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2. Roviditések magyarazata

AUC — A ROC gorbe (1d késébb) alatti tertlet (Area Under Curve)
AN — Al negativ

AP — Al pozitiv

BMI — Testtémeg index (Body Mass Index)

CRP — C-reaktiv protein

CT — Computer tomogréfia

Fvs — Fehérvérsejtszam

IL-1B - Interleukin 1f

IL1IR — Interleukin 1 szolubilis receptor

IL-6 — Interleukin 6

iv. — Intravénas

mg/ttkg — Milligramm/testsulykilogramm

MR — Magneses rezonancia vizsgalat

Neutrophil% - Neutrophil arany (%)

NOTES — Természetes testnyilason keresztiil torténd endoszkopos miitét
NPE — Negativ prediktiv érték

po. — Szajon keresztll adott (per o0s)

POT — Primer omentum torzio

PPE — Pozitiv prediktiv érték

ROC gorbe — Receiver operating characteristic gorbe

SD — standard deviacio

STEP port — specidlis laparoszkdpos port (radially expanding system)
SzNA: szovettanilag normalisnak besorolt appendix (mely appendicitisz diagno6zisaval kertilt
eltavolitasra)

TNFo - Tumor nekrézis faktor o

TNF R — Szolubilis tumor nekrozis faktor receptor

UH - Ultrahang vizsgalat

VAS — vizualis analdg skala

VN — Valddi negativ

VP — Valodi pozitiv

WHO — World Health Organization



3. Hattér és elozmények

3.1. Koverség a gyermekkorban

Az elmult évtizedekben az elhizés vilagméretii probléma lett. Ez kezdetben csak a
felnodtt lakossag korében oltott aggasztd méreteket. Mara azonban ez egyre korabbi életkorra
tolédott el olyan mértékben, melynek kezelésére a gyermekekkel foglalkozé orvosi
tarsadalom nem volt felkészulve.

Gyermekkorban mivel még az egészséges gyermek sulya is valtozik a kor és a nem
fliggvenyében, ezért a kovérséget nem lehet egy abszolut szdammal meghatarozni, mint a
felndtteknél (BMI>30), hanem csak az adott korhoz tartoz¢ idedlis vagy elvart testsulytol
valé véltozassal. Emiatt azokat a gyermekeket tekintjik kovérnek - a WHO definicidja
alapjan - akiknél a BMI nagyobb, mint 95th percentil (és talstlyosnak azokat a gyermekeket,
akiknél a BMI nagyobb, mint 85th percentil). Jelen tanulmanyban csak a kovér gyermekek
vizsgalatarol lesz sz6. Azokban az esetekben, amikor retrospektiv vizsgalatot vegzink és a
gyermekek magassaga ¢és igy a BMI nem érhetd el, lehetdség van a kdvérség meghatarozasara
mas definicio, példaul az idealis testsuly meghatarozasa alapjan. llyenkor a gyermekek kornak
megfeleld idealis testsulyahoz viszonyitott testttmeg ardnyat szamoljuk ki és azokat a
gyermekeket tekinthetjuk kdévérnek, akiknél ennek az aranya nagyobb, mint 2 standard
deviaci6 (3.1.1. Abra). Az igy kapott arany jo kozelitéssel megegyezik a BMI altal szamitott

értékkel [1, 2].



3.1.1. Abra: A testsuly normalis eloszlasa a populacidban — 2 standard deviacio felett (2 c) a
populécid kevesebb, mint 2.1%-a van

A kovér gyermekek prevalencidja az elmult két évtizedben az egész vilagon
ugrasszeriien megemelkedett (3.1.2. Abra), mely jelenleg Magyarorszagon 23%, mig

irorszagban 27% és az USA-ban mar 32% a teljes gyermek populacioban [3, 4] .

Gyermekkori kovérség gyakorisaga

m 1980 m 2005
32%

27%

Magyarorszag irorszag USA

3.1.2. Abra: A gyermekkori kévérség gyakorisaganak valtozasa 1980 és 2005 kozott

A kovérség kialakuldsa bonyolult folyamatok eredménye, jelenleg is intenziv

kutatdsok targya. Leginkabb a megvaltozott életkorilményeket, kilénds tekintettel a



gyorséttermek és a nagy energiatartalmd ételek (chips, csokoladé, kéla) elterjedését illetve a

mértéktelen szamitogepezés és televizidzas miatt kialakult mozgéasszegény életmodot tartjak

felelésnek. Ezt a dramai valtozést tAmasztja ala az a kutatés is, melyben 13.000 hazai gyermek

¢letminéségét hasonlitottdk 0ssze 1980 és 2005 kozott (3.1.1. Tabléazat) [5].

1987 2005
TV nézés naponta 35-45 perc 69-84 perc
Elérhet6 TV csatorna 2 atlagosan 25
Szamitogép elérhetdsége 0* csaladok 55-60%-aban, iskolak 95%-aban
Szamitogép és videojaték 0* 35-55 perc
naponta
Napi rendszeres étkezés 4-5 2-3
Tornaora (hetente) 3-5 2
Atletizal6é gyermekek 31% 8-8.5%
Ifjusagi sportolo}(az 1987es 100% 42-44%
adathoz viszonyitva)
Heti fizikai aktivitds az iskolan 3-3.8 6ra 1-15 6ra

kival

3.1.1. Tablazat: A magyarorszagi gyermekek életmindségének valtozésa 1987 és 2005 kozott
(*:az adott idGben Magyarorszagon a lakossag nem rendelkezett szamitogeppel)[5]

Ugyanakkor egyes kronikus betegségek, mint példaul magas vérnyomés betegség,

diabétesz, diszlipidémia, asztma, obstruktiv alvasi apnoe ardnya ugrasszerien megemelkedett

gyermekkorban, melyeket egyértelmiien a gyermekkori elhizas sulyos kovetkezményének

tartanak [3].

A feln6tt populaciodban, ahol ez a probléma korabban és gyakrabban jelentkezett, a

koverség altal okozott valtozasokat intenziven vizsgaltak (és jelenleg is vizsgaljak).

Kimutattak, hogy a koverség altal okozott sziv- és érrendszeri, 1égzési és immunrendszerbeli




patofizioldgiai valtozasok nagymértékben és hatranyosan befolydsoljdk a betegek sebészeti
stresszre adott valaszat. Bizonyitottadk, hogy a kdvér betegek korében egyértelmiien nagyobb a
szovédmények (pl. sebfert6zés) aranya, hosszabb ideig maradnak mitét utan a korhazban, a
mitétet kovetd mobilizacidjuk lassabb és sokkal tobb fajdalomcesillapitot igényelnek mutét

utan, mint azok a nem kovér betegek, akik hasonld miitéten estek at [6, 7].



3.2. Appendicitis gyermekkorban

3.2.1. Etioldgia

A vakbelgyulladas a leggyakoribb akut sebészeti probléma. Gyakorisaga 1-4/1000
gyermek/év. Erdekes modon ez a gyakorisag az elmult par évtizedben emelkedett [8]. A
stirgdsségi  osztalyokon megfordulé hasi fajdalom hattérben az esetek kb. 30%-aban
vakbélgyulladas all.

Az appendicitis minden életkorban el6fordulhat, de leggyakrabban a tizen-, hiszon
éves kor tajékan. Anatomiai okokkal (révidebb cseplesz) magyarazhatd, hogy az 5 év alatt
gyermekek korében a perforalt vakbélgyulladds aranya szignifikansan magasabb, mint

késbbbi életkorban [9].

3.2.2. Fejlodéstan

A legUjabb modell szerint a caecumtelep, az ileum és a caecum szimpla invaginacidjat
kovetéen jon létre [10]. A caecumtelep, egy Kis conicus tagulat forméjaban a hatodik
terhességi héten a primer bélhurok felszallo tagjan jelenik meg. Ebben az idében a primer
bélkacs gyors hosszndvekedése és az artéria mesenterica superior korili elfordulasa (270 fok)
figyelheté meg. Az intenziv hossznovekedés miatt a bélkacsok atmenetileg a kdldokzsinorba
Iépnek be, fiziologias koldokservet alakitva ki. A caecumtelep, a sérvbe kerilt bélkacsok
koziil utolsoként keriil vissza a hasiiregbe. Atmenetileg a jobb felsé quadransban talalhato,
kozvetlenll a méaj jobb lebenye alatt, majd innen szall le a jobb fossa iliacaba. Ezen folyamat
soran, a nyolcadik héten, a caecumtasak distalis végén egy szlik diverticulum, a primitiv

appendix jelenik meg (3.2.1. Abra).



Caecumtelep

Colon ascendens
lleum

Caecum

‘ . Appendix
Jejunoilealis kacsok
B ’ C

I ,//
A Ductus vitellinus

3.2.1. Abra: A caecum és az appendix fejlddésének egymast kovetd stadiumairdl
készilt rajz A: 6 hetes embridban, B: 8 hetes embrioban és C: Gjszuldttben [11].

Mivel az appendix a colon leszallasa soran is névekszik, ily modon érthetd, hogy
végs6 allapotaban gyakran a caecum vagy a colon mogott talalhatd. Az esetek kb. 65%-aban
az appendix retrocoecalis, 30%-aban a féregnyulvany vége a medencébe 16g és 5%-ban
extraperitonealis [11]. Az appendix igen ritkan ki sem fejlédik (agenesia), illetve kett6zoOtt
lehet (pl. cloaca exstrophia-val vagy révid vastagbéllel vilagrajott ujszilottekben).

Az appendix atlagosan 8 cm hosszl, de hossza 0,3cm és 33cm kozott valtozhat.
Erellatasat az artéria ileocolicabol kapja. Szovettani szerkezetére jellemzd a colon epitélium, a
korkoros és hosszanti izomréteg, mely a caecum hasonld rétegeinek folytatasa, illetve a
peritoneum. Szuletéskor az appendix faldban néhany submucosalisan elhelyezkedd
nyirokcsom¢ figyelheté meg, melyek szama a 12. életévre kb. 200-ra emelkedik majd a 30.

évtdl lecsokken (3.2.2. Abra) [12].



3.2.2. Abra: Az appendix tipusos szovettani képe: Lumen, Epithelium, Mucosa és Submucosa
(benne F: Folliculusok), Muscularis externa, Serosa és a Mesoappendix

A vakbélgyulladas klinikai diagndzisaval eltavolitott féregnyulvanyok szovettani
vizsgalata alapjan megkilonboztetink szuppurativan gyulladt, gangrénasan gyulladt/perforalt
vakbelet illetve a gyulladast nem mutaté appendixet. A Magyarorszagon hasznalt
phlegmonozusan gyulladt vakbél elnevezést az angolszasz irodalom a szuppurativan gyulladt
vakbelek kozé sorolja. Klinikailag szimpla gyulladast illetve komplikalt vakbélgyulladast
kilonboztetink meg. Mivel a gangrénasan gyulladt vakbélben elhalt terliletek is vannak,
melyek funkcionalisan perforacionak felelnek meg, ezért a gangrénas gyulladast a perforalt

gyulladassal egyitt a komplikalt vakbélgyulladas kdzé soroljuk.

3.2.3. Tlnettan

Appendicitisnek vagy vakbélgyulladasnak a féregnydlvany gyulladasat nevezziik,

mely rendszerint akut has képében jelentkezik.

A tiinetek gyakran nem specifikusak és szertedgazdak, megnehezitve a diagnozis korai

felallitdsat. A tinetek gyakran bizonytalan epigasztrialis fajdalommal kezdédnek, melyek
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néhany 6réan belil a jobb alhasra lokalizalodnak. A gyermekek tipusos vakbélgyulladas esetén
étvagytalanok és az appendicitist gyakran fels6 1éguti infekcio el6zi meg.

Appendicitis leggyakrabban a féregnyulvany lumenének obstrukciojat kovetd fertézés
kovetkeztében alakul ki. Ezen kivil még a kialakulasaban szerepet jatszhat a haematogén
szoras (pl: fels6 léguti fert6zésekben illetve kiiitéses megbetegedésekben) és a kozvetlen
raterjedés (pl.: szomszédos szervek gyulladasos folyamataiban).

Annak ellenére, hogy az obstrukcio a vakbélgyulladas kialakulasanak f6 oka, sokszor
magét az obstrukcidt nem sikertl bizonyitani vagy megtalalni. Elzarédast okozhat a lument
lezaro fekolit (kb. 20%ban a szuppurativan gyulladt és 30-40%ban a perforalt esetetekben),
parazita (pl. féregpete), carcinoid tumor vagy idegentest (pl. magok). Mig a cisztas fibrézisos
gyermekek esetében a vakbélgyulladds magasabb aranyat a megvaltozott mucin szekretéal6

mirigyek és a kovetkeztében kialakul¢ siirii szekrétummal magyarazzak [12].

Duzzanat

Bakterialis Megemelkedett
invazié intraluminaris
nyomas

Er kompresszié

3.2.3. Abra: Appendicitis patomechanizmusa — Az intraluminalis obstrukcié kdvetkezményei
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Az elzéarddott vakbélben felgyiileml6 valadék kivalo taptalaj a baktériumok szamara.
Ahogy az intraluminélis nyomas emelkedik, a limfatikus elfolyds akadalyozottd valik és
odemat, duzzanatot hoz létre. Ez végll a vénas aramlas elzarodasat eredményezi, mely
kdvetkeztében kialakul a szoveti iszkemia, majd szoveti elhalds, melyet a baktériumoknak
(legtdbbszor E. coli) a lumenbdl a vakbél faldba torténd invazidja kovet (3.2.3. Abra). A
szoveti iszkemiat es elhalast kovetéen kialakult bacteriaemia - kiilonb6z6 mediatorokon
keresztil - lazat, tachycardiat, leukocitozist okoz. Amikor a vakbél falabdl szarmazo
gyulladasos exsudatum a hasfali peritoneumot eléri, ingerli a szomatikus fajdalomrostokat és
a fajdalom az appendix helyére lokalizalddik — tipikusan a McBurney pontnak megfeleléen. A
kismedencébe 16g6 vagy retrocaecalis appendix esetén, a szomatikus rostok altal kdzvetitett
fajdalom rendszerint hidnyzik vagy késik, mivel az appendix és a gyulladas csak akkor
érintkezik a hasfali peritoneummal, amikor a vakbél fala teljesen atlyukad és a gyulladas a
hasliregben szétterjed. Amikor a gyulladas perforalja az appendix falat és a gyulladasos

exudatum a hasuregbe ker(l, kialakul a generalizalt peritonitis, esetenként tokosodott talyog.

3.2.4. Fizikalis vizsgélat

Miel6tt a beteghez hozzéérnénk, a beteg arcardl, fekvOhelyzetérdl rengeteg
informaciot nyerhetiink. Az a gyermek, akinek vakbelgyulladasa van, nem sir, arca kipirult,
esetenként sapadt, alig akar mozogni, gyakran elérehajolva és jobb oldalra d6lve jar, a hasfali
izomzat ellazitdsaval csokkenti a fajdalmat illetve fekvé helyzetben felhtizza a jobb also

végtagjat [13].
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Appendicitis gyanuja esetén egész testre kiterjedd alapos fizikalis vizsgalat sziikséges,
hiszen rekeszi pleurat érinté tiidégyulladas vagy torokgyulladast kiséré hasi lymphadenitis és
szdmos egyeb hasi korkép utdnozhatja a vakbélgyulladas tineteit.

Gyermekkorban a has vizsgalatanak megkezdése el6tt megkérjiik a beteget, hogy egy
ujjal mutassa meg, hol f4j a legjobban. A vizsgélatot behajlitott térdek mellett végezzik — a
hasizmok ellazitdsa céljabol. Az appendixtdjat tapintjuk meg legutoljara. A diagndzis
felallithsdban segithet: a Blumberg- (az alhas bal oldalara tortén6 nyomast hirtelen
megsziintetve a gyermek az appendixtajon jelez fajdalmat), a psoas- (a jobb alsé végtagot
megemelve, mozgatva a gyermek az appendixtajon jelez fajdalmat), a Rovsing- (az alhas bal
oldalan, a McBurney ponttal ellentétes helyen, Kifejtett nyoméas fajdalmat fog kelteni a
McBurney pontban a jobb oldalon) és a Hendri-tiinet (a hasat barhol (itdgetve a caecumtajon
van a fajdalom maximuma).

A rutinszerien végzett rektalis fizikalis vizsgalat értéke megkérddjelezhets. Ugy
gondoljuk, hogy a laboratériumi €s képalkotd diagnosztika fejléddésével a nem kielégitd
hatékonysagu, kellemetlen és fajdalmas rektélis digitalis vizsgalat heveny vakbélgyulladas
esetén nem sziikségszeriien a fizikalis vizsgalat része. Ugyanakkor egyes esetekben (pl.
Douglas talyog) indokolt es hasznos. Ilyen esetekben azonban a megvaltozott jogi és
tarsadalmi kornyezet miatt, a vizsgalat altatasban torténd végzése mérlegelendo (egyuttal pl. a
talyog drenaléasaval) [14].

Amennyiben a gyulladas progredial, diffuz peritonitis és szeptikus sokk alakulhat ki.
Ha a gyulladas lokalizalodik, akkor periappendicularis infiltratum, talyog keletkezhet. A
rovidebb cseplesz miatt a diffaz peritonitis kisgyermekkorban sokkal gyakoribb, mig idésebb
gyermekekben (fajdalmas hasi terimeként tapinthato) appendiculéris infiltratum jelenik meg.

Fontos a beteg ismételt, gondos vizsgalata ugyanazon orvos részérdl és a vizsgalat

soran észlelt valtozasok értékelése. Ezt a folyamatot aktiv obszervacidonak hivjak és ez a
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modszer alkalmas arra, hogy a nem sziikségszeri mitétek szamat le tudjuk csokkenteni [15-

17].

3.2.5. Laboratoriumi vizsgalatok

Nincs az appendicitis-re specifikus laboratoriumi teszt. A rutinszeriien végzett
laboratoriumi vizsgalatok, a gyulladas kimutatasara szolgalnak. A gyulladasban részt vevé
sejtek, mediatorok jelenleg is intenziv kutatasok targyat kepezik.

Az emelkedett fehérvérsejt szam és neutrofil arany szenzitivitasa 52 és 96%, illetve 39
és 96% kozott valtozik vakbélgyulladas esetén az irodalomban. Ugyanakkor dvatossagra int,
hogy ezek a tesztek a gyulladasos esetek kb. 5%-aban normal értéket adnak [12, 18].

A C-reaktiv protein (CRP), az Interleukin-6 (IL6) és a versillyedés emelkedése
szintén hasznos a diagnozis felallitdsaban, bar ezek negativ értéke nem feltétlendl zarja ki a
gyulladast, illetve meglétiik nem jelent minden esetben féregnyulvany-gyulladast [12].
Ugyanakkor a gyulladadsos markerek kombinécidjanak szenzitivitdsa és specificitasa 99%
felett van.

Vizeletvizsgalatnak, mindkét nemben, a hugyuti infekcio elkilonitésében van szerepe.
Tiz éves kor felett lanyokban gyakoriak a hasonlo tiineteket okozd gyermekndgyogyaszati

problémak.

3.2.6. Képalkoto vizsgalatok

Az utobbi par évtized alatt a képalkotd vizsgélatok robbanésszerti fejlédésen mentek

keresztul. Ennek kovetkeztében a diagnodzis felallitasaban szerepiik megkérddjelezhetetlen.
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A nativ hasi rontgen a fecolit (3.2.4. Abra) illetve elérehaladott gyulladas esetén az

ileus (paralitikus) kimutatasara alkalmas. Mellkasi rontgennel a tiidogyulladast tudjuk kizarni.

3.2.4. Abra: Nativ hasi rontgen: A: a nyil fekolit-ra mutat, B: nagy kiterjedésti
periappendicularis infiltratumot jelez a szaggatott vonal

Gyakorlott kezekben a hasi ultrahangvizsgalat (UH) igen hatékony, szenzitivitasa és
specificitasa 85% és 90% feletti [19]. A vakbélgyulladas jelei UH-vizsgélaton: az appendix
fala megvastagodott, tagult, lumenében folyadék, esetleg elmeszesedett fekolit is van,

elérehaladott esetekben periappendicularis infiltratum is lathato (3.2.5-6. Abra).

15



\ MI 1.2
\

7.\5L40/3.4

Ab{omen

10Q%

34d8  ZD3

7.0§m 15B/s

THI |
\

\
\
\

\

Messen

=-D= 18.1mm
3. 2.5. Abra: Az appendicitis tipusos UH képe: Az appendix fala megvastagodott, kevés
periappendicularis infiltratum is lathatd (ugyanazon beteg McBurney pontjat vizsgalva az
appendix hossz (B) és keresztmetszetben (A))

--D= 48.5mm

3.2.6. Abra: Periappendicularis infiltratum (legnagyobb atméréje 48.5mm), a nyil a fekolitet
mutatja az appendix lumenében

Mig Eurdopéban a computer tomogréfiat (CT) f6leg a nem egyértelmii esetek elkiilonito

korismézésében haszndljak, addig az USA-ban szinte minden betegnél elvégzik rutinszertien
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(3.2.7. Abra). lgaz, hogy a vizsgalat igen szenzitiv és specifikus (nagyobb, mint 94%),
azonban nagy sugarterheléssel jar. Emiatt végzése csak egyedi esetekben (nem specifikus
vakbélgyulladas, hasi-, kismedencei talyog, egyéb, mas modén nem igazolhaté patoldgia

kérdése) javasolt és indokolt [20-22].

3.2.7. Abra: Az appendicitis CT képe: Periappendiculasis infiltratum, a fekete nyil a fekolitet
mutatja az appendixben, a fehér nyil az appendix kordli periappendikularis infiltratumot.

A mégneses rezonancia vizsgalat (MR) el6nyei hasonloak, mint a CT vizsgalaté.
Ugyanakkor elterjedését a hosszabb vizsgalati id6, koltségesebb vizsgalat és a kevesebb

elérhet6 eszkoz behatérolja (3.2.8. Abra).
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3.2.8. Abra: Appendicitis MR képe: a nyil a periappendicularis infiltratumra mutat (szagitalis
irdnyu T2 sulyozott kép)

3.2.7. Elkulonito korisme

A vakbélgyulladas diagnoézisanak felallitdsa sokszor nagy kihivas, mivel a tiinetek a
korai szakban nem specifikusak és nagyon sok egyéb betegségben hasonldak lehetnek (3.2.1.
Tablazat ) [12]. Sebészi beavatkozast igénylé gyermekkori hasfajas leggyakoribb oka a
vakbélgyulladas, azonban az akut gasztroenteritis, székrekedés, hugyuti fert6zés,
mesenterialis lymphadenitis is gyakran appendicitishez hasonlé tiineteket okoz.

Lanyoknal id6ésebb korban az ovarium ciszta, a ciszta rupturdja illetve az ovarium
torzioja hasonlé panaszokkal jarhat. Ezek igazolasaban vagy kizarasaban ugyanugy, ahogy
appendicitis-ben is a hasi/kismedencei UH vizsgalat végzése javasolt.

Carcinoid tumort a vakbélmiitéten atesett gyermekek féregnyulvanyainak kevesebb,

mint 1%-aban taldltak. Mivel ezek tipusosan kozépbél eredetli tumorok, ezért ritkdn adnak
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tlneteket, altalaban véletlenszertien keriilnek felismerésre. A legtdbb carcinoid joindulati és
terapiakeént elegend6 csak az appendix eltavolitasa [23].

Az appendix torzidja (3.2.10. Abra) tipusos heveny vakbélgyulladas képét
eredményezi, eléfordulasa ritka. Megkiilonboztetiink primer és szekunder formajat. A primer
formaban a kivaltd tényez0 nem ismert, leggyakrabban a féregnyllvanynak rendellenes a
mezentériuma (nem tapad szélesen), mig a szekunder formé&nal a torzi6 valamilyen

patolégidhoz tarsul (mucocele, carcinoid, lipoma) [24].

3.2.10. Abra: Primer appendix torzi6

Primer omentum torzidrdl (POT) beszéllink, amikor a teljes omentum vagy egy része
megtekeredik minden kivalto ok (pl. tumor) nélkil (3.2.11. Abra). Leggyakrabban az
omentum a jobb arteria epiploica distalis része koril tekeredik meg, és emiatt jobb alhasi,

appendicitist utanz6 panaszokat okoz.

19



3.2.11. Abra: Primer cseplesz torzi6
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Appendix
Carcinoid tumor
Mucokele
Crohn betegség

Torzié

Caecum és colon
Caecum carcinoma
Diverticulitis
Crohn betegség
Obstrukcid

Colitis ulcerosa

Tifusz

Hepatobiliaris

Cholecystitis

Hepatitis

Cholangitis

Vékonybél
Lymphadenitis
Duodenum fekély
Gastroenteritis
Vékonybél obstrukcio
Invaginacid
Meckel-divertikulitis

TBC

Hugyuti
Hydronephrosis
Pyelonephritis

Ureter- vagy vesekd

Wilms-tumor

Urachus persistens
gyulladasa

Nogyogyaszati

Méhen Kivili terhesség
Ovérium torzio
Ovérium ciszta ruptara
Salpingitis

Tubo-ovarium talyog

Egyeb

Primer peritonitis

Szekunder peritonitis
(gyomor-, bélperforéacio)

Cytomegalo virus fertdzes
Diabéteszes ketoaciddzis

Henoch-Schdnlein purpura

Kawasaki betegség
Pleuritis
Tiddgyulladas
Porfiria

Sarlossejtes betegség
Mesenterialis infarktus
Yersinia-, Brucella fert6zés
Parazitas fertdzés
Burkitt limphoma
Omentum torzid
Hasfali véromleny

Pancreatitis

3.2.1. Téablazat: Appendicitis elkiilonit6 korismézése [12]
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3.2.8. Antibiotikus kezelés

Az antibiotikumok széleskorti hasznalata tette lehetévé az appendicitis konzervativ
hatékonysagu [25]. Emiatt a vakbelgyulladas kezelése sebészi, azonban az antibiotikum
hasznalata a kezelés részét képezi.

Altalanosan elfogadott az antibiotikum hasznéalata [26], melyet mar miitét elétt
javasolt megkezdeni, legkésobb a miitét soran. Szimpla vakbélgyulladas esetén altalaban elég
egy széles spektrum( antibiotikum (pl amoxicillin+clavulans sav) hasznalata, de komplikalt
esetekben (perforacio, diffiz hashartyagyulladas) kombinalt (pl. amoxicillin+clavulans sav,
gentamycin, metronidazol) és/vagy célzott antibiotikumos kezelés javasolt, melynek hossza és
modja intézetenként valtozd. Az altalanos irdnyzat az, hogy lehetdség szerint minél hamarabb
valtsuk at szajon keresztiili adasra. A dublini National Children’s Hospital antibiotikum

protokolljat a 3.2.2. tablazat tartalmazza [27].

Klinikailag egyszerti 1 ddzis iv. Augmentin
appendicitis: 5 nap po. Augmentin
Klinikailag komplikalt 5 nap iv. Augmentin+Gentamycin+Metronidazol
appendicitis: 5 nap po. Augmentin
Periappendicularis infiltracio 5 nap iv. Augmentin+Gentamycin+Metronidazol
(,,appendix mass”) 7 nap po. Augmentin
4-6 hét mulva tervezett, egynapos ellatas keretében
appendektdémia

3.2.2. Téblazat: A The National Children’s Hospital, Dublin antibiotikum protokollja
vakbélgyulladas esetén
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Természetesen ez a protokoll a betegek gyogyszerre adott valaszatdl illetve esetleges
gyogyszerérzékenységtdl is fiigg/mddosul. Amennyiben a betegek 48 ora elteltével nem
reagdlnak az antibiotikumra (pl. perzisztalo laz, fajdalom, nem javulé gyulladasos
laboratériumi  paraméterek), az antibiotikum vAltasa javasolt (empirikusan — pl.
ciproflucloxacillin+tazocin vagy tenyésztési eredménytdl fiiggden).

Amennyiben a beteg nincs szeptikus, sokkos allapotban, a folyadék és az
antibiotikumos kezelés elinditasat kovetden a miitétet nem sziikségszerii azonnal (pl. éjszaka)
elvégezni - azonban javasolt a diagndzis felallitsat es antibiotikum inditasat kovetd 8 6raban
elvegezni [28].

Periappendicularis infiltradtumrol (,,appendix mass”) akkor beszélink, amikor a
vakbélgyulladas lokalizalt. A gyulladas korulhataroldsaban részt vesznek a megduzzadt
cseplesz, és a vékonybél kacs(ok). Ez a vakbélgyulladasos betegek kb. 10%-aban figyelhetd
meg. Az esetek kb. 80%-aban a betegek jol reagalnak az antibiotikumos kezelésre (3.2.12.
Abra), igy az antibiotikumos kezelést kdvetden 4-6 hét mulva egynapos sebészi ellatas
keretében tervezett laparoszkdpos appendektomia végezhetd (és végzendd, mivel sebészi

kezelés nélkil a gyulladas kidjulasi aranya magas) [29].
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3.2.12. Abra: 8 cm atmérdjii periappendicularis infiltratum UH képe felvételkor illetve egy
hét iv. antibiotikumos kezelést kdvetden (az infiltradtum visszahtizédott az appendix koré,
ahogy a szaggatott vonal mutatja)

3.2.9. Sebészi kezelés

Habar a nyilt miitét technik4jat McBurney tobb mint 100 éve leirta, fobb vonalaiban
még ma is ezek alapjan végezzik az appendix eltavolitasat [30].

A has jobb als6 quadrénsaban, a McBurney ponton atmené McBurney-féle vagy a
Lanz-féle metszést ejtink. A hasfal izomzatat a rostok szerint szétvalasztjuk, majd a
peritoneumot megnyitjuk. A caecumot ¢és az appendixet mobilizaljuk, a metszésbdl
eléemeljiilk. A mesoappendixet ellatjuk. Az appendixet lekotés utan eltavolitjuk. A
peritoneumot, a hasfalat és a bort zarjuk.

Természetesen sebészenként és intézetenként eltérd variansokat talalunk:

- als6 median metszés: féleg komplikalt eseteknél hasznaljuk
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- amesoappendix ellatasa: torténhet lekdtésekkel vagy elektromos koagulécidval

- az appendix/csonk ellatésa: elektromos koagulaciot kovetéen csak egyszeres lekoteés,
kétszeres lekotés, buktatasa dohanyzacsko és Z dltéseket kovetden

- Meckel-diverticulum keresése: nem gyulladt vakbél esetén (gyulladt vakbél esetén a
fert6zés veszély miatt mérlegelendd)

- hasi oblités: csak komplikalt esetben javasolt — vannak, akik fiziol6giés sot és vannak,
akik antibiotikumos atmosast hasznalnak

- drén hasznalata: foleg talyoggal komplikalt esetekben

- bor zarasa: kapcsokkal vagy tovafutd varratokkal (felszivodo, nem felszivodo)

- poszt operativ ellatas: azonnali taplalas (,.fast track™) — taplalas elinditdsa par nap
mulva; minél hamarabb torténé mobilizacid és elbocsatds — mindenképpen par napos
obszervécid; opiat fajdalomcsillapitd (morfin) alkalmazésa pumpaban — csak non-

szteroid fajdalomcsillapitd (ibuprofen, paracetamol, metamizol) alkalmazésa

Az elmult husz évben a minimalisan invaziv technikak egyre inkébb teret hoditottak és
rutinszeri alkalmazést nyertek [31].

Idaig a harom port laparoszkopos appendectomia terjedt el leginkabb a gyermeksebészek
koreben. Ezek soran egy port a koldokbe (optikus), ketté pedig a has bal oldalara a koldok
alatt a kozéps6 klavikula vonalban kertil behelyezésre. A mezoappendix ellatasat kovetden az
appendix lekotésre kertil, majd az appendixet a porton keresztul tavolitjuk el. A peritoneumot
¢s a bormetszéseket a portok helyén zarjuk.

Laparoszkdpos appendektomiak esetén is szamos modozat ismert:

- portok: egyszer hasznalatos-tobbszor hasznéalatos, radial irdnyban expandalé (STEP)

vagy rogzitést igényld
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portok nagysaga és hossza: kisgyermekeknel a 3mm atmér6ji port is elég, mig
nagyobb gyermekeknél a 10mm-es atmérdjiire is szlikség lehet; &ltalaban a révid port
is elég, mig kovér gyermekek esetében az extra hosszu port is kellhet

single port technika: Ujabban kezd elterjedni, csak egy nagyobb port a kéldokben,
melyen keresztiil tobb eszkdz egymas mellett behelyezhetd

NOTES: természetes nyilason keresztil (pl. gyomorfalon keresztll vagy vaginalisan)
specialis endoszkopok hasznalataval tavolitjdk el a vakbelet (gyermekkorban nem
terjedt el)

mezoappendix ellatdsa: széles hatarok kozott valtozhat a lekotéstl a klippen at a
harmonic scalpel-ig (leginkabb az intézet pénztarcajanak fliggvénye)

appendix csonk ellatasa: lekotés (endoloop alkalmazasa vagy intracorporal csomozas),
varrat (endostapler), klip, harmonic scalpel

peritoneum zarasa: altalanosan elterjedt, hogy csak a 10mm-es port helyét zarjuk

(vannak, akik minden port helyét zarjak)

Gyermekpopulacioban mind a laparoszkopos, mind a nyilt miitétnek megvannak a maga

eléonyei és hatranyai. A laparoszkopos appendektOmia utdn a betegeket hamarabb lehet

mobilizalni, hazabocsatani, a gyermekek enyhébb posztoperativ fajdalomra panaszkodnak,

kevesebb a sebfertdzés (mivel nem direkten a seben keresztiil tavolitjuk el a vakbelet), és a

nem egyértelmli esetekben a has jobban attekinthetd. Ugyanakkor az is igaz, hogy a

laparoszkopos mitétek drdgabbak, megfelelden képzett orvosokra és személyzetre van

szllkség, és egyes vizsgalatok szerint tobbszor taldlnak nem gyulladt appendixet, gyakrabban

alakul ki utanuk hasi talyog. Ez utdbbit jol megalapozott, nagyobb beteganyagon nyugvé

klinikai vizsgalatok azonban nem erésitették meg [32, 33].
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3.2.10. Szévédmények

Minden beavatkozds utdn szamolhatunk szovédményekkel, de ennek lehetGsége
sokkal wvaloészinlibb a komplikalt vakbélgyulladasok miatt végzett mitétek esetében.
Leggyakoribb szovédmény a sebfert6zés, melyet gyakorisigban az intraabdominalis talyog,
az ileus, az enterocutaneus fisztula, a szuppurativ pyoelophlebitis kovet. A generalizalt
szepszis €s a tobb szervi elégtelenség sulyos, de szerencsére ritka szovodmény.

Az antibiotikumos kezelés markansan csokkentette a fertdzéses szovédmények
eléfordulasat (pl. a sebfertézését komplikalt esetekben 50%-rdl 5%-ra). A sebfertézés még igy
is a leggyakoribb szovédmény (5% komplikalt esetekben), melyet gyakorisagban a hasi
talyog (kb. 2%) és az ileus (kb. 1%) kdvet [12, 26].

Habar a gyogyszeres és sebészi kezelés rengeteget javult az elmult iddszakban,
napjainkban még mindig halnak meg gyermekek vakbélgyulladas miatt, igaz, hogy csak foleg
a késén felismert, elhanyagolt esetekben. Altalanossagban elmondhatd, hogy a gyermekek
vakbélgyulladas miatt korhdzban toltott ideje, a betegség morbiditasa €s mortalitasa jelentdsen

csokkent az utobbi par évtizedben, még a komplikalt esetekben is.

27



4. Célkituzések

A kovérseg és appendicitis kapcsolatat felnétt populacion mar vizsgaltdk korabban,

azonban gyermekkorban ezt az dsszefliggést még nem tartak fel kellé mélységben.

Ertekezésiinkben a kovetkezd kérdésekre kerestik a valaszt:

van-e kilénbség kovér és nem kovér gyermekek vakbélgyulladasakor észlelt
laboratdriumi eltérésekben?

melyik mitéti technika (nyilt vagy laparoszkdpos) ajanlott kovér gyermekek
appendicitis-e esetében?

van-e eltérés a kover és nem kover gyermekek eltavolitott féregnyulvanyainak
szOvettani képében azonos sulyossagu appendicitis esetén?

van-e szerepe a nemnek és az életkornak a kilonb6z6 sulyossagi appendicitis
gyakorisagaban?

van-e kiilénbség a nem kovér és a kovér gyermekek kozott a miitétek kimenetelében
(komplikaciok, posztoperativ fajdalomcesillapitas, miitét idotartama, korhazban toltott
napok szama)?

van-e olyan appenicitis-t utanzé korkép, mely a kdvérseggel dsszefligg?
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5. Anyag és modszerek

Retrospektiv vizsgalatainkat a dublini National Children’s Hospital-ban 2000 és 2008
kozott 1228 vakbélgyulladas diagnozisaval miitott, 16 éven aluli gyermekeken végeztuik.
Diagnosztikus célbol végzett appendectomian atesett gyermekeket kizartuk a tanulmanybdl.
Ugyancsak nem Kkerultek értékelésre azok a betegek, akikben a gyulladasos jeleket nem
mutaté appendix eltavolitasa mas okbol végzett laparotomia soran tortént (pl. ovarium ciszta
vagy torzio).

A diagndzis felallitdsa az anamnézisen és a fizikalis vizsgalaton alapult. UH vagy CT
csak abban az esetben tortént, amikor a diagnozis felallitasa klinikailag nehézséget okozott
vagy nem volt egyértelmdi.

Mivel a gyermekek magassaga a retrospektiv vizsgalat soran nem volt elérhetd, ezért
BMI-t nem tudtunk kalkuldlni. Minden egyes gyermek esetén kiszamoltuk az életkornak
megfeleld, elvart stlytol valod eltérést(deviaciot) (Id. a kdvérség ideélis testsuly definicidja).
Kovér gyermeknek azt tekintettiik, akiben ez nagyobb volt, mint 2 standard deviacio. Azok a
gyermekek, akiknek a testsulya a talstlyos kategoridba esett (de nem érte el a kovérekét) nem
kerultek a vizsgalatba.

Az eltavolitott appendixek szOvettani leletét harom csoportra osztottuk: a szdvettanilag
normalisnak besorolt appendix (SzNA), a szuppurativan gyulladt, és a perforalt
féregnyulvany. SzNA esetén gyulladas jelei nem voltak lathatdék. Szuppurativan gyulladtnak
azt a féregnyulvanyt tekintettiik, ahol az appendix falaban gyulladasos jelek voltak. Perforacid
korismézése az operdld sebész makroszképos vizsgalatan alapult, melyet a szdvettani
vizsgalat megerdsitett. A hisztologiai vizsgalat sordn észlelt egyéb elvaltozasok is feljegyzésre

kertltek (pl. carcinoid, fekolit). A szdvettani vizsgalat soran kapott SzNA, szuppurativan
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gyulladt és perforalt appendectomia ardnyat a kovér és nem kovér gyermekek kozott, az
életkor es nem fliggvényeben vizsgaltuk.

UH vizsgalatokat gyakorlott, csak a gyermekkel foglalkoz6 radioldgus szakorvos
végezte. Az UH vizsgalat specificitisa, szenzitivitasa, pozitiv prediktiv értéke (PPE) és

negativ prediktiv értéke (NPE) kiszamitasra keriilt a szovettani vizsgalatok fliggvényében .

(5.1. Abra)

Teszt Betegség fennall Betegseg nem all fenn
Pozitiv VP (valddi pozitiv) AP (al-pozitiv)
Negativ AN (al-negativ) VN (valodi negativ)

Szenzitivitas = VP/(VP+AN),

Specificitas = VN/(VN+AP),

Pozitiv prediktiv érték (PPE): VP/(VP+AP),
Negativ prediktiv érték (NPE): VN/(VN+AN)

5.1. Abra: Barmely vizsgalat/teszt diagnosztikus értékének kiszamitasa

CT vizsgélatot csak kevés gyermeken végeztiink, ezert ezek eredményeit
statisztikailag nem lehetett 6sszehasonlitani, nem képezték targyat a dolgozatnak.

Laboratdriumi tesztek kozul a CRP, a fehérvérsejtszam (Fvs) és a neutrophilek aranya
(Neutrophil%) kertlt ertékelésre. A CRP szint meghatarozasa immunoturbidimetriaval
tortént, és 0.9 mg/dL alatt tekintettik normalisnak. A Fvs és Neutrophil% mérése rutin
haematolégiai automata analizatoron tortént. A Fvs szdmot 10.5x10%/L alatt tekintettiik

normalisnak, mig a Neutrophil%-ot 75% alatt.
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Minden beteg esetében rogzitésre keriilt: a muitét tipusa (nyilt vagy laparoszkopos), a
miitét idétartama, a komplikaciok, a kérhazban toltott napok szama és a posztoperativan adott
fajdalomcsillapito gyakorisaga.

Nyilt miitétnél a hagyomanyos, McBurney racsmetszést végeztik. Az appendixet
altaldban egyszer kotottik le, buktatast nem alkalmaztunk. Hasiregi exudatum esetén, hastiri
leoltast koveten, fizioldgias sOs atoblitést végeztink. A sebet felszivodo intrakutan
varratokkal zartuk. Minden esetben a miitét befejezése eldtt lokalis fajdalomcesillapitét adtunk
a sebbe.

A laparoszkopos appendectomiandl a 3 port technikat alkalmaztuk: az elsé port
(&ltalaban 10mm-es) behelyezése a koldokbe Hassan-technikéval tortént, masik portot (5mm-
es) a bal crista iliaca superior felett kb 1-2 harantujjal, mig a harmadik portot (altaldban 5mm-
es) a bal k6zéps6 harantvonalban a koldok alatt kb 1-2 harantujjal helyeztiik be. Minden port
radian tagulé (STEP) port volt. A mesoappendix disszekcidjat minden esetben hook és
elektromos koagulacid alkalmazésaval végeztiik. Az appendixet egyszeres Endo-loop-al vald
lekotés utan Endo-bag-be vagy a portba hizva tavolitottuk el. Intraperitoneélis exsudatum
esetén, a haslireget fizioldgids soval tobbszor atoblitettik. A portok eltavolitasa utan a
koldokgyiirit fel nem szivado varratokkal zartuk, a sebeket felszivodo intrakutan varratokkal
egyesitettiik. Minden esetben lokalis fajdalomcsillapitot adtunk a sebekbe.

A mitétek utan azonos posztoperativ protokoll szerint kezeltiik a betegeket:
torekedtiink a korai mobilizaciora és a miel6bbi hazabocsatasra (mely csak a gyermekek
allapotatol fliggott). Minden miitét utan azonos fajdalomcsillapitdé protokollt hasznaltunk: a
mitétet koveté 24 oraban iv. morfin pumpat hasznaltunk, majd ezt kdvetéen non-szteroid
fajdalomcsillapitot alterndlva adtunk (6 orankent 15mg/ttkg paracetamol vagy 6 oOranként
30mgl/ttkg ibuprofen vagy 8 orankent 1mg/ttkg diklofenak, iv. vagy po.) csak akkor, amikor a

gyermekek fajdalomrol panaszkodtak.
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A miitét id6tartamanak meghatdrozasanal az altatas kezdetétdl az altatds végéig tartd
id6t, percben kifejezve adtuk meg. A koérhazban toltott napok szamdnal a miitét utan a
korhazban toltott idot (napok szdma), az esetleges komplikdciok miatti Gjrafelvételt
beleszamitva, vettik figyelembe. Minden betegnél az azonos protokoll szerint adott teststlyra
szamitott mennyiségii posztoperativ fajdalomcsillapitd adasanak gyakorisagat jegyeztik fel.
Az azonos protokoll miatt, ennek a gyakorisaga csak a fajdalom nagysagatdl és idétartamatol
fliggott.

Mivel a vizsgélat retrospektivan tortént, nem allt rendelkezésre adat arrdl, hogy a
betegek panaszai hany 6raval a mutétet megeldz6en kezdddtek.

Statisztikai analizist a MedCalc (Version 9.6.4.0, 2008) statisztikai program
felhasznalasaval végeztik [34, 35]. A normalis eloszlas vizsgalata 2 prébas Z teszt
segitségevel tortént. Az UH vizsgalat 6sszehasonlitasahoz a Chi-négyzet tesztet hasznaltuk.
Az egyes mitéttipusok kozott a komplikaciokban 1évo kiilonbséget 2 probas t teszttel
hasonlitottuk oOssze. A mitétek és a korhazi tartozkodas idGtartamat, és az igényelt
posztoperativ fajdalomcsillapitd mennyiségét pedig Mann-Whitney U teszttel. A vizsgalt
laboratériumi paraméterek &tlaganak osszehasonlitisa szintén a Mann-Whitney U teszttel
tortént. Az egyes teszteket akkor tekintettiik statisztikailag szignifikdnsnak, amennyiben a
kalkulalt p érték kisebb volt, mint 0.05.

A CRP, Fvs es Neutrophil% esetében receiver operating characteristic (ROC) gorbét
konstrualtunk (a szovettani vizsgalat eredmenyéhez viszonyitva). A szenzitivitas és
specificitds kapcsolatat grafikusan abrazolhatjuk a ROC-gorbe megrajzolasaval. Egy teszt
akkor hatasos, ha a gorbe a bal felsd sarokba koncentralodik, mert ilyenkor a szenzitivitas €s a
specificitds is magas, azaz ilyenkor a legmagasabb a valddi pozitivok aranya és a
legalacsonyabb az al-pozitivok aranya. Ha a gorbe az atlohoz kozeli, akkor a teszt hatastalan.

A ROC-gbrbe hasznos olyan esetekben, amikor tobb diagnosztikus tesztet kell
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dsszehasonlitani. llyen esetekben egy abran abrazolhatjuk a kiilonb6z6 tesztek ROC-gorbéit,
¢s a kapott abra alapjan dontiink a tesztek hatasossaga feldl. A masik lehetoség a gorbe alatti

terliletek 6sszehasonlitasa modositott Wilcoxon rank-sum teszt végzésével [36-38].
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6. Eredmények

1228 gyermek kozul 207-et (16.9%) talaltunk kovérnek és 1021-et (83.1%) normalis
testsulyunak. Ez az ardny megegyezett a megfelel6 ir korosztalyos adatokkal [39].

Fiuk és lanyok aranya a kovér gyermekek kozoétt 54.6% (113), illetve 45.4% (94), a
nem kovér gyermekek kozott 59.9% (612) és 40.1% (409) volt. Az atlagos életkor a miitét

idépontjaban 10.6 év volt a normalis testsulyt betegekben, mig a kovér gyermekekben 10.5

év.
Normalis testsulyu Kdvér gyermek
n=1021 (83.1%) n=207 (16.9%)
SZNA: 102 (9.9%) 51 (24.6%)*
Suppurative gyulladt: 663 (64.9%) 124 (59.9%)
Perforalt: 256 (25.1%)* 32 (15.5%)

6.1. Tablazat: Szovettani vizsgalat eredménye normalis testsulyl és kdver gyermekek esetén
(*:<0.05)

A normalis testsulya gyermekek kdzil 102 (9.9%) gyermeknél talaltunk SzNA-t. Mig
ugyanez kover gyermekek esetében (51 gyermek, 24.6%, p<0.05) szignifikdnsan magasabb
volt (6.1. Tablazat). A SzNA aranyat a nemek kozott vizsgalva azt talaltuk, hogy ez a lanyok
korében szignifikansan magasabbnak bizonyult, mint a fidk k6zétt mind a kdvér és mind a
nem kovér gyermekek kozott (17.3%, illetve 34.1% vs. 6.4%, illetve 17.6%, p<0.05) (6.2.

Téblazat) [40].

34




Nem kovér Kover
83.1% 16.9%
Atlagos életkor 10.6 év 10.5 év
Fiuk 59.9% 52.43%
SzZNA 5.1% 17.6%#
Lanyok 40.1% 47.56%
SzNA 14.7% * 34.1% * #

6.2.Tablazat: A kdvér és nem kovér gyermekek SzNA aranya fidk és lanyok kdrében (*: filk
vs lanyok, p<0.05, #: nem kdvér vs kovér gyermekek, p<0.05)

Amikor a SzNA aranyat a teljes populacioban a nemek és az életkor kézott néztik meg (6.3
Tablazat), azt talaltuk, hogy mig a SzNA aranya a fiuk kérében minden életkorban allandé
volt (3% az 6vodas és 5.3% az iskolaskoruaknal), addig a lanyoknal ez az arany az életkorral
egyutt valtozott (7.7% Ovodas korban és csaknem duplaja, 15.7% iskolas korban). Azonban a
SzNA aranya mind az dvodas és iskolaskorban szignifikdnsan magasabb volt a lanyoknal,
mint a fidknal (7.7%, illetve 15.7% vs 3%, illetve 5.3%, p<0.05). Multivariélis regresszios
analizis ugyancsak megerdésitette, hogy a nem (p=0.0003) és a kor (p<0.0001) az SzNA
fliggetlen riziko6 faktora. Ugyanakkor, a vakbélgyulladas aranya a fiuk kérében szignifikansan
nagyobb volt, mint a lanyok korében (58.3% vs 41.7%, p<0.05). Ezzel egyidejileg azt a
régéta ismert tényt is sikerlt bizonyitani, hogy 1-5 életévben a perforalt vakbélgyulladas

aranya szignifikansan magasabb, mint 6-16 éves kor kdzott (62.4% vs 19.25%, p<0.05).
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1-5 életév 6-16 életév
Teljes Fiu Lany Teljes Fiu Lany

SzNA.: 5.1%" 3% 7.7%* 9.6%" 5.3% 15.7%*
Suppurative M

g 32.5% 36.15% 27.8% 71.1% 76% 64.1%
append.:
Perforalt u

g 62.4% 60.7% 64.4% 19.25% 18.7% 20%
append.:

6.3. Tablazat: SzZNA aranya a teljes populacioban évodas (1-5év) és iskolas (6-16év) illetve

fiuk és lanyok kozott. (*: fidk vs lanyok, p<0.05; #: évodas vs iskolas gyermekek, p<0.05)

A 207 kovér beteg kozil 32 (15.5%) gyermek esetében talaltunk perforalt
vakbélgyulladast (6.1. Tablazat), és ebbdl 2 (6.26%) esetben fekolitet. A normalis testsulyd
gyermekek esetén 256 (25.1%) gyermek esetében igazolt perforalt vakbélgyulladast a
szOvettan és 41 (16%) esetben fekolitet. Osszehasonlitva, a nem koévér gyermekekben

szignifikdnsan magasabb volt a perforalt appendicitis aranya (25.1% vs 15.5%, p<0.05) illetve

szignifikansan gyakrabban talaltunk fekolitet (6.26% vs 16%, p<0.05) [40].

Normalis testsuly( gyermekek Kovér gyermekek
Carcinoid tumor 4 0
Appendikularis diverticulitisz 3 0
Szobvettanilag igazolt omentum 0 2
torzid
Crohn betegség 0 1

6.4. Tablazat: A szdvettani vizsgalatok soran észlelt egyéb elvaltozasok a normalis teststlyu
és kovér gyermekekben




A szOvettani leletek attanulmanyozasa soran 4 (0.32%) betegben talaltunk carcinoid
tumort, 3 (0.24%) betegben appendikularis diverticulitis-t, 2 (0.1%) gyermekben szbvettanilag
is igazolt omentum torsiét és 1 gyermekben Crohn betegséget. Carcinoid tumort és
appendikuléris diverticulitis-t csak normaélis testsulyl gyermekeknél talaltunk, mig Crohn
betegséget és omentum torsiot csak kovér betegeknél (6.4. Tablazat).

Képalkotd vizsgélatok kozll az UH vizsgalat a mitét elott 398 (39%) normalis
testsulyad és 77 (37%) kovér gyermekben tortént. Az UH vizsgalat szenzitivitasat,
specificitasat, PPE-t és NPE-t mutatja a 6.5. tablazat [40]. A kovérek kozott nemcsak az al-
pozitiv vizsgélatok ardnya volt szignifikansan nagyobb (26%), mint a normalis testsulyu
gyermekekben (6%), és emiatt a kalkulalt PPE (59%) és a specificitas (33%) szignifikansan
kisebb, hanem a szenzitivitas (61%) és a NPE (35%) is egyarant szignifikansan kisebbnek

mutatkozott, mint a normalis testsulyd tarsaik korében.

Al pozitiv
Szenzitivitds | Specificitas PPE NPE

arany
Normalis
testslyd 90% 74% 92% 68% 6%
gyermekek
n=398 (39%)
Koveér
gyermekek 61%" 33%" 59%" 35%" 26%"
n=77 (37%)

6.5. Téablazat: Az UH vizsgalat diagnosztikus értéke normalis testsulyd és kover
gyermekekben (#: Normalis testsuly vs kovér gyermekek, p<0.05)

A laboratériumi vizsgélatok elemzése sordan a CRP, Fvs és Neutrophil% atlagos
értékét és a kalkulalt szenzitivitasat, specificitasat hasonlitottuk dssze a kovér és nem kovér

gyermekekben a szdvettani vizsgalatok fliggvényében.
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A 6.6. tdbldzat 947 beteg adatait tartalmazza, melynek sordn a CRP, Fvs és
Neutrophil% &tlagos értékét hasonlitottuk 6ssze SzNA, szuppurativan gyulladt és perforalt

appendicitis-es csoportokban kovér és normalis teststlyd gyermekek esetében.

CRP Fvs
Neutrophil %
Szovettan (mg/dL) (x10°/L)
Normalis Kovér Normalis Kovér Normalis Kovér

SZNA 3.6 15.1 9.9 10.1 59.5 62.1
Szuppurativan 43.4 40.3 15.2 15.6 79.8 78.5
gyulladt

Perforalt 120.3 127.8 17.2 18.2 82.6 83.4
appendix

6.6.Tablazat: Az atlagos CRP, Fvs, Neutrophil% értékének kilénbsége normalis testsulyu és
kovér gyermekek kdzott, SZNA, szuppurativan gyulladt és perforalt appendicitis esetén
(*: atlagos CRP szint a normalis testsulyu vs kdvér gyermekekben, p<0.05)

Kovér gyermekek atlagos CRP szintje SZNA esetében szignifikdnsan magasabb volt, mint a
normélis teststlyu betegeknél (3.6mg/dL vs 15.1mg/dL, p<0.05). Az atlagos Fvs-ban és
Neutrophil%-ban sem a SzNA, sem a szuppurativan gyulladt, sem a perforalt csoportban nem
volt kilonbség a kovér és a nem kdver gyermekek kozott [41].

Annak eldontésére, hogy melyik laboratoriumi teszt hasznalhatd jobban a teszt
szenzitivitdsanak és specificitdsanak kapcsolatat grafikusan abrdzoltam ROC gorbe
megrajzolasaval, kulon a kovér és kiilon a nem kdvér gyermekek esetében. Egy teszt akkor
hatasos, ha a gorbe a bal fels§ sarokba koncentralodik, mert ilyenkor a szenzitivitas és a
specificitds is magas. Ha a gorbe az atléhoz kozeli, akkor a teszt hatastalan. Normalis
testsulyu gyermekekben mindharom vizsgalt laboratériumi teszt ugyanolyan informativnak

bizonyult (6.1. Abra).

38




100

80
)
N -
g 60
B i —— CRP
< --=. Neutrophil%
%'\ ....... Fvs

40

20

1 n 1 n n n 1 n n 1

|

|

0 20 40 60 80 100
100-Specificitas

6.1.Abra : Normalis teststlyl gyermekben vizsgalt CRP, Neutrophil% és Fvs ROC-gorbéje.
Nincs kilénbség az egyes tesztek kdzott.
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6.2. Abra: Kovér gyermekekben vizsgalt CRP, Fvs, Neutrophil% ROC-gérbéje. CRP
rosszabb hatékonysagu teszt, mint a Neutrophil% vagy a Fvs.
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A kovér gyermekekben a CRP szignifikdnsan rosszabb hatékonysagu diagnosztikus teszt,
mint a Fvs vagy a Neutr%. (6.2. Abra és 6.7. Tablazat).

Amennyiben arra vagyunk kivancsiak, hogy a vizsgalt laboratériumi tesztekben a kovér és
nem kovér gyermekek esetében van-e kilénbség, ugy a ROC-gorbe alatti tertiletet (AUC) kell
Osszehasonlitani. Ez alapjan, azt talaltuk, hogy a CRP-nek Kkovér gyermekekben
szignifikansan kisebb a diagnosztikus hatékonysaga, mint a normalis teststlyu gyermekekben
(0,717 vs 0,810, p<0.05), mig a Fvs és Neutrophil% vonatkozasdban nem talaltunk

szignifikans kiilonbséget a kdvér és nem kovér gyermekekben (6.7. Tablazat).

AUC SE 95% ClI
K&vér CRP 0,717*# 0,0563 0,613 to 0,807
Kovér Neutrophil% 0,802 0,0467 0,706 to 0,878
Kovér Fvs 0,823 0,0439 0,729 to 0,895

AUC SE 95% CI
Normalis CRP 0,810 0,020 0,779 t0 0,838
Normalis Neutrophil% 0,860 0,0162 0,832 t0 0,884
Normalis Fvs 0,852 0,0168 0,824 10 0,877

6.7. Tablazat: A ROC-gorbe alatti tertilet (AUC) értéke kovér és nem kovér gyermekek
esetében— az 06sszehasonlitdshoz nélkuldzhetetlen standard error (SE) és 95% coinfidencia
szint (95%CI) megadasaval. A kdvér gyermekekben a CRP AUC szignifikansan kisebb, mint
a normalis gyermekekben (*:p<0.05) illetve szignifikansan kisebb, mint a kovér gyermekek
esetében a Fvs és Neutrophil% (#:p<0.05)
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A ROC-gorbe hasznalatdnak nagy eldnye, az hogy segitségével meghatarozhatjuk az
egyes tesztek hatéarértékeit (optimal cut-off pont - 95%-os valdsziniiségi szintnél). Kovér
gyermekek esetében (6.8. Tablazat) a CRP vizsgalat hatarértéke szignifikansan magasabb
volt, mint a nem kdéveér gyermekek esetében (8.9mg/dL vs 2.9mg/dL, p<0.05). Ugyanakkor a

Fvs és Neutrophil% esetében nem talaltunk kiilonbséget a kdvér és nem kovér gyermekeket

vizsgalva.
CRP Fvs Neutrophil%
3
Nem kovér 2.9 mg/dL 11400/mm 71%
* 3 o
Kover 8.9 mg/dL 11200/mm 70%

6.8. Tablazat: A CRP, Fvs és Neutrophil% tesztek hatarértékei a kovér és nem Kovér
gyermekekben 95% valoszinliségi szintnél. A CRP hatarértéke kovér gyermekekben
szignifikdnsan magasabb, mint a nem kdvérekben (*:p<0.05)

A kovérségnek a miitétre illetve a miitét kimenetelére kifejtett hatdsanak vizsgalatdhoz
vizsgaltuk a mitétek idGtartamat, a miitétek utan fellépd komplikaciok szamat, a miitétek utan
a kdrhazban toltott napok szamat és a posztoperativan adott fajdalomcsillapitok gyakorisagat
[42].

Ismert, hogy a komplikélt és nem komplikalt miitétek kimenetele kiilonbozo. Ezért,
mivel a kovér és nem kovér betegekben eltéré volt a komplikalt és nem komplikalt esetek
aranya, elsé lépésben megnéztilk az egyes mitét tipusokban (nyilt és laparoszképos) a

komplikalt és nem komplikalt appendicitis-ek aranyat, amit a 6.9. tablazat demonstral.
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Nem kovér gyermekek Kovér gyermekek
Nyilt mitét Laparoszkopos Nyilt miitét Laparoszkopds
miitét miitét
SZNA 8.9% 9.7% 23.6% 26.1%
Szuppurativan 65.4% 65.1% 63.1% 58.7%
gyulladt
Perforalt 24.5% 25.1% 13.1% 15%
6.9.Tablazat: A szOvettanilag igazolt SzNA, szuppurativan gyulladt és perforélt

vakbélmutétek aranya kovér és nem-kdver gyermekekben nyilt és laparoszképosan végzett
miutétek soran

A komplikalt és nem komplikalt vakbélmiitétek miitéti id6tartamdban lényeges
kiilonbség mutatkozott a nyilt és a laparoszkoposan végzett miitétek kozott (6.3. Abra). A
miitét idétartama mind a komplikalt és mind a nem komplikalt esetekben szignifikdnsan
hosszabb volt nyilt miitét esetében, mint laparoszkopos miitétekben. Amennyiben a kovér és
nem kovér gyermekek kozotti kulonbseget nézzik, a kovér gyermekekben csak a komplikalt

esetekben volt szignifikdnsan hosszabb a mitéti 1d6.
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SzNA

Nem kbwér - Nyilt KSwér - Nyilt Nem kGwér — Koweér -
Laparoszkopos Laparoszképos
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Nem kbwér - Nyilt Kowér - Nyilt Nem kGwér - Kowér -
Laparoszkopos Laparoszkopos
z =
Perforalt I —
65
70 60.3 -
I 1
o 50,1
a5.8
s0
a0
30
20
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o

Nem kbwér - Nyilt Kowér - Nyilt Nem kbwér — Koweér -

6.3. Abra: A miitétek idStartama (percben) szovettanilag igazolt SzNA, szuppurativan
gyulladt és perforalt vakbélmutétek kozott, a kovér és nem kovér gyermekekben, nyilt és
laparoszkdpos miitétek esetében (*: nyilt vs laparoszkopos mitét, p<0.05; **: kdvér vs nem
kovér gyermekek esetében, p<0.05)
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A mitétet kdvetd szovodmények gyakorisdgaban szignifikans kiilonbség mutatkozott
a komplikalt és nem komplikalt esetekben, attol fiiggéen, hogy a mitét nyilt volt vagy
laparoszkoposan tortént (6.4. Abra). Komplikalt esetekben a laparoszképos appendectomia
szignifikansan kevesebb komplikacidval jart, mint a nyilt mitétekben. Kévér gyermekekben
mind a nyilt, mind a laparoszkopos miitétek tobb komplikacioval jartak, de szignifikans

kilénbséget csak a komplikalt esetekben talaltunk.

Amennyiben a vakbélgyulladas komplikalt volt, akkor a nyilt miitéten atesett kovér és
nem kovér gyermekek szignifikansan hosszabb id6t toltdttek a mitétet kovetden kérhazban,
mint azok akikben laparoszképos vakbélmiitét tortént (6.5. Abra). Mind a nyilt és mind a
laparoszkopos vakbélmiitét szignifikansan hosszabb korhdzi tartézkoddssal parosult a
komplikalt esetekben, mint a nem komplikalt esetekben. A kdvérség, mind a nyilt, mind a

laparoszkdopos mitétekben szignifikansan hosszabb posztoperativ korhdzi kezelést igényelt.

A posztoperativan adott fajdalomcsillapitdk gyakorisagat vizsgalva azt talaltuk, hogy a
komplikalt eseteket kovetéen, a nyilt mitétek utdn a gyermekek szignifikansan tébb
fajdalomesillapitot igényeltek, mint a laparoszkopos miitétek utan (6.6. Abra). A komplikalt
esetek, mind a kdvér és mind a nem kovér gyermekek esetében, szignifikansan kifejezettebb
posztoperativ fajdalommal jartak, mint a nem komplikalt esetek. A kovérség mind a
komplikalt, mind a nem komplikalt esetekben magasabb posztoperativ fajdalomcsillapit6

igénnyel tarsult.
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6.4. Abra. A szovédmények aranya (%) a szovettanilag igazolt SZNA, szuppurativan gyulladt
és perforalt vakbélmiitétekben, kovér és nem kovér gyermekekben, nyilt és laparoszkopos
miitétek esetében. (*: nyilt vs laparoszkdépos miitét, p<0.05; **: kOvér vs nem KkoOvér
gyermekek esetében, p<0.05)
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6.5. Abra: A posztoperativ koérhazban eltoltott idé (nap) a szovettanilag igazolt SzNA,
szuppurativan gyulladt és perforalt vakbélmiitétekben, kévér és nem kovér gyermekekben,
nyilt és laparoszkopos miitétek esetében. (*: nyilt vs laparoszkopos miitét, p<0.05; **: kovér
vs nem kovér gyermekek esetében, p<0.05)
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6.6. Abra: A posztoperativen adott fajdalomcsillapitok gyakorisaga a szovettanilag igazolt
szuppurativan gyulladt ¢és perforalt vakbélmiitétekben, kovér és nem kovér
gyermekekben, nyilt és laparoszkopos miitétek esetében. (*: nyilt vs laparoszkopos miitét,
p<0.05; **: kovér vs nem kovér gyermekek esetében, p<0.05)

SzZNA,
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7. Megbeszélés

Az elmdlt pér évtizedben a gyermekkori kdvérség dramaian nétt es fel kellett, hogy
razza a gyermekekkel foglalkozd orvostarsadalmat. A kovérség, mint miitéti rizikdfaktor €s
hatasa a mutétek kimenetelére a felnétt lakossag korében kellden vizsgalt, azonban mindezek
szerepérdl gyermekkorban nagyon kevés informécionk van.

A SzNA arédnya az irodalomban meglehetdsen tadg hatarok kozott valtozik (7.7% -
54%) [43-46]. Ennek aranyat sulyosan elhizott gyermekekben még nem vizsgaltak.
Ertekezésemben nagy beteganyagon végzett vizsgalatok soran a negativ appendectomiak
ardnyat szignifikansan magasabbnak talaltuk koévér gyermekek korében, mint a nem
kdvérekben. A SzNA aranyat szintén még nem vizsgaltak az eéletkor fliggvényében. A
vizsgalataink eredménye azt mutatta, hogy a filgyermeknél a SzNA arénya kozel allando
mind az O6vodas, mind az iskolaskorban. Mig a leanygyermekeknél a SzNA aranya az
életkorral valtozik és minden életkorban Iényegesen magasabb, mint a filknal. Emiatt a
vakbélgyulladas diagnozisat iskolaskord lednyoknal még kilondsebb figyelemmel Kkell
felallitani. Normalis testsulyl gyermekeken és feln6tt populacioban a megemelkedett SZNA
ardnyat sikeresen vissza tudtak szoritani a kiilonb6z6 képalkoto eljarasok alkalmazasaval [47].

Ismert, hogy a perforéalt vakbélgyulladds aranya 5 év alatti gyermekek korében
magasabb, mint iddsebbekben. Ezt anatdmiai okokkal — elsGsorban a rovidebb cseplesszel
magyarazzak [9, 46, 48]. Valoszinlileg a gyulladas gyors progresszidja miatt talalhato
korikben kevesebb SzNA. A nem szerepét a vakbélgyulladas kialakulasaban nem ismerjik,
hogy szerepe lehet ebben, ezt az is mutatja, hogy az appendicitis gyakorisdga a ferfiak

korében gyakoribb, mint a n6k korében [48, 49].
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A vakbélgyulladas diagnozisanak felallitdsa sokszor nem egyszer(i és nagy kihivas,

kuldnosen igaz ez a sulyosan elhizott betegekben. Ezen betegek fizikalis vizsgélata nehezebb,
mint a normalis teststly( tarsaiké. Emiatt egyes szerzOk, az elhizott felnéttkoru betegek
vakbélgyulladasanak gyanuja esetén, tobb és kiilonb6z6 képalkoto vizsgalat (UH, CT, MR)
rutinszerii vegzését javasoljak. Ugyanakkor, felndtteken kimutattidk, hogy az UH vizsgalat
kevésbé hatdsos a koveér betegek korében, mint a nem kovér betegekben. Még a gyakorlott
radiolégus is sokkal nehezebben tudja megtalalni a gyulladt appendixet elhizott betegekben
[50, 51]. Emiatt sokan elhizott feln6tt betegekben, bizonytalan panaszok, kétes diagnozis
esetén azonnal CT vizsgélatot javasolnak.
Az elhizott gyermekekben az UH vizsgalat végzése soran a feln6tt kovér betegekhez hasonlo
eredményeket taldltunk: szignifikansan rosszabb diagnosztikus értékeket, mint a normalis
testsulyd tarsaik esetében. A gyermekkori CT vizsgalat kérésénél nem szabad elfelejteni, hogy
a CT vizsgalat jelentds sugarterheléssel jar és emiatt gyermekkorban rutinszerii alkalmazasa
megkérddjelezend6 [21, 52].

Azt a folyamatot, amikor a vakbélgyulladasra gyanus beteget ugyanazon orvos par 6ra
elteltével tobbszor vizsgal meg és a valtozasokat értékeli, aktiv obszervacionak hivjuk. Ez a
folyamat mar régota ismert és egydttal alkalmas a SzNA aranyanak lecsdkkentésére [15-17].
Ugy gondoljuk, hogy ez a kezelési gyakorlat kovér gyermekek esetében kiilénosen alkalmas a
megemelkedett SZNA aranyanak visszaszoritasara.

Egyes appendicitis-t utdnzo korkeépek, mint példaul a primer omentum torsio (POT) és
a kovérség kapcsolata ismert. POT-rél beszélunk, amikor a teljes omentum vagy egy resze
megtekeredik minden kivalto ok (pl. tumor) nélkil. Leggyakrabban az omentum a jobb arteria
epiploica distalis része koril tekeredik meg, és emiatt jobb alhasi, appendicitis-t utanzo
panaszokat okoz. Egyértelmli kapcsolatot irtak le az omentum torsié ¢€s a stlyos elhizas

kozott: az irodalomban fellelheté POT-0s esetek tébb mint 90%-a sulyosan kévér gyermekben
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fordult el6, igy a kialakulasaban fontos szerepet tulajdonitanak a kovérségnek. Ugy tartjak,
hogy zsir depozitumok jonnek létre a fejlodé csepleszen, amelyek atmeneti iszkémiat
okoznak, melynek kdvetkeztében olyan gyenge pontok jonnek létre ahol az erdsen
elzsirosodott és ezaltal megnétt tomegili cseplesz meg tud tekeredni [53].

Gyulladés, igy appendicitis, hatdsara is kiilonb6zé cytokinek termel6édnek, mint
példaul a tumor nekrozis faktor o (TNF-a) és interleukin 1 (IL-1B), melyek az interleukin 6
(IL-6) termel6dését indukaljak. Ezeknek a cytokineknek a hatasara egy cytokin kaszkad indul
el, melynek végén a majbol ujabb cytokinek és akut fazis proteinek szabadulnak fel (amelyek

majd a gyulladas sejtes valaszat is elinditjak) (Fig.7.2.).
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Fig.7.2.: A gyulladas altal kivaltott cytokin kaszkad (forras: Medscape.com)

A CRP is egy gyulladasos cytokin, mely a majban termelddik IL-6 hatasara. Szerepe a
monocitak (egyéb anti-inflammatorikus cytokinek termelésének meginditasa), illetve a szoveti

makrofagok aktivalasaban (proinflamatorikus citokinek termelésének meginditasa) van [54].
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A CRP szintje altaldban mar a gyulladés sejtes valaszanak megkezdése el6tt megemelkedik és
emiatt hamarabb jelzi a gyulladast, mint az Fvs és Neutr%. A normal testsulyu populéaciéban a
vakbélgyulladas és CRP korjelzé értéke kozotti kapcesolatot kiterjedten vizsgaltdk és a
diagndzis felallitasaban nagyon hasznosnak talaltak [55-57].

Elhizott betegekben, a plazma keringd CRP szintje gyulladas nélkil is megemelkedett.

Egyre inkabb ugy tiinik, hogy a visceralis zsir fontos endokrin szerv és szoros, komplex
kapcsolatban van a szisztéméas gyulladassal. A zsirszOvet maga is termel TNF-o—t és IL-6-t
(IL-6 egyik szerepe a lipolizis és a zsir oxidacidjanak elésegitése). A megndvekedett
mennyiségli visceralis zsirbol azonban tobb IL-6 jut a portdlis keringésbe, mely a majban
kiillonb6z6 akut fazis proteinek és a CRP megemelkedett szintézisét indukalja, és ezaltal egy
alacsony fokozat( kronikus gyulladast hoz létre (7.3. Abra) [54]. Emiatt kévér egyénekben
mar a vakbélgyulladas nélkil is magasabb a CRP szint, ami magasabb, tévesen pozitiv értéket
ad, ami jelentdsen lecsokkentheti a CRP diagnosztikus értékét. Ezért a CRP hasznalata

sulyosan elhizott gyermekek esetén csak fenntartassal értékelheto.

7.3. Abra: A visceralis zsir altal termelt TNFo. és IL-6 hatasara megné a majban termel3dé és
a vérben keringé CRP szint [54]
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Ellentétben a felnbttekben tapasztaltakkal, a normalis és kovér populéacio kozott az Fvs
és Neutrophil% atlagos és diagnosztikai értékében nem lattunk kilénbséget. Ez magyardzhatd
egyrészt azzal, hogy a gyulladasban részt vevé sejtek aktivalasaban egyéb mechanizmusok is
részt vesznek. Mésreszt, hogy gyermekkorban a kovérség, mint kronikus gyulladas, sokkal
rovidebb ideig all fenn, mint felndttkorban és hosszu tava hatdsa, mely mar a gyulladasos
sejteket is érinti, csak idével késébb, a felnéttkorban érvényesiil.

Mivel a feln6tt populacioban az elhizds mar korabban okozott népegészségugyi
problémat, ezért ennek hatdsat a sebészetben hamarabb kezdték vizsgalni és jelenleg is
intenziv kutatasok targya. A kovérség altal kivaltott valtozasok a betegek sebészeti stresszre
adott valaszat nagymértékben befolyésoljak, és emiatt az elhizds méara egyértelmii mitéti
rizikofaktornak szamit [6, 7]. Ezt a hatast gyermekkorban azonban még nem, vagy alig
vizsgaltak.

Ugyanlgy, ahogy a felnétt betegekben, a kdvérség gyermekkorban is nagyobb
szOvOdményrataval, hosszabb miitéti idOvel, hosszabb korhdzi bent fekvéssel és tobb
fajdalomcsillapitd igényével tarsul. Abban, hogy ezt gyermekkorban kifejezetten csak a
komplikalt esetekben lattuk - ellentétben a feln6ttek kdrében tapasztaltakkal [6, 7] -, szerepet
jatszhat az, hogy a gyermeki szervezet eleve jobban reagél a stresszre, emiatt csak a nagyobb,
fokozottabb stresszben (komplikalt vakbélgyulladas) érvényesil a kovérseg fokozott
morbiditast okozo hatésa.

A minimalisan invaziv mitéti technika megjelenésekor az obezitas a laparoszkdpia
kontraindikacidjanak szamitott. A laparoszkopos technika fejlodésével egyre nagyobb
gyakorlatot szereztiink ennek a hasznalataban, igy egyre kiterjedtebben hasznaljuk kdver
betegek korében is [58].

A laparoszkopos appendektomia a nyilt miitéttel Gsszehasonlitva rovidebb korhazi

tartdzkodassal parosul [59]. Abban, hogy mi ezt az 6sszefliggést nem tapasztaltuk, minden
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bizonnyal szerepe volt annak, hogy a betegeket a korhazi protokollnak megfeleléen par nap
iv. antibiotikumos kezelésre bent kellett tartani. Ugyanakkor azt lattuk, hogy a
laparoszkdposan operalt gyermekeket koradbban lehetett mobilizalni.

A laparoszkopos vakbélmiitétek kelld gyakorlat megszerzése utdn egyértelmiien
rovidebb ideig tartottak, mint a nyilt miitétek kovér gyermekek esetén. Ez a megéallapitas
kézenfekvonek tinik, ha belegondolunk abba, hogy nyilt mitét soran hosszabb id6t vesz
igénybe, amig a nagy mennyiségli szubkutan zsiron keresztill a hastiregbe jutunk és ahhoz,
hogy a miitéti teriiletre hasonld ralatast biztositsunk, sokkal nagyobb metszést kell ejteni. A
laparoszkopos technika mind a kéver és mind a nem kdveér gyermekek esetében hasonl6 [58].

Nincs egyetértés abban, hogyan miként mérjik a posztoperativ fajdalmat. Vannak,
akik vizudlis analdg skalat (VAS) hasznélnak, mig masok az azonos protokoll mellett adott
fajdalomcsillapitd gyakorisagat hasonlitjdk dssze [7, 33, 58]. Ez utdbbi alapjan azt talaltuk,
hogy a laparoszkopos vakbélmiitét utan a kovér gyermekek egyértelmlien kevesebb
fajdalomcsillapitot igényeltek, mint a nyilt miitéten atesett tarsaik. Ezt az Osszefliggést az
elhizott felndtteket vizsgalok is bizonyitottak [58]. Altalanosan elfogadott, hogy a
laparoszkdpos technika a kisebb metszés miatt okoz kisebb poszt-operativ fajdalmat.

Normalis teststlyl gyermekeket vizsgalva is azt talaltdk, hogy a laparoszkopos
appendectomia utan lényegesen kevesebb a mutéti sz6védmény, mint a nyilt miitét utan [59,
60]. Ez valosziniileg azzal magyarazhato, hogy a nyilt miitét soran a gyulladt appendixet a
laparotomias sebbel kozvetlenul érintkezve emeljik ki, mig a minimalisan invaziv technikak
soran a gyulladt vakbél nem érintkezik kdzvetlenul a sebbel, legtébbszor kilon zsakban, vagy
a portba behuzva tavolitjuk azt el.

Korébban, Dublinban, normalis testsulya gyermekekben bizonyitottak, hogy a
komplikalt vakbélgyulladasos esetekben a laparoszkopos technika alkalmazésa nemcsak

biztonsagos, hanem kisebb megterheléssel jar a gyermekek szamara, mint a nyilt mitéti
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technika [61]. A minimalisan invaziv technika alkalmazasa kovér gyermekek
vakbélgyulladasaban, nemcsak egyszerti, de komplikalt esetekben is kisebb morbiditassal jar,
mint a nyilt miitét. Javasolt, amennyiben a technikai lehetdségek és személyi feltételek
adottak, laparoszkdpos appendectomiat végezni.

A vizsgélatainknak Kkorlatait az adhatja, hogy nem a kovérség széles korben elterjedt
BMI definiciojat hasznaltuk, hanem az idealis testsuly definiciot. Ez a meghatarozas
gyermekkorban szintén elfogadott, és amikor méasok &sszehasonlitottdk a két metddust,
gyermekkorban nem mutatkozott lényeges kuldénbség a mddszer hasznalhatosagaban.
Ertekezésiinkben a tdlstlyos gyermekek nem keriiltek a vizsgalt beteganyagba. Tettem
mindezt, azért, mert a feln6tt populacioval osszehasonlitva aranyukat lényegesen kisebbnek
talaltam és nem volt elégséges szdmu beteg ebben a csoportban a statisztikai
Osszehasonlitdshoz. Raadasul a talsulyos gyermekek részeredményei nem mutattak
egyértelmii kiilonbséget sem a normalis teststlyd sem a kovér gyermekekkel ésszehasonlitva
(nem publikalt adat). lgaz, ezek a részeredmények a kovérség gyermekkori és felnéttkori
természete kozotti kiildnbség szempontjabol 1ényegesek lehetnek, ennek igazolasara azonban
nagyobb beteganyagon végzett, statisztikailag relevans vizsgalatok szlikségesek.

Osszefoglalva, a laparoszképos vakbélmiitétek kisebb megterheléssel jarnak, mint a
nyilt mitétek, mind a kdvér, mind a nem kovér gyermekek esetében, kiillonosen komplikalt
esetekben. A koveérség egyértelmiien nagyobb morbiditassal tarsul komplikalt esetekben.
Mindezek miatt kilonésen kovér gyermekekben és komplikalt esetekben a laparoszkopos

vakbélmiitétet célszerii végezni.
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8. A téméaban elért Uj eredmények

. A kovérseg mar gyermekkorban is egy olyan sajatos, koros allapotot hoz létre, mely
neheziti a fizikélis vizsgalat végzését, és a laboratoriumi gyulladasos tesztek
értékelését (a CRP kdver gyermekekben gyulladas nélkiil is magasabb értéket mutat és
emiatt hasznalata csak fenntartassal értékelhet6).

. Rutinszeriien végzett képalkotd eljaras, az UH vizsgalat, még gyakorlott kezekben
sem ad kielégité tampontot kovér gyermekek esetén.

. Appendicitis gyanUja esetén ugyanazon orvos altal végzett, ismételt fizikalis vizsgalat
(aktiv obszervacid) kilondsen hasznos kovér gyermekek esetében.

Kovér gyermekeken végzett vakbélmiitétek sordn, a szOvettani vizsgalattal
normalisnak talalt appendixek ardnya egyértelmilen magasabb, mint a normalis
teststlyd gyermekek esetében.

. A vakbélgyulladds klinikai diagnézisa miatt eltavolitott appendix szovettani
vizsgalattal normalisnak talélt aranya iskolaskort lanyoknal Iényegesen magasabb,
mint dvodaskorban, illetve mint fiaknal.

. A kovérség nemcsak a felndtt populdcioban a sebészi kezelés rizikofaktora, hanem
gyermekkorban is. A kovér gyermekekben nyilt mitéttel végzett appendektémia
hosszabb miitéti idével, és poszt-operativ kérhazi tartdzkodassal, tobb mitét utani
szovédménnyel és nagyobb poszt-operativ fajdalomcsillapité igenyével jar, mint a
nem koverek koreben végzett miitét.

. A laparoszkopos appendectomia a kovér gyermekek eseteben is kisebb megterheléssel
jar, mint a nyilt m{itét. Emiatt stulyosan elhizott betegek miitéténél, ha a miszeres és

személyi feltételek adottak, a minimalisan invaziv mitéti technikéat kell valasztani.
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9. Tovabbi célkitiizések

A Klinikai vizsgalatok utan a kovérseg appendixre Kifejtett molekularis hatdsat szeretnénk

vizsgalni:

1. Korabban kimutattadk [62], hogy a sztvettanilag normalisnak besorolt appendixek egy
jelentds csoportjaban csak molekularis szinten kimutathaté gyulladas van (9.1 Abra).

Szeretném tanulmanyozni, hogy a kovérseg altal okozott kronikus alacsony foku

gyulladas okoz-e valamilyen molekularis valtozast?

9.1. Abra: A nitrergic hiperinnervacié szdvettanilag normalis(A), szovettanilag
normalisnak besorolt (B) és gyulladt appendix esetén (C) (nNOS immunohisztokémia,
Dr Németh L. Anyaga [62]). A nitrergic hiperinnervaci6 a B esetben azonos
mintazatot mutat a C, gyulladasos esettel.

2. Mivel magyarazhatd, hogy a kéver gyermekek féregnyalvanyban gyakrabban talalhatd
fekolit? Van-e szerepe a kdvérsegnek a bél, és ezen belll az appendix motilitasara?
3. Van-e molekularis magyarazata annak, hogy a SzNA aranya a lanyok korében sokkal

gyakoribb?
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