorozat (i. colectomia, végileostoma ¢€s rectum nyakfistula
kialakitasa, ii. maradék rectumcsonk resectioja, IPAA kialakitasa kacs ileostomaval, iii.

ileostoma zarasa) javasolt.

A programozott beavatkozasok gyogyszeres kezeléssel egyenstlyban nem tarthatd allapot
miatt torténtek. JO altalanos allapot betegnél, tervezett esetben kétlépcsds miitétsorozat (i.

proctocolectomia, IPAA kialakitasa kacs ileostoma védelmében, ii. ileostoma zarasa) javasolt.

Gyakorlatunkban elvétve egyéb egyszakaszos miitétek (proctocolectomia végileostoma
képzéssel, colectomia ileorectostoma képzéssel, total colectomia ileostoma képzéssel, rectum
exstirpatio) is el6fordultak, melynek hatterében végbél zardizom karosodas, illetve Crohn

colitis allt.

Laparoscopos kezdést kovetd konvertalt beavatkozasok (adhesidk, bélsériilés veszélye és

perforatio) eseteit a vizsgalatba nem vontuk be.
3.3. Rovid-, kozép- és hosszitavu utankovetés
3.3.1. Preoperativ eredmények dsszehasonlitasa

A mitét eldtti idészakban regisztraltuk a nemek eloszlasat, a betegek altalanos allapotat
(testtomeg-index (BMI), American Society of Anesthesiologists (ASA) beosztas, atlagéletkor,
gyulladdsos paraméterek, vérszegénység, szérum albumin szint, napi székletszam), a CU
fennallasanak idejét és a biologiai terapiat.

3.3.2. Miitéti tipusok dsszevetése

Elemeztiik a miitéti tipusok eloszlasat és hosszat.

3.3.3. Postoperativ eredmények dsszehasonlitiasa

Regisztraltuk az d4polasi i1d6t, az intenziv osztidlyon toltott napok szamat, a passage
megindulast, a transzfizios igényt, a napi székletszamot és a testtomeg alakulasat. A primer
miitétek utani idészakban 30 napon beliili — korai — €és 30 napon tali — késéi — idészakra
bontva elemeztik a szovédmények megjelenését, a konzervativ terapiaval kezelhetd és a
miutéti beavatkozast igényld komplikaciokat. A két betegcsoport kozmetikai eredményeit 6t

1épcsds elégedettségi skalan vizsgaltuk.



3.4. Eletmindség vizsgalata

Az ¢életmindség valtozasait, a gastroenterologiai és pszichés allapot, napi életvitel, valamint
fejfajas témakorében, specidlis standardizalt kérdoivek segitségével mértiik fel: Réovid
Gyulladasos Bélbetegség Kerdoiv (SIBDQ), Funkcionalis pontrendszer, Gastrointestinalis
Eletmindség Index (GIQLI), Spielberger-féle Allapot- és Vondsszorongds Kérddiv és Beck
Depresszio Skala, Rovid Betegségpercepcio Keérdoiv (BIPQ), Fejfajas Kérdoiv.

3.5. Statisztika

A beteganyag vizsgalatat retrospektiv moddszerrel, a statisztika feldolgozasat SPSS
programmal (IBM SPSS Statistics, Version 20.0 2014, Chicago, IL, USA) végeztik. A
valtozok kozotti kapcsolatok feltarasara Pearson €és Spearman korrelaciot hasznaltunk. A
csoportok Osszehasonlitasanal fliggetlen t-probat, Mann-Whitney probat, ANOVA-t és Chi
négyzet probat alkalmaztunk. Statisztikailag szignifikansnak tekintettiik, ahol a P érték kisebb
volt, mint 0,05.

4. EREDMENYEK

4.1. A hagyomanyos és a minimalisan invaziv technika dsszehasonlitasa, rovid- és

kozéptava eredmények (Vizsgalat 1.)
4.1.1. Preoperativ eredmények

A CU megjelenésétdl az els6 mitéti beavatkozasig eltelt id6 (év) vizsgalataban nem volt

szignifikans eltérés a laparoscopos (8,71 év) és a nyitott (8,63 év) csoportok kozott.

Preoperativ laboratoriumi értékeket attekintve a két csoport kozott szignifikans eltérést csak a

C-reaktiv protein (CRP) szintjében észleltiink (1. tablazat).

Eletkor ASA  BMI FVS CRP Hgb Htk Albumin

(&v) beosztas (GIL)  (mgll)  (glL)  (LL)  (g/L)
Laparoscopia 41,29 2,19 24,03 833 16,79 10543 33,81 37,79
Nyitott mitét 3891 2,14 22,88 9,06 47,66 109,13 33,96 33,01

P=0,818 P=0,490 P=0,529 *P=0,028 P=0,471 P=0,920 P=0,108

1. tablazat Atlag életkor, American Society of Anesthesiologists (ASA) beosztas,
testtomeg-index (BMI) és preoperativ laboratoriumi eredmények a laparoscopos és nyitott
csoportban. *P < 0,05

Roviditések: FVS = fehérvérsejt; CRP = C-reaktiv protein; Hgb = haemoglobin; Htk =
haematokrit
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A siirgdséggel operalt betegek mutét eldtti laboratdriumi értékei fokozott gyulladasos valaszt
tikroznek. A haematokrit (31,31 vs. 35,31 L/L, P=0,007) és a szérum albumin értékek (28,93
vs. 39,67 g/L, P<0,001) szignifikansan alacsonyabbak voltak a tervezett miitéti beavatkozason

atesett betegek értékeihez képest.

Sebészi beavatkozasokat megel6zden a napi székletszamok atlaga a laparoscopos csoportban

10,78 mig a nyitott beteganyagnal 9,64 volt.
4.1.2. Miitéti beavatkozasok

A mitétek koziil 16 (35,5%) siirgdsséggel, mig 29 (64,5%) eset tervezett Uton tortént.
Laparoscopos technikaval 23 (51,1%), hagyomanyos modszerrel 22 (48,9%) miitétet
végeztiink. Konverzidra a laparoscopos beavatkozasok koziil 6sszesen 3 esetben (3/26,
11,53%) kényszeriiltiink, amelyek tervezett miitét kapcsan massziv adhéziok (1 eset),
valamint siirgds miitét soran észlelt bélsériilés, illetve perforatio veszélye miatt (2 eset)

torténtek. A késobbi elemzésekbdl ezeket az eseteket kizartuk.

A kiilonb6z6 mitéti tipusok eloszlasat a 2. tablazat mutatja be.

Laparoscopia (n=23) Nyitott miitét

(n=22)

Kétszakaszos i. Proctocolectomia, J-pouch, 13 (56,5%) 5 (23%)
miitétek ileostoma

ii. lleostoma zaras 11 4
Haromszakaszos i. Total colectomia, nyakfistula, 8 (34,8%) 13 (59%)
miitétek végileostoma

ii. J-pouch képzés, ileostoma 6 12

iii. lleostoma zaras 5 11
Egyszakaszos Rectum exstirpatio 2 (8,7%) 0
miitétek Proctocolectomia, végileostoma 0 2 (9%)

Colectomia, ileorectostoma 0 1 (4,5%)

Total colectomia, ileostoma 0 1 (4,5%)

2. tablazat Mitéti tipusok eloszlasa

Osszehasonlitva a miitéti idéket a nyitott modszer szignifikinsan rovidebb ideig tartott a

laparoscopos beavatkozasnal (3. tablazat).

Laparoscopia  Nyitott

(perc) miitét (perc)
Proctocolectomia, J-pouch, ileostoma 245,42 185 *P=0,040
Total colectomia, nyakfistula, végileostoma 187 151,67 *P=0,012

3. tablazat A miitéti idok (perc) eloszlasa *P < 0,05
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4.1.3. Postoperativ eredmények

A perioperativ idészakban CU-val 6sszefiiggd haldlok nem volt egyik csoportban sem. A

kozvetlen postoperativ idészak eredményei nem kiilonboztek a csoportok kozott (4. tablazat).

Laparoscopia (n=23)  Nyitott miitét (n=22)

Apolasi id6 (nap) 11,50 11,63 P=0,914
Passage megindulas (nap) 1,44 1,55 P=0,656
Intenziv osztalyon t6ltott id6 (nap) 2,50 2,09 P=0,437
Vérigény (egység) 2,05 3,13 P=0,57

4. tablazat A laparoscopos és nyitott miitétek kdzvetlen postoperativ eredményei

Nem volt szignifikans kiilonbség (P=0,945) a laparoscopos és a nyitott csoport kozott a korai

mitéti beavatkozast igényl6 és nem igényld szovédmények terén (5. tablazat).

Laparoscopia (n=23) Nyitott miitét (n=22)
Reoperatiot e lleus (2) e lleus (3)
igénylo e Hasfali dysruptio a e Septicus allapot (1)

nyakfistula tertiletén (1)
e Stomakorrekci6 (1)
Osszesen 17,4% (4/23) 18% (4/22) P=0,945
Reoperatiot nem e Subileus (3) Subileus (1)
igénylo e Per anum vérzés (1)
e Exsiccosis (1)
¢ Hydrothorax (1)
e Vizelési panaszok (1)
Osszesen 13% (3/23) 22% (5/22) P=0,396

5. tablazat A korai (30 napon beliili) postoperativ sz6vodmények a rovid- és kozéptava
utankovetési idészak soran

4.1.4. Kozéptavu eredmények

Az atlagos 36 honapos utankdvetés soran a laparoscopos csoportban szignifikansan kevesebb
szovoédményt észleltiink intestinalis obstructio, szeptikus allapot, anastomosis sziikiilet, per

anum vérzés és pouch-vaginalis sipoly kapcsan (6. tablazat).

Laparoscopia (n=23) Nyitott miitét (n=22)

Septicus allapot 0 ¢ Sulyos pouchitis (1)
e Perianalis talyog (4)
¢ Kismedencei talyog (1)
Osszesen 0% (0/23) 27% (6/22) **p=0,007
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Laparoscopia (n=23) Nyitott miitét (n=22)

Intestinalis obstructio

— miitéti beavatkozast e lleus (1) o lleus (4)
igényld
— miuitéti beavatkozast e Subileus (1) e Subileus (6)
nem igénylo
Osszesen 8,7% (2/23) 45% (10/22) **P=0,005
Postoperativ sérv o |leostoma hegében (2) e Median laparotomia
hegében (4)
Osszesen 8,7% (2/23) 18% (4/22) P=0,349
Egyéb e Anastomosis stenosis o Anastomosis stenosis (5)
1) e Per anum vérzés (2)
e Sulyos sphincter karosodas
1)
e Pouch-vaginalis sipoly (2)
o EXxsiccosis (1)
Osszesen 4,3% (1/23) 50% (11/22) ***pP=(0,001

6. tablazat A kés6i (30 napon tali) postoperativ szovodmények a rovid- és kozéptava
utankovetési idoszak soran. **P < 0,01, ***P < 0,001
Utankovetésiink soran az akut belgyogyaszati osztalyos felvételek szama szignifikansan

alacsonyabb volt a laparoscopos betegcsoportban (1 vs. 6, P=0,034).

A Kklinikai tiinetek és az endoscopia alapjan 15 pouchitis (n=6 a laparoscopos, n=9 a nyitott
csoportban) igazolodott a postoperativ idészakban, mely a pouch-csal rendelkezé betegek

41%-at érintette. A pouch gyulladasos folyamatahoz 10 esetben cuffitis is tarsult.

Az 1-10-es skalan mért altalanos allapot tekintetében mindkét csoportban szignifikdns
javulast mértiik a miitétet kovetd iddszakban. Mutétek utani napi székletszamok atlagat az
utankdvetésiink alatti utolsé belgyogyaszati megjelenés alapjan szamoltuk, mely a két
betegcsoportban  csokkend tendencidt mutatott a mitét eldtti  értékekhez képest.
Osszehasonlitva a két csoport miitét eldtti és jelenlegi teststilyat (kg) mindkét csoportban

testsulyndvekedést regisztraltunk. (7. tablazat)

Miitét el6tt Jelenleg
Altalanos Laparoscopia (n=23) 8,88+1,5 2,3842,03 ***pP<(,0001
allapot Nyitott miitét (n=22)  8,8+1,74 2,6+2,03 **xp=(), 001
Napi Laparoscopia (n=23) 10,78+5,80 7,83+3,28 P=0,061
székletszam Nyitott miitét (n=22)  9,64+5,38 7,8143,31 P=0,238
Testsuly Laparoscopia (n=23) 67,61+16,19 70,83+18,31 P=0,554
Nyitott miitét (n=22) 63,24+16,15 73,68+12,73 *P=0,030

7. tablazat A laparoscopos és nyitott csoport pre- és postoperativ altalanos allapot, napi

székletszam, illetve testsuly valtozasa. *P < 0,05, ***P < (0,001
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A nyitott csoportban a median laparotomiadk atlagos hossza 13,9+7 cm, a laparoscopos
csoportban a Pfannenstiel-metszések atlagos hossza 10,5 £ 3,5 cm volt. Kozmetikai
szempontok alapjdn a nyitott mitéten atesett betegek "inkabb elégedett", a laparoscopos

miutéten atesett betegek "nagyon elégedett" valaszt adtak.

4.2. A nyitott és a laparoscopos médszerrel operalt betegek hosszitavi eredményeinek

osszehasonlitasa (Vizsgalat 11.)
4.2.1. Preoperativ eredmények

A preoperativ laboreredményeket elemezve a nyitott csoportban a gyulladdsos markerek

értéke szignifikansan magasabbnak bizonyult (8. tablazat).

Laparoscopia (n=33)  Nyitott miitét

(n=23)
Eletkor (év) 45,09 38,26 P=0,074
ASA beosztas 2,27 2,05 P=0,125
BMI 22,76 22,59 P=0,906
A betegség diagnosztizalasatol a 9,05 8,26
mitéti beavatkozasig eltelt id6 (év)
FVS (G/L) 8,5 10,42 *P=0,032
CRP (mg/L) 23,29 51,51 *P=0,031
Albumin (g/L) 37,8 33,46 P=0,096
Hgb (g/L) 109,72 109,52 P=0,969
Htk (L/L) 34,27 33,95 P=0,828

8. tablazat Atlag életkor, American Society of Anesthesiologists (ASA) beosztas,
testtomeg-index (BMI) és preoperativ laboratoriumi eredmények a laparoscopos és nyitott
csoportban. *P < 0,05

Roviditések: FVS = fehérvérsejt; CRP = C-reaktiv protein; Hgb = haemoglobin; Htk = haematokrit

Utébbi eredmény a fokozott septicus allapottal jaréo akut miitétek magasabb aranyaval
magyarazhatdé a hagyomanyos modszerrel operalt betegcsoportban. Miitét eldtti idészakban

23 (41,07%) beteg részesiilt biologiai terapiaban (infliximab).

Attekintve a CU-hoz kapcsolodd extraintestinalis manifesztaciokat: 5 (10,7%) esetben
talaltunk szem-, 7 (12,5%) esetben pedig borérintettséget, 18 (32,14%) beteg szenvedett csont
¢s iziileti panaszokban, 3 (5,3%) betegnél meriilt fel primer sclerotizald cholangitis
lehetdsége, 7 (12,5%) esetben zajlott kordbban mélyvénas trombdzis és 2 betegnél volt tiidot
érinté glimokor (3,57%), mig az anamnézisekben 2 (3,57%) tumoros megbetegedés (vese és

szajliregi érintettség) is szerepelt. Betegeink kozott nem ismert aktiv dohanyzo, csupan 8
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esetben igazolodott korabbi dohdnyozas, valamint 2 esetben szerepelt appendectomia a

kortorténetben.
4.2.2. Miitéti tipusok eloszlasa

Az 56 eset koziil laparoscopos technikéval 33 (58,9%), hagyomanyos mddszerrel 23 (41,1%)
miitét tortént, indikéciot tekintve 20 (35,7%) siirgdsséggel, mig 36 (64,3%) tervezett uton. Az
akut mUtéti beavatkozasokat terapia refrakter, septico-toxikus allapot miatt végeztiik, melyhez
4 esetben vérzés, 1-1 esetben perforatio, illetve ileus és 2 betegnél sulyos malnutritio is
tarsult. Az elektiv beavatkozasokat konzervativ kezeléssel egyensulyban nem tarthaté allapot

miatt végeztiik.

Mitéti tipusok és miitéti idotartamok eloszlasat a 9. tablazat mutatja.

Laparoscopia  Nyitott miitét

(n=33) (n=23)
Kétszakaszos i. Proctocolectomia, J-pouch, 21 (63,6%0) 5 (21,7%)
mitétek ileostoma
Miitéti id6 (perc) 221 185 P=0,187
ii. lleostoma zaras 17 5
Az els6 mutéttol eltelt ido 3,8 4.4
(honap)
Haromszakaszos i. Total colectomia, nyakfistula, 9 (27,2%) 14 (60,8%)
mitétek végileostoma
Miitéti id6 (perc) 186,88 151,54 *P=0,006
ii. J-pouch képzés, ileostoma 6 13
Az els6é miitéttdl eltelt id6 (ho) 5 5,15
iii. lleostoma zaras 6 12
Az els6 miitéttdl eltelt id6 (ho) 7,83 9,25
Egyéb miitétek Rectum exstirpatio 3 (9%) 0
Proctocolectomia, végileostoma 0 2 (8,6%0)
Colectomia, ileorectostoma 0 1 (4,3%)
Total colectomia, ileostoma 0 1 (4,3%)

9. tablazat Miitéti tipusok és miitéti id6tartamok. *P < 0,05

A laparoscopos csoportban a Crohn betegségre utald szdvettani lelet miatt 2 esetben a

nyakfistulat ileorectostomava alakitottuk.
4.2.3. Postoperativ eredmények

A két beteg csoport apolédsi idejében, intenziv osztidlyon -eltoltott napok szamaban,
transzfizios igényében, valamint az elsé széklet megjelenéséig eltelt idében mérhetd

kiilonbséget nem talaltunk. A perioperativ idészakban beteget nem vesztettiink el.



4.2.4. Hosszutava utankovetési eredmények

A hosszutavu utankovetésiink alatt észlelt korai szovodmények megjelenése terén nem volt

szignifikans kiilonbség a két csoport kozott. Miitétet megeldzden 23 (41,07%) beteg részesiilt

biologiai (infliximab) terapiaban, melyek koziil 6 esetben alakult ki korai szovodmény. A 47

honapos utankdvetés soran szignifikansan kevesebb késdé szovodmény alakult ki a
laparoscopos csoportban (10. tablazat).
Laparoscopia (n=33) Nyitott miitét (n=23)
Szovédmény Kezelés Szovédmény Kezelés
Septicus Kismedencei talyog Interventios Kismedencei talyog  Perianalis
allapot @ drainage @ feltaras
Perianalis talyog Seton drainage Perianalis talyog (9)  Seton drainage
(1)
Hasfali talyog (1) Lokalis kezelés Sulyos pouchitis (1)  Pouch excisio
Osszesen 9% (3/33) 47,8% (11/23) **+xP=0,001
Intestinalis lleus (1) Reoperatio lleus (5) Reoperatio
obstructio Subileus (7) Konzervativ Subileus (9) Konzervativ
kezelés kezelés
Osszesen 24.2% (8/33) 60% (14/23) **P=0,006
Postoperativ  lleostoma hegében  Hasfali Median laparotomia Hasfali
sérv 3) reconstructio hegében (4) reconstructio
Osszesen 9% (3/33) 17,3% (4/23) P=0,355
Egyéb Anastomosis Endoscopos Anastomosis Sebészi és
stenosis (1) tagitas stenosis (6) endoscopos
tagitas
Terminalis ileum lleum resectio Per anum vérzés (3) Rectum
vascularis exstirpatio (1)
karosodasa (1)
Sulyos sphincter Rectum
karosodas (1) exstirpatio
Pouch-vaginalis -
fistula (2)
Exsiccosis (2) Konzervativ
kezelés
Osszesen 6% (2/33) 60% (14/23) *P=0,01

10. tablazat Kés6i (30 napnal késobbi) postoperativ szovodmények és azok kezelése a

hosszatava utankovetési periodus alatt. *P < 0,05, **P < 0,01, ***P < 0,001

Utankovetésiink sordn 2 beteget vesztettiink el szdjiiregi tumor és cardiorespiratoricus

insufficientia kovetkezményeként, CU-val 6sszefliggd haldlok nem volt. A vizsgélati idészak

alatt belgyogyaszati visszavétel 9, illetve 12 esetben volt, melynek hatterében nagyrészt

vérszegénység miatti transzfizios igény és hasi panaszok voltak. A kontroll endoscopos

vizsgalatok alapjan 17 pouchitis (n=7 a laparoscopos, n=10 a nyitott csoportban) igazolodott,

melyhez 10 esetben cuffitis is tarsult, ez a pouch-csal rendelkezd betegek 40%-at érintette.

Sebgyodgyulasi zavart a laparoscopos csoportban 8, a nyitott beteganyagnal 7 esetben
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észleltiink, melybdl 2, illetve 1 betegnél methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus infekcid

igazolodott.

A mitéteket kovetéen mindkét csoportban javulas igazoldodott az 1-10-es skalan mért
altalanos allapot tekintetében (P=0,000 ill. P=0,000). Mutétek utani idészakban mindkét
csoportban testtomeg novekedést tapasztaltunk, mely a nyitott beteganyagnal (P=0,033)
szignifikdnsnak bizonyult. Postoperativ iddszakban javult, azaz csokkent a napi atlagos
székletszam mindkét csoportban. A két betegcsoport kozmetikai eredményét vizsgalva a
betegek 0tos skalan értékeltek, mely alapjan a nyitott miitéten atesett betegek "inkabb

elégedett", a laparoscopos miitéten atesett betegek "nagyon elégedett" valaszt adtak.

4.3. CU miatt operalt betegek életmindségbeli felmérése, a gastroenterolégiai és pszichés

allapot kozotti osszefiiggések és a napi életvitel vizsgalata (Vizsgalat I11.)
4.3.1. Betegek

Vizsgalatunk soran 41 laparoscopos, 17 nyitott miitétet végeztiink. Indikaciot tekintve 39 eset
tervezett Gton, mig 19 silirgdsséggel tortént. A két csoportban a BMI-t (24,85 vs. 26,82) és az
ASA beosztast (2,25 vs. 2,13) illetden szignifikans kiilonbséget nem talaltunk.
Laparoscoposan 25 proctocolectomia tortént IPAA kialakitassal ileostoma védelemben, mig
13 betegnél total colectomiat végeztiink vég ileostomaval és nyakfistuldval, valamint 3 rectum
exstirpatio tortént. A nyitott betegcsoportban 4 esetben tortént pouch képzés, 9 betegnél total
colectomia nyakfistula kialakitasaval, valamint 4 egyéb vastagbél resectio. Vizsgalatunk alatt

17 beteg €It stomaval.

A laparoscopos és a nyitott modszer Osszehasonlitdsa, valamint a szovédmények elemzése
soran - a betegcsoportok homogenizalasa érdekében - a standard miitéti technikatol eltérd

eseteket (n=3 rectum exstirpatio, n=3 egy¢b vastagbél resectio) kizartuk.
4.3.2. Betegségreprezentacio

A vizsgalatba bevont személyek 92,3%-a gy vélte, hogy betegségiik oka valamilyen
pszicholdgiai tényezd (lelki okok, csaladi és munkahelyi stressz). A betegek 42,3%-a
gondolta, hogy genetikai tényezok allnak a hattérben, valamint 46,2%-a a kérnyezeti artalmak
(pl. helytelen taplalkozéas) szerepét is emlitette. Azok a betegek, akik ugy vélték, hogy
genetikai okok allnak betegségiik hatterében, szignifikdnsan magasabb pontszamot értek el a

BIPQ kérddéiven (44,14 vs. 35,73; P=0,022), vagyis fenyegetébbnek ¢élik meg betegségiiket,
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illetve kevésbé vannak tisztaban betegségiik jellegével ("’Koherencia’ alskala 2,14 vs. 1,10;
P=0,013).

4.3.3. Stomaviselés pszicholégiai kovetkezményei

A stomat viseld (17 f6) és a nem stomaval €16k (41 o) kozott kiilonbségek mutatkoztak a
’Személyes kontroll’ (6,12 vs. 4,12; P=0,045) tekintetében. Tehat a stomaval €16k ugy érezték
kevésbé tudjak kontrollalni betegségiiket.

4.3.4. Az érzelmi és hangulati allapottal 6sszefiiggé eredmények

A depresszid szignifikans kapcsolatot mutat a Funkciondlis pontrendszerrel (P=0,002,
r=0,419), a GIQLI (P<0,001, r=-0,867), a SIBDQ (P<0,001, r=-0,795) ¢és a BIPQ (P<0,001,
r=0,751) kérdéivekkel, valamin Hatas, Személyes és kezelési kontroll, Tiinetek, Aggodas és
Erzelmi reprezentacié alskalakkal (P minden esetben <0,05). Az allapotszorongas szintén
szignifikans Osszefiiggést mutat a GIQLI (P<0,001, r=-0,624), az SIBDQ (P<0,001, r=-
0,579), a BIPQ (P<0,001, r=0,615) Osszesitett pontszamaval és Hatas, Személyes és kezelési
kontroll, Tiinetek, Aggodas és Erzelmi reprezentacié alskalakkal (P minden esetben <0,05). A
vonasszorongas szintén szignifikdns kapcsolatot mutat a Funkcionélis pontrendszerrel
(P=0,012, r=0,344) a GIQLI (P<0,001, r=-0,682) az SIBDQ (P<0,001, r=-0,684) és a BIPQ
(P<0,001, r=0,608) kérdoivvel, a Hatas, Személyes és kezelési kontroll, Tiinetek, Aggodas és
Erzelmi reprezentéacié alskalakkal (P minden esetben <0,001) (11. tablazat).

Valtozok GIQLI
Pszichologiai valtozok
Beck Depresszio Skala -0,87**
Spielberger-féle Allapotszorongas Kérdéiv -0,62**
Spielberger-féle Vonasszorongas Kérd6iv -0,69**
Rovid Betegségpercepcio Kérdoiv -0,84**
Hatas -0,89**
Idétartam -0,07™
Személyes kontroll -0,37**
Kezelési kontroll -0,39**
Tlnetek identitasa -0,73**
Aggddas -0,71**
Koherencia -0,01M®
Erzelmi reprezentacié -0,78**
Klinikai valtozok
Funkcionalis pontrendszer -0,55**
Rovid Gyulladasos Bélbetegség Kérdodiv 0,89**

11. tablazat Pearson és Spearman korrelacio a klinikai és pszichologiai valtozok és a
Gastrointestinalis Eletmindség Index (GIQLI) kozott.

**p <0,01; NS: nem szignifikans
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4.3.5. Laparoscopia és nyitott médszer o6sszehasonlitasa

A laparoscoppal operalt betegeknél (38 f6) a vonasszorongas értéke szignifikdnsan
alacsonyabb volt a nyitott m{itéti technikaval operalt betegekhez képest (14 f6) (P=0,018)
(vonasszorongas atlag értéke a nyitott technikaval operalt betegek kozott 48,71, S.D.=10,91,
mig a laparoscopos betegcsoportnal 40,22, S.D.=9,82). Mindkét betegcsoport postoperativan
nappal >5/nap, ¢jjel >1/hét székletszamot jelzett, a csoportok kozott szignifikans kiillonbséget
nem taldltunk. A gastroenterologiai kérddivek Osszpontszamai alapjan nem taldltunk
kiilonbséget a két mitéti technika kozott, azonban az egyes kérddivek kérdésenkénti
kiértékelése soran a kovetkezd statisztikai kiilonbségeket mutattunk ki. Mindkét

betegcsoportban regisztraltunk nappali és éjszakai inkontinenciat (12. tablazat).

Laparoscopia  Nyitott miitét
(n=28) n(%) (n=11) n(%)

Stirget6 székiiritési inger (> 30 perc a széklet 14 (50) 6 (54,5)
kitiritéséig)
Székletiiritési nehézségek 5 (17,85) 3 (27,3)
Nappali széklet inkontinencia vagy 7 (25) 3 (27,3)
székletszivargas
Ejszakai széklet inkontinencia vagy 11 (39,28) 6 (54,5)
székletszivargas
Perianalis fajdalom 15 (53,57) 9 (81,8)
Nappali betét 7 (25) 3 (27,3)
Ejjeli betét 12 (42,85) 3 (27,3)
Etrendi megszoritasok 21 (75) 5 (45,5)
Gyogyszerek (folyamatos vagy alkalmankénti) 14 (50) 10 (90,9)
Tarsadalmi hatrany 13 (46,6) 4 (36,4)
12. tablazat Funkcionalis pontrendszer dsszesitett értékei (Ref. ™ alapjan)

A GIQLI alapjan szignifikansan kevesebb hasi fajdalmat (1,895 vs. 2,769; P=0,024)

észleltiink a laparoscopos betegek korében.
4.3.6. Szovodmények

A korai reoperatiot és nem reoperatiot igénylé szovodményekben a laparoscopos és a nyitott
modszer kozott kiillonbséget nem talaltunk. Szignifikansan tobb késéi szovodmény alakult ki,
melyek koziil az intestinalis obstructio ¢és az "egyéb" szovOdmények eldéforduldsa

szignifikansan magasabb volt a hagyomanyos modon operalt betegek korében (1. abra).
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1. abra Kés6i postoperativ szovodmények *P < 0,05, ***P < 0,001

A ’Személyes kontroll” (3,43 + 2,35 vs. 5,57 + 3,31; P = 0,024) értéke magasabb volt azoknal

a személyeknél, akiknél nem jelentkezett kés6éi szovodmény.
4.3.7. Fejfajas

Vizsgéalatunkban 43 (74,1%) beteg jelzett fejfajast, melyek koziil 27 (62,8%) primer és 16
(37,2%) secunder, azaz tiineti fejfajas volt. Eletmindséget és napi életvitelt tekintve a betegek
79,1%-at (n=34) enyhe-kozepes mértékben zavarja fejfajasa. A fejfajas megjelenésében nincs
kiilonbség a laparoscopos és nyitott modszerrel operalt, valamint a stomat viselé vagy nem

viseld betegek esetében. A fejfajastol szenvedd betegek szignifikdnsan magasabb pontszamot

értek el a BIPQ-n (P=0,036).

5. MEGBESZELES

Epidemiologiai adatok szerint a CU incidencidja folyamatosan emelkedik. Becslések szerint
életiik soran a CU-s betegek 25-45%-a kényszeriil miitétre ™ > ®. A minimalisan invaziv
sebészi technika hazankban is egyre nagyobb teret nyer, mely modszer az IBD kezelésében is

széles korben, biztonsaggal alkalmazhat6 eljaras [1a-16],

Proctocolectomia ¢és az IPAA képzése megfeleld alternativa a CU sebészi kezelését illetden,
mely napjainkra a leginkabb elfogadott miitéti eljarassa valt " 1% A CU sebészi kezelését
kovetd rovid- és hosszutavi eredményekre, valamint életmindségbeli adatokra vonatkozdan

korlatozott szamu tapasztalat allt rendelkezésre.
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Tanulmanyunk soran retrospektiv modszerrel vizsgaltuk a CU miatt laparoscopos és
hagyomanyos miitéti technikaval operalt betegek perioperativ eredményeit rovid- és

hosszutava utankovetés tiikkrében.

Preoperativ laboreredményeket attekintve a nyitott csoportban a gyulladasos markerek (FVS,
CRP) értéke szignifikansan magasabbnak bizonyult. A nyitott és a laparoscopos
betegcsoportok apolasi idejében, intenziv osztalyon eltoltott napok szamaéban, transzfizids
igényében, valamint az elsé széklet megjelenéséig eltelt idoben mérhetd kiillonbséget nem
technikahoz hasonloan biztonsaggal alkalmazhatd eljaras [1] A CU sebészetében a
hagyomanyos miitéti technikaval szemben a minimalisan invaziv médszer elénye a rovidebb
apolasi 1d6, az alacsonyabb postoperativ fijdalom, a gyors passage rendezddés és a kedvezd

kozmetikai eredmény, a hosszabb miitéti idével szemben [0,

Az eddig publikalt tanulmanyok jelentds része a laparoscopos technika kiilonboz6 elényeirdl
szamolt be. Egy ausztral vizsgalat szerint a laparoscopia rovidebb apolasi idével bir, gyorsabb
a passage helyreallasa, kozmetikaliag elénydsebb, azonban proctocolectomia kapcsan azonos
a morbiditasa a két miitéti technikanak . A nem toxikus colitis miatt végzett colectomidk
kapcsan késziilt holland tanulmany a sebfertdzés és hasi talyog esetén latja eldnydsebbnek a
minimalisan invaziv technikat ®. Koh és misai a CU miatti urgens laparoscopos miitétek
vizsgalata alapjan azt biztonsagosnak talaltak, ileus és sebfertdzés terén jobb eredményeket

irtak le a nyitott miitétekhez képest [22]

. Két amerikai tanulmany hasonldéan kedvezd
eredményeket kozolt apolasi 1d6, vérigény, kozmetikai eredmény, sebfertdzés terén
slirgdséggel végzett laparoscopos subtotal colectomidk kapcsan 23241 'Egy nagy nemzetkozi
adatbazis adatai alapjan a minimalisan invaziv betegcsoport kedvezébb eredményekkel bir
morbiditds €és mortalitds szempontjéb(’)l[14]. Sajat eredményeink azt mutatjak, hogy a
perioperativ dsszehasonlitasban a laparoscopos mitéteknek kozmetikai eredményeken kiviil
nincs egyértelmi elénye. A két betegcsoport kozott szignifikans kiilonbséget a miitéti idében

talaltunk, a laparoscopos beavatkozasok hosszabb ideig tartottak.

Fajardo és mtsai kétiilésben végzett laparoscopos és nyitott [PAA mitétek rovidtava
utankovetése soran nem talaltak kiilonbséget morbiditas terén (5] Egy 2010-ben publikalt
meta-analizis szerint komplikdciok szempontjabol (1igy mint kismedencei talyog, anastomosis
elégtelenség és ileus) nincs kiilonbség a hagyomanyos nyitott és a minimalisan invaziv eljaras
kozott ). Hasonloképpen egy randomizalt klinikai tanulmény szerint a laparoscopos

modszernek csupan a kozmetikai elénye igazolhato 7,
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A primer mitétekhez képest korai (30 napon beliili) és kés6i (30 napon tuli) megjelenésre
osztva vizsgaltuk a szovédmények, komplikaciok kialakulasat. Vizsgalatunkban a korai
szovodmények tekintetében nem, azonban a késéi szovodmények megjelenése alapjan a
minimalisan invaziv modszer egyértelmiien elénydsebb. Vizsgalatunkban 23 infliximab
kezelésben részesiilt beteg koziil csak 6 esetben alakult ki korai postoperativ komplikacio,
megfigyelésiink szerint sincs Osszefiiggés a magasabb szovOdmény rata és az eldzetes
bioldgiai kezelés kozott. Irodalmi adatok alapjan megoszld vélemények vannak a biologiai
terapia €s a mitét utani komplikaciok 6sszefliggését illetden, valamint egy az ezzel a témaval
foglalkoz6 6sszefoglald kozlemény azt hangsulyozza, hogy még til korai a bioldgiai terapidk
miitétet befolyasold hatdsanak megitélése. Tobb tanulmany szerint CU-ban az eldzetes

bioldgiai kezelés kedvezdtleniil befolydsolja a sebészi kezelés eredményeit [28, 29]

, mig mas
megfigyelések 530,31 g g legfrissebb case-matched vizsgalat eredményei ezt nem tamasztjak
ala B2 A kés6i iddszakot attekintve a laparoscopos beteganyagnal szignifikdnsan kevesebb
septicus szovOdményt, intestinalis obstructiot és egyéb szovodményeket észleltiink. A nyitott
mitétek esetén magasabb ardnyban el6forduld sérvek megjelenésének kézenfekvo
magyarazata a nagyobb és kiterjesztettebb behatoldsi kapu. A nyitott csoportban az ileusok,
subileusok magasabb aranyaért vélhetéen a nagyobb trauma és sebfelszin kapcsan kialakulo
adhéziok a felelosek. Hull és mtsai a nyitott IPAA mitétet kovetden szignifikansan tobb
adhéziot igazoltak, hasonld eredményt irtak le Indar és mtsai is [33. 341, Egy angol dsszefoglalo
kozleményben az IPAA-t koveté komplikacidkat a pouch gyulladdsa vezeti, hasonld
eredményre jutott egy nagy esetszammal dolgoz6 finn tanulmany is [35. 381 Utankovetésiink
soran pouchitist a betegek 40%-anal regisztraltunk, egy esetben a stlyos gyulladas miatt a
pouch Kiirtasara kényszeriiltiink, 2 pouch-vaginalis fistulat észleltiink. A pouchitis
kialakuldsdnak pontos oka maig tisztazatlan, nincs fiiggetlen, pontosan megnevezhetd
rizikofaktora. Mindként csoportban csokkent a napi székletszamok atlaga, valamint testsuly
gyarapodast tapasztaltunk. Polle és mtsai a nyitott €s a laparoscopos proctocolectomiak utani
¢letminds€g, morbiditds ¢€és funkcionalis eredmények terén nem talaltak kiilonbséget,

vizsgalatukban a laparoscopos néi betegeknél kedvezdbb kozmetikai eredményt igazoltak 371

A miitéti beavatkozas sikerességét egy benignus jellegli, nem neoplazmatikus betegség esetén
az ¢életmindség alakuldsa hatarozza meg. CU esetében a hasi panaszok, a magas napi
székletszdm, a miitéti beavatkozasok és az azokkal jaré valtozasok igen megterheléek
szomatikus ¢és pszichés vonatkozast illetden. A betegségreprezentaciot vizsgalva betegeink

92,3%-a pszicholdgiai tényezdvel, 42,3%-a genetikai problémaval, valamint 46,2%-a
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kornyezeti artalommal magyardzta betegsége kialakulésat, mely alapjan elmondhatd, hogy a
CU-ban szenvedd populacid egy jol tajékozott betegcsoport, akik a betegségiik természetével,
jellegével is tisztdban vannak. Vizsgaltuk a stomaviselés kovetkezményeit, mely a BIPQ
kérdéiv ’Személyes kontroll’ alskala tekintetében mutatkozott szignifikdnsnak, azaz a
stomaval €16 betegcsoport ugy érezte, hogy nehezebben tudja allapotat befolyasolni. Vagyis
az anusprae jelenléte, mely akar idélegesen, akar végérvényesen volt kialakitva pszichésen
terheld volt betegeinkre nézve, ez nehezitette a betegek gyodgyuldsat és mindennapjait.
Mindezen eredményeink ellenére egy prospektiv keresztmetszeti megfigyeléses vizsgalat az
ileostomdval, valamint pouch-csal rendelkezd betegek korében életmindségbeli kiilonbséget

nem talaltak [81.

Vizsgaltuk az életmindséget a laparoscopos és a nyitott technika
vonatkozasaban. Megvizsgalva a két csoport kozotti pszicholdgiai eltéréseket elmondhatjuk,
hogy a vonasszorongas, ¢és BIPQ ’Kezelési kontroll’ alskala &tlagértéke szignifikansan
eltéronek bizonyult, azaz a nyitott technikdval operalt betegek személyiségiikbdl addddan
szorongobbak ¢és kevésbé biztak az orvosi kezelés sikerességében. A gastroenterologiai
kérddivek Ossz pontszamai alapjan nem volt kiilonbség a két mutéti technika kozott, azonban
a Funkciondlis pontrendszer, a SIBDQ ¢és a GIQLI egyes kérdéseire adott valasz alapjan a
perianalis és hasi fajdalom, a stressz €és a szocidlis, szabadidds tevékenység korében a
laparoscopos csoport kedvezobb allapotrol szamolt be. Egy tiz éves utankovetést feldleld
német ¢és egy ir tanulmany kedvezd életmindségvaltozasrol szamolt be IPAA miitétet

kovetden % 401

Mindkét csoportban igazolddtak taplalkozasi nehézségek, székelési
problémak, valamint nappali és ¢éjszakai inkontinencia. Irodalmi adat az inkontinenciat, a
magasabb ¢jszakai székletszamot és a silirgetd székelési ingert az ¢letmindség negativ
prognosztikai faktoraiként irja le 411 Postoperativan nappal >5/nap, €jjel >1/hét székletszamot
jeleztek betegeink. Fischera és mtsai laparoscopos IPAA-t kovetéen magas aranyl
inkontinenciardl és atlagosan nappali 6 székletszamrol szamolt be B Korai
szovodményekben nem volt kiilonbség a két csoport kozott, melyek az alacsonyabb ¢€s
sovanyabb betegeknél szignifikdnsan gyakrabban alakultak ki. Késéi szovodmény
szignifikdnsan magasabb aranyban jelentkezett a siirgdsséggel és a nyitott miitéti technikaval
operalt betegek esetében. Pszicholdgiai vonatkozasban a BIPQ ’Személyes kontroll’ és
"’Koherencia’ alskalédk értéke magasabb volt azoknal a betegeknél, akiknél nem jelentkezett
késdi szovodmény, azaz ugy érezték, hogy jobban tudtik betegségiiket kontrollalni. A korai és
a késoi szovodmeényekkel a BIPQ ’Koherencia’ alskéala korrelalt, vagyis jobban értik a
betegségiiket azok a betegek, akiknél nem jelentkezett szovodmény. Logisztikus regresszioval

igazoltuk, hogy laparoscopos beavatkozas ¢és a BIPQ ’Koherencia’ alskdla prediktiv a
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szovodmények kialakuldsa szempontjabol, azaz a laparoscopia alkalmazésaval, valamint a
betegsége természetét jobban ismerd betegek korében kevesebb szovodmény jelentkezik. A
pszicholdgiai és a gastroenterologiai kérddivek eredményei kozott szignifikans kapcsolatot
talaltunk, azaz a negativ ¢érzelmi ¢és hangulati allapot egyiitt jar az alacsonyabb
¢letmindséggel, illetve a szorongobb, depresszivebb betegben negativabb kép ¢l a

betegségérol, kevésbé bizik az orvosi beavatkozasok sikerességében.

Betegeink 74,1%-a szenved fejfajastol, akiknek 79,1%-at zavarta ez a panasz enyhe-kozepes
mértékben a napi ¢€letviteliik soran. A BIPQ eredmények alapjan betegeink alapbetegségével
jar6 rosszabb hangulati allapotat a fejfajas tovabb rontotta. Kiemeljiikk, hogy a fejfajasban
szenvedé pacienseink elsésorban tenzios tipust fejfajasban (primer fejfajasforma) szenvedtek,
mely kialakulasaban els6dleges szerepet tulajdonitanak a stressznek és a pszichés fesziilésnek

[42.431 A tenzios tipust fejfajas negativan befolyasolja az életmindséget [44]

6. KONKLUZIO

I. Munkacsoportunk elséként vizsgalta a CU laparoscopos miitéti kezelését kovetd rovid- és

hosszutavl utdnkdvetési adatokat Magyarorszagon, amely az eljaras sikerességét igazolta.

ii. A laparoscopos sebészi kezelés biztonsaggal alkalmazhat6 eljaras a CU mind siirg6sségi,
mind tervezett miitéti eseteiben. A hosszatava utdnkdvetési iddszakban szignifikdnsan

kevesebb késdi szovodmeny alakult ki a laparoscoposan operalt betegek korében.

iii. Tanulmanyunk elséként vizsgalta a laparoscoposan operalt CU-s betegek korében az
¢letmindséget a pszichés és gastroenterologiai allapot tekintetében. A laparoscopos miitét

hossztavu pozitiv hatasat az életmindség eredmények is bizonyitjak.

iv. Kedvezobb gastroenterologiai allapot jobb pszichologiai allapothoz és kedvezdbb
¢letmindséghez vezet, amelyet negativan befolyasol a stoma viselés, a fejfajas vagy a

szovOdmények kialakulasa.

V. A CU sikeres kezelése kozpontokban javasolt, melyhez elengedhetetlen a szoros

gastroenterologiai és sebészi egyiittmiitkodés.

vi. A pszichologiai vezetés nélkiilozhetetlen. A betegek kezelésébe sziikséges lehet a

pszichologusok, a neurologusok €s a szocidlis munkasok egyiittes bevonasa.
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