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1. Etikai nyilatkozat

Minden alkalmazott és bemutatott eljaras megfelelt a DE Sebészeti Intézetének és a Helsinki 1964-es

nemzetkdzi etikai kdvetelményeinek, késébbi modositasainak és kiegészitéseinek.
Az értekezésben allatkisérleti adatok nem szerepelnek.

A tanulmanyokat a DE Etikai Bizottsaga a DE RKEB/IKEB: 4599-2016 szamon tdmogatta és az ETT

TUKEB az 51036-2/2016/EKU iigyiratszammal a kutatashoz a szakmai-etikai engedélyt megadta.

Az értekezésben szereplé minden beteg adatainak kezelése bizalmasan tortént, a betegek személyiségi
jogai nem sériiltek. Minden beteg az alkalmazott eljarasokba eldzetes felvilagositas utan beleegyezett,

¢és ezt a miitéti beleegyezo nyilatkozaton alairasukkal igazoltak.

Ezen értekezés kizardlagosan sajat eredményeket tartalmaz, mas altal végzett munka, adat sajatként

nincs feltiintetve.

Mas személy, vagy munkacsoport eredményei, kijelentései csakis idézve és hivatkozva fordulnak elé.



2. Bevezetés és irodalmi attekintés

A komplikalt és nagyméreti hasfali sérvek sebészete jelentds kihivast jelent a sebészek szamara.
Gyakorlatunkban nem ritkan talalkozunk azzal az allapottal, amikor egy -kezdetben- kisméretii ventralis
hasfali sérvbdl egy eventeralt hegsérv és nagy méreti hasfalhiany alakul ki. Ugyanezen allapothoz
vezethet a laparotomiak hegében kialakul6 incizionalis sérvek progresszidja is. Az altalanos sebészeti
osztalyok miitéteinek 3-11%-at a hasfali sérvek rekonstrukcidja teszi ki, valamint 10-20%-ban fordul
el6 median laparotomiak utan incizionalis sérv intézettdl és profiltol fliggden [1]. Az incizionalis sérvek
kiilonleges helyet foglalnak el a sebészeti tevékenységiinkben két szempontbol is. Egyrészt, egy korabbi
sebészeti tevékenységiink kdvetkezményét sziikséges korrigalni, lehetéleg végleges és a beteg szamara
is megnyugtatd modon. Masrészt pedig, barmennyire is szeretnénk véglegesen megoldast nyujtani a
hasfali sérvekre, ez gyakran nem sikeriil. A hegsérvek kiilonbozo tényezOok miatt kitjjulhatnak. Mar
Littmann és Berentey is ugy nyilatkozik, hogy a hegsérveket eldidézheti a nem megfeleld miitéti
technika is, gyakran azonban a beteg alkata és fegyelmezetlensége (til korai, nem fokozatos terhelés)
jatszik ebben lényeges szerepet [2]. Tobb szerzo teszi fel a kérdést, hogy a hegsérveket a sebészeti
is a hegsérvek kialakulasahoz alapvetden egyet kell érteni Wéber megallapitasaval, miszerint a hasfal
kozépvonalaban a lapos hasizmok részlegesen vagy teljesen elvesztik a tapadasukat a linea alba mentén
¢s egy progressziv, jol definidlt és ismert circulus vitiosus veszi kezdetét [4]. Az incizionalis sérvek
mtéti megoldasara szamos megoldast ismeriink és alkalmazunk. A miitétek mindegyikében k6zos 1€pés
a sérvtomlod részleges, vagy teljes eltavolitasa, a hasfali defektus zarasa és a hasfal megerdsitése. A
hasfal megerdsitése kulcsfontossagi a hasfali sérvek sebészetében, mert arra toreksziink, hogy a
rekonstrualt hasfal minél jobban ellen tudjon allni részben a hasiiregi - gyakran hirtelen megemelkedo -
nyomasnak részben a fizikai terhelésbdl adodo hasfali fesziilésnek.

Ezeket az alapvetd szempontokat figyelembe véve, az elmult harom évtizedben négyféle,

egymastol alapjaiban eltéré miitéti technika bontakozott ki.



Az elso a direkt hasfali varrat és szintetikus halo behelyezése kiilonboz6é pozicidban: epifascialisan
(onlay), interfascialisan (inlay) illetve subfascialisan (sublay), [5,6].

A masodik az ugynevezett hasfali komponens szeparacios technika, amelyben az egyes hasfali
izomelemek meghatarozott felszabaditasaval lehet elérni a hasfali defektus zarasat [7].

A harmadik a laparoszkopos hasfali sérv rekonstrukcid. Ezen miitéti technika soran szintetikus halod
behelyezése torténik a hasfal megerdsitése céljabol [8].

A negyedik alaptechnika a hasfal hianyanak szintetikus vagy bioldgiai anyaggal torténd athidalasa,
kiegészitése [9,10,11].

A hasfali defektus meger6sitése és/vagy kiegészitése céljabol a nagyméretti €s komplikalt hasfali
sérvek eseteiben haromféle anyagot hasznalhatunk. Legelterjedtebbek a szintetikus anyagok, mint a
polietilén, polipropilén, PTFE (teflon), illetve a részben felszivodo és nem-felszivodo halok. A biologiai
anyagok koziil az allo- és xenograftok tovabba az autograftok ismertek a sebészeti gyakorlatban,
azonban ezeket technikai vagy financialis okok miatt ritkabban hasznaljuk. A technikai ok rendszerint
az autograftok hasznalatara vonatkozik és specialis mitéti technikat jelent. A financialis ok inkabb a
kiilonb6z6 tipusit ADM allo- és xenograftokra érvényes, ugyanis rendkiviil koltségesek.

Az alap mutéti technikdk és ezek mddositasai azt sugalljak, hogy folyamatos a kiizdelem a sebész
¢s a sok esetben valddi kihivast jelentdé nagyméreti, esetleg eventeralt és szovodményes hasfali sérvek
kozott. A kiilonbozo eljarasok kdzos célja a beavatkozasokkal 6sszefliggd komplikaciok és a recidivak
szdmanak csokkentése és végeredményben a betegek életmindségének a javitasa.

Ertekezésemben a komplikalt és az eventeralt hasfali hegsérvek egy-egy lehetséges miitéti
megoldasat mutatom be és a beavatkozasok kovetésének eredményeit vizsgalom. Az infektalt és az
eventeralt hasfali sérvek az 0sszes (ventralis és incizionalis) hasfali sérvek 1-8%-at teszik ki az egyes
ellato intézetekben [12,13].

A Debreceni Egyetem Klinikai Kdzpont Sebészeti Intézetében egy 2010 és 2016 kozott végzett vizsgalat
szerint az 6sszes miitét 9,5%-at tette ki az dsszes sérvmiitétek aranya (1. abra). 2,71%-volt az 6sszmtéti
szamhoz viszonyitott ventralis és incizionalis sérvek aranya, ¢s 1,3% volt a komplikalt-infektalt és/vagy

nagymeéretli és eventeralt hasfali incizionalis sérvek aranya. [14].
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1. ABRA. Az dsszmiitétszam (39777), a nagyméretii és eventerdlt hasfali sérv miatt végzett
rekonstrukciok (2284) és ebbdl az akut (360) és elektiv (1924) hasfali sérvmiitétek megoszidasa a DEKK
Sebészeti Klinikan. Az incizionalis sérvek az Osszes hasfali sérveknek a 87%-at tették ki a vizsgalt 2010-

2016 kozotti idoszakban.

A komplikalt, nagy méretii és infektalt incizionalis sérves betegek ellatasa jelentds terhet ro
magukra a betegekre, a fekvobeteg intézetek személyzetére, a haziorvosokra és a tarsadalombiztositora
egyarant [15,16,17,18,19]. A hasfali sérvek sebészetében a szerzok leggyakrabban a mutétek utan
fellépo sebészi szovodményeket, az ezeket jelentdsen befolyasolod kockazati tényezoket, és a kiujulasok
gyakorisagat vizsgaljak. 1dorél-idére a mindennapi gyakorlat szamara is jol hasznalhatdé miitéti
technikarol, vagy egy miitét modositasarol szamolnak be kiillonb6z6 szerzok. Hesselink és munkatarsai
megjegyezték -még 1993-ban- az akkor alkalmazott direkt hasfali varrat és onlay szintetikus graft
technikatél hatékonyabb hasfali rekonstrukcios mitéti eljaras(ok)ra lenne sziikség [20].
Tanulmanyukban arr6l szamoltak be, hogy az atlagos 35 honapos kovetési id6 alatt a kitijulas aranya
36% volt, és az als6 median sebzést, a sebfertdzést, az obezitast és a DM-t talaltak statisztikailag

szignifikans tényezdknek, amelyek a hasfali sérvek kitjulasat befolyasoltak. Pontosan 20 évvel késobb



Patel és munkatarsai ugyanezeket a kockazati tényezoket emlitették (DM, COPD, BMI), amelyek
emelték a miitét utan a szovodmények gyakorisdgat [21]. A kiljulasi ardnyt 33%-nak talaltdk. A
»klasszikusnak” szamito rizikotényezok esetében a kiujulasi arany 9,1% volt Toyosima tanulmanyaban
[22], azonban ez 33%-ra emelkedett amennyiben a miitéti teriiletben infekci6 alakult ki, és mar 1986-
ban ravilagitott arra, hogy a beiiltetett szintetikus halok csokkentették a recidivak el6fordulasat, azonban
ezzel egylitt jelentdsen emelkedett a beiiltetett szintetikus halok és kornyezetének bakterialis
infekcidinak aranya. Infektalt és kitijult incizionalis sérvek megolddsa soran a sebészek vonakodnak a
szintetikus graftok hasznalatatol az infekciok gyakoribb eléfordulasa és a halok eltavolitasanak fokozott
kockazata miatt [23]. Alternativat jelent az allo- és xenograft ADM haszndlata a szintetikus hélo
kronikus infekcidja, kontaminalt kornyezet eseteiben [24,25]. A bioldgiai graftok egyértelmii elonyét
ezekben az esetekben az irodalmi adatok azonban nem minden esetben tamasztjak ala [26,27,28,29].
Ezzel szemben a kiilonb6z6 mitéti technikdk kombindcidja (komponens szeparacios technika és
biologiai hald egyiittes alkalmazasa) csokkenti a recidivak el6fordulasat és alacsony sebészi
szOvodmény arany jellemzi. [30]. Mindazonaltal joggal meriilt fel a kérdés, hogy csak az allo- vagy
xenograftok jonnek vajon szoba komplex incizionalis sérvek megoldasara [31,32]? Ezekben az
esetekben alkalmazott miutétek mindegyikének a célja a hasfal allapotanak tobbé-kevésbé teljes
helyreallitasa, a sérvtomlé megsziintetése és a komplikaciot okozo koros struktarak (infektalt szovetek

és xenograft) teljes eltavolitasa és teherbird hasfal 1étrehozasa.

2.1. Definiciok

A hasfali sérvek sebészetében a nevezéktan sok esetben nem egységes. Ebben a dolgozatban az EHS
ajanlasat [33] kovetem a hasfali sérvekkel kapcsolatos terminologiat illetden és indokoltnak tartom a
gyakran el6forduld definiciok pontos leirasat.

A ventralis hasfali sérv a hasfal sebészeti beavatkozas nélkiil kialakult defektusa, amelyen keresztiil
hasiiregi szovetek, illetve szervek jutnak ki a szubkutdn szovetek kozé. Mindkét oldali eliilsd
hénaljvonal, a bordaivek és a szeméremcsont kdzotti teriileten alakulnak ki.

Inciziondlis hasfali sérvnek nevezziikk egy korabbi sebészeti beavatkozas hegében kialakult hasfali

defektust, amelyen keresztil hasiiregi szerv(ek) jutnak a szubkutan szévetek kozé.



Medialis hasfali sérv a kétoldali rectus abdominis izomhiively medialis széle kozott kialakult sérvek,
amelyek lehetnek M1: xifoidalis, M2: epigasztrialis, M3: umbilikalis, M4: infraumbilikalis, MS5:
szuprapubikus sérvek.

A lateralis hasfali sérv a rectus abdominis izomhiively kiilsé szélétdl laterdlisan kialakult sérveket
nevezziik, L1: szubkosztalis, L2: iliakalis, L.3: lumbalis, L4: ingvinalis.

Kis méretii hasfali sérv: a hasfali defektus legnagyobb atmérdje kisebb mint 2 cm.

Kozepes méretii hasfali sérv: a hasfali defektus legnagyobb atmérdje 2 és 10 cm. kdzott van.

Nagy méretii hasfali sérv: a hasfali defektus legkisebb atmérdje legalabb 10 cm.

Kozépvonali hegsérvnek nevezziikk a median laparotomidk hegében kialakult incizionalis sérveket.
Laterdlis hegsérvnek nevezzilk a rectus abdominis izombhiivelytdl lateralisan kialakult incizionalis
hasfali sérveket.

Kiujult vagy recidiv hasfali sérvnek nevezziik azt a hegsérvet, amelynek rekonstrukcioja egy korabbi
mitét soran mar legalabb egyszer megtortént. Két alapvetd része van, a hasfali defektus, illetve a
sérvtomlo, amelyben a sérvtartalom foglal helyet. Igen lényeges, hogy a hasfali elédomborodas definicio
szerint nem tekinthetd hasfali sérvnek.

Hasfali elodomborodasnak (bulking) nevezziik az eliilso hasfal szoveteinek (miitét nélkiil vagy miitéttel
mar rekonstrudlt) egy részének, vagy egészének megnyulasat és a hasfal sikjabol torténd
eléemelkedését. Az elédomborodasnak nincs sérvkapuja, sérvtomldje és sérvtartalma, igy kitjulasnak
definicio szerint nem tekinthetd.

Szeromanak nevezzilk a mutéti teriiletben a hasfali fascia és a Szubkutisz k6zott kialakult kortilirt, tokkal
rendelkezd szovetkozotti nem infektalt folyadékot tartalmazo tomldt. A diffiiz, tokkal nem rendelkezd
folyadék gyiilem nem tekinthetd szeromanak.

Enterokutan fisztulanak nevezziik azt a koros jaratot, amely két epitelialis felszin kozott (pl. a vékony
vagy vastagbél és a bor kozott) 1étesit kronikus kapcesolatot.

Szubkutan fisztulanak nevezzik azt a kronikus jaratrendszert, amely a hasfali feliiletes fascia és a
behelyezett szintetikus/biologiai anyag kozott 1étesit koros dsszekottetést.

Graft: 6nallo vérellatissal nem rendelkez6, a hasfali fascia folé, ala vagy koézé implantalt, rogzitett

szintetikus, vagy biologiai anyag.



Lebeny: 6nallé vérellatassal rendelkezd, a test mas teriiletérdl a hasfali defektusra athelyezett, vagy a
defektust kiegészitd szovet.
Szintetikus graftnak nevezziik azokat a mesterségesen eldallitott anyagokat (polietilén, polipropilén,

teflon) amelyeket a hasfal megerdsitése céljabol alkalmazunk (2, 3. abra)

3. ABRA. Polietilén hdalé SEM képe. A hdlé monofilament szévésii. (5000x, 1:0,00002, DE Atomki)

Xeno- és allograft: specialisan el6készitett biologiai anyagok allati (porcin illetve sertés, bovin illetve

szarvasmarha) vagy emberi eredettel, amelyeket a hasfal meger6sitésére és/vagy kiegészitésére lehet



alkalmazni specialis esetekben. Autograft: sajat szervezetbdl begylijtott szovetek, amelyek a hasfali
defektusok kiegészitésére, és/vagy meger0sitésére alkalmasak.

Feliiletes sebfertozés a mitéti teriiletben kialakult gyulladasos folyamat, amely kizarolag a bort és a
boralatti zsirszovetet érinti.

Meély sebfertézés a mitéti teriiletben kialakult gyulladasos folyamat, amely érinti a bort, a boralatti
zsirszovetet, a hasfali fasciat, izomzatot és az implantalt halot egyarant. A hasilireget nem érinti a
folyamat.

Sebszétvaldasnak nevezzilk a részleges, bort és boralatti szovetet érintd, tiszta, vagy tiszta-kontaminalt
folytonossag megszakadast.

CDC sebkornyezet: a sebek tisztasaganak beosztasa, amelynek 4 csoportja van. Ebben a dolgozatban a
mutéti teriilet allapota ezt a beosztast koveti. CDC 1: tiszta, steril, CDC 2: tiszta, de kontaminalt, CDC
3: infektalt, fert6zott, CDC 4: erésen szennyezett, nekrotikus [34].

Infektalt hasfali sérvnek nevezziik az implantalt szintetikus graft vagy bioldgiai anyag igazolt bakterialis
fertdzését kitjult hasfali sérvvel egyiitt. Feltételezi a korabbi hasfali rekonstrukciot és a sérv kiujulasat.
Kompromittalt graft. a szintetikus graft aktualis vagy korabbi bakterialis infekcidja. Legjobb esetben is
potencidlisan fert6zott kornyezetet jelent, (CDC 2).

Komplikalt sérveknek nevezziik azt az egy, vagy tobb alkalommal kiujult incizionalis hasfali sérv(ek)et,
amelyekben kompromittalt, mas megnevezéssel infektalt, szintetikus graft és/vagy enterokutan fisztula
van jelen egyiddben és a hasfali sérvkapu atmérdje legalabb 10 cm.

Eventeralt sérvnek nevezziik azt a hasfali incizionalis sérvet, amelynek tartalma elvesztette hasiiregi
honossagat, a sérvtomlo térfogata a hasiireg aktudlis térfogatanak legaldbb 50% éri el. Egyes szerzok
ugy definialjak, hogy a hasiiregi szervek t6bb mint 50 %-a tartozkodik allando jelleggel a sérvtomlében
[35], jollehet ennek a definicidnak az értelmezése nehezebb. Az irodalomban gyakori a ,loss of
domain”, illetve ,loss of abdominal wall domain” kifejezések hasznalata, amely szintén jol kifejezi a

hasfal allapotat [35].
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3. Célkitizések

1. Bemutatni a kett6zott dermalis autograftok muitéti technikai részleteit infektalt, kitjult nagyméretii
hasfali sérvek esetén.

2. Bemutatni a beavatkozas soran végzett prospektiv, konszekutiv kohorsz vizsgalat eredményeit a
kett6zott autolog dermalis graftok alkalmazasat kdvetden.

3. Bemutatni az altalam tervezett és a gyakorlatban is hasznalhaté miiszert, ami a graftok rogzitését
konnyiti meg.

4. Bemutatni a kozépvonali eventeralt hasfali sérvek kialakulasanak dinamikajat, a hasfali strukturak
CT morfologiai valtozasanak (CT morfometria) jelent6ségét a hasfal rekonstrualhatosaganak a
megitélésében.

5. Bemutatni az eventeralt kbzépvonali hasfali sérvek megoldasara kifejlesztett kétoldali m. rectus
abdominis felszabaditdsanak és atforditasanak és a kozépvonal Ujraképzésének mitéttechnikai
részleteit.

6. Bemutatni a beavatkozassal kapcsolatos kohorsz tanulmany egy éves eredményeit.

3.1. Elézetes feltételezések a tanulmanyok elvégezhetéségével kapcsolatosan

1. Feltételeztem a tanulmany elkezdése el6tt, hogy a bioldgiai graftok koziil az autolog dermalis
graftok lehetnek a legalkalmasabbak implantaciora és a hasfal meger6sitése és kiegészitése céljara,
hiszen a szervezet sajat szoveteit hasznaljuk fel.

2. Feltételeztem, hogy az eljaras akkor végezhet6 csak el, ha az autograft elegendé mennyiségben all
rendelkezésre.

3. Feltételeztem, hogy a dermalis autograft csak obez betegtdl gytijthetd be.

4. Feltételeztem, hogy a kétrétegii graft alkalmazasa jobban képes a hasfalat megerdsiteni.

5. Feltételeztem, hogy a kozépvonali jelentds hasfalhiany autolog szovetekkel rekonstrualhato.

6. Feltételeztem, hogy a rektusz izomzat meghatirozott feltételek esetén életképes marad, ha

mobilizaljuk az eredeti helyérdl és atforditjuk a kdzépvonal felé.
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janudr 1. és 2020. december 31. kozott végeztiikk a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Sebészeti
Intézetében. A kett6zott irhalebennyel végzett beavatkozast 36 esetben végeztiik el. A m. rectus
abdominis atforditasat 22 beteg esetében tudtuk elvégezni. A tanulmanyoknak 2 nagyobb része volt. 1.)
a mitéti beavatkozasok és a technika pontos bemutatasa és 2.) az operalt betegek szoros kovetése. A
betegek kovetése és adatainak feldolgozasa a tanulmanytol fliggetleniil tovabb folyt és az értekezés a

betegek kovetésének eredményét 2020. december 31-ig tartalmazza. A bevalogatasi és kizarasi

4. Betegek és médszerek

kritériumok az I. tablazatban lathatok.

I. TABLAZAT. A bevdlogatdsi és kizdrdsi kritériumok a kettézott autolég dermdlis graftokkal és a m.

A beavatkozassal és kovetéssel jaro két prospektiv, konszekutiv kohorsz tanulmanyokat 2011.

rectus abdominis felszabaditassal és atforditdssal végzett tanulmanyokban.

Kritérium

Bevalogatasi Kizarasi
1 Kitoltott és alairt miitéti beleegyezd nyilatkozat 1 | CDC 4 hasfali vagy intraabdominalis kdrnyezet
2 18 év feletti életkor 2 | NYHA 11l vagy IV stadium
3 Nagyméretii kijult és/vagy infektalt hasfali sérv 3 | ASA 1V stadium
4 Kompromittalt szintetikus halod 4 | Igazolt aktualis malignus betegség
5 Enterokutan vagy szubkutén fisztula jelenléte 5 | Kemo- vagy sugérterapia aktudlisan
6 Legalabb egyszer kiujult hasfali érv 6 | Dekompenzalt mjmiikddés
7 Hasi ultrahang 4ltal is leirt hasfali sérv 7 | Terépia rezisztens aszcitesz
8 Legaldbb 25 kg/m? BMI 8 | Akut pankreatitisz
9 Legalabb 3 honapja fennallo fisztula 9 | Kroénikus pankreatitisz akut fellangolassal
10 Kozépvonali (M) vagy laterélis (L) hasfali sérv 10 | Ismeretlen eredetii 14z
11 Uni- vagy multilokularis sérvek 11 | Aktualis tiiddgyulladas
12 Férfi/vagy nd 12 | Paralitikus ileusz
13 Beavatkozas el6tti Karnoffsky>70 13 | Krénikus alkoholizmus
14 CDC 1, 2 vagy 3 hasfali kdrnyezet 14 | Aktualis terhesség és laktacids idoszak
15 Teljes egyiittmiikddés a kdvetés soran 15 | Aktualis droghasznalat és fiiggdség

- A korabbi hasfali sérvmiitétek szamat, a BMI-t, a DM tipusat, fennallasi idejét regisztraltuk.

- Rogzitettiik a korabban implantalt szintetikus halo infekcidjat (korabbi vagy aktualis) illetve az

enterokutan és szubkutan fisztulak jelenlétét.

- A hasfali sérvkapu(k) keriiletét megmértiik, amibdl a hasfali defektus pontos teriiletét hataroztuk

meg. Multilokularis sérvek esetén az egyes teriileteket 6sszeadtuk.

- A bemetszéstdl a borvarratok behelyezéséig meghataroztuk a miitéti idot.




Megbecsiiltiik a miitéti vérveszteséget az egyes beavatkozasok esetén, amelynek alapja a miitét elott
12 6réval és a mitét utan 6 draval mért htc. érték volt. A becsiilt vérveszteséget az EBL= EBV x In
(Hi/H¢ szerint szamitottuk, ahol az EBV=70ml/kg-nak van megadva [36].

Az eltavolitott és elokészitett dermalis graftok egy 1 cm?-es részletét szovettani vizsgalatra kiildtiik
el. Ennek soran az epidermalis elemek jelenlétét kerestiik, HE festéssel. A szovettani vizsgalat a graft
elokészitettségének az egyik mutatoja volt.

Minden sérvet kategorizaltunk Mas illetve Li.4 EHS kategoriak szerint.

Az egyes miitétek lényeges 1épéseit fotddokumentaltuk.

Az 1. 3. 5. posztoperativ napon vizszintes helyzetben intravezikalisan mértik meg az
intraabdominalis nyomast a hasiliregi nyomasmérés ,gold standard’-jaként ismert IAPMS
segitségével [37,38]. A méréseket intravezikalisan rogzitett Foley katéterhez adaptalt T eloszt6 idom
kozbeillesztésével végeztilk, szigoruan vizszintes fekvd helyzetben. A fiigg6legesen tartott
nyomasmérd nulla pontja a kozéps6é honaljvonal és a csip6lapat keresztezédési pontja volt minden
esetben. A nulla pontot az els6 mérésnél markerrel jeloltiik a késobbi mérések pontos kivitelezése
érdekében. A mérést mély kilégzés utan a lehetd legjobban ellazitott hasfal mellett mértiik.
Izomrelaxans szert nem hasznaltunk a mérések soran. A kontrol hasiiregi nyomasértékeket tiz, alsd
végtagi érrekonstrukcidos miitéten atesett, €s a miitét miatt allando katétert viseld beteg hasiiregi
nyomasmérései szolgaltattak.

Az 1-7 (korai) illetve 8-28 (kés6i) posztoperativ idészakban a feliiletes és mély sebfertézéseket, a
sebszétvalast, szeroma és diffuz folyadékgyiilemek és hematdma kialakulasat regisztraltuk.

A tanulmanyokban résztvevo betegeket kdvetése sordn az 1., 3., 6., 9., és 12. honapban fizikalis
vizsgalat, hasi ultrahang vizsgalat tortént. Ezt kdvetéen 6 havonta tortént ellenérzés.

A 6. honapban CT/MRI vizsgalat tortént, amely soran a hasfal allapotat ellendriztiik. Az egyes
vizsgalatok soran a seb allapotat, szubkutan folyadékgyiilem jelenlétét, fisztula képzOdést, a hasfali
ellazulasat és a sérv kiujulasat regisztraltuk.

Antibiotikumot empirikusan alkalmaztunk az els6 harom posztoperativ napban 1x2 g cefalosporin
vagy 3x1,2 g amoxicillin/klavulansav iv. (3x600 mg clindamycin iv. penicillin allergia esetén)
formajaban. Az antibiotikum profilaxist akkor alkalmaztuk, amennyiben kontaminalt/kompromittalt
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kornyezetben végeztik a beavatkozast. CDC 1 kornyezetben végzett mitét esetén antibiotikum
profilaxist nem alkalmaztunk [39,40]. Sebfert6zés és lazas allapot esetén 3x1,2 g
amoxicillin/klavulansav iv. és 15 mg/tskg/map metronidazol iv. antibiotikumot adtunk a
mikrobioldgiai tenyésztés eredményének megérkezéséig.

Az elsd posztoperativ naptol kezdédden teststilyra illesztett 1x0,4-0,8 ml. enoxaparine sc. trombozis
profilaxisban részesiiltek a betegek legalabb 21 napig.

Az életmindségi kérdoivet eldszor a tavozaskor, majd ezt kdvetden az 1. 3. 6. és 12. honapban

toltotték ki a betegek. A QoL kérddiv alapjaként a Ferrans-Powers életmindségi kérd6iv tematikajat

kovettiik a sajat tanulmanyunkra adaptalva [41].

4.1. Az autolog kett6zott dermalis graft alkalmazasa infektalt/kiujult nagymeéretii hasfali

sérvek eseteiben

4.1.1. Miitéti technika

Altalanos intratrachealis anesztézidban, teljes izomrelaxacio mellett végeztiik a miitéteket.

Minden esetben széles babérlevél alakd, harant bormetszést ejtettiink mindkét spina iliaca anterior

superior kozott. A kutan-szubkutan pannikuluszt eltavolitottuk (dermolipektomia), a nagycsepleszt

minden esetben gondosan megdriztiik. A korabban implantalt szintetikus halét mindig teljes egészében

eltavolitottuk. Szigortan ép hasfalszéleket hagytunk vissza [42]. A sérvtoml6t amennyiben lehetséges

volt megdriztilk. Tobbszords sérvkapu esetén az egyes €p hasfalhidakat nem nyitottuk egybe.

Meghataroztuk a defektus(ok) nagysagat és a klasszifikaltuk a sérveket lokalizacid szerint.

4.1.2. A dermalis graftok el6készitése

A félretett pannikuluszt minden iranyban kifeszitettiik (4. abra) az epidermiszt teljes egészében

eltavolitottuk (5. abra). A kdvetkez6 1épés a szubkutan adipozus szdvet eltavolitasa volt (6. abra).
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4. ABRA. Megfeleléen kifeszitett pannikulusz. A szubkutisz még nincs eltavolitva. A dermiszben heg

nem lathato, homogén.

5. ABRA. Az epidermisz eltavolitisa. A szikepengén az eltavolitott epidermdlis elemek ldthatok.
A szikepengét koriilbeliil 30°-ban dontott dllasban tartjuk. Jol lathato a vilagosabb és a sotétebb teriilet
a dermiszen. A vilagos rész az epidermisz nélkiili graft, a sotétebb részen az epidermisz még nincs
eltavolitva. Az eltavolitas soran a dermisznek sériilés nélkiil kell maradnia. Gondosan tigyelni kell, hogy
az oOsszes epidermalis elem el legyen tavolitva. Az epidermalis elemek koziil a szortiiszok eltavolitasa
kiilonos jelentoséggel bir, hiszen a megmarado follikulus részletben az epidermisz regeneralodhat,
tovabba potencidlisan bakteridlis fertozés forrasa lehet a korai, de akar a késéi posztoperativ

idoszakban egyarant.
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6. ABRA. A szubkutdn szévet eltavolitisa sordn eltavolitjuk a zsirszovetet. Nem kell torekedni az dsszes
zsirszoveti elem eltavolitasdra. A zsirszovetben talalhaté nagyszdamu életképes ADSC a dermadlis graft

integrdciojaban fontos szerepet jatszik.

N . )‘,

A

-

7

7. ABRA. A dermdlis graft szovettani képe. Epidermalis elemek nem lathatok. Athatolé vagy részleges

dermalis sériilésnek nincs jele. HE festés 40x.

A megfelelen elokészitett dermalis graft a retikularis és a vaszkularis réteget tartalmazza, valamint
kevés zsirszoveti elemet is tartalmaz. Epidermalis elemek, szOrtiisz6, faggyu- és verejtékmirigyek

nincsenek a felszinén (7. abra).
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A dermalis graftot ezt kovetéen méretre vagtuk ugy, hogy a széle a hasfali defektus szélénél legalabb 5
cm-el talért. Méréseink alapjan a dermalis graft kifeszitve az eredeti méreténél, illetve teriileténél 30-
35%-al nagyobbra volt kinyujthato. A graftot az eredeti felszinével kifelé behelyeztiik a hasiiregbe. Itt
kétféle eljarast alkalmaztunk, attdl fliggden, hogy a nagycseplesz megvolt, vagy nem. Amennyiben nem
volt nagycseplesz, akkor a megkimélt sérvtomlot és a peritoneumot korben levalasztottuk a hasfal belsd
felszinérdl a behelyezett graft teriiletének megfelelden. A sérvtomlot, illetve a peritoneumot zartuk 3/0-
s felszivodo fonallal, majd a graftot behelyeztiik a zart peritoneum folé.

A tavoli hasfali varratok biztonsagosabb behelyezése céljabol terveztiink és készitettiink el egy miiszert
(8. a, b abra). A kézimiiszer kifcjlesztését a Deschamps alakoto tii motivalta, attol azonban -funkcidjat illetéen-

lényegesen sokoldalibb.

8. a, b. ABRA. 4 miiszer feje 9 pozicioban régzithetd. A tavoli, hasfalon dthatolé Gltések behelyezése

kifejezetten konnyebb és gyorsabb, mert a csuklonk mozgasat egésziti ki. A miiszer hegyénél lathato
furaton huzzuk at a fonalat, az oltést a hasiireg feldl inditjuk, atoltjiik a graftot, majd a hasfalat. A fonal
egyik vegét kiviilre athuzzuk, a miiszert visszavezetjiik a hasiiregbe, majd ujra atoltjiik a hasfalat és a

fonal masik végét kivezetjiik a hasfal elé, a fonalat kihuzzuk a furaton keresztiil és megcsomozzuk.

Az elso graft a hasfali defektust kiegészitette. Direkt hasfali varratot nem helyeztiink be. A hasfal szélét

a grafthoz kiilon 3/0-as nem athatol6 csomos, nem felszivodo oltésekkel korben rogzitettiik (9. abra).
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9. ABRA. Az elsé dermdlis graft rogzitve. A csipesz az ép hasfal szélét tartja. A hasfal itt mdr ép, széle
jol kovetheté. A hasfalnak ezt a szélét sziikséges még csomos, nem dathatolo oltésekkel rogziteni a
dermalis grafihoz. Direkt hasfali varrat nincs. A hasfalhiany 105 cm? volt. A sérv mdsodszor kivjult,
szubkutan fisztulozissal szovédott volt, infektalt polipropilén haloval. A halot teljes egészében

eltavolitottuk a miitét soran.

10. ABRA. Mdsodik dermalis graft (2 darab) régzitett dllapotban. Kettés hasfali sérvet rekonstrudltunk
dermalis graftokkal, a sérv 178 cm? volt. J6l lathatok a rogzité csomés oltések. Az eredeti dermalis
felszin befelé néz. A két graft érintkezik egymassal, de alatta a sérvkapuk kozott ép hasfal hid volt, és
erre torekedni is sziikséges, hogy az ép hasfal hidakat ne nyissuk egybe.
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11. ABRA. 4 sebet fesziilés nélkiil kell zérni, ehhez a bér-szubkutiszt kell6 mértékben sziikséges

mobilizalni. Jol lathato a kell6 vastagsagu szubkutan zsirszovet, amely nagyon lényeges tényezd a

crer

Nedves torlovel emeljiik, éles, traumatizalo kampokat nem hasznalunk. A zaraskor az esetleges viseletes

zsirszovet részleteket eltavolitjuk.

Kovetkezo 1épésben a masodik dermalis graftot vagtuk méretre, amely mintegy 2 cm-el ér til a hasfal
szélén. A graft az eredeti felszinével befelé¢ nézett és igy az eredeti epidermalis felszinek néztek
egymassal szemben. A masodik réteget szintén nem felszivodo, csomos dltésekkel rogzitettiik a hasfali
fasciahoz, nem teljes mértékben kifeszitett allapotaban (10. abra). A seb zarasa el6tt a mUtéti tertiletet
hydrogen-peroxid-povidion-jodid 2:1 aranyu oldattal atoblitettiik (H202 (3%), Povidion-jodid (10 %)),
atraumatikus sebfelszint hoztunk Iétre, minden lathatd vérzést megsziintettiink. A miitéti tertletet
gondosan drenaltuk kettd, illetve harom szivodrén visszahagyasa mellett. A szubkutisz és a bor zarasat

fesziilésmentesen végeztiik el (11. abra).

4.2. Kétoldali m. rectus abdominis felszabaditasa és atforditasa és a kozépvonal

ujraképzése eventeralt kozépvonali hasfali sérvek eseteiben

A sebészeti gyakorlatban jol ismert az intraabdominalis sorozatmiitétek utan a kozépvonal teljes
hianya, ezzel egylitt a kétoldali rectus abdominis izomzat eltivolodasa egymastol, amely medialis hasfali

sérvhez és eventeraciohoz vezet (12. abra).
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12. ABRA. Eventerdlt, ,,loss of abdominal wall domain” jellegzetes profilja egy éwel a retroperitonedlis

sorozatmiitétek utan. A betegnél 11 miitét tortént 3 honapon beliil. A 40 éves férfi betegnél nekrotizald pankreatitisz
és kiterjedt retroperitonedlis nekrozis miatt torténtek a sorozatmiitétek. A legnagyobb szélességében 16 cm-es
hasfalhidny teriilete 476 cm?volt. A rectus abdominis izom medidlis széle a medioklavikuldris vonalban volt. Ezen

betegek 6 panasza -eltekintve az esztétikai latvanytol- a hasfal terhelhetoségének a hianya.

Nyitott has technika alkalmazasa soran a hasfal k6zépso része rendszerint per secundam intentionem
gyogyul az egymastdl jelentésen lateralizalt rectus abdominis izmok medialis szélei kozott [42]

(13. abra).
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13. ABRA. Eventerdlt inciziondlis hasfali sérv jellegzetes CT képe a LII csigolya magassdgdaban. A
mdj széle is beleér a sérvtomldbe. Jol lathaté a kétoldali ép m. rectus abdominis (egyiittes széleSsége
17,3 cm), és a kozépvonali hasfalhiany (szélessége 16,15 cm). Figyeljiik meg az oldalra ,, megrogyott”

laterdlis hasfali izomzatot. A hasfalhidny nagysdga 523 cm?® Volt.

Ez az allapot nemcsak esztétikai értelemben, de funkcionalisan is rokkantta teszi ezen betegeket.
Optimalis esetben a hasfal rekonstrualhaté barmilyen halo implantacidja nélkiil, jollehet gyakran
egyaltalan nem lehetséges a hasfal jelent6s fesziilés nélkiili zarasa [43,44,45]. Ezekben az esetekben
bioldgiai, vagy szintetikus anyag széles atfedéssel torténd sublay vagy onlay rogzitése torténik a hasfal
kiegészitése €s megerdOsitése céljabol.

Olyan miitéti megoldast mutatok be, amelyet intraabdominalis és/vagy retroperitonealis sorozat-
miitétek, illetve nyitott has kezelés utan legalabb egy évvel kialakult kozépvonali eventeralt. hasfali
sérvek megoldasara lett kifejlesztve.

A modszer 1ényege a kdzépvonal és a linea alba fesziilésmentes tjraképzése, mindkét m. rectus abdominis

srer

kozépvonal felé, az izom vérellatasanak megtartasaval egyiitt. A technika alkalmazasa soran kizarolag a
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megkimélt sérvtomlét és a kétoldali ép m. rectus abdominis-t hasznaljuk fel a rekonstrukciohoz. Elsédleges
célom a kidolgozott miutéti technika pontos bemutatasa. A mdsodlagos cél a beavatkozés korai (30 napon
beliili) eredményeinek és szovodményeinek, valamint a kovetéses idészakban a sérvkiujulasok felismerése

¢s a tanulmanyba bevont betegek életmindségének vizsgalata.

4.2.1. Tanulmany tervezés

A tanulmany kezdetét megelézoen elemeztiik a hasiiregi sorozatmiitétek és/vagy nyitott has kezelések
utdn a hasfali sérvek fejlodésének dinamikajat, idébeli lefolyasat, illetve mindkét oldali m. rectus
abdominis szélességének és vastagsaganak valtozasat CT vizsgalatok alapjan (CT morfometria) [46].
A morfometriai elemzés tanulméanyaba 12 beteget vontunk be, akik megfeleltek bevalogatasi
kritériumoknak. A méréseket minden beteg esetében a torakalis XI, a lumbalis II és a lumbalis IV
csigolyak fels6 széleinek magassagaban végeztiik el az adatok standardizalasa érdekében. A mért
adatokat két tizedesjegy pontosaggal olvastuk le. A ThXI, LII és LIV csigolyak fels6 széle
magassagaban meghataroztuk a kdozépvonali hasfalhiany szélességét a rektuszhiively medialis széle
k6zott mérve. Megmértiik ugyanazon magassagban a rektuszhiively szélességét és vastagsagat
mindkét oldalon, és a hasfalhiany legnagyobb hosszisagat. Az oldalsé hasfali komponensek
tekintetében az obliquus internus és a transversus abdominis izmok szélességeit mértiikk meg egyenes
vonalban a rektuszhiively lateralis sz¢1ét61 a kozéps6é honaljvonal szintjéig. A vizsgalatban nem tortént
invaziv vagy mtéti beavatkozas. A sorozatmiitétek utani 1., 3., 6., 12., 18. és 24. honapban (T0-T24)
CT-vizsgalatot végeztiink. A CT-vizsgalatokat 150400 mA cséfesziiltség (atlag: 350mA), 80—-140 KV
(atlag 120 KV) mellett, 2,5 mm-es szeletvastagsaggal, zoom 1,2—1,7 paraméterekkel végeztiik.
Volumetrikus leképzés, 3D térfogatmérés nem tortént ebben a méréssorozatban. Rontgencséaram- és
fesziiltségmodulaciot, optimalizaciot és a pitch faktort (atlagosan 35 mm/s asztalsebesség mellett 700
mm-es vizsgalati hossz/20s) a CT-készilék (Philips™ Light- speed) automatikusan allitotta a
rétegvastagsag €s a szoveti slirliség alapjan. A tanulmany legfontosabb kérdése a kezdeti (TO) és a
végsd (T24) idépont kozotti torténések meghatarozasa volt, ami a kézépvonali hasfalhiany és a hasfali

izomelemek idébeli valtozasait foglalta magaba.
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4.2.2. Betegek klinikai adatai

A betegekre vonatkozo klinikai adatok a II. tablazatban lathatoak. A vizsgalatba bevont 22

beteg bevalogataskor mért BMI értékei szignifikansan korrelaltak a hasfalhiany teriiletével, p=0,002,

korrelacio r=0,79. (16. abra).

Az eventeralt hasfali sérvekhez vezeté primer ok 8 esetben nekrotizalo pankreatitisz, 13 esetben

kiilonb6z6 okok miatt kialakult diffaz peritonitisz, és 1 esetben infrarenalis aorta aneurizma ruptura és

annak kovetkezménye volt. 6 betegnek volt I-es tipusu és 1 betegnek Il-es tipust kezelt diabetes

mellitusa. 6 betegnél a nekrotizald pankreatitiszek utan alakult ki az inzulin dependens diabetes

mellitus (DM), mind6ssze egy betegnek volt 7 éve kezelt DM-a. 3 betegnek volt kezelt COPD-je. Egy

betegnek volt ismert és kezelt COPD és Il-es tipusu DM egyidejiileg.

Il. TABLAZAT. A rektusz izom dtforditdssal operdlt betegek klinikai adatai.

a standard deviacio (SD) is meghatarozasra keriilt.

Az dtlagértékek mellett

Atlagéletkor (év) 44,5+12,6
Atlagos miitétek szama (n) 6 (3-11)£2,3
Atlagos id8 az utolso hasiiregi miitét utan (honap) 14 (12-17)
A primer matét el6tti atlagos testsuly (kg) 90,58+8,2
A primer miitétsorozat utani atlagos testsuly (kg) 73,08+ 7,5
Atlagos testsuly a hasfali rekonstrukci6 el6tt (kg) 79,12+£10,5
Atlagos testsulycsokkenés a rekonstruktiv miitét utan (kg) 1,7+0,4
Atlagos BMI a sorozatmiitétek el6tt (kg/m?) 29,31+£2,2
Atlagos BMI a hasfali rekonstrukcio elétt (kg/m?) 23,6242,2
Atlagos hasfalhiany szélessége (cm) 14,7522
A hasfalhiany atlagos hossztsaga (cm) 29+2.5
Atlagos hasfalhiany teriilete (cm?) 450,1+54,3
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16. ABRA. 4 rekonstrukcié elétt mért BMI (kg/m?) és a kozépvonali hasfalhidny teriilete (cm?) kozotti
korreldcio vizsgadlata. Eros és szignifikans korrelacio allapithato meg. Azt lehet dllitani, hogy magasabb

BMI esetében jelentésen nagyobb hasfalhiany kialakuldsa varhato.

4.2.3. Miitéti technika

A mitétek altalanos anesztéziaban és teljes izomrelaxacio mellett torténtek. A mitét elott
antibiotikum profilaxist a betegek nem kaptak [39,40]. Teljes medialis borincizio utan az ép sérvtomlét
nem tavolitottuk el. Csak abban az esetben tavolitottuk el a sérvtomlét az ép hasfal szintjéig, ha
jelentésen karosodott volt. Meghataroztuk a hasfalhiany longitudinalis és horizontalis legnagyobb
atmérgjét, tovabba a hasfalhiany keriiletét (ebbdl szamitottuk ki a hasfali defektus pontos teriiletét).
Ezutan a szubkutan réteget elektrokauterrel levalasztottuk a m. rectus abdominis és az m. obliquus
crista iliaca anterior superior. A hasfali perforans vénakat és artériakat lekdtésekkel, illetve aladltésekkel
lattuk el. A kovetkezd 1épés a kétoldali m. rectus abdominis lateralis szélének az azonositésa volt. Ezutan
a rektusz izom eliils6 fasciajat az izom eredésétél a tapadasaig bemetszettiik és lathatéva valt a m. rectus

abdominis (17. abra).
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17. ABRA. A rektusz izom felszabaditds elsé épése. Az izom laterdlis szélétél egy cm-el medidlis

iranyban a rektusz izom fascidajat az izom teljes hosszaban bemetssziik és lathatova valik az izom.

crer

felpreparaljuk az izom medialis 2 cm-es széle kivételével. A mobilizalas soran legalabb 3 kisebb
perforans szegmentalis artéria és véna keriilt 1atotérbe, ezek mindegyikét disszekaltuk és lekotésekkel
lattuk el. Az izom eredését a 7-es, 8-as bordaporcrol levalasztottuk. Az izom eredésének medialis fele
(processus xyphoideus, 5-6s, 6-os bordaporc) érintetlen maradt. Az arteria et vena epigastrica superior
ereket gondosan megkiméltiik. Az izomtapadas lateralis felének a felszabaditasat a szimfizisrdl szintén
elvégeztiik. Az arteria és vena epigastrica inferior ereket megkiméltiik. A rectus izom felszabaditasa
mindkét oldalon egyforman megtortént. A felszabaditott izomzatot 180 fokkal medial felé atforditottuk,

hasonloan egy konyv kinyitasahoz (18. abra).
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18. ABRA. A bal oldali rektusz izom megfeleléen felszabaditott, és medidlis iranyba dtforditott

helyzetben lathato. A bal kézben az atforditott jo mindségii és vérellatisu izom van. A csipesz a

rektuszhiively hdtso faldat mutatia. Az izom eredésének és tapaddsdanak laterdlis fele is felszabaditott.

A hasfalhiany rekonstrukcioja a kovetkezdképpen tortént minden esetben: a megmaradt sérvtomlot
pontosan méretre vagtuk és a kozépvonalban tovafutd 3/0-as felszivodd monofil tovafutd Sltésekkel

zartuk (19. abra).
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19. ABRA. 4 kizépvonal tijraképzésének elsé lépése, a peritoneum zdrdsa.

Ez alkotta az wjdonképzett hasfal peritonedlis felszinét. A felszabaditott rektusz izmot 180°-al
atforditottuk medialis iranyba. A fasciat (a rektuszhiively eredetileg eliils6, atforditott helyzetben a hatso
fali fascia) 3/0-as feszivodo, monofil tovafutd, egymastol 1 cm-es 1épésekkel zartuk szemérem csonttol

(symphysis) a kardnyulvanyig (processus xyphoideus) (20. abra).
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20. ABRA. A4 kozépvonal képzésének 2. lépése, a hdtsé fascia (eredetileg rektuszhiively eliilsé fascidja)

zarasa. A kétoldali, mobilizalt fascia medidlis iranyba torténd forditasa a kozépvonali hasfalhianyt
fesziilés nelkiil lefedi. Az abra bal felsé részén az lathato, hogy ebben az esetben a peritoneum alatt
nagycseplesz nincs. Amennyiben a korabbi miitétek soran nem keriil eltavolitasra a nagycseplesz, ennek
kimélete a rekonstruktiv miitét soran mindenképpen fontos szempont. Nemcsak egy réteget képez, hanem
a cseplesz jelentés mennyiségben tartalmaz ADS sejteket, amelyek a kozépvonali hegképzddésben a
posztoperativ idészakban jelentds szerepet jatszik.

Az egymas mellé fektetett rektusz izmokat a kdzépvonalban zartuk 3/0-as felszivodé monofil csomos,
egymastol 2 cm-re behelyezett 6ltésekkel. Lateralisan az obliquus externus és internus izom fasciajat
tovafuté 3/0-as felszivodd monofil oltéssel varrtuk le a hatsoé fali fascidhoz (21. abra). Ezzel az
oltéssorral képezziik az igynevezett Spiegel ov lateralis szélét. A Spiegel 6v medialis széle az atforditott
rectus izom lateralis széle. Ennek az 6vnek a miitét soran minél keskenyebbre torténd kialakitasara (a

laterdlis izomelemek medializalasa, akar komponens szeparacioval kombinalva) minden esetben

torekedni kell.
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21. ABRA. 4 kiilsé ferde hasizom fascia levarrdsa a hdtsé fascidhoz tovafuté varrattal. A varratsor
készitésénél arra kell figyelni, hogy minél medidlisabban készitsiik el, igy a rektuszhiively hdtso faldbol
minél kisebb rész marad ‘‘fedetleniil . Az ollé a varratsort mutatja, Jol lathato, hogy az atforditott izom
laterdlis széle és a fascia varrat kozott joval kisebb a tavolsdg, mint a maganak a rektusz izomnak a
szélessége. Jol lathato a kézépvonalban zart, dtforditott kétoldali rektusz izom. Az izom vérellatdsa

megtartott, jo a szine, nem livid.

A mttéti teriiletet H,O, — Povidion-jodid 2:1 aranya oldataval oblitettiik ki. (H202 oldat 3%-0s, a
Povidion jodid 10%-os oldatat hasznaltuk.)

Minden lathatd vérzést megsziintettiink. A vérzéscsillapitds sordn nagy jelentdséggel bir a hasfali
perforans erek ellatasa. A perforans erek elektrokauterrel torténé zarasat keriiltiik, ehelyett, ezen ereket
minden esetben alaoltésekkel lattunk el.

A mttéti teriiletben 3 szivodrént (Redon™ PVC 14 Ch., 24042, cksz: 10.0.577601) hagytunk vissza,

egyet a k6zépvonalban, és tovabbi kett6 darab drént lateralisan vezettiink ki (22. abra).
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22. ABRA. A rekonstrudlt has ldthaté. A b6r pontosan méretre vagott, felesleges szubkutisz nincs. Jol

lathato a harom szivodrén, amelyek végei egészen a bordaivig érnek fel.

A dréneket kiilon nyilasbol a miitéti teriilet legalsé pontjabol vezettiik ki. Mindegyik drén a miitéti teriilet

fels6 pontjaig ért fel.

Pontosan meghataroztuk a felesleges boér és szubkutisz nagysagat és mindkét oldalon annyit
tavolitottunk el, hogy fesziilés nélkiil esztétikusan lehessen zarni a szubkutiszt és a bért a

kozépvonalban.

A bérzaras el6tt a szubkutiszt 8-10 db. csomos felszivodo monofil 3/0-as horgonydltésekkel a fasciahoz
rogzitettiik le. A kozépvonalat 3/0-as, csomos szubkutan dltésekkel és 2/0-as csomés nem felszivodo

monofil boroltésekkel zartuk.

A miitét utan, extubdlas elott mar adaptalhatéd rugalmas tép6zaras hasfalkotd helyeztiink fel a hasfalra.
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Meghataroztuk a primer hasiiregi beavatkozas el6tti €s a rekonstruktiv hasfali mitét eldtti testtomeg
indexet, (BMI), kg/m?-ben kifejezve. A hasfali morfometriat CT felvételek alapjan végeztiik el. Két CT

vizsgalat eredményét regisztraltuk: 1, a hasiiregi sorozatmiitétek utan, az intézetbdl torténd elbocsajtas

el6tti (23. abra) és 2, a hasfali rekonstruktiv miitét el6tti CT vizsgalatok eredményét.

23. ABRA. CT vizsgdlat a To idépontban a LII csigolya felsé széle magassigaban. A kozépvonali
hasfalhiany még 4 cm alatt van. A rektusz izom szélessége dsszesen 15,61 cm. Ebben az dllapotban tul
korai lenne elvégezni a rektusz izom atforditast és kozépvonali rekonstrukciot a morfometriai
aranytalansag miatt.

Mindkét esetben meghataroztuk a két rektusz izom szélességét, a kozépvonali defektus szélességét, a

torakalis XI, a lumbalis 11 és a lumbalis 1V-es csigolyatestek felsé szélénél mérve (24. abra).
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N (betegek)=12
Intercept p<0,001
18 1do (1-2. mérés) P<0,001

Régiok (THXI-LII-LIV) p<0.001
Ido*Régiok p=0,016
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24. ABRA. Az dbrdn a tanulmdanyba bevdlogatott 12 betegnek a kézépvonali hasfalhidny szélességének
cm-ben mért datlagértékei lathatok. A mérések minden betegnél a ThX|, a LIl és a LIV csigolya felsd
szelénél torténtek. Az ,, 1. mérés” (fekete) a tanulmanyba keriilés idején mért kezdeti kbzépvonali hiany
dtlagértékeit mutatja. A ,,2. mérés” (piros) kozvetleniil a hasfali rekonstruktiv miitét elotti CT
vizsgalatok atlagértékeit mutatja. A két mérés kozott atlagosan 14 + 3,87 honap telt el. Szignifikans
kiilonbség volt a kozépvonali hasfalhiany idébeli névekedése (ido, p<0.001), valamint az adott mérési

magassagokban mért atlagértékek kozott (régiok, p<0.001) is.

A CT felvételeken megkerestiik és megmértiik a rectus abdominis izomhiively legnagyobb vastagsagat.
Meghatéroztuk a mutétek atlagos vérveszteségét ml-ben kifejezve, a beavatkozas el6tt és a miitét utan
6 oraval meghatarozott htc értékek alapjan: A becsiilt vérveszteséget az EBL= EBV x In (Hi/Hr szerint
szamitottuk, ahol az EBV-t 70 ml/kg-al aduk meg [36]. A miitét utani idészakban antibiotikumot nem
adtunk rutinszerien. A betegek 21 napig testsilynak megfelelé 1x 0,4-1x 0,8 ml enoxaparine sc.

thrombosis profilaxisban részesiiltek. Az 1-3. napon intravezikalis hasiiri nyomasmérést (IAPMS)
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végeztiink [37,38]. A kontrol intraabdominalis nyomas értékeket also végtagi érrekonstrukcios mitéten
atesett 12 beteg az 1., 2., és 3. posztoperativ napon mért intraabdomindlis nyomas értékei adtdk.
Féjdalomcsillapitas céljabol NSAID-t adtunk, csak sziikség esetén. A 2. miitét utani napon a betegeket
gyogytornasz segitségével mobilizaltuk. Az adaptalhatd tépdzéaras hasfalkotdt is viselnilik kellett a
betegeknek, rovid, 1-2 oras sziinetekkel. Regisztraltuk az els6 széklet idejét napokban kifejezve.
Rogzitettiik a drének eltavolitasanak az idejét, valamint a beteg intézeti kezelésének idejét. Regisztraltuk
a feliiletes és mély sebészi fertdzéseket, a szeroma és szubkutan szabad folyadékgyiilem képzddéseket.
Az 1. 3. és 5. napon arra kértiik a betegeket, hogy értékeljék a fajdalom intenzitasat a 10 fokozatua NRS
szerint: (1-2: nincs, vagy jelentéktelen 3-4: enyhe 5-6: mérsékelt 7-8: erds, stlyos 9-10: nagyon erds,
elviselhetetlen fajdalom). Az elsé 5 napban naponta pontosan megmértilk a drének altal kivezetett
folyadék mennyiségét. A miitétek utdn 28 nappal a betegeket arra kértiik, hogy életmindségi kérddiv
kitoltésevel értékeljék a beavatkozas korai eredményét a Ferrans-Powers QoL index altal meghatarozott
¢s abbol a tanulmanyra célzottan adaptalt teszt szerint [41]. A hasfal allapotat a beavatkozast kvetden
4 héttel CT vizsgalattal ellendriztiik, kiilonds tekintettel a rekonstrualt kozépvonal struktirajara és a

szubkutan folyadékgyiilemek jelenlétére (25. abra).

25. ABRA. CT vizsgdlat 4 héttel a rekonstruktiv miitét utan a LII csigolya magassdgdaban. Jol lathaté a

megfeleld szerkezetii ujdonképzett kézépvonal és az dtforditort rektusz izomzat is. Szubkutin

folyadeékgyiilem nem lathato. Nincs elodomborodas és hasfali sérv sem.
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4.2.4. Statisztikai elemzés

Az eredmények statisztikai elemzése a Windows for Statistica, 13.0 verzio (StatSoft, Inc. STATISTICA
[data analysis software system™] version 13.www.statsoft.com) programmal tortént. A folyamatosan
valtozd normalis eloszlast értékeket Kolmogorov-Smirnov teszttel elemeztiik. Folyamatosan valtozo
fiiggetlen értékek kozotti statisztikai eltéréseket nem parositott Student-t probaval elemeztiik abban az
esetben, ha az adatok normalis eloszlast kovettek. Nem normalis eloszlasu adatok elemzésére Mann-
Whitney tesztet alkalmaztunk. Normalis eloszlasu egymastél nem fiiggetlen folyamatosan valtozo
értékek esetén parositott Student-t probat végeztiink, illetve amennyiben az egymastol nem fiiggetlen
értékek nem normadlis eloszlastiak voltak Wilcoxon parositott tesztet végeztiink. Tobbszordsen ismételt
mérések értékelését ANOVA teszttel végeztik. Az ANOVA teszt eltt a normalitast (Kolmogorov-
Smirnov) és a homogenitast (Brown-Forsythe) vizsgaltuk. Az ANOVA elemzés adatainak ,,post hoc”
vizsgalatara Bonferoni tesztet végeztiink. A p értéket statisztikailag szignifikansnak tekintettiik kisebb

volt mint 0,05, (p<0,05).

4.2.5. frasméd

Az értekezésben a magyar nyelvben hasznalt idegen eredetli szavak fonetikus, kiejtés szerinti
irasmddban talalhatok. A latin kifejezések latin helyesirassal szerepelnek. Magyar modositd raggal
hasznalt latin szavak és kifejezések fonetikusan, magyar kiejtés szerint szerepelnek. Az angol szavak és

kifejezések angol helyesirassal szerepelnek.
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5. Eredmények

5.1. Eredmények a kettozott dermalis graftokkal végzett beavatkozasok alkalmazasaval

A tanulmany idején 476 esetben tortént nagyméretii, infektalt/komplikalt ventralis és incizionalis
hasfali sérv miatt valamilyen mitéti beavatkozas a Sebészeti Intézetben. A kiujult, eventeralt
incizionalis sérv miatt 124 mitét tortént, 12 esetben fertdzott graft és entero-szubkutan fisztula allt fenn
egyidejlileg a kitjult nagyméretii hasfali sérvek mellett. Tovabbi 19 esetben infektalt graft volt fisztula
nélkiil a kitjult sérv mellett. 5 esetben csak kitijult nagyméretli sérvek voltak jelen, a graft infekcidjanak
jelei nélkiil, de a korabbi hasfali rekonstrukcio(k) soran feliiletes sebfertézés miatt tortént sebkezelés.
Kompromittalt graft jelenléte nem volt igazolhatd. A bevalogatasi kritériumok alapjan 6sszesen 36 beteg
felelt meg a tanulmanyba keriiléshez.

1. TABLAZAT. A bevdlogatdsi kritériumoknak megfelel betegek klinikai adatai. Az adatok az

atlagertékek mellett a szorast (SD) mutatjak. Az atlagos hastiregi nyomasértékek az 1., a 2., és a 3.

posztoperativ napon mert atlagértékeket és a szorasokat mutatjak.

Kor (év) 59,6+15,3 (41-75)

Nem (férfi/né) 11/ 25

Atlagos hasfali defektus (cm?) 145,9+57,3 (59-275)
Atlagos BMI (kg/m?) 31,82+13,2 (25,2-43,5)

II tipusu cukorbetegség 10 (27,7%

Korabbi szintetikus halo behelyezés 31 (86,1%)

Szintetikus graft infekcio + fisztula 12 (33,3%)
Masodszor/harmadszor/negyedszer kiajult hernia (n) 21/12/ 3

Atlagos miitéti id6 (min.) 143+44,3 (125-210)
Atlagos hasiiregi nyomas (Hgmm) 9,65+2,2/8,1+1,4/7,76+0,9

A 25 nébeteg atlagéletkora 58,9+14,3 év volt, az atlagos BMI 32,8+6,9 (27,5-43,5) kg/m? volt. A 11
férfibeteg atlagéletkora 60,6+=14,6 év volt, az atlagos BMI 28,8+7,9 (25,2-42,1) kg/m? volt. 5 esetben
CDC 1, 19 esetben CDC 1II és 12 esetben CDC 3 kornyezetben tortént a beavatkozas. Mindegyik
betegnek kozépvonali sérve volt (M1=2, M>=2, M3=12, M4s=17, Ms = 3), lateralis sérv ebben a
betegcsoportban nem volt. A miitét el6tti atlagos hte 0,482 volt, a mitét utan 6 oraval 0,449. Ez alapjan
a becsiilt atlagos vérveszteség 355+146,2 ml volt. A dermolipektomia soran eltavolitott pannikulusz
atlagos tomege 3,7+2,1 kg volt. Az intraabdominalis nyomads az 1. posztoperativ napon mérsékelten, a
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3. napon enyhén emelkedett volt a kontrol csoporthoz hasonlitva (Il1l. tablazat). Intraabdominalis
szOovodmény nem alakult ki. Intenziv osztalyos elhelyezést és kezelést egyik beteg sem igényelt. Légzési
elégtelenség, diszpnoe nem alakult ki egy esetben sem. Négy betegnél jelentkezett legalabb 2 napig
fennallo lazas allapot. Mitét utan bél paralizis, illetve paralitikus ileusz nem jelentkezett. Gyomor atonia
nem lépett fel. A széklet minden beteg esetében a 4. posztoperativ napig rendezdddtt minden esetben 10
esetben (27,8%) spontan és 26 esetben (72,2%) a 3. vagy 4. napon adott 100-200 ml Mannisol-B (1098
mOsmol/l) oldat p.o. adasat kovetden. Az atlagos korhazi tartdzkodas 7+2,5 nap volt. Mélyvénas
trombozist, illetve tiidéemboliat nem észleltiink az els6 21 napban. A 1V. tablazatban lathatok a korai

¢s késoi posztoperativ idoszak szovodmeényei.

IV. TABLAZAT. Posztoperativ komplikéciok.

Szovodmény Nem | Kor | BMI ;L:essteig:;ﬁm;)M Megjelenés ideje (nap)
Hematoéma néd 72 | 37,2 1 5
Sebszétvalas né 59 | 40,3 0 17
Sebszétvalas férfi 73 | 25,8 0 14
M¢ély sebfert6zés né 65 | 34,2 1 8
Szeroma/folyadékgylilem n6 (6) |51,5| 28,7 2 15 (atlag)
Szeroéma/folyadékgylilem | férfi (2) | 55,9 | 354 1 13 (atlag)
Fisztula nd 62 | 37,3 0 68

13 betegnél alakult ki valamilyen regisztralt szovodmény (36%) ebbdl a legtobb a szeroma/diffiz
folyadékgyiilem volt. 8 beteg (22,2%) esetében észleltiink folyadékgyiilem kialakulasat (2 szeréma, 6
diffuz folyadékgyiilem). Egy esetben (2,8%) fisztula alakult ki mély sebfertdézés kezelése utan.
Hematdma alakult ki egy esetben (2,8%), a posztoperativ 5. napon, amely reoperaciot, vvt transzfiziot
igényelt. Az egy éves kovetés soran 3 esetben (8,3%) alakult ki hasfali ellazulas a 3. 5. és 6. honapban.
Mind a harom beteg né volt, életkoruk 54, 47, 63 év volt, BMI sorrendben 36,9, 37,5, 41,3 kg/m? volt.
A rugalmas hasfalkotét atlagosan 2 honapig viselték. Mindharom betegnek COPD-je volt, és 2 beteg

ezen kiviil 2. tipusu diabetes mellitus miatt is kezelés alatt allt. Sérvkiujulast nem észleltlink az egy éves
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kovetés soran. A tovabbi kdvetés soran mindharom beteg esetében sérvkitjulast igazoltunk a 13. 17. és
19. posztoperativ hénapban. Ezen betegeken kiviil még egy esetben regisztraltunk sérvkiujuléast a 21.
posztoperativ honapban egy 57 éves férfi beteg esetében. A kétéves kitjulas 11,1%-nak adodott. A
perioperativ id6szakban és az egy éves kovetés soran haldlozas nem tortént. 3 és 6 honappal a miitét
utan minden beteg a korabbi mitét(ek) helyett a legutobbi miitétet valasztotta volna. 12 honappal késébb
33 (91,7%) és 24 honappal késébb 31 beteg (86,1%) valasztotta volna a dermalis graftokkal torténd
rekonstrukciot. Az els6 honapban a betegek mindegyike a modszer elényének azt tartotta, hogy a miitét
utani idészakban a fajdalom és a has fesziilése jelentdsen kisebb volt a korabbi beavatkozasokhoz
képest. A szubkutan fisztulak mind a 31 esetben megszlintek a dermadlis graftok alkalmazasat kovetden.
Egy esetben alakult ki fisztula a mitét utan 68 nappal egy COPD és DM miatt is kezelt betegnek.

A sérvkitjulasokat kiilon elemeztiik. Az adatok a V. tablazatban lathatok. A kigjulasok a 2.
évben alakultak ki a dermalis graftok alkalmazéasat kovetden. JellemzO volt, hogy legalabb két
rekonstruktiv miitét tortént korabban. Mind a négy beteg fizikailag aktiv volt, és egy kivétellel nem
viselték az ajanlott rugalmas hasfalkotot. 3 beteg aktiv dohanyos volt, és a férfi beteg is 32 évig
dohanyzott korabban, a primer miitét aorto-bifemoralis bypass beavatkozas volt. Mind a 4 betegnek
ismert volt a COPD, 2 betegnek kezelt II tipusa DM is volt. Szubkutan fisztula mind a négy beteg
esetében fennallt a miitét idején. Mind a négy esetben a miitét utan punkciot igényld folyadékgyiilem
alakult ki. A rekonstrukciok soran a nagycseplesz egyik esetben sem volt meg €s a peritoneumot sem

lehetett a graftok behelyezése el6tt zarni.
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V. TABLAZAT. 4 kettézétt dermdlis graftokkal torténd rekonstrukciok utan kivjult hasfali sérvek

adatai. 1 betegnek M1, 2 betegnek Ms és 1 betegnek Ma sérve volt. A hasfalhiany mérete sorrendben 275,

103, 78, és 153 cm? (dtlag:152,3 cm?) volt. Nincs szignifikdns kiilonbség az sszes beteg dtlagos hasfal

hiany mérete (145,9 cm?) és a kitjult sérvek datlagos mérete kozott (0,657, ns, Student t-proba).

Sérvkiujulas
: . Elé- U Koribbi oo | Akty
Nem | Kor | BMI | DM | COPD | Dohanyzss | N29Y- | Peritoneum | Folyadéke| 4 /o qqc | Kitjulds | o oo | Kordbbi | . | Rugalmas
cseplesz zaras gyiilem . (hénap) P fisztula P hasfalkéto™*
(hénap) miitétek (n) végzés
né | 54 [ 36,9 |igen| igen igen nem nem igen 3 13 3 igen igen 2
nd | 47 | 37,5 |nem| igen igen nem nem igen 5 17 2 igen igen 2
né | 63 [41,9 |igen| igen igen nem nem igen 6 19 2 igen igen 3
férfi | 57 | 27,5 | nem | igen nem nem nem igen nem 21 3 igen igen viseli

*: hany honapig viselték a betegek a rugalmas hasfalkotot

5.2. A CT morfometriai elemzések eredményei

Az adatok elemzése azt mutatta, hogy a kétoldali rektusz izom egyiittes szélessége fesziilés nélkiil képes

lefedni a kozépvonali hasfalhidnyt (V1. tablazat és 14 A, B, C abrak), azonban a beavatkozas

elvégzésének van egy ,,optimalis” idGintervalluma (15. abra).

VI. TABLAZAT. A rektusz izomzat méreteinek atlagértékei és a hasfalhiany dtlagos értékei az egyes

idépontokban. A rektuszhiively szélességét 3 magassagban mértiik meg, ennek az az oka, hogy a rektusz

izom szélessége nem egyforma az egyes magassagokban és jellegzetes anatomiai morfologiat mutat.

Ennek az ismerete a rekonstruktiv miitét tervezésekor fontos szempont.

To Ts Ts T2 Tis Toa
Atlagos kozépvonali 3,04 5,57 9,2 141 16,3 19,7
hiany (cm) ' ' ' ' ' '
Rektusz hively 138 1,28 1,24 12 1,09 0,98
vastagsag (cm)
Jobb rektusz hiively
szélesség ThXI, (cm) 7,36 1,27 7,08 6,89 6,7 6,49
Bal rektusz hiively
szélesség ThXI (cm) 7,46 7,34 7,25 6,99 6,55 6,23
Jobb rektusz hiively 7,72 7.7 7,36 7,12 7,01 6,93
szélesség, LII, (cm) ' ' ' ' ' '
Bal rektusz hiively 78 785 743 79 7 6.85
szélesség LIl (cm) ' ’ ' ’ ’
Ba’I rekttusz hiively 5.16 502 4,89 4,83 4,69 4,57
szélesség LIV (cm)
Bal rektusz hiively 5,27 5,13 4,87 4,83 4,68 4,63
szélesség LIV (cm)
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14. A, B, C. ABRA. Az A. dbrain a kézépvonali hasfalhiany szélességének vdltozdsa lathaté a vizsgalt
idoszakban. Dinamikus novekedés lathato minden vizsgalt idopontban. A B. dbran a rektuszhiively
vastagsagat mertiitk meg az egyes iddpontokban. Az adatok a kétoldali rektusz izom vastagsdagdnak
dtlagait mutatia a LII csigolya magassagaban mérve. A rektuszhiively vastagsdga folyamatosan
csokkent, bar az elsd 12 honapban a valtozds mértéke még nem szignifikans. Ettdl az idéponttol kezdve
a csokkenés meértéke azonban szignifikans volt. A C. abran a kétoldali rektuszhiively szélességének
atlagos vdaltozasai lathatok, kiilon a jobb és a bal oldali izmok esetében. Mindhdrom mérési
magassdagban csokkenés lathato, a kétoldali izomok kozotti kiilonbség jol lathato, de egymdastol

szignifikansan nem kiilonboznek. Oka nem ismert.
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15. ABRA. 4 kézépvonali hasfalhiany (piros vonal) és a kétoldali rektusz izom egyiittes szélességének
(kék vonal) valtozasa cm-ben kifejezve. Jol lathato, hogy a két vonal a 12. honapnal metszi egymadst és
még -statisztikailag- a 18. honapig képes a kétoldali atforditott rektusz izomzat optimadlisan lefedni a

hasfalhianyt.

A hasfali morfoldgiai vizsgalatok elvégzése és az adatok elemzése nélkiilozhetetlen volt a pontos miitéti
technika kidolgozasahoz. A hasi sorozatmiitétek rendszeres CT vizsgélatok elvégzésével jar. Ezeknek a
CT leleteknek a retrospektiv elemzése a hasfali elemek méreteit illetéen jelentette az alapjat a CT
morfometriai adatelemzéseknek. A m. rectus abdominis atforditasanak és a kozépvonal 0jraképzésének
a mitéttechnikai részleteit ezeknek az adatoknak a birtokaban alakitottuk ki. A CT morfometriai adatok
és a kidolgozott miitéttechnika birtokdaban terveztiik meg a m. rectus abdominis kétoldali atforditasanak

tanulmanyanak pontos részleteit.
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5.3. Eredmények a m. rectus abdominis felszabaditas és atforditas alkalmazasaval

Mind a 22 beteg esetében az ismertetett miitétet végeztiikk el. A kdzépvonali hasfal hianyat
minden esetben fesziilés nélkiil tudtuk teljes mértékben lefedni a kétoldali m. rectus abdominis lateralis
iranybdl torténd felszabaditasaval, 180°-al torténd atforditasaval (az eredeti eliils6 felszin az atforditas
utan a hatso felszint képezte, és a hasiireg felé nézett). 8 esetben a sérvtomlot meg lehetett kimélni, igy
ez képezte az elso réteget a rekonstrukcié soran. 4 esetben a sérvtomlot nem lehetett megkimélni. A
rektusz izom eliils6 fasciaja az atforditas és a két oldal egymashoz rogzitése utan képezte az j “linea
albat” mind a 22 esetben. A rekonstrualt hasfalat idealis esetben 3 réteg képezte: 1.) a sérvtomld
peritonealis felszine, 2.) a rektusz izom eliilsé fasciaja és 3.) az atforditott rektusz izomzat. A rektusz

izmot a szubkutan zsirszovet fedte le. A rekonstrualt hasfal egyik esetben sem fesziilt, az izom életképes

maradt, nem szinez6dott el lividen, a vérellatasa megtartott maradt. (26. abra).

26. ABRA. A rekonstrudlt kézépvonal. Az izom vérelldtisa megtartott. Teljes mértékben lefedi a hidnyt,

a kozépvonali varratok nem fesziilnek. Vérzés nem lathaté. A hasfal hiany 537 cm? volt.
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A mitéteket mind a 22 beteg kivaldan toleralta. Reoperaciot nem volt sziikséges végezni egy
esetben sem. Az atlagos miitéti idé 157+21,55 perc volt. A sérvek nagysaga atlagosan 334+86,3cm?volt.
A legkisebb kdzépvonali sérv 240 cm?, a legnagyobb 557 cm? volt. A miitétek atlagos vérvesztesége
301+60,33 ml volt. Vér transzfiizié nem volt sziikséges egy esetben sem.

A miitétek utdn mért transzvezikalis atlagos intraabdominalis nyomas értékek a 27. abran
lathatok. Az abran az els¢ harom mtét utani napon IAPMS-el mért intravezikalis nyomas értékek
lathatok, 6sszehasonlitva a kontrol csoporttal. A tanulmanyba bevont betegek posztoperativ szakban
mért hasiiri nyomasat hasonlitottuk dssze egy korban és nemben illesztett kontrol csoport posztoperativ
hastiri nyomasértékeivel. Mikozben a kontroll csoport hastiri nyomasanak atlagértékei szignifikansan
nem kiilonboznek egymastol az operaciot kdvetd elsé napokban, addig a vizsgalatba bevont betegeknél
az elsé napot kovetéen egy atmeneti szignifikans emelkedés utdn a harmadik napra szignifikdnsan
csokkent a hasiiri nyomas (1. nap: 8.3+1.4 Hgmm vs. 2. nap: 10.2+1.4 Hgmm; p<0.001 és 2. nap:
10.2+1.4 Hgmm vs. 3. nap: 7.1£1.1 Hgmm; p<0.001). Az elsé posztoperativ napon mért
nyomaseértékeket Osszevetve a harmadik napon mértekkel is 0sszességében jelentOs a hasiiri nyomas
csokkenése a vizsgalatba bevont betegeknél (1. nap: 8.3+1.4 Hgmm vs. 3. nap: 7.1+1.1 Hgmm; p=0.04).
A kontrol és a tanulmanyban szerepld betegeket Osszevetve csak a masodik posztoperativ napon
talaltunk a kontrol csoporthoz képest szignifikdns nyomasemelkedést a tanulmanyba vontbetegeknél
(kontrol: 8.0+0.7 Hgmm vs. a tanulmanyba bevont betegek: 10.2+1.4 Hgmm; p<0.001), az els6 és

harmadik napon mért hastiri nyomas értékek szignifikdnsan nem kiilonboztek egymastol.
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27. ABRA. Intraabdomindlis nyomdsértékek az elsé hdarom posztoperativ napon.

~ 0
o o

[=2])
o

KIVEZETETT FOLYADEK
MENNYISEGE (ML)
s 8 & 8

=
o

o

1. nap 2. nap 3. nap 4. nap 5. nap
MUTET UTANI NAPOK

28. ABRA. A drének dltal vezetett folyadék mennyisége.
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A drének altal kivezetett atlagos folyadék mennyiségek az els6 5 napban a 28. abran lathatok. Jol
lathato, hogy a posztoperativ id6északban folyamatosan csokkent a kivezetett folyadék mennyisége, az
5. napon mért folyadékmennyiség szignifikansan kevesebb volt az 1. napon mért mennyiségnél (5. nap:
24.75+7.15 ml vs. 1. nap: 56.25+7.66 ml; p<0.001). Az utolso6 szivodrén eltavolités atlagos ideje 8+2,01
nap volt (6-12 nap). Az els6 széklet ideje atlagosan 3,6 (3-5) nap volt. A fajdalom intenzitasat az 1., 3.,
¢s az 5. napon atlagosan 6,5, 5,0 és 2,6-ra értékelték a betegek. A korhazi atlagos tartdzkodas ideje
9,5£1,24 nap volt. Az elsd harminc napban visszavételre egyetlen beteg sem keriilt. Nem sebészi
szo6védményt nem regisztraltunk. Tartds lazas allapot nem jelentkezett. 1 esetben alakult ki feliiletes
sebfert6zés a mitét utan 8 nappal. A sebet nyitott modon kezeltiik és 36 nap alatt szanalodott egy inzulin
dependens cukorbeteg férfi esetében. Ebben az esetben a sorozatmiitétek primer oka nekrotizald
pankreatitisz volt. Mély sebfert6zést nem észleltiink. 3 esetben alakult ki diffuz szubkutan
folyadékgyiilem, amelyet perkutan punkcioval kezeltiink és atlagosan 16 nap alatt megsziint mindharom
esetben. Szeroma kialakulasat nem észleltiink egy esetben sem. Az elsé harminc nap utan végzett
betegelégedettségi kérddiv és életmindségi teszt alapjan mind a 22 beteg a beavatkozas eredményével
teljesen elégedett volt (satisfactory score: 6,0+0,0). Az atlagos QoL index a rekonstruktiv miitét elott
23,3+13,59 volt, ezzel szemben 30 nappal a miitét utan ez 46,7+6,38 volt. A kiilonbség szignifikans
volt, p=0,0013, (Student féle nem parositott t-teszt). Az atlagos kovetési id6 21+10,4 (3-48) honap volt.
Halalozas nem tortént. A kdvetési idoben 1 esetben alakult ki hasfali elédomborodés. Hasfali sérv
kitjulas a kovetés soran nem alakult ki egy esetben sem. A 6, 12, 18, 24, és 30 honappal aktualizalt QoL
index atlag értékei kovetkezOk voltak: 47,1+4,2, 45,2+5,3, 48,0+£2,9, 47,4+4,5, 46,4+4 8 volt, az értékek

szignifikansan nem kiilonboztek egymastol (p: ns, Student, nem parositott-teszt).
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6. Megbeszélés

A nagy méretd, infektalt illetve az eventeralt hasfali sérvek jelenléte elfogadhatatlan allapot a
betegek szamara. A komplikalt, visszatérd és/vagy infektalt, incizionalis sérveket és az eventeralt, orias
hasfali sérveket nemcsak kellemetlen, hanem szamos esetben veszélyesnek is bizonyulo

szovédményeként tartjuk szamon egy korabbi sebészeti tevékenységiinknek [47,48].

Kohler és munkatarsa kérdésére [3], (i.e. természetes velejard vagy sebészeti szovodmény a
komplikalt incizionalis sérv) a szerzokkel egyet kell érteni abban, hogy a kialakulasukban a sebészeti
technika és a hasfalat zaro sebész alapossaga az egyik legfontosabb tényez6, mar ami a sebészeti

természetét illeti a problémanak.

A masik kettd fontos tényez0 a behatdan és széles kdrben kutatott hajlamosito tényezok, valamint

maguk a betegek, abban az értelemben, hogy a mutétek utan kapott utasitasokat be tudjak-e tartani.

A ventralis €s incizionalis sérvek kutatasanak az alapjat az teremti meg, hogy az incidencia, €s
ezzel egyiitt a koltségek is novekednek. Az USA-ban 2006-ban 3,2 milliard dollar volt az erre forditott
koltség [49]. Jollehet a hasfali sérvek rekonstrukcidja soran mar az elsé mitétnél a kitjulas és a
szovodmények megeldzésére kell gondolni, a tény az, hogy a ventralis sérvek 20-37%-a, az incizionalis

sérvek 40-64%-a recidival, és az egyes miitétek soran a komplikaciok szama emelkedik [50].

A komplikaciok kozil a korabbi miitét(ek) soran behelyezett szintetikus anyag infekcidja a
legjelent6sebb [51]. Kezelésének nehézségei jol ismertek [52,53]. Baracs munkajabol ismerjiik, hogy a
korhazi kezelés kétszeresére, a kotéscserék koltsége hatszorosara ndovekszik, ha a miitéti teriilet és/vagy
a halo infekcidja kovetkezik be [54]. Egyet lehet érteni Sanchez véleményével, miszerint az
infektalt/kompromittalt szintetikus graftok kezelése esetrél-esetre valtozik, végsé soron a halod
megtartdsaval vagy anélkill. A hald infekcidjara hajlamositd tényezok koziil jelentosnek tekinthetd a
magas BMI (>25kg/m?), a DM, a COPD, a korabbi miitéti teriilet infekcioja, a mitéti id6, PTFE és
polietilén graft, a hosszabb mtitéti id6, bél megnyitas és enterokutan fisztula jelenléte. Az implantalt
halo eltavolitasanak gyakorisaga ~5%, €s a leggyakoribb oka az infekcio (69%) [55].
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A recidiv és/vagy kompromittalt incizionalis sérvek miitéti megoldasa soran rendszerint két jelentds
problémat kell megoldani: 1, infektalt (CDC 3-4), vagy kontaminalt (CDC 2) kdrnyezetben sziikséges a
beavatkozast elvégezni, illetve 2, a hasfali defektus tilsagosan nagy, fesziilés nélkiil nem zarhato.
Ezekben az esetekben érthetd modon a sebészek tobbsége vonakodik egy ujabb szintetikus graft
behelyezésétdl [56].

A nagyméretli hasfalhiany potlasaban bioldgiai allo- és xenograftok, illetve a kiilonbdzé autolog
szovetek kapnak hangstlyos szerepet az egyes hasfali rekonstrukciokban. A bioldgiai graftok koziil az
human a porcin és a bovin eredetit ADM hasznalatardl szamolnak be a szerzék [57,58,59]. Harom fontos
tulajdonsaga ismert: 1, magas a recidiva arany [60], 2, a posztoperativ komplikaciok aranya 20% feletti
[61] és 3, igen draga [11].

A kis és kozepes méretii hasfali sérvek megoldasa az esetek dontd tobbségében egyértelmii. A
nagyméretii, az eventeralt, a komplikalt, a kizarddott és a fertézott (CDC 3-4) kdrnyezet a mitéti
stratégiat alapjaiban valtoztatja meg.

A legmegfelelébb miitéti technika kivalasztasaban egyrészrol pontosan ismerni sziikséges a hasfali
musculo-aponeuroticus elemek allapotat, amihez a hasfal CT vizsgalata a legmegfelelébb [42]. Pontosan
meg lehet hatarozni az egyes hasfali komponensek helyzetét, a sérvkapu(k) nagysagat és a sérvtartalom
térfogatat. A sérvtomlo nagysaganak a meghatarozasa az eventeralt sérveknél alapvetd fontossagu.

A masik fontos tényez0 a kiilonbdz6 mutéti technikak ismerete. A kiilonbdz6 miitétek ismerete alapjan
lehet kivalasztani a lehet6 legkisebb terheléssel jar6 megoldast az adott helyzetre vonatkoztatva. Az
irodalmi adatok elemzése azt mutatja, hogy az autoldog szovetek hasznalata nélkiilozhetetlen a
komplikalt, eventeralt és orids hasfali sérvek megolddsaban [61]. Szdmos miitéti megoldas csak
bizonyos helyzetekben alkalmazhatd, egy masik helyzetben viszont hiba lenne hasznalni. A megfeleld
technika kivalasztasahoz ismerni sziikséges a szoba jovO lehetséges megoldasokat. A VII. tablazat
tartalmazza a lehetséges mutéti technikakat, amelyekben autolog szoveteket hasznalunk fel a hasfal
rekonstrukciojahoz.

Lényeges, hogy 6nmagaban a kiujulasi aranyok ismerete kdzel sem elegend6 ahhoz, hogy az eljarasok

abszolut értékét meghatarozzuk. A tablazat gyakorlati jelentdsége az, hogy a kiilonb6z6 beavatkozasok
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legelonyosebb és leghatranyosabb tulajdonsagait kell 6sszevetni a hasfal aktualis allapotaval, amelyek

alapjan meg lehet hatarozni a varhatoan legjobb eredményt ad6 technikat.

VII. TABLAZAT. Az autoldg szévetekkel végzett rekonstrukciék alaptechnikdi.

Hasfali rekonstrukcids lehetéségek autolég szovetekkel

(BRTO)

fedni

Technika Alkalmazas elénye Alkalmazas hatranya Kitjulas Referencia
Eliils6 komponens Teljes kdzépvonali max. 7- AT s N0, :
1 szeparicié (ACS) 10 cm-es hasfal hidny Komplikalt sérvekre nem alkalmas 17-30% | Pauli [62,63,64]
Hatso komponens ACS utani recidiva utan jol S . A 510
2 szepardci6 (PCS) alkalmazhato Szintetikus anyagot igényel altalaban | 13-21% | Petro [43,65,66]
M. transversus .
3 | komponens szeparacié | Eventeralt sérvek Megbontja a lateralis hasfali egységet | 10-17% Novitsky [67,68,69,
70,71]
(TAR)
4 | Komponens Révid miitéti id6 Magas kitjulasi és komplikacios arany | 25-32% | Ramirez [72,73,74]
szeparacio (CS)
Rectus hiively Eventeralt sérvekre is . B . 290 .
5 plasztika (RSP) alkalmas, kombinélhaté Gyakori az elédomborodas 24-32% | da Silva [75,76]
6 | Fascia lata graft (FLG) | Egyszerlien alkalmazhato | Kis sérvekre alkalmas 11-18% | Hill [77,78]
7| M. tensor fasciae latae | Nagy & eventerdlt sérvek | 41 n13 Gervekre nem alkalmas 5-150% | Williams [79,80,81]
lebeny (TFLF) esetén
M. rectus femoris Kiujult eventeralt sérvekre . . 210, | Miyamoto
8 lebeny (RFF) alkalmas Gyakori a lebeny elhalasa 25-31% [82.83,84,85]
M. latissimus dorsi Eventeralt sérvekre és . < o :
9 graft (LDFF) cDC 4 M4-MS5 sérvekre nem ajanlott 0-27% Bodin [86,87]
10 | Mlatissimus dOrsi | ;.1 eventerdlt sérvek | Medialis sérveket nem jol fedi le 5-11% | Rouchfuss [88,89]
lebeny (LDPF)
Nagy hasfalhianyokra
Myocutan lebeny . . ano) 500 Lambe
11 (MCF) alka_llr_nas, tumoros hasfali | Lebeny elhalas akar 30% is lehet 11-22% [90,91,92,93,94,95,96]
excisio esetén
Onlay autodermal o . Alacsony BMI esetén nem 100 =
12 graft (ODG) Kis, kozepes, sérvek alkalmazhato 5-12% Ozkaya [97,98]
Két rétegli dermalis Nagy méreti sérvek, Alacsony BMI esetén nem o .
13| graft (DLDG) athidaldsra is alkalmas | alkalmazhato 11% | Martis [14,42]
Perforalt két rétegii CDC 4 esetén is Alacsony BMI esctén nem
14 | dermalis graft alkalmazhato, gyorsabb alkalmaghat() n.a. Martis [99]
(PDLDG) integraci
M. rectus abdominis Csak teljes kdzépvonali
15 | fascia rekonstrukcio Egyszerli technika Jes kozep 13-15% | Ennis [100,101]
rekonstrukcidra
(OBFR)
M. rectus abdominis | Teljes kdzépvonali széles
16 | kétoldali atforditas (15-17 cm) hianyt képes Csak ép kétoldali rectus esetén 0% Martis [102]

A nagyméretll, eventeralt és komplikalt hasfali sérvek elektiv és akut sebészetében a direkt hasfali

varratok alkalmazasanak nincs helye. A szintetikus anyagok implantacidja a hasfal megerésitése (€s

semmiképpen sem a kiegészitése) céljabol alkalmazhatdo modszer CDC 1-2 esetben tervezett miitétek

soran. CDC 3-4 kornyezetben a szintetikus anyag implanticidja magas mitéti teriilet sebészi

szO0vOdmény aranyaval jar egyiitt (25-65%), ezzel egyiitt a hasfali sérv kiujulasi aranya is magas (30-

70%), ezért a szintetikus anyagok alkalmazasa ezekben az esetekben nem ajanlott.
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Alternativat jelenthet az ADM hasznalata, azonban hasznalatanak magas koltsége és magas kiujulasi
arany szab hatart. Amennyiben a hasfal zarasa technikailag mas, a V1I. tablazatban feltiintetett médok
egyikével sem érheto el, és a miitétet minél hamarabb sziikséges befejezni, akkor az ADM hasznalata

nyujthat &tmeneti megoldast.

A VIIL. tablazatban szerepelnek a nagyméretii, eventeralt és inkarceralt/komplikalt incizionalis
hasfali sérvek esetében azok a szempontok, amelyeket figyelembe kell venni a megfeleld beavatkozas

kivalasztasaban.

VIII. TABLAZAT. Algoritmus a primer és kijult kiilonbozé tipusii inciziondlis sérvek eseteiben

alkalmazhaté miitéti megoldasokhoz, a miitéti sebkornyezet (CDC) fiiggvényében.

1. Primer, CDC 1-2, nagyméretii: medialis sérv: hasfali varrat + sublay, onlay szintetikus halo, OBFR, DLDG, PCS, laterdlis
sérv: harant varrat+ onlay szintetikus halo vagy onlay dermalis graft, FLG, ODG

2. Primer CDC 1-2, eventeralt: medidlis sérv: BRTO, OBFR+ szintetikus halé, RSP, TAR, laterdlis sérv: PCS, DLDG, FLG,
TFLF

3. Primer CDC 1-2 inkarceralt: medialis sérv: PCS, TAR, PDLDG, laterdlis sérv: PDLDG, DLDG, MCF

4. Primer CDC 3-4 nagy méretii: medidlis sérv: DLDG, OBFR, CS, ACS, laterdlis sérv: PDLDG, DLDG, TFLF

5. Primer CDC 3-4, eventeralt: medialis sérv. BRTO, MCF, RFF, laterdlis sérv: LDFF, LDPF, MCF

6. Primer, CDC 3-4, inkarceralt: medidlis sérv: BRTO, laterdlis sérv: TAR, LDFF, LDPF, ADM (ha rendelkezésre all)

7. Recidiv, CDC 1-2, nagyméretii: medidlis sérv: OBFR (+ szintetikus halo), DLDG, PDLDG, CS, ACS, PCR, laterdlis sérv:
TAR, (+ szintetikus mesh), TFLF, RFF, DLDG, ODG

8. Recidiv CDC 1-2, eventeralt: medialis sérv: BRTO, OBFR (+ szintetikus halo), lateralis sérv: TAR (+ szintetikus halo),
LDFF, LDPF, RFF

9. Recidiv, CDC 1-2, inkarceralt: medialis sérv: DLDG, OBFR, OBFR, lateralis sérv: DLDG, PDLDG, TFLF

10. Recidiv, CDC 3-4, nagyméretii: medialis sérv: DLDG, PDLDG, OBFR, laterdlis sérv: DEDG, PDLDG, TFLF, PCS, TAR

11. Recidiv, CDC 3-4, eventeralt: medialis sérv: BRTO, MCF, TFLF, lateralis sérv: LDFF, LDPF, MCF

12. Recidiv, CDC 3-4, inkarceralt: medidlis sérv: BRTO, laterdlis sérv: LDFF, LDPF, DLDG (nem eventeralt esetben)

Az egyes helyzetekben altalaban nemcsak egy alkalmas miitét jon szoba, azonban lényeges, hogy
ezek koziil minden esetben a lehetd legkisebb terhelést jelentd eljarast kell alkalmazni. Az autolog
szovetek alkalmazasa soran a legkisebb terhelést a dermalis graftok hasznalata jelenti, ezt koveti a
rektusz izom atforditasanak technikaja, illetve a komponens szeparacios technikak majd a szabad, illetve

érnyeles lebenyekkel torténd rekonstrukciok kovetkeznek.
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Az intézetiinkben alkalmazott autolog dermalis graftok és a rektusz izom atforditasanak az
értekezésben részletezett modszerét eddig nem alkalmaztak. Mindkét modszert pontosan kidolgoztuk és
kiilon vezetett tanulmanyban vizsgaltuk. Meghataroztuk mindkét modszer alkalmazhatosagat, elonyeit,
hatranyait és a kovetéses vizsgdlatok eredményeit. A legfontosabb elvards az autolég dermalis
graftokkal szemben, hogy megfeleld nagysagi és mindségli szdvet alljon rendelkezésre a
rekonstrukcidhoz. Egy 10 cm atmérdjii defektus (teriilet 78,5cm?) esetén legalabb 220 cm?-es dermélis
graftra van sziikség. A megfeleléen eldkészitett graftok 30-35 % expanzios képességét is figyelembe
kell venni. Az el6zbéek alapjan elegendd mennyiségii és mindségi graft csak obez betegtdl nyerhetd. Az
el6készitett dermalis graftoknak epidermalis elemeket, hegszovetet nem tartalmazhatnak. Elonyt jelent
a kett6zott dermalis graft alkalmazasa azokban a nagyméretii, legalabb egyszer kiujult medialis vagy
lateralis incizionalis sérvek eseteiben, ahol a korabbi rekonstruktiv mitét soran szintetikus halo
behelyezése is tortént, és a mitét utani idészakban CDC 2-3 kornyezet, kompromittalt graft, mély
sebfert6zés, illetve szubkutan és/vagy enterokutan fisztula alakult ki. CDC 1 kdrnyezetben akkor
elényds a modszer, ha a sérv nagyméretii és direkt hasfali varrat jelent0s intraabdomindlis
nyomasfokozddassal jarna. Obez betegek esetében a modszer elénye egyértelmil, hiszen rendszerint
megfeleld mennyiségben all rendelkezésre a graft és ezzel elkeriilhetd a szintetikus graftok alkalmazasa.
Tanulmanyunkban 25 kg/m? feletti BMI esetében a nagyméretii sérvek rekonstrukcidjahoz elegendd
mennyiségben allt rendelkezésre dermalis graft [42]. A kigjulas és a mitéti teriilet infekcidja
szempontjabol magasabb kockdzatot jelentd6 DM, COPD esetében az autolog graft alkalmazasa
elénydsebb a direkt varrat és szintetikus graft alkalmazasaval szemben [14]. A perforalt kettézott
dermadlis graft CDC 4 kornyezetben jol alkalmazhato. Elonye, hogy gyorsabb az integracidja és a miitéti
teriilet infekciojara jelentésen kisebb aranyban kell szamitani. A moddszer hatranya, hogy nem
alkalmazhato azon betegek esetében, akikt6l nem gytjtheté be megfeleldé mennyiségii és mindségii
dermalis graft. A kétoldali rektusz izom atforditas alkalmazasanak a CT morfometriai elemzések alapjan
az alapfeltétele a CT-vel igazolt kétoldali rektusz izom intakt allapota. Tekintettel arra, hogy a
lateralizalt helyzetli izomzatot a medialis iranyba forditjuk at, és kozépsé strukturat rekonstrualjuk,
csakis kozépvonali hasfalhiany megoldasara alkalmazhatd. A beavatkozasok elétt elvégzett CT
vizsgalattal a hasfalhiany méretét és a kétoldali rektusz izom allapotat sziikséges felmérni, és a CT
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vizsgalat elemzésének a birtokaban lehet a miitétet indikalni vagy kontraindikalni. COPD és magas BMI
esetén a modszer kifejezetten elényds, mert jelentds intraabdominalis nyomasemelkedéssel a
beavatkozas utan nem kell szamolni. A rektusz izom vérellatasanak a megdrzése az epigasztrialis erek
fel6l alapvetd jelentOségii. Sériilése esetén az artéria rekonstrukcidjat -lehetéleg érsebész altal- el kell
végezni. A rektusz izom vérellatasanak a megOrzése a beavatkozas legkritikusabb pontjanak tekinthetd.
Az izom oldaliranybodl torténd felszabaditasa a kdzéps6 és a lateralis (atforditas utan a medialis)
eredményét, de a hasfali elddomborodas kialakulasa ellen a betegnek adaptalhat6 rugalmas hasfalkotét
kell viselniiik legalabb 3 honapig a muitét utan, és ezt kdvetden terheléskor. A nyitott has kezelések utan,
retroperitonealis és/vagy hasiiregi sorozat mitétek utan kialakult eventeraciok és kozépvonali
hasfalhiany rekonstrukcioja végezhet6 el a kétoldali rektusz felszabaditas és atforditas modszerével. A
kozépvonali, tobbszor kitjult, vagy elhanyagolt primer medialis 6rids hasfali sérvek megoldéasara
szintén alkalmas a modszer. Kizarodott eventeralt sérvek esetében, illetve CDC 3-4 kérnyezetben a
beavatkozas eredményesen elvégezhetd. Rendkiviil 1ényeges, hogy a rektusz izomok korabbi miitét
soran torténd karosodasa, atmetszése, tovabba a korabbi harant laparotomiak (amelyek a rektusz izom
harant atvagasaval jartak egyiitt) a beavatkozas elvégzését nem teszi lehetové. A kozépvonali hasfal
hianyat sziikséges meghatarozni, ezt kovetden a kétoldali rektusz izmok egyiittes szélességét kell
kiilonb6z6 magassagban meghatarozni. Amennyiben a mért értékek “megfelelnek” egymasnak,

morfologiai-anatomiai szempontbdl a beavatkozas indikalhato.
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7. Osszefoglalas. Uj megallapitasok

A nagyméretil, komplikalt, eventeralt és kizarodott incizionalis sérvek megoldasa jelent6s kihivas
tovabbra is a sebészek szamara.

Az értekezésben kettd, altalam eldszor elvégzett leirt és a nemzetkdzi irodalomban eldszor
kozolt eljarast mutattunk be, amelyekben kizarélagosan autoldog széveteket hasznaltunk a hasfal
rekonstrukcioja céljabol. Mindkét eljaras a gyakorlat szdmara is alkalmazhatéak az altalunk
meghatarozott feltételek és koriilmények esetén. A beavatkozasok utankovetését elvégeztiik, az ezekbdl
levonhato kovetkeztetéseket, az életmindségi tesztek eredményeit és a statisztikai elemzéseket

bemutattuk.

Az ij megallapitasok és az alkalmazott miitéti technikak elényei a kovetkezokben

foglalhato ossze

1. A Kkett6zott homogén dermalis graftokat eldszor alkalmaztam nagyméretii és/vagy kivjult
komplikalt hasfali incizionalis sérvek eseteiben, CDC 2-3 sebkornyezetben sikeresen.

2. A dermalis graftok el6készitését eddig nem alkalmazott mdodon végeztem el. A dermalis
graftokkal a hasfal hianyat athidaltam, kiegészitettem. Direkt hasfali varratot nem alkalmaztam.

3. A dermalis kettézott graftot eldszor alkalmaztam CDC 4 sebkoérnyezetben is, azzal a
modositassal, hogy a kiilsé graftot perforalt moédon alkalmaztam azzal a céllal, hogy a perforalt
graft rovidebb idé alatt integralddjon.

- Az altalam alkalmazott miitéti technika kovetkeztében a hasiiregi nyomas szignifikansan és

tartdsan nem emelkedett.
- A betegek életmindsége szignifikansan javult a beavatkozasokat kdvetden.

- A hasfali fisztula minden esetben megsziint, és alacsony sebszovodmény aranyt észleltem a

korai és késoOi posztoperativ idészakban.

- A kigjulas aranya 11 % volt. A beavatkozas hatranya, hogy kelld mennyiségli és mindségii

dermalis graft csak talsulyos (BMI>25kg/m?) betegtdl volt nyerhetd.

4. A beavatkozas elvégzéshez eddig nem alkalmazott miiszer prototipusat készitettiik el, amit a

gyakorlatban egyszeriien és hatékonyan lehetett hasznalni. A miiszerrel a tavoli, hasfalat atolto
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oltések helyezhetdk be és kisebb a melléksériilés veszélye. A belso dermalis graftok rogzitését

nagymértékben megkonnyitette a miiszer alkalmazasa.

5. A m. rectus abdominis kétoldali atforditasat eldszor alkalmaztam a kézépvonali hasfalhiany
rekonstrukciodja céljabol.

— Ezen beavatkozasok utan elvégzett életmindségi elemzések szignifikans javulast igazoltak.

— Szignifikans hasiiregi nyomasemelkedés a beavatkozasok utan nem 1épett fel.

— Kitjulast ezen beavatkozasok utan nem regisztraltam.

Tovabbi megallapitasok és ajanlasok

A megallapitasok és ajanlasok alapjat a mutéti eljarasok eredményei és a tanulmanyok soran nyert

adatok elemzése képezi.

1. Kiujult, infektalt, korabban szintetikus hdloval rekonstrudlt esetben a szintetikus hald teljes
eltavolitasat javaslom dermalis graftok alkalmazésa soran.

2. A beavatkozas utan a betegek kévetését az elsé évben harom havonta, a masodik évben félévente,
azutan évente javaslom.

3. Akett6zott dermalis graftokkal végzett beavatkozast eventeralt és kiterjedt hasfalhiany esetén nem
ajanlom.

4. Nyitott haskezelések, retroperitonealis sorozatmiitétek utan, illetve tobbszor kitjult kozépvonali
(M1-M5s) orias, eventeralt hasfali sérvek esetén ajanlom a beavatkozast egyéb autoldg, xeno- vagy
allograft és szintetikus anyagokkal torténd rekonstrukcios modszerekkel szemben.

5. Siirgdsségi (kizarodott, esetleg CDC 3-4) esetben is alkalmazhat6 a beavatkozas kelld gyakorlat
megszerzése utan.

6. A beavatkozas el6tt hasfali CT vizsgalat elvégzését javaslom, ahol a hasfali sérv térfogatanak, a
kozépvonali hasfal hianyanak és a kétoldali rektusz izomzat allapotanak gondos elemzését kell

crer

¢s elvégzésének.
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7.

10.

11.

A kozépvonali hasfali hiany fejlddése, a hasfali musculo-aponeurotikus elemek jellegzetes
valtozason mennek keresztiil, amelyek a karakterisztikus dinamikdjat sikeriilt igazolnom. Ennek
alapjan a kdzépvonali hianyt a kétoldali rektusz izom egyiittes szélességének kell lefednie.

A beavatkozasnak ennek alapjan egy optimalis id6pontja van, amennyiben lehet6ség van a hasfal
hianyanak ndvekedését kdvetni.

Eventeralt sérvek esetében a hasfal CT vizsgalatanak dont6 jelentésége van a beavatkozas pontos
idépontjanak meghatarozasaban.

A hasfali incizionalis sérvek primer (minimal invaziv hasiiregi behatolasok aranyanak névelése) és
szekunder (a laparotomiak lege artis pontos zarasa és a mitétek utani hasfali sérvkoto viseltetése)
megeldzése jelentGsen csokkentheti a nagyméretli és komplikalt sérvek aranyat a sebészeti
gyakorlatban, azonban a jelenlegi statisztikai adatok ezt jelenleg még nem tiikrozik.

Az autolog szovetek hasznalata a nagyméreti, eventerlt, komplikalt és silirgdsségi esetekben

megkeriilhetetlen jelentOségilick.
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8. Summary. Novel statements

Solution of large, complicated, eventrated and/or incarcerated incisional hernias is a real
challenge for surgeons until now. Two novel surgical procedures, both of them applied by me, have
been presented in this thesis. Both methods can be applied under well determined and certain
circumstances in the surgical practice. Follow-up examinations of the procedures have been carried out,

pre- and postoperative quality of life tests were compared and statistical analyses were performed.

The novel statements related to the surgical procedures are summarized as

follows:

1. I successfully applied the homogenous double-layer autologous dermal grafts in cases
of large and/or recurrent incisional abdominal wall hernias under circumstances of CDC 2-3

surgical site environment.

2. The abdominal wall gap was bridged and completed with the dermal grafts. No direct
abdominal wall sutures were used.
- There have not been detected of significant and long lasting intra-abdominal pressure
elevation.
- Patients’ quality of life values significantly improved in the postoperative period.
- All sub- and enterocutaneous fistulas could be definitely eliminated and the surgical site
occurrence was acceptably low in the early and late postoperative period.
The recurrence rate was 11%.
- Disadvantage of the procedure is that sufficient quantity and quality of dermal graft
can only be harvested from overweight (BMI>25kg/m?) patients.
3. Double-layer dermal grafts could also be used in CDC 4 surgical environments. In this case,
the outer graft is implanted in perforated fashion with the aim of shorter granulation and

integration of the implanted grafts.
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4. A new surgical device has been developed and the prototype of the device was
successfully applied when remote sutures had to put into the abdominal wall in order
to fix the inner overlapped dermal grafts. Using the device, the eventual collateral
bowel damages can be avoided and fastening of the inner graft has been considerably
simplified.
5. I successfully applied the bilateral rectus muscle turning-over technique for
eventrated and complicated midline loss of abdominal wall domain.
- Statistical analysis of the quality of life tests proved a significant improvement.
- 1 did not register significant postoperative intraabdominal pressure elevation after
this procedure.
- | have not registered yet recurrency regarding this operating method in the follow-up

period.

Additional new statements can be specialized as follows:

In recurrent infected abdominal wall hernias, the infected synthetic mesh should be removed
completely. Partial removal fails to provide a permanent solution in most cases. In case the hernia
has not recurred but the graft is infected, a VAC treatment may be attempted. VAC is not
recommended when recurrence and mesh infection occur simultaneously.

Patient’s follow-up examinations is recommended four-, two- and one-times in the first second and
third postoperative year, respectively.

The method is not recommended in cases of extended, large abdominal wall gaps and/or eventrated hernias.
The procedure is recommended for reconstruction of repeatedly recurring midline (M1-Ms) giant
eventrated abdominal wall hernias developing chiefly after open abdomen treatments or
retroperitoneal serial surgeries. In these cases, applying this method is superior to implantation of
xeno- or allografts considering surgical site occurrences and recurrencies.

The procedure is also suitable for emergency operations (incarcerated hernia or CDC 3-4). Before using

the technigue in emergency cases however, surgeons should gain experience in elective interventions.

55



6.

10.

11.

Abdominal CT allowing assessment of the volume of the hernia, the size of the midline abdominal
wall defect and morphometry of the bilateral rectus muscle should be performed prior to the
operation. An intact bilateral rectus muscle is a precondition of the procedure.

Evolution of the midline loss of abdominal wall domain and the changes of the abdominal wall
musculo-aponeurotic elements have a characteristic dynamism. On the basis of the study, the
bilateral, realesed rectus muscles together must cover whole width of the midline gap. Thus there
is optimal timeframe of the procedure. It is recommended to follow the midline gap evolution to be
chosen the optimal time of the reconstruction.

The preoperative CT imaging and evaluation of the abdominal wall structures is decisive.
Primary prevention (increasing the proportion of minimally invasive intra-abdominal surgeries)
and secondary prevention (lege artis closure of laparotomies, use of a truss and avoidance of
overexertion following surgery) of abdominal wall incisional hernias may significantly reduce the
incidence of large and complicated hernias.

The use of autologous tissues is unavoidable in the reconstruction of large, eventrated, or
complicated abdominal wall incisional hernias in elective as well as acute interventions. Their
application must be carefully weighed in these cases.

Reconstruction of complicated abdominal wall hernias must be preceded by careful evaluation of
the available techniques and selection of the one which is the most effective and the least stressful

for the patient.
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