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Bevezetés

A fajdalom nem mas, mint egy kellemetlen érzés vagy emocionalis érzés, amely
aktualis vagy potencialis szoveti karosodassal tarsul, mindig szubjektiv és definicidszertien
nem kd&thetd a kivalto stimulushoz.

A kronikus kismedencei fajdalmat illetden nincs altaldnosan elfogadott definicio. A
legtobb szerz6, a hat hoénapja vagy annal hosszabb ideje fenndllo fijdalmat tekinti a
kronikussag legfontosabb kritériumanak. Amennyiben csak a fijdalom iddtartamat vessziik
figyelembe, nem fedi teljesen a korkép fogalmat, ezért talan pontosabb az alébbi
meghatarozas: a kronikus kismedencei fajdalom nem ciklikus fajdalom, mely hat vagy tobb
honapja fennall, kismedencei anatomiai strukturdkra lokalizélt, és a fajdalom elégséges
stlyossaggal bir ahhoz, hogy funkcionalis alkalmatlansaghoz vezessen, vagy a beteget orvosi
ellatasra kényszeritse.

A kronikus kismedencei fajdalom sokkal gyakoribb, mint azt altalanossagban
felismerik. Egyesiilt Allamokbeli tanulmany szerint a 18 és 50 év kozotti ndk 15%-a szenved
kronikus kismedencei fajdalomban. Az Egyesiilt Kiralysdgban végzett felmérésben
gyakorisdga hasonld az asztmahoz, a hatfijdalomhoz és a migrénhez a 18-49 éves nok
korében. A kronikus alhasi fajdalmak vonatkozasaban meg kell kiilonboztetniink a ciklussal
kapcsolatba hozhato (ciklusfiiggd) és a ciklustol teljesen fiiggetleniil jelentkezd panaszokat. A
ciklusfiiggd pelvipatias tiinetek koziil a leggyakoribbak a dysmenorrhoea, a k&zépidos
fajdalom (Mittelschmerz), a praemenstrudlis szindroma (PMS), valamint az endometri6zis. A
ciklust nem respektalo alhasi fajdalmakat leggyakrabban a kronikus kismedencei gyulladas,
valamint a kovetkezményeként kialakult Osszendvések, bizonyos petefészek cisztak,
kismedencei pangasos vérbdség, a méh rendellenes helyzete (descensus, retroflexio), myoma,
adenomyosis okozhat, de a medencén kiviili szervek fajdalma is kisugarozhat az alhasba. Ez
utobbiak mogott az esetek mintegy 60%-aban gasztrointesztindlis folyamatok huzdédnak meg,

de m4j- epeholyag, vese és uréter eredetiiek is lehetnek.



Diagnosztika

A laparoszkopia fontos szerepet jatszik a kronikus kismedencei fajdalom hatterében
allé potencidlisan viscerdlis okok megallapitdsaiban. A diagnosztikus ¢és operativ
laparoszkdpia fontos komponense a ndgydgyaszati miitéti fegyvertarnak, jelentds szerepet
jatszik a kismedencei kronikus fajdalom hatterében allo visceralis okok megallapitasaban ¢és
kezelésében. A pelvipatids fajdalmak megfeleld értékeléséhez azok objektiv megitélése
sziikséges ¢és ezt kovetd gondos mérlegelés annak eldontéséhez, hogy ne végezziink
feleslegesen laparoszkopiat, ugyanakkor a kezelhetd eseteket sem tévessziik szem eldl. A
felesleges beavatkozasok megel6zésével igy elkeriilhetd a laparoszkopia zavard placebo
effektusa, melyek koztudottan, koriilbeliil 50%-ban észlelheték 3 honapig, és 25%-ban 6
hoénapig a miitét utdni idészakban, ugyanakkor helytelen diagnézis soran a kezelhetd betegek
szenvedése ¢és fajdalma prolongalddik. A laparoszkopia dnmagiban nem old meg minden
problémat a kronikus kismedencei fajdalom diagnozisaban €s kezelésében, jelenleg azonban
ugy tlinik, hogy a laparoszkopia a kronikus kismedencei fajdalomban szenvedd betegek

diagnosztikéjanak és kezelésének kulcsmddszere.

Célkituzések

Munkédmmal arra kivantam valaszt kapni, hogy a kronikus alhasi fijdalommal kezelt
betegeknél a korkép hatterében milyen koroki tényezok allnak és azok felismerésében ¢€s

kezelésében milyen szerepe van a laparoszkopianak.

1. Milyen a kronikus alhasi fajdalom miatt jelentkezd betegek aranya a jarobeteg
ellatasban, milyen gyakran igényelnek intézeti felvételt és miitéti beavatkozast?

2. Az endoszkopos beavatkozast igényld betegségcsoportban milyen aranyban
szerepel indikacioként a kronikus kismedencei fajdalom?

3. A diagnosztikus laparoszkopia sordn milyen anatomiai elvéaltozasok talalhatok a
panaszok hatterében.

4. Melyek a pozitiv és negativ laparoszkdpos lelettel rendelkezd pelvipatias betegek
kezelésének lehetdségei?

5. Mi a szerepe az endometriézisnak a kronikus kismedencei fijdalomban és az
infertilitasban? A panaszok és tiinetek megsziintetésére milyen megoldasok allnak

rendelkezésiinkre?



6. Van-e Osszefliggés az irritabilis bél szindréma és a kronikus kismedencei fajdalom
kozott?
7. Endoszképos beavatkozdsok sordn milyen szovédmények lépnek fel, s azok

hogyan el6zhetdk meg, illetve harithatok el?

Betegek

Klinikankon 1978 6ta végziink laparoszkopos vizsgalatokat. 1979. januar 1. és 2002.
december 31. kozott Osszesen 11681 betegnél tortént laparoszkopia, melyek koziil 1061
beavatkozast végeztiink kronikus alhasi fajdalom miatt. Ezen beliil 128 endometridzisos €s
sterilitasos, 118 endometridzisos €és pelvipatias, 154 irritabilis bél szindromas beteg adatait,
valamint 6974 laparoszkdpos beavatkozas szovédményeit dolgoztuk fel retrospektive. Két-két

€v (1989-1990 ¢és 1998-1999) pelvipatias betegségcsoportot részletesen elemeztiink.

Laparoszkopia Kivitelezése

A laparoszképos behatolast eldzetes gazfeltoltés nélkiil, a hasfal megemelését
kovetden sziro trokarral a koldokgytiri alsd részén végeztiik. A behatolas helyén eldzetesen
szikével a fascian is athatold incizids sebet ejtettiink. Az optika bevezetése utan a hasiireget
CO, gazzal feltoltjiik, majd a beteget 45°-0s Trendelenburg helyzetbe hozzuk, melynek
kovetkeztében a kismedence jol attekinthetdové valik. Valamennyi laparoszkopos beavatkozas
altaldnos anesztéziaban, intubacidés narkdzisban tortént. Minden pelvipdtia miatt végzett
diagnosztikus laparoszkopia alkalmaval a kismedencén kiviil gondosan attekintettiik az egész
hastireget kiilonos tekintettel az appendix vermiformis-coecum-tajra, a szigma bélre és az
epeholyagra.

A diagnosztikus laparoszkopia sordn altalaban a sziikséges operativ beavatkozasokat is
elvégeztiik. A hemosztazist unipoldaris és bipolaris koagulacidval biztositottuk

A Dbetegeket a diagnosztikus laparoszkopia utdni napon, operativ beavatkozast
kovetéen a mitét sulyossagatdl fiiggden a masodik, vagy harmadik posztoperativ napon

emittaltuk.



Vizsgalati eredmények

Kronikus alhasi fajdalom - laparoszkopia

23 év alatt 11681 laparoszkopos beavatkozast végeztiink. A laparoszkopidk 42,9%-a
volt operativ, a kronikus alhasi fajdalom 1061 esetben (9,08) szerepelt, mint indikaci6 (III.
Tablazat).

Laparoszkopos beavatkozasok szama
1979. januar 1. — 2002. december 3 1.

Esetszam | Szazalék

Osszes laparoszkopia 11681 100
Operativ laparoszkopia 5017 42,9
Diagnosztikus laparoszkopia| 6664 57,1
Ebbdl: - Sterilitas 4373 37,4

- Pelvipatia 1061 9,08

- Egyéb ok 1230 10,5

II1. Tablazat

A TV. tablazat a pelvipatia miatt végzett laparoszkopidk sordn talélt leleteket mutatja be. A
legnagyobb szamban kismedencei adheziokat talaltunk (19,8%), s csaknem minden hatodik
betegnél endometriozis volt a kronikus alhasi fajdalom oka (17,7%). Kisebb, de jelentds
szamban fordult el petefészek ciszta, parametritisz posterior, és csaknem 3%-ban kronikus
appendicitisz. A betegek 27,2%-4ndl viszont nem talaltunk semmilyen morfologiai eltérést a

panaszok hatterében.



Pelvipatia miatt végzett diagnosztikus laparoszkopidk leletei

Diagnozis Esetszam | Szazalék
Endometridzis 187 17,7
Kismedencei 6sszendvések 209 19,8
Ovarialis cyszta 112 10,6
Parametritisz poszt. chr. 47 4,5
Szigmoiditisz 9 0,8
Retroflexio versio uteri 38 3,5
Myoma uteri 81 7,6
Kronikus appendicitisz 31 2,9
Lig. latum varikozitasa 58 5,4
Norm. Kismedencei situs 289 27,2

IV. Tablazat

Részletesen elemeztik két kiilonbozé idoszakban (1989-1990 ¢és 1998-1999)
pelvipatids klinikai adatait, melyeket a V. tablazatban foglaltunk 6ssze. Nem volt 1ényeges
kiilonbség a pozitiv és negativ laparoszkopos lelettel rendelkezdk kozott az életkorban és a
testsulyban, ugyanakkor a pozitiv lelettel rendelkezdk csoportjaban jelentdsen magasabb volt
a szilések, spontan vetélések, extrauterin graviditdsok és az interrupciok szama.
Szignifikdnsan tobb adnexmiitét, appendektémia, cholecysztektomia, hyszterektomia ¢&s

szekcid cezarea fordult el a pozitiv laparoszkopos lelettel rendelkezd betegek csoportjaban.



Az 1989-90-es, valamint az 1998-99-es években pelvipdtia miatt vizsgalt
betegek klinikai adatai

Klinikai adatok Laparoszkodpias lelet
negativ pozitiv
Esetszam (n) 56 (29,6 %) | 133 (70,4 %)
Eletkor (év) 36,8 (17-66) | 33,8 (16-61)
Testsuly (kg) 55 (40-97) | 59,3 (42-95)
Panaszok fennallasanak
atlagos id6tartama (honap) | 40,7 (6-102) | 29,0 (2-50)
Korabbi terhességek 132 371
Partus 103 258
Abortus spontaneus 15 51
Interruptio 6 21
Extrauterin graviditas 0 7
Korabbi miitétek 26 124%*
Adnex miitétek 2 19%*
Appendektomia 9 32%
Cholecysztektomia 3 18%*
Szekcid cezarea 8 34
Hyszterektomia 3 11
Egyéb 1 4
#p<0,01
V. Téblazat

A VI. tablazatban a pozitiv laparoszkopos leleteket mutatjuk be, melyek szerint a
legnagyobb aranyban (32,2%) a kismedencei adhézidk, endometriozis (21,6%) és petefészek
ciszta (10,4%) fordultak el6. Az észlelt anatomiai elvaltozdsok 87%-at laparoszkopidval

megoldottuk, s minddssze 13%-ban kényszeriiltiink laparotomiara (VII. tablazat). Az operativ

crer

crer

myomektomiat és ventrofixaciot.



Az 1989-90-es, valamint az 1998-99-es években vizsgalt pozitiv
pelvipatias lelettel biro betegek laparoszkopos adatai

Diagnozis Esetszam | Szazalék
Endometriozis 29 21,6
Kismedencei 6sszenovések 43 32,2
Ovarialis cyszta 13 10,4
Parametritisz poszt. chr. 11 9,0
Szigmaiditisz 2 1,5
Retroflexio verzio uteri 5 3,6
Myoma uteri 12 9
Kronikus appendicitisz 5 3,7
Lig. latum varikozitasa 9 6,7
Kroénikus adnexitisz 4 3,0

VI. Tablazat
A VIII tablazatban Osszefoglaltuk a konzervativ kezelések adatait. Az endometridzisban
szenvedo betegeknek legalabb fél éven keresztiil GnRh analdgot adtunk, 4 beteg antibiotikum
¢s szteroid, 17 nem szteroid gyulladasgatld és fajdalomcsillapité kezelésben részesiilt. 20

beteget balneoterapidra, 24-et més szakteriiletre iranyitottunk.

Az 1989-90-es, valamint az 1998-99-es években vizsgalt pozitiv
pelvipatias lelettel biro betegek miitéti kezelése

Mitét neme Laparoszkopia | Laparotomia
Adheziolyzis 35 8
Endometriézis (excizio, elektrokoag. 26 3
Cysztektomia 12 1
Myomektomia 9 1
Hyszterektomia 0 2
Ventrofixacid 5 0
Log. szakrout. denervacioja (LUNA) 20 0
Osszesen: 107 15

VII. Téablazat



Az 1989-90-es, valamint az 1998-99-es években vizsgalt pozitiv
pelvipatias lelettel biro betegek konzervativ kezelése

Terapia modja Esetszam
Balneotherapia 20
Antibiotikum + szteroid 4
Nem szteroid gyulladdscsokkentd 17
GnRh analog kezelés 29
Mas szakteriiletre iranyitva 24
Ebbdl: - sebészeti kivizsgalas 5
- belgyogyaszati kivizsgalas 2
- szexualpszichologiai exploracid 17

VIII. Tablazat

Anyagunkban a pelvipatia miatt vizsgalt betegek 27,2%-dban a laparoszkdpia soran
nem talaltunk anatémiai elvaltozast a korkép hatterében. A pozitiv lelettel rendelkezd betegek
csoportjaban a sziikséges operativ beavatkozasok tobb, mint kétharmadat a diagnosztikus
laparoszkopiaval egyidoben elvégeztik. Adhéziolizis endometriozisos elvaltozasok
kimetszése, elektrokoagulacioja, szakrouterin szalagok denervacioja, cisztektomia, ovarium
rezekcid, myomectomia, valamint a hatrahajlott uterusz ventrofixacidja voltak a leggyakoribb
operativ laparoszkopos beavatkozasok. Kiilon emlitést érdemel a negativ lelettel érkezd
betegek csoportja, akiknél hosszu ideig tartd gydgyszeres (NSAID, oralis fogamzasgatlok,
GnRh analogok, Detralex, stb.) kezelésen kiviil sziikség lehet szexual-pszichologiai

exploracidra valamint kezelésre.

Pelvipatia miatt vizsgalt betegek tobb mint 20%-aban, a sterilitdsos panaszokkal felvett
betegek csaknem 10%-aban endometriozist talaltunk a panaszok hatterében. Ezért ezen két
betegségcsoportot kiilon-kiilon vizsgaltuk, arra keresve a valaszt, hogy az endometriozis
kombinalt (laparoszkopos, sebészi és GnRh analdg adasa) kezelése milyen mértékben
javitja a sterilitdsos betegek fertilitasi ratdjat, illetve a kezelés hatdsara hogyan javulnak az

endometriozis altal okozott pelvipatias panaszok.
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Endometriozis - sterilitas

A vizsgalt iddszakban Osszesen 128 (primer medddéség: 91 [75,7%], szekunder
medddség: 37 [24,3%]) endometriozisos beteget kezeltink medddség miatt (az ezen
iddszakban az 6sszes medddséggel kezelt beteg 9,6%-a). A betegek atlagéletkora 29,1 (20-38)
¢v, a medddség fennallasanak atlagos idétartama 3,3 (2-9) év volt. Kivizsgalasuk klinikank
medddségi protokollja szerint tortént, melynek Iényeges eleme a laparoszkopia. Az
endometriozis stadiumanak meghatarozasara a modositott amerikai beosztast [4] hasznaltuk,
melyet a diagnosztikus laparoszkopia soran allapitottunk meg.

A 128 endometridzisos sterilitds miatt kezelt betegbdl a laparoszkopia soran 63
betegnek mindkét petevezetdje atjarhatd volt, 41-nek egyik oldali, 24-nek mindkét oldali
petevezetdje lezart volt. A betegek endometridzis-stadium szerinti megoszlasat a IX.
tablazatban foglaltuk Ossze. A betegség 1. stddiumaban 4, a II. stddiumban 67, a IIL

stddiumban 39 és a IV. stddiumban 18 paciens volt.

Sterilitas miatt kezelt betegek adatai

Kezelt betegek szama 128
Eletkor 20-38 év (atlag: 29,1 év)
Sterilitas id6tartama 2-9 év (atlag: 3.3 év)
Endometriozis stadiumok Betegek szama

I. std. (minimalis) 4

II. std. (enyhe) 67

II1. std. (kdzépstlyos) 39

IV. std. (stlyos) 18

[X. Tablazat

A modszerek fejezetben ismertetett séma szerinti kezeléssel az enyhe és a minimalis
endometriozissal kezelt 71 betegnél a 3 éves utdnkovetéses vizsgalat soran 46 terhesség (42
spontan, 4 IVF), a 39 kdzépstlyos betegnél 20 terhesség (13 spontan, 7 IVF), mig a 18 sulyos
endometriozisos betegnél 5 terhesség (valamennyi IVF) kovetkezett be. A kezelés kezdetétol

a terhesség bekovetkeztéig atlagosan hét és fél honap telt el (X. tablazat).
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Eredmények
Kezelt betegek szama | Terhesség
Minimalis és enyhe endometridzis 71 46
Kozépsulyos endometridzis 39 20
Stlyos endometridzis 18 5
Osszesen 128 71
X. Téblazat

Recidiva a vizsgalt idészakban az I-es és a Il-es stadiumba sorolt betegeknél nem
fordult eld. A III. és IV. stadiumban Osszesen 18 alkalommal ¢észleltiink recidivat,
leggyakrabban retrocervikalis és ovarialis endometridzisban szenvedd betegeknél.

Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy az endometriézis kombinalt
(laparoszkopos sebészi ¢és GnRH analég adédsa) kezelése jelentdsen javitja ezen
betegségcsoportban a fertilitdsi ratat. Minimdalis és enyhe endometridzisban 64%-al,
kozépsulyos esetben tobb mint 50%-al, stulyos esetben 16%-al, O0sszességében 53%-al.
Eredményeink hasonléak az irodalmi adatokhoz (5, 29, 30), ahol hasonld fertilitasjavulést
¢észleltek azokndl a betegeknél, akiknél kombinalt kezelést végeztek infertilitast okozo enyhe

endometridzis miatt.

Endometriozis — kronikus alhasi fajdalom

118 endometriozisos beteget kezeltiink kronikus alhasi fajdalom miatt. Az
endometriozisos betegek atlagéletkora 31,2 év, a kronikus alhasi fiajdalom fennallasanak
atlagos iddtartama 14,3 honap volt. A kronikus alhasi fajdalomtél szenvedd betegek
kezelésekor a kombinalt sebészi és gyodgyszeres kezelést alkalmaztuk, melynek gyogyszeres
része alapvetden a GnRH anal6g addsabdl allt. A kombinalt kezelés soran az elvaltozasokat a
diagnosztizalasukkal egyidében eltavolitottuk, vagy vaporizaltuk, majd hat honapos GnRH-
analog kezelést végeztiink.

A betegség 1. stadiumaban 3, a II. stadiumban 51, a III. stddiumban 43 ¢és a IV.
stddiumban 21 paciens volt. A mddszerek fejezetben ismertetett séma szerinti kombinalt
mitéti és konzervativ kezeléssel nyert eredményeket a XI. XII, XIII. Tablazatban foglaltuk
Ossze. Ennek értelmében a dysmenorrhoea két honap kezelés utan jelentdsen csokkent,

tovabbi valtozast a késébbiekben nem tapasztaltunk. A dyspareunia nem javult szamottevéen
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a kezelés hatasara, a kismedencei fajdalom harom hénapos kezelés eredményeként jelentdsen

mérséklodott, s tovabbi csokkenést tapasztaltunk a hat honapos kezelés végéig. A fizikalis

vizsgalat soran észlelt nyomasérzékenység csak harom honapos kezelés utan csokken, s

tovabbi javulast észleltiink a hatodik hoénap végéig, hasonléan valtozott a bimanualis

vizsgalatkor észlelhetd elvaltozas is.

A betegek megoszlasa kezelés elott

Bimanualis
Vizsgalatkor
Kismedencei vizsgalattal
Dysmenorrhoea | Dyspareunia nyomasérzékenység
fajdalom észlelhet6
a kismedencében
elvaltozas
Panaszmentes 16 69 - 14 42
Enyhe 32 34 44 45 43
Kozepes 62 12 62 57 24
Sulyos 8 3 12 2 9
Osszesen 118 118 118 118 118
XI. Téblazat
A betegek megoszlasa kezelés utan 3 honappal
Bimanualis
Vizsgalatkor
Kismedencei vizsgalattal
Dysmenorrhoea | Dyspareunia nyomasérzekenység
fajdalom észlelhetd
a kismedencében
elvaltozas
Panaszmentes 109 74 72 69 71
Enyhe 9 32 34 37 26
Kozepes - 10 12 11 21
Stlyos - 2 - 1 -
Osszesen 118 118 118 118 118
XII. Téblazat
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A betegek megoszlasa kezelés utan 6 honappal

Bimanualis
Vizsgalatkor
Kismedencei vizsgalattal
Dysmenorrhoea | Dyspareunia nyomasérzékenység
fajdalom észlelhet6
a kismedencében
elvaltozas
Panaszmentes 111 78 93 90 89
Enyhe 7 31 21 23 19
Kozepes - 8 4 4 10
Sulyos - 1 - 1 -
Osszesen 118 118 118 118 118

XIII. Tablazat

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az endometriozis okozta pelvipatids panaszok
megsziintetésében eredményes a kombinalt (laparoszkdpos sebészi és GnRh analog) kezelés,
kiilonosen a dysmenorrhoea, a kismedencei fajdalom ¢€s a kismedencei nyomasérzékenység
tekintetében, amely esetekben a kezelés eredményként szignifikdnsan csokken a fajdalom.
Egy évvel a kezelés utan a dysmenorrhoeas panaszok 17%-ban, kozépsulyos és stlyos
kismedencei fajdalom 32%-ban, a dyspareunia 65%-ban, a kismedencei nyomasérzékenység
13%-ban, tapinthatd elvaltozas 23%-ban recidivalt. Ezért nagyon fontos a betegek kdvetése,
gondozéasa, mert a legkisebb panasz, tiinet ismételt jelentkezésekor elkezdett gyogyszeres
kezelés (fogamzasgatldo, Orgametril addsa) a panaszmentes idOszakot jelentésen

meghosszabbitja. A kezelést személyre szabottan kell végezni.

Irritabilis bél szindroma — pelvipatia

A pelvipatia miatt vizsgalt betegek koziil 154 esetben ROMA 1 kritériumok szerint
irritabilis bél szindroma vagy ennek gyantja meriilt fel. ROMA 1 kritérium szerint a pozitiv
fajdalom, diszkomfort, amely székletiiritésre enyhiil. Ehhez tarsul az aldbbiak koziil legalabb
kett6: 1. Naponta 3 vagy tobbszori székletiirités.

2. Viéltozo konzisztencidji (székrekedéses vagy hasmenéses), valtozod passzazst

(erdltetd, siirgetd vagy nem teljes kiliriilési érzést nyu;jto) széklet.

3. Nyakos széklet.

4. Haspuffadas vagy hasfesziilés.
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Az ezen betegeknél elvégzett laparoszkopos vizsgalat soran 4,5%-ban, 7 esetben
talaltunk periappendikularis és periszigmoidalis Osszendvéseket, melyeket oldva a betegek
panaszai 4 esetben mérséklddtek, 3 betegnél megsziintek. Bar csak kisszdmu betegnél
talaltunk pozitiv laparoszkopos elvaltozast, de ennek ellenére vizsgalataink alapjan javasoljuk
a laparoszkopia elvégzését olyan irritabilis bél szindromds betegeknél, ahol a diagndzis csak

valoszintisitett illetve a konzervativ kezelés eredménytelen.

A laparoszkopos beavatkozasok szovodményei

A ndgyogyaszati diagnosztikaban €s terdpiaban komoly attorést hozott az endoszkopia. A
modszer szamos elénye mellett specialis kockazatokkal jar, melyek fokozottabban
jelentkeznek a ,,betanuldsi” fazisban, és 1ényegesen kisebb mértékben a kés6bbi klinikai
gyakorlatban. A kiillonb6z6 szovodmények eléfordulési aranya intézetenként, s6t
operatéronként is kiilonbozo, fligg az alkalmazott eszk6zoktdl és modszerektdl, s nem
kevésbé a vizsgalt, illetve a kezelt betegektdl. A sebészi beavatkozast igényld
laparoszkdpos szovodmények gyakorisagat a kiillonbozd szerzok 1,2-4% kozott adjak meg

(24, 27).

Egy intézet endoszkopos tevékenységének mindségét nemcsak a végzett mitéti
eljarasok milyenségérél ¢és mennyiségérol szolo beszamolok fémjelzik, hanem az
endoszképos aktivitds sordn észlelt szovddmények ardnya és jellege, valamint azok
elharitasanak modja is.

1990. januar 1. és 2002. december 31. kozott elvégzett 6974 laparoszkopia soran
Osszesen 65 olyan szovédmény fordult eld, amely vagy miitéti megoldast, vagy klinikai

felvételt és gyogyszeres kezelést igényelt. Ezek éves megoszlasat mutatja be az XIV. Téblazat
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Laparoszképidk szovédményei a PTE AOK Sziilészeti és N6gyogydszati Klinikdn
(1990. januar 1 — 2002. december 31.)

Ev 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
—

:a',’a“’sz 1082|593 | 435 | 415 | 598 | 468 | 437 | 514 | 496 | 541 | 485 | 435 | 597

zama

Seovodmenekl ol 4 |1 45| 5|64 2]7]6]4]7

Szama

% 1,0 | 0,7 |0,2310,96|0,84| 1,0 1,38/ 0,8 | 04 | 1,3 1209 | 1,2

XIV. Tablazat

A szovodmények kozott 21,5%-ban a gyulladasos szovédmény fordult eld. Ezen beliil
kiemelnénk a heveny hashartyagyulladast, amelyre altalaban az volt a jellemzd, hogy 24
orén beliil alakult ki, fudrojans lefolyasu volt, igen magas lazzal, hanydassal, hasi
disztenzidval. A gyulladasok jelentds része antibiotikus-kezeléssel, esetleg punkcioval
megsziintethetd volt. Az ilyen sz6védmények altalaban 2-7 nappal a beavatkozast
kovetden alakultak ki, és kevésbé heves lefolyasuak voltak. Béllézi6 tizennyolc esetben
fordult eld, tizenkettdnél a behatolas soran a trokér vagy az optika okozott sériilést, hat
esetben a hasiiregben végzett manipulacio, adhéziolizis illetve a biopszia.(XV. Tablazat)
Kisebb erekbdl szarmazo vérzést 16 esetben észleltiink. Négy betegnél a masodik trokar
bevezetése soran sériilt az artéria epigasztrika, haromnal a cseplesznek a hasfalrél torténd
levalasztasakor kaptunk erds hasfali vérzést. Ezen esetekben laparatdmidra kényszeriiltiink,
mig az el6zéeknél laparoszkdpos kontroll mellett nagy atoltésekkel uralhato, illetve

megsziintethetd volt a vérzés.
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Szovédmeények tipusa, szama és megoldasa

Szoévédmények tipusa szama| % megoldasa
Bélsériilés 18 27,7 laparotomia
Gyomorperforacio 3 4,61 laparotomia
Akut peritonitisz 8 12,3 laparotomia
Gyulladas 14 21,5 antibiotikum
Vérzés 16 24,6| laparotdémia 4
laparoszkopia 12

Egyéb

- csepleszkitapadas 5

- szikepenge ,,elvesztése” 1 9,23 laparotomia

XV. Tablazat

Kiilon emlitést érdemel a gyomorfal perforacioja, mint a laparoszkopiak igen ritka
(vagy talan nem is olyan ritka) sz6vddménye. Anyagunkban hadrom esetben tortént
gyomorperforacio, mindig a behatolas soran. Kétszer a nagygorbiiletnél, egyszer a
kisgorbiiletnél trokarral illetve az optikaval sértettiik a gyomorfalat. Mindhdrom esetben az
optikéval lathato volt a gyomornyalkahdartya, igy azonnal laparotomiat végeztiink, €s
sebész segitségével elvarrtuk a perforacios nyilast. Késdi szovodménye a

gyomorfalsériilésnek nem volt.

Az egyéb szovodmények sordban két esetben fordult eld csepleszextruzid a koldokgytiriin
keresztiil, amely a betegek emittalasa utan napokkal valt nyilvanvalova. A cseplesz
minilaparotomiaval tortént rezekcidjaval €s visszahelyezésével oldottuk meg ezeket. Egy
tulstilyos betegnél fordult el tartos alhasi f4jdalom, mikor nagyobb mennyiségli gaz kertilt

a hasfal rétegei koz¢ uigy, hogy a trokarral nem jutottunk tdl a peritdbneumon.

A masik ritka szovédmény egy szikepenge ,.elvesztése” volt a hasiiregben, mikor még
szétszedhet6 szikéket hasznaltunk a trokar bevezetése elott. Belso sériilést a hasba keriilt

szike nem okozott, ¢s minilaparotdmiaval eltavolitasra keriilt.
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Megbeszélés

A kronikus alhasi fajdalom, melynek oka fizikalis vizsgalattal illetve a rendelkezésre

allo6 indirekt vizsgaldo modszerekkel (rontgen, ultrahang) nem, vagy csak nehezen derithetd ki,
a ndgyogyaszati betegforgalom jelentds hanyadat teszi ki.
A hasi diagnosztikaval foglalkozd szakmak (belgyogyaszat, sebészet, stb.) is gyakran
talalkoznak ezzel a problémakorrel. Tekintettel arra, hogy a laparoszkopos médszer lehetové
teszi a pontos tajékozddast a hasi és kismedencei szervekrdl, kézenfekvd volt alkalmazésa a
tisztazatlan eredetli alhasi panaszok diagnosztikdjaban, illetve a diagnosztikan tulmenden a
terapiaban is.

Az irodalomban igen eltér6 adatokat talalhatunk pelvipatids betegeknél a
laparoszkdpia soran észlelt negativ leletek aranyat tekintve. Murphy (34) 20%-ban, Jacobson
(21) 23%-ban talaltak negativ kismedencei leleteket. Ezzel szemben McBride (31) az esetek
50%-aban, Liston ¢és mtsai (26) pedig az esetek 76%-aban nem észleltek anatdémiai eltérést.
Eredményeink Cunanan ¢és mtsai (11) adataihoz allnak legkdzelebb, akik kismedencei
fajdalommal biré betegek 30%-aban észleltek negativ laparoszkopias leletet. A viszonylag
nagy eltéréseknek feltehetden a kiilonbozd beteganyag, valamint az eltérd diagnosztikus és
terapias elvek lehetnek az okai.

A pelvipatia igen 0Osszetett korkép, melynek az esetek jelentdés részében nincs
kimutathaté oka. Ezek az esetek nagy valoszinliséggel a vegetativ neur6zisok csoportjaba
tartoznak. Erre utalhat az is, hogy panaszaik hosszabb ideje allnak fenn, és szamos
szakrendelést jartak mar meg kiilondsebb eredmény nélkiill. Ugyanakkor az esetek
kétharmadaban jol definidlhatd ¢és laparoszkopidval diagnosztizalhatd anatomiai elvaltozas
huzodik meg a hattérben. Ezek koziil mindenképpen figyelemre méltdak a korabban végzett
adnexmiitétek, (extrauterin graviditds) valamint az appendektémidk. A diagnosztizalt
adhéziok magas szama utal arra, hogy a pelvipatids panaszokkal jelentkezd betegeknél
minden kordbban végzett hasi miitétet komolyan kell tekintetbe venni. A pelvipatia

laparoszkopos diagnosztikdjanak és kezelésének jelentdsége az alabbiakban foglalhatd dssze:

1. A negativ hasi lelettel rendelkezé betegek, akiknek panaszai feltehetéen nagy

valoszinliséggel pszichogén eredetiick, a laparoszkopos vizsgélat, illetve az azt kovetd
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felvilagositds utan jelentds aranyban megszabadulnak betegségtudatuktol, nem egyszer
karcinofobidjuktol.

A pozitiv kismedencei lelettel bird betegeknél, akiknél a kismedence fizikalis lelete
negativ volt, a panaszokat kivalto ok precizen diagnosztizalhato.

A diagnosztikus beavatkozas soran észlelt anatdmiai elvaltozasok csaknem kétharmada
megfeleld személyi és targyi feltételekkel rendelkezd intézetben laparoszkdppal
megoldhato. Természetesen nem mondhatjuk azt, hogy a laparoszkopia megold minden
problémat, amely e betegségcsoporttal kapcsolatban felmeriil, azt azonban hatdrozottan
allithatjuk, hogy a pelvipatids betegek diagnosztikdjaban a laparoszkdpia nélkiilozhetetlen,

a terapiaban pedig igen eredményesen alkalmazhaté modszer.

Kovetkeztetések. Az eredmények gyakorlati hasznositasa

A célkitiizések cimi fejezetben feltett kérdésekre az altalam végzett retrospektiv
vizsgélatok alapjan az alabbi kovetkeztetésekre jutottam:

1. A kronikus alhasi fajdalom miatt jelentkezé betegek tobb mint 2/3-4ban
mutathatd ki anatomiai elvaltozds a panaszok hatterében, mely
laparoszkdppal diagnosztizalhato.

2. A diagnosztikus célbol végzett laparoszkopidk kozel 10%-a pelvipatia
miatt torténik.

3. A diagnosztikus beavatkozas soran észlelt anatomiai elvaltozasok tobb
mint 60%-a megfeleld személyi ¢és targyi feltételekkel rendelkezd
intézetekben laparoszkdppal megoldhato.

4. A kronikus kismedencei fajdalom okainak és kovetkezményeinek
differencial diagnosztikdjaban ¢és kezelésében, tovabba a hatékony kezelés
megtervezésében a laparoszkdpia nélkiilozhetetlen.

5. A pelvipatias panaszok hatterében minden 6todik betegnél (21,6%-ban)
endometriozis  talalhatd. A  panaszok, tiinetek megsziintetésére
legeredményesebben a kombinalt (laparoszkoépos sebészi + GnRh analdg
adasa) kezelés alkalmazhato.

6. Az endometri6zisos betegek a fertilitasi ratdja jelentdsen javult a kombinalt
kezelés eredményeként. Minimalis és enyhe endometriézisban 64%-al,
kozépsulyos esetekben tobb mint 50%-al, sulyos esetekben 16%-al,

Osszességében 53%:-al.
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Az endometriozis okozta pelvipatids panaszok a miitéti €és gyogyszeres
kezelés utan dysmenorrhoea esetén két honap utan jelentésen csokkentek,
tovabbi valtozast a gyogyszeres kezelés hat honapja alatt nem észleltem.
Dypareunia nem javult szdmottevéen a kezelés hatasara. A kismedencei
fajdalom harom hoénapos kezelés utan csokkent jelentdsen, és a fajdalom
intenzitdsaban tovabbi csokkenés volt megfigyelheté a hatodik hoénap
végéig.

Az endometridzis és pelvipatia gyakori el6forduldsa a hazai fertilis
populaciéban  felhivia a  figyelmet ezen  betegségcsoportnak
népegészségiligyl gondként vald kezelésére. A hatékony ¢és eredményes
kezelés feltétele a korai diagndzis és a megfeleld laparoszkopos operativ
ellatas.

Az irritabilis bél szindroméval kezelt betegek 4,5%-&ban a panaszok
hatterében a bélrendszeren kiviil anatomiai elvaltozast talaltam, melyet
megoldva a panaszok megsziintek, illetve mérséklddtek. Ennek alapjan
javaslom a laparoszkdpia elvégzését ezen betegségcsoportnal.

A laparoszkopos mitétek szovédményeinek legnagyobb héanyada a
hasiiregbe torténd behatolas soran 1ép fel. Az altalam is hasznalt direkt
behatoldsi technika alkalmazasaval jelentésen csokkenthetdk a
szovodmények. Leggyakoribb szovodmények a bélsériilés és vérzés, mely

az Osszes beavatkozasra szamitva 4,5%o-ben fordult el6.
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