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Koszonté / Preface

B evezet6 g on d o I atO k A puro pura defluit aqua. Acti labores iucundi.

(Cicero)

Kedves kollégak, kedves barataink!
Sajndlatos médon még mindig nem vagyunk tul a COVID-19-
epidémia masodik, nyilvanvaléan az elsénél Iényegesen tobb
aldozatot kovetel6 hulldman, de az orszag és az egészséglgy
hdsiesen kiizd a megndvekedett terheléssel, masrészt lassan
teljesen at kellett allnunk a szakmai rendezvények, tovabb-
képzések online megvaldsitasara. Az els6 nagy nemzetkozi ki-
hivast az UEG jelentette oktdber 11-13-ig, ami teljes egészé-
ben online valésult meg, érdekes kombinaciéval, el6re felvett
eléadasok utdn élében kapcsolt diszkussziok formajaban.
Szerencsére a magyar gasztroenterologus kozosséget szép
szamu el6addas és poster képviselte, sikeresen. Nem sokkal
ezt kovetéen november 6-7-én kerilt sor az MGT 62.
nagygyUlésére, ami szintén online valosult meg és szinvo- . ~ % .
naldban, gérdilékenységében, technikai tokéletességében ' N ince professzor
nem maradt el az eurdpai virtualis talalkozotol. Ezért elsésor- : —
ban a tudomanyos programbizottsdgot, annak elnékét, Hegyi
Péter professzort és a lebonyolitast kivalban megoldd Szalay Ferenc professzort és munkatdrsait illeti koszonet. Ezen a
fépréban a hazai kongresszusunk kivaldan szerepelt. A CEU-JGH aktudlis szamaban hasznos és részletes 6sszefoglalot
olvashatunk az IBD sebészetérdl Lestdr Béla tollabdl, attekintést kdzliink a székletranszplantacié ujabb vonatkozasairdl
Péterfi Zoltdn és Vincze Aron tollabdl, a nyelécsé-sériilések, varratelégtelenségek kezelésének tjabb lehetésége az endo-
lumindlis vakuumterapia, ennek lényegét, indikacioit, eredményeit Gyimesi Gydrgy tekintette at. Az orvostorténet érde-
kességei irant érdeklédbéknek 6rommel ajanlom figyelmébe Buzds Gy6rgy Miklds részletes attekintését a kilégzési tesztek
alkalmazasardl a tapcsatorna betegségeiben. A személyiségekkel foglalkozo rovatunkban ezuttal Todth Eva féorvosnérél
olvashatnak Székely Gydrgy szerkesztésében. Kozeleg az év vége, engedjék meg, hogy a szerkesztéség nevében is mind-
enkinek békés, meghitt, aldasos kardcsonyi tinnepeket és problémaktél mentesebb, boldog Uj évet kivanjunk.
Altorjay Istvdn dr.
f6szerkeszté

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!
Unfortunately, the second, even more aggressive wave of the COVID-19 epidemy has not finished yet, all-over in Europe
hospitals and doctors are overloaded, but everybody tries to do her/his best. However as consequence, we had to get
used to the fact, that meetings, consultations, congresses are realized almost completely online. The first really enormous
international congress, thatoccuredin October,wasthe UEG, that broughtaboutexciting new experiences, withcombining
previously recorded lectures with an immediate live discussion following the presentation. We were proud having several
oral and poster presentations from Hungary. Only 3 weeks later thereafter the postponed annual meeting of the Hunga-
rian Society of Gastroenterology took place on 6-7 November also completely online. And fortunately it was a really great
success, thanks to the scientific committee headed by professor Peter Hegyi and the organizing team of professor Ferenc
Szalay.Inthe presentissue of CEU-JGHyouwillfindavery comprehensive summary of surgical problemsandsolutionsinIBD
patients by Béla Lestar, then the actual newest aspects of fecal transplantation are overseen by Zoltdn Péterfi
and Aron Vincze. In the management of esophageal perforations, postoperative leakage
recently a newer method has been elaborated, the endoluminal vacuum therapy, Gyérgy
Gyimesi gives an interesting overview about this method. For those who like to read about
historical aspects of medicine, | afford with great pleasure the excellent overview about
different breath tests in connection with digestive disorders, written by Gyérgy MikIés
Buzds. In our series about personalities You can read an interesting interview with Eva
Todth, one of the firstladiesamong endoscopists. By approaching the end of the year,
allow us together with the co-workers of our Publishing House to wish everybody
a peaceful, merry Christmas and a successful New Year with less problems and

difficulties.

L Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief
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Az IBD sebészete

Wl Lestar Béla dr.

Magyar Honvédség Egészségligyi Kézpont, Il. sz. Sebészet, Budapest
Correspondence: lestar52@freemail.hu

Az egyre hatékonyabb gasztroenterolégiai gydgyszeres kezelés, biolégiai szerek széles korben torténd
elterjedése ellenére a sebészeti beavatkozasok tovabbra is nélkiilozhetetlen terapiads eszk6zok marad-
nak a gyulladasos bélbetegség kezelésében. A javulé gyogyszeres kezelés hatasara a colitis ulcerosa mi-
att végzett miitétek szdma csokkent, addig a Crohn-betegségnél ezt nem lehet elmondani. Colitis ulcerosa
sikeres miitéte teljes ,gyogyulast” tud elérni, addig ez Crohn-betegségben nem igaz. Colitis ulcerosa
esetén a total proctocolectomia, perinealis ilealis rezervoar- (pouch) képzés, ileoanalis anastomosissal
az analis kontinencia megfelel6 szinten megdérizhetd. Crohn-betegségnél vékonybél-érintettség esetén
un. takarékos” technikak, stricturaplasztikak, sziik reszekciok lettek jellemzéek. Vastagbél Crohn esetén
szabadabb reszekcios elvek érvényesiilnek, de a rectum megkimélését szem el6tt kell tartani, gondolva
arra, hogy ileorectalis anastomosis készitésére is esély maradjon. Analis elvaltozasok kezelésében szintén
mértéktarto sebészi elvek érvényesiilnek. Szétesett, funkciojat vesztett analis csatorna esetén azonban
végleges stoma a valasztandé eljaras.

KULCSSZAVAK: gyulladasos bélbetegség, colitis ulcerisa, Crohn-betegség, sebészet

Surgery of IBD

Gastroenterological medical treatment is more and more effective but contrary to the wide spread
of biologic the surgical interventions remain indispensable therapeutic approach in the treatment of
inflammatory bowel disease. Due to effect of improving medical treatment, the number of surgical
procedures for colitis ulcerosa is decreasing but this cannot be stated for Crohn’s disease. Successful
surgery for colitis ulcerosa may reach complete recovery, but it is not true for Crohn’s disease. After to-
tal proctocolectomy, perineal ileal pouch, with ileoanal anastomosis can preserve the fecal continence
on acceptable level. At Crohn’s disease with small bowel involvement the “sparing” surgical technique,
stricture plasty and limited resection become typical. At Crohn’s disease with large intestine invol-
vement more liberal resection become accepted but preservation of the rectum, has to keep in mind
to have a chance to perform ileorectal anastomosis. At the treatment of anal pathology, moderate
surgical activity is characteristic. Anal sphincter apparatus without function may indicate to perform
definitive stoma.

KEYWORDS: inflammatory bowel disease, ulcerative colitis; Crohn’s disease; suregry

Bevezetés

A gyulladasos bélbetegségnek harom f6 csoportja van.
Colitis ulcerosa, vastagbél fekélyes gyulladasa, amely f6-
leg a nyalkahartyat érinti. Longitudindlis terjedést mutat.
Crohn-betegség a teljes emésztérendszeren eléfordulhat,
transmuralis betegség. Predilekciés helye az ileocoeca-
lis bélszakasz. Intermedier colitis szOvettanilag is nehe-
zen meghatdrozhaté betegség, nehezen elkilonitheté a
Crohn-betegségtdl vagy a colitis ulcerosatdl (1).

A gyulladasos bélbetegségek hazai eléforduldsardl kevés
adat szarmazik, de becslések szerint kb. 25 000 IBD-s beteg

van Magyarorszagon. Ezeknek 47%-a Crohn-beteg, 40%-a
colitis ulcerosds, 13%-a nem meghatarozott gyulladasos
bélbetegség (2). A betegség kezelésében elsédleges a
gasztroenterologusok altal bedllitott gyogyszeres kezelés.
Csak a gyogyszeres kezelés kudarca utan jon szamitasba a
sebészeti beavatkozas. Ma egyre hatékonyabb gydgyszerek
allnak rendelkezésre, kiilondsen az utdbbi két évtizedben
bevezetett bioldgiai kezelésekkel van kedvezd tapasztalat.
Kordbban a Crohn-betegek 50-80%-a életiik folyaman mu-
tétre kerdilt, a colitis ulcerosds betegek 30%-anal kellett co-
lectomiat végezni. Hatékonyabb kezelés hatasara a Crohn-
betegeknél a mdtéti arany néhany kozlés alapjan akar

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 6, Issue 4 / December 2020

180



Osszefoglal6é kdzlemények / Reviews

181

40%-ra is csOkkenthetd. Legtobb szerzé szerint azonban a
Crohn-betegeknek legalabb a fele tovabbra is mutétre fog
keriilni. Az adatok 0sszehasonlitdsa nehéz, mert a kdvetési
idék nagyon kulonb6zék. A colitis ulcerosas betegeknél a
mdtéti arany 10-15%-ra esett vissza. A nem meghatarozott
colitiseknél ez a szdm 13% kordil van (3-6).

A colitis ulcerosa sebészi kezelése

A colitis ulcerosas betegeknél a mtéti arany 15%, a leg-
tobbjik elektiv mutét, siirgés beavatkozas csak minoritas.
Kulonb6zd mutéti terapidk kulonbdzd elénydkkel, hatra-
nyokkal rendelkeznek. A hatékonyabb gydgyszeres keze-
[és hatdsara a colitis ulcerosa miatt végzett mutétek szama
fokozatosan csokken, addig a Crohn-betegség miatt vég-
zett m(tétek szama stagndl.

Stirgds beavatkozdsok indikacidi colitis ulcerosa
kezelésében

A klinikai tlinetek sulyos romlasa, véres széklet gyakori
Uritése, laz, szapora szivm(kodés, anémia, gyulladasos
paraméterek emelkedése, colondisztenzié, hasdisztenzio,
hasi fajdalom (7). Ezek mind m(tét mellett szélnak. llyen
akut esetekben is gyodgyszeres kezeléssel kell megprébal-
kozni, ez leggyakrabban akar 80%-os sikerrel is jarhat. Ha a
javulds nem kovetkezik be néhany napon beliil (48-96 6ra)
vagy tovabb erésddnek a tiinetek, a m(itét elkeriilhetetlen.
A toxikus megacolon meghatarozasaban segit a radioldgi-
ai kép megtekintése, kritérium altaldban a colon transver-
sum 6 cm-es tdgassaga. A toxikus megacolon kezelésében
is gyogyszeres kezeléssel kell megprobalkozni de, ha to-
vabbi dilatacié vagy perforacié vagy keringési instabilitas
[ép fel, akut m(tétet kell végezni. Toxikus megacolonnal a
perforaciot elére megjésolni nehéz, ha az el6fordul, akkor
a klinikai kimenetel igen rossz, 30-60%-0s mortalitassal
kell szamolni. Ugyanigy, ha hemodinamikai instabilitas
vagy tobbszervi elégtelenség all fenn, a mortalitas akar
70% folé is emelkedhet (8,9, 10, 11).

Miitéti lehetéségek

Nagyon elesett dllapotu betegnél, akinél a mutéti teherbi-
ré képesség minimalis, akut esetben tehermentesité ileo-
stoma felhelyezése is szoba johet, de ez végleges megol-
dést nem ad.

Megnyugtatébb megoldas slirgds esetekben is a karoso-
dott, fekélyes vastagbél eltavolitasa, vég-ileostoma kiala-
kitdsaval. A m(tét lényege, hogy colectomat végziink, de
a rectumcsonkot visszahagyjuk, ezzel elkeriljik a kisme-
dencei disszekcio szovédményeit. Legtobb esetben ez a
beavatkozas elégséges. A rectumcsonk lezarasa altala-
ban nem javasolt, legjobb megoldas a rectumcsonkot a
symphisis felett nyak-fisztuldnak kialakitani (12, 13, 14).
A posztoperativ szakban a rectumcsonk gyogyszerekkel
Oblithet6, igy a gyulladas csokkenthetd. De el&fordult mar
néhdny esetben, hogy a visszahagyott rectumcsonkbdl
profuz vérzés indult, igy a rectumcsonkot is siirgésséggel
el kellett tavolitani. A m(tét j6 oldala még az, hogy ha a
gyulladasos folyamat lezajldsa utan a visszahagyott rec-
tumcsonkot valasztott idében el lehet tavolitani, és ha
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alkalmas a beteg arra, akkor pouchképzés is elvégezheté.
Ha a rectumcsonk eltavolitott, csak az analis csatorna ma-
radt vissza, akkor a pouchképzés, mint masodik mitét Ié-
nyegesen nehezebb, mint amikor a rectumcsonk a helyén
van. A rectumcsonk a kismedencei felszabaditast seqiti, a
preparélasnak irdnyt mutatva. Ha a rectumcsonk hianyzik,
férfiakndl a holyag, néknél hiively, uterus a vékonybelek-
kel egyutt a sacrumra szivésan ratapadhat. Késébb ennek
a felbontasa nehéz és kockazatos feladat.

A colitis ulcerosa elektiv mditétei

Indik&cio

A gyodgyszeres kezelés kudarca esetén leggyakrabban
elektiv mutétet kell végezni. A m(téti id6pont meghatéro-
zasat gasztroenteroldgus belgydgyasznak és a sebésznek
kozosen kell kialakitani. A dontésben kilonbozé aktivitési
indexek haszndlata segithet. Féleg a betegség klinikai és
kevésbé az endoszkdpos paramétereinek 6sszessége adja
meg az aktivitasi indexet. Aktivitasi index alkalmazéasaval a
gyogyszeres kezelés hatékonysaga objektiv mdédon meg-
itélhetd, és a mUtétre keriilé betegek allapota 6sszehason-
lithatd. Gyermekkorban a fejl6dés elmaradasa méar 6nmaga-
ban indikacié (15). A colitis ulcerosa fennéllasa 10 év esetén
2%-ban, 20 év esetén 8%-ban, 30 év esetén 18%-ban pre-
desztinal karcinoma kialakulasara. Ezért nem lehet elégszer
hangsulyozni az ellenérzé kolonoszképidk szlikségességét.
Az endoszkdéposoknak el8irt, hogy milyen surlséggel kell
elvégezni a sorozatos szovettani biopszidval egybekotott
kolonoszképiat. Karcindma esetén mitét abszolut indikalt,
displasia esetében azonban ellentmondasosak a vélemé-
nyek. A high grade displasia és a displasia szovettomorulés-
sel egyuitt (DALM) mutéti indikaciét jelent. Alacsony gradisu
displasidak esetén is sok sebész m(itét mellett foglal llast,
megel6zve a késébbi problémakat. Ha a vastagbélen sz(ki-
let van, a biopsziak rendszerint nem mérvadadak, a sztikiilet
ténye szintén mutéti indikaciot jelent (16, 17, 18). A szlikulet
aztis jelentheti, hogy nem colitis ulcerosaval, hanem Crohn-
betegséggel allunk szemben (19). M(itéti indikaciét jelent
még, ha a colitis ulcerosa sulyos extraintestinalis manifesz-
tacidkkal jar egyutt: arthritis, uveitis. De sajnos a szklerotiza-
16 cholangitisen, ankyloticus spondylarthrosison, sacroilei-
tisen a colectomia nem javit. A bérelvaltozasok, mint pl. az
erythema nodosum, pyoderma gangraenosum colectomia-
ra adott valasza nem egyértelmda (20, 21).

Sebészeti lehetéségek

A colitis ulcerosa elektiv mtétére tobb fajta megoldas nyi-
lik elédnyokkel, illetve hatranyokkal. A sebészeknek ezeket
kell mérlegelniiik a mitét megvalasztasakor. Fel kell mérni
azt, hogy az eltévolitandd colonban van-e karcinéma és a
beteg milyen egyéb betegségekkel rendelkezik. Elsédle-
ges cél eltavolitani a beteg vastagbelet, végbelet, eliminal-
ni a rak lehetdségét, helyredllitani a normalis bélmikodést.
Azt azonban tudni kell, hogy a sebészeti beavatkozasnak
morbiditasa, s6t mortalitasa is van és a stoma-viselés az
életmindséget ronthatja. A mitéti megoldast a beteg el-
varasai is jelentésen befolyasoljak, amelyet a beteg, gaszt-
roenterolégus és a sebész kdzosen tud kialakitani.



Total proctocolectomia vég ileostomaval ez tovébbra is
standard mdtéti megoldas colitis ulcerosa esetén (22).
A mutét sordn a beteg teljes vastagbele, végbele eltavo-
litdsra kerll. Az életmindséget ez jé és rossz irdnyban is
befolyasolhatja. Funckiondlisan is kedvezd lehet a total
proctolectomia, vég-ileostoma olyan esetekben, amikor a
gyakori véres székletlritést a beteg gyenge sphincter ap-
paratussal visszatartani nem tudja. A stomaviselés kedve-
z8bb, mint egy perianalis dermatitist okozé inkontinencia.
Ha azonban a betegnek a m(tét elétt kontinenidval nem
volt problémdja, ugy az ileostoma negativan befolyasolja
az életmindséget (23).

Annak ellenére, hogy a totdl proctocolectomia vég-ileo-
stomdval végleges megoldasnak tlinik, nem probléma-
mentes. Irodalmi adatok szerint, amelyet sajat tapasztala-
tunk is aldtdmaszt, az esetek negyedében stoma-reviziéra
fog szorulni a beteg 10 éves kdvetés alatt. Stenosis, vissza-
sullyedés, stoma-prolapsus, sulyos peristomalis dermatitis
tud kialakulni. Vékonybél-obstrukcié is gyakran megfigyelt
jelenség. A gattdji disszekcio szexudlis és hélyagdiszfunk-
ciét tud okozni arrél nem is beszélve, hogy a gattdji sebzés
sok esetben elhtizédd gydgyulast tud mutatni. Meglepd,
hogy amikor a resztorativ m(itét életmin6ségi eredményét
hasonlitjak 6ssze a végallasu ileostomiaval, a ketté kdzott
nincs nagy kiilénbség (23).

Az ileostomanak a legnagyobb hatrdnya a colostomaval
szemben az, hogy a béltartalom drilése folyamatos. Kock
a 60-as évek masodik felében kontinens ileostomét dol-
gozott ki, amelynek az az elve, hogy a vékonybélbdl egy
rezervoart képez a vékonybél perisztaltikus nyomasat
csOkkentve és a kivezetés pedig egy invaginalt bélszelep
(24). A bélszelep megakadalyozza a béltartalom akaratlan
Urtilését. A pouchbol a széklet Uriilése csak ugy lehetséges,
ha egy dréncsovon keresztll a pouchot leengedjiik. Ezzel
a mtéttel a folyamatos béltartalomcsorgas megsztinik, a
beteg,kontinenssé”valik. A beavatkozas hatranya az, hogy
a szelep elégséges funkcidja nem mindig megfelelé, az
esetek 30%-aban reoperaciora keril sor. Ezt a mitéti tipust
ma mar csak néhany helyen végzik a vildgban, a rezervoar
eltavolitasa jelentds bélvesztést okozhat.

Colectomia utdn néhany esetben elektiv mitétként meg-
engedett, ha a rectumcsonk elfogadhaté allapotban
van, ileorectalis anastomosist késziteni (26). Ez a m(tét a
Crohn-betegek miitéte, de colitis ulcerosa esetén is szigo-
ru feltételek mellett elvégezheté. De a nemzetkozi tanul-
manyok az bizonyitjak, hogy még kezdetben sikeres mditét
esetén is az esetek 57%-aban a beavatkozas kudarcot vall
hosszabb tavon (27). Napjainkban az altaldanosan elfoga-
dott restorativ mitét colitis ulcerosa esetén, a colon és a
rectum eltavolitasa utan perinealis, ilealis pouchképzés. A
mUtét Iényege, hogy a Kock elgondoldsa szerint kialakitott
alacsony nyomasu rezervodrt az analis csatornara ravarrva
az analis kontinencia megérizhetd. A m(tétet Parks és Ni-
cols kozolte le el6szor 1978-ban (27). Az id6k folyaman az
,S" alaku rezervodrt az egyszer(ibben kialakitott ,J” rezer-
voar valtotta fel, a kézi ileonalis anastomosis napjainkban
pedig kettés gépi technikaval készil a legtobb esetben
(28). Az elmult 30 év a mtéti eljaras alkalmassagat egy-
értelmUen bizonyitotta. A perioperativ mortalitas 1% alatt
van, a morbiditds, amely ileoanalis anastomosis elégte-

lenséget jelent legtobb esetben, 5-10% (29, 30, 31). A te-
hermentesité ileostoma a varratelégtelenséget nem, de a
perinealis szepszis sulyossagat jelentésen csokkentheti. A
mutét sz6védményei kdzott kell megemliteni a hiively felé
valo fisztulaképzddést és a kismedencei gyulladas miatt a
fertilitas csokkenését. A funkciondlis eredmények kdvetke-
z6k: altaldban a betegnek 4 székletiritése van nappal, 1-2
éjszaka. A minor inkontinencia gyakorisdga nappal 30%,
amely éjszaka akar 50% is lehet. Ez a tény a beteget bizton-
sagi betét viselésére kényszeriti. Diétaval, székletsuritéssel
ezek a tlinetek mérsékelhetdk. A jo eredmények ellenére
a pouchok funkcidja hosszu tavon annyira romolhat (gya-
kori székdirités — tobb mint 10), hogy a pouch eltdvolitasra
keril, a beteg végleges stomavisel6 lesz. A pouch hatra-
nyaként kell megemliteni, hogy a rezervoar pontosan nem
meghatdarozott ok miatt, akar az esetek 30-40%-aban gyul-
laddasba keriil (32). A gyulladas érintheti magat a pouchot
(pouchitis), de bizonyos esetekben cuffitis 1ép fel (ez az
analis tranziciés zéna gyulladasat jelenti). A tlinetek azo-
nosak: gorcsos hasi fajdalom, 13z, gattéji fajdalom, gyakori
székirités. Az esetek donté tobbségében antibiotikum-
mal, mint metronidasol vagy ciprofloxacin a tlinetek jél
és gyorsan megsziintetheték. Poucheltavolitasra ilyen ok
miatt csak ritkan kerdl sor.

Kérdések a pouchképzés mditéténél
Allandéan ismétléd6é kérdés, minden beteg alkalmas-e
pouchképzésre?

Kor

Rossz andlis funkcidval, tarsbetegségekkel rendelkez6
betegek nem alkalmasak erre a mitétre. Olyan életkort,
amely felett a pouchot nem célszeri elkésziteni, nagyon
nehéz megdllapitani, a beteg alkatat is figyelembe kell
venni. Azok, a 70 év folotti idés betegek, aki jelentds suly-
tobblettel rendelkeznek, akiknél igy a hastri nyomdas ma-
gas, mesenteriumuk a hosszu szteroidkezelést kdvetéen
szakadékonyak, a varhaté magas szovédményrata és a
rossz funkcié miatt nem alkalmasak pouchmtitétre (33).

Tehermentesitd stoma

Pouchképzésnél az ileoanalis anastomosis kritikus varrat-
sor. A tehermentesité ileostoma a perinealis szepszis esé-
lyét csokkenti. Perinealis gyulladas a késébbi rossz funkcio
okozdja is lehet. Ezért altalanosan megfogalmazhato, hogy
tehermentesités nélkill pouchot késziteni csak valogatott,
idealis esetekben szabad (34).

Laparoszkopos eljaras colitis ulcerosa esetén
Colitis ulcerosa esetén gyakorlatilag minden mtéti eljaras
laparoszkdposan elvégezhetd. A gyakorlat és az eszkoz-
park fejlédésével a mutéti id6, a nyitott mltéthez képest a
laparoszkopos id6 Iényegesen lerovidithetd volt. A Szege-
di Egyetem Sebészeti Klinikdja ma mar nagy biztonsaggal
tud laparoszképos uton restorativ proctocolectomiat vé-
gezni. A laparoszképos mtéti eljaras a betegek szamara
vonzdébb, mint a nagy hasi feltarassal torténd nyitott mutét
(35). Total proctocolectomiat és az ileoanalis anastomosist
laparoszképosan végzik, mig a pouch kialakitasa hastire-
gen kivul kis metszésbdl torténik.
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Colitis ulcerosa és a karcinéma

A kodzleménynek nem témadja a colitis ulcerosa és a karcino-
ma részletes taglaldsa. De azt szem elé6tt kell tartani, hogy
6-7 év jelentds gyulladdsa utan szdmottevd karcindmas
atalakulas esélyével kell szamolni. Ezért rendszeres, biop-
sziavétellel egybekotott kolonoszkdpia elvégzése alapve-
t6 feladat. lleorectalis anastomosis esetén a rectum tartés
gyulladasa is kedvez a karcinéma kialakuldsanak.

Crohn-betegség sebészi kezelése

A colitis ulcerosa sebészi kezelése a Crohn-betegséghez ké-
pest viszonylagosan egyszerlibb. A Crohn-betegséget el6-
szOr 1932-ben irta le Crohn, Ginsburg és Oppenheimer (36). Az
emésztbtraktus transmuralis gyulladasat jelenti ez a beteg-
ség. A betegség el6fordulhat a teljes emésztérendszerben
a szajtoél az anusig (37). Az elmult évtizedekben konyvtar-
nyi irodalom jelent meg a betegség etioldégiajardl, de a mai
napig a pontos ok nem ismert (38). Mivel a betegség pon-
tos oka nem ismert, a kezelés is tlineti. Ez vonatkozik ugy a
gyogyszeres kezelésre, mint a sebészeti beavatkozasokra. A
Crohn-betegség el6fordulasa népcsoportonként valtozo, Eu-
ropaban atlagos a betegség incidencigja 10/100 000, preva-
lencidja 100/100 000 (39). Magyarorszagon pontos felmérés
nincs, de nagy valdszinséggel a Crohn-betegek szama a
tizezret messze meghaladja (2). A Crohn-betegség leggyak-
rabban az ileocolicus bélszakaszt érinti (50%), vékonybél-
érintettség 30%-ban, vastagbélbetegség 20%-ban lathato.
A betegek egynegyedénél perianalis elvaltozast is lehet ta-
pasztalni (37). A betegség harom csoportja kiilonboztethetd
meg: gyulladasos forma, stenotisal6 forma, penetral6 forma
(40). A terapias célok elérése érdekében az elsédleges kezelés
gyogyszeres, a sebészeti beavatkozas elsésorban a gasztro-
enterolégiai gydgyszeres kezelés kiegészitéseként, részben
a szovédmények (fisztula, talyog) kezelésére jon szamitasba.
Bizonyos sz(ik indikacidban a sebészi beavatkozas (pl. termi-
nalis ileum lokalizalt érintettsége) a gydgyszeres kezelés alter-
nativajaként szerepelhet a betegség bizonyos stadiuméban.
A Crohn-betegek legalabb fele az id6k folyaman mitétre szo-
rul(41). S6t mi tobb, az operalt betegek 30-70%-4anal ismételt
muitétre is sor kerdl (41). A kozolt adatoknak nagy a szérasa a
kullonbdzé kovetési idk és a killonbozé gydgyszeres kezelé-
si médok miatt van. A sebészeti beavatkozas a gydgyszeres
kezelés kiegészitéjének tekinthetd, a mai tudasunk szerint
élethosszig tart6 betegség, kezelésének szerves része a sebé-
szeti beavatkozas a betegség egyes stadiumaiban. Sebészeti
szempontbdl tehdt a legfontosabb vezérelv ma, a takarékos
bélreszekcidk elvégzése (42).

Mditéti indikacio

A slirg6sségi (akut) mutéti indikacid az életveszélyes al-
lapot megsziintetése, kronikus mutéti indikacié a beteg
életmindségének javitasa. Az akut mitét altaldban a gaszt-
roenteroldgiai belgydgydszati kezelés kudarcat jelenti (43).

Strgésségi mditéti indikacio

Perforacio, massziv vérzés, toxikus colitis vagy megacolon
(Crohn-betegségben ritkabban, mint colitis ulcerosaban),
talyogképz6dés (haslireg, perianalis stb.).
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Elektiv mditéti indikaciok

Fisztulaképzddés talyoggal vagy talyog nélkul, bélelzaré-
das, gyogyszeres kezelés hatdstalansaga, fejlédésben valé
visszamaradas, malignitas.

Akut mditétek

Az akut m(téteknél szabad perforacid viszonylag ritka
indikacié Crohn-betegségben, mert a gyulladasos szovet
jelent&s barriert képez a perforaciés nyilas koré. Vérzés
Crohn-betegségben szintén ritkdn fordul el6, de alkal-
manként erés vérzés is el6fordulhat. A vérzésforras diag-
nosztikdjdhoz angio-CT-vizsgélat jelentds segitséget tud
nyujtani, s6t az invaziv radiolégiai modszerek bizonyos
esetekben terapias eszkdzként is szolgalhatnak (44).
Toxikus colitis potencidlisan életet veszélyezteté kompli-
kacidja a Crohn-betegségnek, rendszerint slirgés colecto-
miat tesz sziikségessé. Ebben az esetben a legegyszeriibb
és a legcélravezetébb megoldas colectomiat végezni, ileo-
stomat kialakitani és a rectumcsonkot visszahagyni (45)
(Iasd colitis ulcerosa fejezetet). A szabad perforacio, sze-
kunder szeptikus sokk igen rossz prognosztikai jel. A bélel-
zarddast, amennyiben gyulladasos elvaltozas all a hattér-
ben, elsésorban konzervativ kezelési méddal, gydgyszeres
terdpidval kell rendezni. Passzazs megindulésa, a gyulladas
megsz(inése/csdkkenése utdn elektiv mutét végzendé.
Bizonyitott tény, hogy akut m(itét esetén tobb vékonybél
kerul eltavolitasa, mint elektiv beavatkozas soran (44).

Elektiv miitétek

A beavatkozds célja a beteg életmindségének javitasa,
amikor ez gasztroenteroldgiai kezeléssel mar nem meg-
oldhaté. Az elektiv mitétek idépontjanak meghatarozasa
nehéz feladat, tul korai vagy elkésett miitét a beteg szama-
ra elénytelen. Tapinthatd Crohn-os rezisztencia, bélkong-
lomeratum esetén amennyiben a talyog vagy a térfoglalas
kizdrhato, elészor gasztroenteroldgiai kezeléssel célszerd
megprébalkozni. A gydgyszeres kezelés hatasara 5 hénap-
nal tovabb nem szabad varni, mivel az ezt meghaladé va-
rakozdas a mutéti szovédmények aranyat megemeli. Tehat
célszer az elektiv mitéteket is az indikacié felallitasatol
szamitott 5 hénapon belil elvégezni (46).

A Crohn-betegségben a colorectalis karcinoma a colitis
ulcerosdhoz hasonléan fokozott kockazatot jelent, igy
8-10 éves betegségfenndllds utan rendszeres kolonosz-
kopia, kérszovettani mintavétel javasolt (47). Kiloénosen
azon esetek kritikusak, amikor az oralis colonszakasz az
abordlis colonszakasz szlikiilete miatt nem vizsgdlhato
endoszképpal.

Mlitéti el6készités

A Crohn-betegek egy része igen rossz allapotban, lesova-
nyodva, folyadék-, elektrolit- és energiadeficitben kerdl
mUtétre. Ezt a helyzetet mindenképpen orvosolni kell a
jobb mtéti eredmény elérése céljabdl. Ha a m(tét slirgetd,
akkor is a legtobb esetben néhany nap varakozas eredmé-
nyeket hozhat: a folyadék-, elektrolit- és koagulacios viszo-
nyok rendezése elengedhetetlen. Ha a m(tétig néhany hét
all rendelkezésre, akkor enteralis, illetve parenteralis taplalas
egyuttes alkalmazasaval, vitaminpotlassal lehet a leromlott
allapotu beteg sebgydgyulasi képességét javitani (48, 49).



Muditéti tipusok

Vekonybél takarekos” mUtéti technika

A vékonybél kiterjesztett reszekcidja révidbél-szindroma-
hoz vezethet, amely a beteg héatralévé életét jévatehe-
tetlendl karositja. Vékonybélkimélé m(téti technikat kell
alkalmaznunk. Még bélkonglomeratum esetén is csak a
legkdrosodottabb bélszakaszt tavolitjuk el. Ez az eljaras
nem hasonlit a tumoros szovetek en-bloc reszekciéjahoz.

Stricturoplasztika

A vékonybél-rendszert attekintve a sz(kult szakaszt identifi-
kaljuk, a legsz(ikebb szakaszon enterotomiat végziink majd
a vékonybélbe Foley-katétert vezetiink, ballonjat 2 cm at-
méroére felfujjuk, és a katétert vékonybél-rendszeren athuz-
zuk. Ahol a katéter elakad, ott a vékonybelet megjel6ljiik. Ha
a szUkilet 10 cm-nél révidebb, ott Un. Heineke—Mikulicz-féle
stricturaplasztikat tandcsos végezni (50). Ez azt jelenti, hogy
a szlkuletet hossziranyba behasitjuk, majd harantiranyban
osszevarrjuk, ezzel megsziintetve a szlikiiletet. Hosszabb
szUkuletek esetén (10/20 cm) Finney-féle technikat alkal-
mazhatunk. Ez az eljards azt jelenti, hogy a sz(kilt szakasz
antimesenterialis oldalat behasitjuk, a belet ,U” alakban
megtorjik, bélszéleket dsszevarrjuk, igy sziintetjiik meg a
sz(kuletet. Ennél hosszabb szUkiiletek Finney-féle modszer-
rel torténd megoldasa nem tanacsos. Ennél hosszabb - 30
vagy 40 cm-es — sz(ikuletek esetén Michelassi médszerét cél-
szer( alkalmazni. A beavatkozas elvileg egyszer(, a sz(kilt
szakaszt hossziranyban megfelezi és széles oldal-az-oldal
anastomosissal szlinteti meg a szUkuletet (51, 52).
Korabban a plasztikakat csak ,beszaradt’, fibrotikus, mar
nem gyulladt sziikiiletek esetén volt tandcsos alkalmazni.
Ma ez a szemlélet valtozott, mérsékelt gyulladas esetén is
nagy biztonsaggal lehet végezni. A plasztikai eljaras soran
a bélfalbol célszerli biopsziat venni az esetleges malignitas
kizarasa végett.

,S7UK" reszekcio

Ha mégis reszekciét kell végezni akkor is csak a legkaro-
sodottabb, gyakorlatilag a megsemmisilt bélszakaszt
célszer( eltavolitani. Mesentériumbdl is csak a minimalis
szegmenset tandcsos kimetszeni.

BypassmUitét

Evtizedekkel ezel6tt a Crohn-betegség kezelésének ltalanos
sebészi megoldasa volt a gyulladt bélszakasz megkertilése.
Ezt ma mar csak igen ritkan végezziik, mert a hosszi megke-
riilt bélszakaszban a béltartalom panghat, fert6zés, szepszis
forrasa lehet. Bypassmi(itétet ma leggyakrabban csak a gastro-
duodenalis Crohn-betegség kezelésére alkalmazunk (53, 54).

Anastomosis keészitese vekonybélen
Crohn-betegségben

Az emésztétraktus anastomosisait altalaban célszerl vég-a-
vég formacidban elvégezni. A Crohn-os recidiva leggyakrab-
ban az anastomosis teriiletén jelentkezik, ezért célszer( tag
anastomosist késziteni azért, hogy a megjelend recidiva csak
késébb okozzon passzazszavart. Ezért par évvel ezel6tt széles
korben javasoltak a széles oldal-az-oldal anastomosist varro-
géppel késziteni,amely Un. funkcionalis vég-a-vég anastomo-

sis volt (55). Prospektiv tanulmanyok azonban bizonyitottak,
hogy a kézzel késziilt anastomosis sem rosszabb eredményd,
mint a gépi anastomosis. A vég-a-vég anastomosist Ugy ké-
szitsiik el, hogy 2 cm hosszban hasitsuk be a vékonybél anti-
mesenterialis oldalat mindkét bélvégen igy tolcsérszer(, szé-
les anastomosist kialakitva. Részben hasonlé elven készul az
utébbi idében ajanlott Kono-féle, antimesenterialis oldalon
készitett anastomosis is (56). Ha széles, hagyomanyos oldal-
az-oldal anastomosist készitlink, akkor tgyeljiink arra, hogy a
lezart bélvégeknél Iévé vakkacs minimdlis nagysagu legyen.
Ertelemszer(ien kronikus passzazszavar esetén az oralis bél-
szakasz lényegesen kitdgul, az aboralis szakasz 6sszeesik, igy
vég-az-oldalhoz anastomosist készitlink.

lleocolicus bélszakasz betegsege

Azileocoecalis Crohn-betegség a leggyakrabban el6fordulé
lokalizacié. Ezen bélszakasz reszekcidja jar a legjobb sebé-
szeti sikerrataval. Abban az esetben, ha a bélszakasz sz(ku-
lete altal okozott passzazszavar a beteg legfébb panasza,
akkor a bélszakasz reszekcidjat idedlis laparoszkdpos uton
elvégezni gépi ileocolicus anastomosissal (57). Laparoszko-
pos beavatkozas ellen szdl, ha a bélszakasz a psoas izomzat
felé, hasfal felé fisztula-, talyogrendszert képez. Nem eldon-
tott kérdés tovabbra sem, ha appendicitis gyanujaval akut
mUtét soran ileocoecalis bélszakasz Crohn-os gyulladdsat
talaljuk, mi a teendd. Bioldgiai kezelés korszaka el6tt célsze-
ri volt azonnali reszekciot végezni primer anastomosissal,
mert révid id6n beliil ezen betegek egyébként is reszekciéra
keriltek (58). Ugy tnik, hogy a reszekciés mutét, laparosz-
kopos beavatkozas, ebben a lokalizaciéban is koltséghaté-
konyabb, mint a bioldgiai terapia.

Vastagbél Crohn-betegség sebészi kezelése
Korabban ortodox szabaly volt az, ha a Crohn-betegség a
vastagbél 2/3-at elérte, akkor célszer( totdl proctocolec-
tomiat végezni, mert az esetlegesen visszahagyott vas-
tagbélszakaszban igen nagy valdszinliséggel megjelenik
a recidiva (59). Ma ez az allaspont fiatal betegekre val6
tekintettel megvaltozott. Fiatal betegek esetén alkalman-
ként elfogadott szegmentalis reszekciét végezni. A colon
nagykiterjedésu érintettsége esetén colectomiat végziink,
a rectum oralis szakaszat, illetve a rectosigmoidealis junc-
tiot a hasfalra nydakfisztuldnak kihozzuk, mint ahogy az
akut eseteknél le lett irva (45). A nydkfisztulan keresztil a
rectumcsonk gyogyszerekkel oblithet6 lesz. Gydgyszeres
kezelés utan a rectumcsonkra az ileum visszavarrhato lesz.
Toxikus megacolon esetén is a fentebb leirt m(téti beavat-
kozést célszer( elvégezni: colectomia, ileostoma, rectum
megkimélése nyakfisztulaval.

A bioldgiai kezelés széles korben valo elterjedése miatt fi-
atal betegeknél megkisérelhet6 tehermentesité ileostoma
felhelyezése a teljes colont érinté gyulladas esetén, bizva
abban, hogy a passzazsbdl kirekesztett vastagbél reagdini
fog a bioldgiai kezelésre.

Restorativ proctocolectomiat, azaz perinealis, ilealis pouchot
Crohn-betegségben dltaldban nem végziink (60). Néhany,
féleg személyes kozlés van arrdl, hogy ha a Crohn-betegség
5-10 éven keresztiil a vastagbélen marad és a vékonybelet
nem érinti, a pouchképzés elképzelhetd, de a mitét sikeréhez
tokéletes mlkoddésu analis csatorna elengedhetetlen (61).
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Anastomosis készitése vastagbélen
Crohn-betegseég esetén

Vékony- és vastagbél-anastomosis elkészitésénél gépi ol-
dal-az-oldal anastomosis ajanlott az irodalom szerint, de a
vaskos, torékeny bélfalak esetén kézi anastomosis a valaszt-
hato eljaras. Vastagbélen a hagyomanyos mitéti technikat
alkalmazzuk. Stricturoplasztikat vastagbélen altaldban nem
végzink. lleorectalis anastomosis elkészitése soran, mivel
a rectum allapota altaldban nem tokéletes, az elkészitett
anastomosis védelmére transanalisan az anastomosis folé
tehermentesités céljabol draincsovet helyeziink fel.

Hasiiregi talyogok kezelése

A kisméretl 2-3 cm-es talyogok legtobb esetben antibi-
otikum-kezelésre felszivddhatnak. A nagy kiterjedésd, jol
korilhatarolt, hasfalhoz kozeli talyogok elsédleges ellatasa
CT- vagy UH-vezérléssel drendzs (62). Célunk az, hogy a fo-
lyamat lokalizacidja utan, ha sziikséges primer reszekciét
lehessen elvégezni stomaképzés nélkil. Sajnos, igen gyak-
ran nem jol kortlhatarolt talyogot bizonyit a képalkoté
vizsgalat. A gyulladasos bélkonglomerdatumban az inter-
intestinalis sipolyok kovetkeztében talyogrendszer alakul
ki, amelyet drenalni megfeleléen nem lehet. A talyogrend-
szer szanalasa csak a bélkonglomeratum eltavolitasaval
vagy szétbontasaval lehetséges.

Peritonitis kezelése

Leggyakrabban a vékonybél, illetve a vastagbél durva gyul-
ladasa okozza a peritonealis izgalmat, amely aztan hasi fel-
tarast igényel (63). A vastagbélgyulladas kezelése relative
egyszer(bb, mivel a vastagbél reszekcidjat szabadabban
kezelhetjik, mint a vékonybél eltavolitasat. A gondot leg-
tobbszor a vékonybél tobb szakaszra terjedd gyulladasa
okozza. Peritonitises kdrnyezetben anastomosist késziteni
nem tandcsos. Gyakorlatunkban csak a legkérosodottabb
bélszakaszt tavolitjuk el, a viszonylagosan épnek tiiné bél-
szakasz ordlis, illetve aboralis végét a hasfalra kiszajaztat-
juk. Ennek a célja kettés: a folyamat, a peritonitis lezajlasa
utén a passzazs helyredllithatd, a révidbél-szindréma pe-
dig elkeriilheté. A koztes idében a parenterdlis taplalason
kivil az izolalt bélszegmenst tapszerrel perfundaljuk, igy
csokkentve a parenteralis taplalds mennyiségét.

Crohn-os hasi fisztula sebészi kezelése

A Crohn-betegség minden formdjaban el6fordulhat fisztu-
laképz&dés, amely lehet enteroenteralis, enterocutan, illet-
ve enterovesicalis sth. Sebészeti elvként elfogadhatd, hogy
csak a fisztula forrasaként szolgalé bélszakaszt célszer( re-
szekalni és azt a szervet, ahova a Crohn-os bél fisztulizal,
csak elvarrni, de nem reszekalni (64). igy lehet viszonylag
bélkiméls technikaval eredményt elérni.

Analis Crohn-betegség kezelése

A Crohn-betegek 25%-anal van valamilyen analis elvalto-
zas, 5-10%-anal csak analis elvaltozas jelentkezik (37). Az
analis Crohn-betegség jellemzd tiinetei: hiivelykujj nagy-
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sagura megnove lilas, fajdalmas, duzzadt bérfliggelékek,
visszatéré analis-, perianalis talyogok, illetve komplex, akar
tobb kiilsé és belsé nyilassal rendelkezé fisztularendszer,
valtozéd mértékd szlikilet. Jellemz&ek még az analis csa-
tornara, illetve kdrnyezetére a tomott induralt szovetek.

A sebészi beavatkozas soran alapveté megfontolds, hogy a
Crohn-beteg szovetek rosszul vagy alig gydgyulnak. A met-
szések helyén nem gyégyulé szovethidnyok keletkeznek.

Bérfiiggelék

A bérflggeléket ketté csoportba lehet osztani. A fentebb
leirt duzzadt, fajdalmas, vaskos bérfliggelékek lemetszése
nem javasolt, konzervativ terdpiat igényelnek (65).

A masik csoportba tartozé, kordbbi feltdrasok vagy nek-
rozisok helyén kialakult fajdalmatlan, piciny bérhidak at-
vaghatoak azért, hogy az alattuk 1évé teriilet megfelel6en
tisztithato legyen.

Analis ulcus

A betegség természetébdl kifolydlag az analis csatornan
hosszirdnyban mély behuzddéasok, bemélyedések kelet-
kezhetnek, roncsolva a szoveti strukturat (66). A hosszu
csatornakon keresztiil a hig széklet visszatarthatatlanul
kicsuszik. Sebészileg ezt az elvaltozast kezelni nehéz, leg-
feljebb az ereszszer(, alamend részeket lemetszhetjiik, az
apolhatésagot megkonnyitve. Bioldgiai kezelés javithat a
beteg allapotan. A mély analis ulcusok legtobbszor a rec-
tum gyulladasaval jarnak egydtt.

Analis fissura Crohn-betegségben

A Crohn-betegek analis fissurdja barmely iranyban elhe-
lyezkedhet, igy szokatlanul lateralis irdnyban is észlelheték
fissurdk. A Crohn-betegek analis fissurajara jellemzé leg-
tobb esetben a fajdalmatlansdg (67). Sebészi kezeléstdl,
sphincteratmetszéstdl dvakodjunk.

Analis talyog Crohn-betegségben

Az analis talyog, amely szokvanyos jelenség Crohn-bete-
geknél, minél hamarabbi, anesztézidban végzett, piciny
metszésbdl torténd feltarast igényel. A korai feltaras azért ja-
vasolt, hogy a gyulladasos folyamat az amugy is kdrosodott
sphincter-apparatust tovabb ne karositsa. A feltarast anesz-
tézidban kell elvégezni, igy tudjuk legjobban az analis csa-
tornat attapintani. A rectalis ultrahang, illetve a kismedencei
MR jelent&sen javitja a perianalis feltaras sikerességét.

Perianalis, Crohn-os fisztularendszer
sebészi kezelése

A visszatéré talyogképzddés megel6zésére Un. drendzs,
az analis fisztuldkon 4t nem atvagd fonal beflizése, seton
behelyezése javasolt. A beavatkozas célja nem a fisztula
megsziintetése, hanem a lezar6doé fisztula esetén kialakuld
talyogképzddés megakadalyozasa (68). A fisztularendszer fel-
térképezéséhez az MR-vizsgalat segitséget adhat, de a m(itét
soran a kiils6 jaratokba fecskendezett hidrogén-peroxid is a



jaratrendszert jol kirajzolja. A bioldgiai kezelés elsédleges al-
kalmazasa perianalis fisztularendszerek kezelése volt.

Ep rectum esetén a magasra terjedé fisztulak belsé nyi-
lasat nyélkahartyalebennyel lehet megkisérelni fedni. Uj
terapids lehet6ségként mesenchymalis vagy adipomato-
sus 8ssejtek lokalis injektalasdval vannak kedvezé kezdeti
eredmények.

Rectovaginalis fisztula

A rectovaginalis fisztula elldtasaban seton-fonal behelye-
zése segithet a septumban kialakulé fajdalmas talyogok
megsziintetésével. A fisztula zérdsa ép rectum nyélkahar-
tya esetén lebennyel megkisérelhetd, de sajnos a recidiva
arany magas (69).

Analis strictura

A Crohn-anus jellemzé tulajdonsaga szlikiletre valé hajlam.
A szUkiiletet altaldban érdemes mérsékelten feltagitani (66,
70). Nagyon fontos, hogy a sz(kiilt, tagitott szakaszbél rend-
szeresen biopsziat vegylink a malignitds kizarasa végett.

Tehermentesité stoma szerepe
az anorectalis gyulladasban

Vannak olyan esetek, kiildndsen fiatal betegeknél, akiknél
a durva anorectalis gyulladas, tartos lazas allapot meg-
felel6 gasztroenterologiai kezeléssel, illetve sphincter
izomzatot nem roncsolé sebészeti beavatkozdsokkal nem
sziintethet meg. Atmeneti tehermentesit6 stoma a beteg
szeptikus dllapotat megfeleléen tudja befolyasolni (71). A
folyamat megnyugvésa utdn a stomazaras elképzelheté.
Tudni kell azonban, hogy a passzazsbdl kirekesztett analis
csatorna féleg bioldgiai kezelést kdvetéen durvan besz(-
kilhet, igy annak rendszeres tagitasa javasolt (72).

Proctectomia

A betegség jellegébdl adéddan az analis csatorna, illetve
a rectum olyan foku gyulladasa, szétesése is el6fordulhat,
amely a zaréizom mukodését lehetetlenné teszi. llyen eset-
ben nem marad mas hatra, mint az anorectum eltavolitasa
(73). Crohn-betegség esetén un. intersphinctericus reszek-
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A széklet gyogyitasra valo felhasznalasa nem Uj keletl dolog. Mar a negyedik szazadban a kinaiak al-
kalmaztak a ,sarga levest” elhiz6dé hasmenéses kérképek kezelésére. Allatgydgyaszatban csaknem
rutinszertien alkalmazott beavatkozas. A human gyégyaszatban az elmult 10 évben a vilagjarvany
kialakulasaért és a magas egészségiigyi kiadasokért felelés refrakter Clostridioides difficile-fert6zések
alternativ, hatékony kezelési lehet6ségeként valt ismertté. Azota szamos kronikus betegség kezelésére
alkalmaztak és bizonyitotta hatékonysagat. A széklet komplex 6sszetétele miatt az egyes betegségekben
jotékony hatast kivalté alkotérészek nem pontosan ismertek. K6zleményiinkben réviden 6sszefoglaljuk
jelen ismereteinket a transzplantacié alkalmazasi médjairdl, indikaciokrdl, illetve a transzplantaciot

kovetd mikrobidlis és anyagcsere-valtozasokrol.

KULCSSZAVAK: Clostridioides difficile, colitis ulcerosa, Crohn-betegség, székletmikrobiota-transzplantacio

Efficacy of fecal transplantation and presumed mechanisms of

action

Therapeutic application of faces is not a new issue, since the Chinese applied the “yellow soup” already in
the 4th century to treat prolonged diarrhea. It is also a routinely used method in the veterinary practice. It is
acknowledged as an alternative and effective treatment option in human health care in the last 10 years for
refractory Clostridiodes difficile infection, which caused pandemic and high health care cost. This method
showed efficacy in many other conditions since that time. The effective agents are not exactly known due
to the complex composition of stool. The current knowledge is shortly reviewed here about the mode of
application, indications and the microbial and metabolic changes after fecal microbiota transplantation.
KEYWORDS: Clostridioides difficile, ulcerative colitis, Crohn’s disease, fecal microbiota transplantation

Bevezetés

Széklet mikrobidta-transzplantacié (fecal microbiota tran-
splantation-FMT) alatt az egészséges donortdl szarmazéd
preparalt széklet bejuttatasat értjik a recipiens tapcsator-
najaba. Az FMT jelenleg rekurrens vagy refrakter Clostri-
dioides difficile-fert6zések kezelésére elfogadott eljaras, de
gyulladasos és irritabilis bélbetegségek (IBD, IBS), illetve
egyéb, bélrendszeren kiviili betegségekben is vizsgaljak
hatékonysagat. Hasznalataval kapcsolatosan szamos ag-
galy meril fel, mint példaul az eljaras kellemetlen volta,
az invaziv adagolas szlikségessége, a fert6zés atvitelének
kicsi, de elismert kockazata, valamint a megfelel6 donor
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kivalasztdsanak nehézsége (1). Az FDA felhivja a figyelmet
a lehetséges sulyos kockédzatokra, mint a multirezisztens
koérokozok lehetséges atvitelére (2). Ez a kockazat csdkkent-
heté a donorok megfelelé szlrésével, illetve baktérium-
mentes szlrlettel végzett transzplantaciéval, amelyet
Péterfi és munkacsoportja megfeleléen hatékonynak talal-
tak, azonban ezekkel a médszerekkel nem lehet kisz(rni
és megakadalyozni a virusok atvitelét. Az FMT soran igy
akar olyan jelenleg ismeretlen mikrobak is atvihetdk, amik
késébb esetleg krénikus betegségek kialakulasaért tehe-
t6k feleldssé.

Aktualitdsat az Uj koronavirus, SARS-CoV-2 megjelenése
és pandémia kialakuldsa adta. Tobb tanulmany is igazolta,



hogy a virus nemcsak a [éguti valadékokkal, de a széklettel
is Urdl. A székletbdl a fert6z6dés 5. napjatol, a gydgyulast
kdvetéen még 33-45 napon keresztil is kimutathato a vi-
rus RNS-e, ugyanakkor ennek pontos klinikai relevanciaja
még nem ismert, mivel a virus RNS kimutatdsa nem jelent
automatikusan fert6zéképességet. Ezért az FMT alkalma-
zasat minden esetben a kockazat-haszon mérlegelésével
kell elbiralni (3).

Az FMT rekurralé Clostridioides difficile-fert6zésben muta-
tott jelentés hatékonysagat nagy elemszamu, randomi-
zalt kontrollalt tanulmanyok, szisztematikus 6sszefoglald
kdzlemények és metaanalizisek igazoltak, annak ellenére,
hogy a hatékonysagat alatdmaszté mechanizmusok nem
teljesen ismertek.

IBD vagy IBS esetében még hidnyoznak a hatékonysagot
megfeleléen alatdamaszté nagy esetszamu randomizalt,
kontrollalt vizsgalatok. Kis esetszamon végzett vizsgdla-
tok bizonyos esetekben hatékonynak bizonyultak. A C.
difficile-fert6zéshez képest még kevésbé ismertek az FMT
hatékonysagéért felelés tényezdk, de vannak biztaté ered-
mények.

Anyagcsere-betegségek, immunoldgiai és neuroldgiai
betegségek esetében jéval kevesebb megbizhaté adat all
rendelkezésiinkre.

Az FMT indikacidja

Rekurralo vagy refrakter C. difficile-infekcio
Medgfelel6en alatdmasztott bizonyitékok allnak rendel-
kezésiinkre az FMT hatékonysagat illetéen. A vezetd in-
fektoldgiai és gasztroenteroldgiai tarsasagok C. difficile
kezelési irdnyelvei magas evidencidval javasoljak alkal-
mazasat. A rekurrdlé C. difficile-fert6zés esetén FMT al-
kalmazasat megel6z6en ajanlott vancomycin- és/vagy
fidaxomicin-kezelés megfontolasa, amivel a transzplan-
tacio sikerét ndvelni lehet. A sdlyos vagy szovédményes
C. difficile-infekcid (CDI) esetében az FMT el6tt javasolt
olyan gydgyszeres kezelések megfontoldsa, amelyek
hatékonyan csokkentik a rekurrencia valdszintiségét (pl.
fidaxomicin). C. difficile-fert6zésben szenved6 betegek
bevondsaval végzett randomizalt kontrollalt tanulmany
soran szignifikdnsan magasabb volt a vélaszadasi arany
a széklettranszplantaciéban, mint a vancomycinkezelés-
ben részesiil6 betegek kozott (94 és 90% vs. 31 és 26%).
Nagy metaanalizisek tobbszorosen megerésitették, hogy
az FMT a C. difficile-fert6zés hatasos gydgymadja. A gyo-
gyulasi arany 90% folott van (4, 5).

Az FMT indikéciojat tekintve a magyar C. difficile diagnosz-
tikus és terdpids mddszertani levél egyértelmien fogal-
maz. Tobbszords rekurrald, vagy refrakter esetekben (2-3.
recidiva) javasolt az antibiotikumterapia alternativajaként
alkalmazni az FMT-t, ami 6sszhangban &ll az eurdpai in-
fektoldgiai és klinikai mikrobioldgiai tarsasag és az ame-
rikai infektoldgiai tarsasag ajanlasaval. Mindkét tarsasag
erds ajanlassal javasolja az FMT elvégzését, amennyiben a
megel6z6 antibiotikumterdpia sikertelen volt (4, 6, 7). Az
eurdpai széklettranszplantacios konszenzusajanlas elsé
kezelésként nem javasolja (alacsony evidencia és kevés
adat) (8). Sulyos lezajlasu esetekben az antibiotikumtera-

pia kiegészitése FMT-vel kordbban, mar 2-3. recidiva elétt
megfontolandé. Fulminans lezajlas esetén, mint utolsé
lehetéség johet szoba az FMT. A sulyos CDI klinikai krité-
riumai (2 vagy tobb jelenléte): 1az (>38,5 °C), hidegrazas,
hemodinamikai instabilitds, a szeptikus sokk jelei, perito-
nitis tlnetei, csokkent bélhangok, hasi fajdalom és hasi
nyomasérzékenység, ileus jelei, hanyas, bélmozgasok hi-
anya, jelentds leukocytosis (fehérvérsejtszam >15x10%/1),
esetenként leukemoid reakcio, balra tolt vérkép (az 6ssz-
fehérvérsejtszam >20%-a éretlen neutrofil), szérumkreati-
nin-szint emelkedése (>50% a kiindulasi értékhez képest),
hypoproteinaemia, anémia, emelkedett szérumlaktat-
szint, kolonoszkoépiaval igazolt pseudomembranosus co-
litis, rontgenvizsgalattal igazolt vastagbéltagulat (>6 cm),
képalkoto eljardssal kimutatott bélfal-megvastagodas, a
bélfal korili zsirszovet megvastagoddsa vagy mas okkal
nem magyarazhato ascites.

lleus, vagy subileus esetén csak az analis beviteli mod
(enema, kolonoszkép) alkalmazhato (6).

Az FMT tovabbi lehetséges, de még nem
elfogadott indikacioéi

Colitis ulcerosa (CU)

A viromnak és a mykobiomnak is van szerepe az IBD
kialakuldsaban. A bélmikrobiom harom alkotérészének
bonyolult 6sszjatékabdl kovetkezéen IBD esetén mind-
haromban véltozasok figyelheték meg. A betegeknél
észlelt mikrobiom-valtozasok és a gyulladasos bélbe-
tegség sulyossaga kozotti igazolt 6sszefliggés miatt a
mikrobiom helyredllitadsat célozza az FMT. A randomi-
zalt vizsgalatok elemzése alapjan az FMT szignifikansan
noveli a remisszid és a valaszkészség aranyat. Azonban
nincs még egyetértés a transzplantdtum-elkészités
modjaban, a beadott sziikséges mennyiségben és gya-
korisdgban, a donor és betegszelekcids kritériumaiban.
Egyes vizsgélatok pl. a recipiens FMT el6tti magasabb
C. albicans jelenlétét az FMT-re adott valasz j6 predikto-
ranak tartjak. A viromban a Caudovirales bakteriofagok
gyakorisaganak jelentés novekedését figyelték meg.
A nem randomizalt tanulmanyokban a CU-s betegek
50%-a mutatott javulast a beavatkozas hatdsara, 20%-a
pedig klinikai remisszidba kerilt. A kilonb6zé metodi-
kaju randomizalt vizsgalatok CU-ban az indukciés FMT
hatdsara 30% korili klinikai és/vagy endoszképos re-
missziés aranyt mutatnak (9, 10).

Crohn-betegség

Sajnos a Crohn-betegségben az FMT hatdsossagaval
kapcsolatos evidencidk hidnyosak. Egy alkalommal alkal-
mazott transzplantacié hatékonysaga csak mérsékeltnek
mondhato, kevésbé taldltak hatasosnak, mint CU-ban. Egy
metaanalizis 33,3%-0s remisszids ratat igazolt (10, 11).

Ma még nem all rendelkezésiinkre olyan marker, amely-
nek segitségével az FMT-re adott valaszt elére jelezhet-
nénk. A rendelkezésre all6 tanulmanyok a betegszelekcio,
a homogenizatum elkészitési mddja, az adagolas doézisa,
madja, az utankovetési idd és a kimenetelek tekintetében
heterogének.
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Irritabilis bélszindroma (IBS)

Az IBS-ben szenvedd betegek egy részében megvaltozott
a bélfléra Osszetétele az egészséges kontrollhoz képest.
Osszefliggést is talaltak a panaszok sulyossaga és mikrobi-
omban bekovetkezett véaltozasok kozott. Az FMT IBS-ben
betoltott szerepét vizsgald placebokontrolldlt randomi-
zalt kontrollalt tanulmény alapjan gasztroszképia soran a
duodenumba juttatott 30, illetve 60 g székletpreparatum
a betegek 77 és 89%-aban eredményezett tlineti javulast
szemben a placebocsoportban észlelt 24%-kal (12). A tu-
neti javulds mellett szignifikdns volt a faradékonysag és az
életmindség javulasa is a vizsgalatban.

Metabolikus betegségek

Néhany kutatds az inzulinrezisztencia, obesitas, nemalkoho-
los zsirmdj és steatohepatitis, az ateroszklerézis, a hipertonia
és a dysbiosis kozott talalt asszociaciot, azonban a rendelke-
zésre all6 kis esetszamu riportok az FMT hatékonysagara nem
tudtak egyértelmd valaszt adni (13). Péterfi és munkatdrsai
C. difficile miatt végzett FMT soran 2-es tipusu cukorbetegek-
nél inzulinrezisztencia-csokkenést figyeltek meg. Hasonlo
eredményt kaptak Kootte és munkatdrsai is (14).
MDR-kdrokozdk altal okozott visszatéré
fertézések, kolonizacio kezelése

Tobb vizsgalat foglalkozik annak lehetéségével, hogy a multi-
drug-rezisztens korokozok éltal okozott colonkolonizéciot, il-
letve a kolonizal6 baktériumok altal okozott, elsésorban visz-
szatérd uroinfekcidkat sikeresen megsziintesse FMT-vel (15).

A donor szilirésének kritériumai

A donor megvalasztasa soran arra kell térekedni, hogy az
rovid- és hosszu tdvon se veszélyeztesse a recipienst, igy a
sz(rés sordn az atviheto fert6zé betegségek és az MDR-ko-
lonizacio kizdrdsa nagyon fontos. A donor rendezett széklet-
habitussal rendelkezzen és ne szenvedjen daganatos vagy
krénikus anyagcsere-betegségben. A donor sz(irését egy
allapotfelmérés (el6z6 fél évben torténd gydgyszerszedés,
utazas, életvitel, kronikus betegség, széklethabitus) utan al-
taldnos vérvétel és a széklettel is atvihetd ferté6z6 dgensek
jelenlétének kizarasa kovet. Szlrni kell HAV, HBV, HCV, HEV,
EBV, CMV, HIV, lues, toxoplasma, székletparazita, baktérium
és C. difficile toxin és antigén irdnyaban. MDR-kolonizal6
baktériumok kizarasara anustorlést kell végezni (1, 8).

A COVID-19-pandémia a SARS-CoV-2 potencidlis veszé-
lyeire is felhivja a figyelmet. Tekintettel arra, hogy a ke-
reskedelmi forgalomban 1évé tesztek rutinszer(ien nem
alkalmasak a székletben lévé virus kimutatasara és az a
gyogyulast kdvetéen még sokaig Uriilhet nagy elévigya-
zatossagot és megfontolast kovetel. laniro és munkatdrsai
egy tobblépcsds protokollt dllitottak 6ssze, amivel a SARS-
CoV-2 virus atvitele nagy biztonsdggal megel6zhet6 (16).

Az FMT kivitelezése
Az elmult években szamos médszert kiprobaltak a donor-

széklet recipiensbe juttatasara. Ennek megfeleléen hasz-
néalhatunk friss székletet, valamint preparalt székletet, ami
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lehet fagyasztott (-80 °C fokon) vagy liofilizalt széklet. A friss
székletet 6 6ran belil fel kell hasznalni, a fagyasztott széklet
kb. 6 honapig tarolhatd, mig a liofilizalt széklet megfelelé
kordlmények mellett akdr korlatlan ideig is tarolhato lehet.
A fagyasztott széklethomogenizatum elényben részesi-
tendo a friss széklet homogenizatummal szemben C. dif-
ficile-infekcioban.

Az egyes preparatumok hatékonysagat tobb kutatas és
metaanalizis is 6sszehasonlitotta és nem taldlt szignifi-
kans eltérést a friss vagy fagyasztott széklet hatékonysaga
kozott (17). Vigvdri és munkatdrsai a liofilizalt székletpre-
paratumot ugyanolyan hatékonynak talaltak, mint a friss
székletet (18, 19, 20).

Alsd tapcsatornai beadas

Az alsé tadpcsatornai bevitel torténhet bedntés, enema
formajaban vagy pedig kolonoszkop segitségével. A kolo-
noszkopia soran, az endoszkép munkacsatornajan keresz-
tll torténik a széklet-homogenizatum beaddsa. A széklet-
készitményt a coecumba vagy terminalis ileumba juttatva
érhetd el a legjobb eredmény. Sulyos C. difficile-infekcid
esetén is alkalmazhaté a beaddasi moéd, mivel az egyéb
beadasi médszerekkel megegyezben biztonsagos és haté-
konysdga meghaladja azokét. llyen esetekben azonban a
bal colonfélbe torténé beadas javasolt.

Az enema beaddsa haton fekve javasolt, a székelési inger
csokkentése érdekében, mivel a székletkészitmény minél
hosszabb ideig, de legaldbb 30 percig a bélrendszerben
torténd bent tartasa sziikséges az eredményes bélexpozi-
ci6 eléréséhez.

Mellékhatasként a bélperforacié kialakuldsaval szamolha-
tunk. A transzplantacié ezen médja sokkal kortilménye-
sebb és koltségesebb (21).

Felsé tapcsatornai beadds

A felsé tapcsatornai beadas nasogastricus, nasoduode-
nalis, nasojejunalis szondan/tdpszondan, gastrostoman
keresztlil vagy gasztroszkédpia soran, a munkacsatornan
keresztlil torténhet, amennyiben klinikailag nincs nye-
Iészavarra utald tiinet és nem all fenn az aspiracio, regurgi-
tacié veszélye és a beteg megfelelé bélmotilitassal rendel-
kezik. Hanyinger, hdnyds miatt aspiraciés penumonia, 1z,
kontamindlt vékonybél-szindréma alakulhat ki mellékha-
tasként. Vigvdri és munkatdrsai igazoltak, hogy a nasogast-
ricus vagy nasojejunalis szondan at alkalmazott beviteli
maéd egyforma eredménnyel jar (22, 23).

A kapszulazott székletkészitmények alkalmazasa egysze-
ribbé, jobban toleralhatébba teszi a transzplantatum
beadasat. Az eddigi tapasztalatok alapjan mellékhatasok
el6forduldsi gyakorisaga igen ritka. A betegek jobban to-
lerdljak, kontamindlt vékonybél-szindréma kialakulasaval,
aspiracio veszélyével nagyon ritka esetben lehet szamolni,
mivel a kapszuldk szétesése, az életképes baktériumok ki-
szabaduldsa mar a terminalis ileumban torténik.

Péterfi és munkacsoportja az elmult id6szakban végzett
megfigyeléses vizsgélata alapjan, 30 betegnél a baktéri-
ummentes székletpreparatum kapszulaban toérténé alkal-
mazésa ugyanolyan hatékonynak bizonyult, mint a teljes
széklettel végzett transzplantacio (23).



Az FMT hatasara bekovetkezé valtozasok
(feltételezett hatasmechanizmus)

Az FMT kivalé hatdsanak mechanizmusa ma még tiszta-
zatlan. Sokdig abbdl indultunk ki, hogy a hatds az atvitt
baktériumpopulacidonak koszonhetd. Ezzel szemben tdébb
vizsgdlatban is azt mutattak ki, hogy CDI esetén a bakté-
riumok ebben legfeljebb csak alarendelt szerepet jatsza-
nak. Kiujulo C. difficile-fertézésben szenvedé betegek kis
csoportjdba (5 beteg) Ott és munkacsoportja, illetve na-
gyobb betegcsoportban (30 beteq), Péterfi munkacsoport-
ja, a széklet steril szlrletét juttattak be. A szlrletben csak
a baktériumoknal kisebb részecskék lehettek jelen. Ezzel
a moédszerrel is meg lehetett gydgyitani a betegeket, és
egyidejlleg a mikrobiom is normalizalédott. Elképzelhetd,
hogy az atvitt bakteriofdgokban kiiléndsen a Caudovirales
taxon bakteriofagjaiban kereshetjliik ennek a megdobben-
t6 eredménynek a magyarazatat (24, 25).

Mikrobak valtozasa

C. difficile-fertézésben a megel6zé antibiotikumkezelés
hatdsara a spordk vegetativ formava alakulnak, ezt kéve-
téen A- és B-toxint termelnek, aminek hatasdra hasmenés
alakul ki. Mindezek mellett a normal bélfléra diverzitasa
és a baktériumszam csokkenése teret enged a C. difficile
elszaporodasanak. Az FMT célja az, hogy ezt a mikroflo-
rat helyredllitsa. Gyulladasos bélbetegségben a bélfléra
Osszetételében lathatunk eltéréseket. Itt a normalfléra
egyensulyanak helyredllitdsa a transzplantacié célja. A
bélfléra megvaltoztatasa él6 baktériumokkal lehetséges.
FMT utdn a donorra jellemzé mikrobiom figyelheté meg.
CDI-ben a mikrobdk valtozdsa masodlagos eredmény le-
het, mivel a betegek zéme a transzplantacié utan réviddel,
48 6ran belll panaszainak enyhiilését jelzi. Az id6 rovidsé-
ge nem elég a donorfléra kolonizaciéjahoz, elszaporoda-
sahoz, tehat valami mas tényezd miatt lesznek a betegek
jobban. Azonban a stabil dllapot fenntartasaban az uj fl6-
rdnak valészinlleg jelentds szerepe lehet.

Bakteriofdag-valtozdasok

A bakteriofagok olyan virusok, amelyek kilonb6zé bak-
tériumokra specializaltan él6skodnek és pusztitjdk el. A
kilonboz6 vizsgalatok azt mutatjdk, hogy a bakteriofa-
gok (Caudovirales), mennyisége jelentésen megvaltozik. A
transzplantacié sikere anndl jobb, minél nagyobb a Cau-
dovirales mennyisége a donorszékletben. Egy kovetéses
vizsgalatban a CDI miatt végzett FMT-t kovetéen a donor-
virom legaldbb 7 hoénapig stabil maradt a recipiensben
(26, 27).

Mycobiota valtozasok

A gombdkat érinté valtozdsok azt mutatjak, hogy CDI
miatt végzett FMT sikeres transzplantacié esetén kilon-
b6z6 donorgombakkal megtorténik a kolonizacié. Ezek
Saccharomyces és Aspergillus genusba tartoznak, mig a si-
kertelen transzplantacio esetén a Candida faj a dominans.
IBD esetében Basidiomycota/Ascomycota arany magas, a
S. cerevisiae alacsony, mig a Candida albicans magasabb
aranyban fordul elé, mint az egészséges populacidban.

Az FMT el6tti magas Candidastir(iség szoros 6sszefliggést
mutatott a klinikai javulassal. Eppen ezért azt gondoljék,
hogy a magas Candida mennyiség a transzplantacio el6tt
segitheti a belltetett baktériumok megtapaddsat, okolo-
giai rések biztositasaval (28, 29).

Metabonomika

A metabonomika a kiilonb6z6 gydgyszeres vagy egyéb
intervencidk hatdsara bekovetkezé metabolikus vala-
szokat vizsgalja. Az FMT esetében kitlintetett szerepl6k
a rovid szénlancu zsirsavak (SCFA). Egerekben azt talal-
tédk, hogy a magas SCFA jelenléte protektiv tényezéként
hatott a C. difficile nbvekedés gatlasaban. A valerat,
butirat, acetat és propionat ilyen szempontbdl szintén
fontos védéhatassal rendelkezhetnek (30).

Egyes vizsgalatok eredményei arra utalnak, hogy a bélmik-
robialis SCFA-termel6k FMT-n keresztl torténé helyrealli-
tasa az immunoldgiai reakcidk szabdlyozasat és homeosz-
tatikus egyensuly helyredllitasat eredményezheti IBD-ben.
A masik fontos metabolit, azepesav. Az elsédleges epesa-
vak, pl. a konjugdlt taurocholsav glicin jelenlétében segiti
a C. difficile sporak germinaciojat, ezaltal a CDI kialakula-
sat. Ezzel szemben a masodlagos epesavak, mint a deo-
xicholsav és lithocholsav hatékony C. difficile ellenes ha-
tassal rendelkeznek, a vegetativ formak szaporodasanak
és toxintermelésének gatlasaval. Az elsédleges epesavak
masodlagos epesavakka a bélben jelenlévé baktériumok
altal termelt enzimek (epesé-hidroldzok) hatasara torté-
nik. Az FMT-vel visszadllitott epemetabolizalé képesség
egyet jelent a CDI ellendllo-képesség novekedésével,
visszadllitdsaval.

A rovid szénlancu zsirsavak ugyanakkor a reguldtor T-sej-
tek mennyiségét és funkciojat is jétékonyan képesek be-
folyasolni.

Colitis ulcerosdban egy kisérletes modellben a hippuron-
sav jatszhat szerepet a tilinetek csokkentésében, illetve
annak hidnyaban a tlinetek er6sodésében. A hippuron-
sav-valtozast az Oscilospira, Dahalobacterium, Exiguobac-
teriaceae és a Bacillaceae csalddhoz kothetjlk (31, 32).

Immunoldgiai mechanizmusok

A bélmikrobiom fontos szerepet jatszik a mucosalis im-
munitas megfelel6 miikodésében, az immunmodulacioé
révén az egész szervezet immunrendszerét is szabdlyoz-
hatja. FMT mellett megfigyelték, hogy a transzplantéacio
utan a dendritikus sejtek, monocytak, makrofagok MHC Il
dependens bakteridlis antigénprezental képessége csok-
ken. A velesziiletett és adaptiv immunmechanizmusok
megzavarasa alapvet6 fontossagunak tlinik a kronikus im-
munmedialt betegségek, példaul az IBD kialakulasaban.
Ma mar egyre tobb bizonyiték utal arra, hogy az ezekben
a betegségekben megfigyelt bélmikrobialis perturbaci-
Ok hozzdjarulnak ennek a homeosztatikus immunoldgiai
egyensulyhidanynak a kialakuldsdhoz. IBD-s beteg egér-
széklet atiltetése steril egerekbe megnovelte a proinflam-
matorikus Th17-sejtek szamat és csokkentette a RORyt+
T-regulator populacié szamat az egészséges egyedekéhez
képest. IBD-exacerbacid esetén szoros 6sszefiiggést lehe-
tett megfigyelni ezen proinflammatorikus valtozasok és
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az aktivitds mértéke kdzott. FMT utdn Quirashi és munka-
tdrsai szignifikdns novekedést észleltek az IL-10-termeld
CD4-sejtekben és szignifikdns csokkenést az IL-17-termel6
CD4- és CD8-sejtpopulacioban. Osszességében elmond-
hatd, hogy az FMT és a bélmikrobiota posztbiotikus ter-
mékei csokkenthetik a gyulladést a reguldtor T-sejtek mo-
dulalasa révén (33, 34).

Kovetkeztetések

Az FMT bizonyitotta helyét a rekurralé C. difficile colitis ke-
zelésében, azonban még tovabbi vizsgalatok szlikségesek
annak eldontésére, hogy milyen egyéb megbetegedése-
ket és hogyan kezeljiink ezzel az igéretesnek tiin6 méd-
szerrel. A pontos hatdsmechanizmus felderitése hosszabb
idejU, intenziv kutatomunkat igényel. A donorok sz(irésé-
nek kritériumai és az egyénre szabott terdpia meghataro-
zasa terén az ismeretek bévilése folyamatos véltoztata-
sokat tesz szlikségessé. A metagenomika ezen kérdések
megvalaszoldsadban sokat segithet, amig azonban elér-
hetévé nem valik, a megfontolt indikacidju alkalmazasat
javasoljuk.

Az FMT Aaltalanossagban véve biztonsdgos modszer,
amennyiben a donorszlrések megfelelé szigorusaggal
torténnek. A rovidtavu jelentds kockazatok elsésorban a
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nyek), mig a gyakrabban el6fordulé mellékhatasok, mint
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netiek, és sokszor spontan rendezédnek. Ritkan eléfordu-
|6 szév6dmény lehet antibiotikumrezisztens baktériumok
atvitele, ami jél szabalyozott donorsziréssel vagy bakté-
riummentes preparatum haszndlataval kikliszobdlhetd.
Fatalis kimenetelt is leirtak FMT kapcsan, de sok esetben
nem donthetd el, hogy az a beavatkozas kovetkezménye
vagy a sulyos allapotu betegnél a médszer alkalmazasa
nélkul is bekovetkezett volna. A hosszu tavu kockéazatok
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kuldsanak kockazata is felmeril FMT kapcsan, de ezek a
lehetséges asszociaciok egyelére nem bizonyitottak. A ke-
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éves utankovetés kapcsan sem mertilt fel eddig jelentds
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A nyel6cs6 perforacidja, illetve varratelégtelensége igen sulyos, magas morbiditassal és mortalitas-
sal jaré korkép (1-7). Kezelésében kiilonb6z6 sebészeti, endoszképos és konzervativ lehetdségek
alkalmazhatoéak, az etioldgiatol, a lokalizaciétdl, a perforacios nyilas és lireg nagysagatél, a diag-
nézisig eltelt id6tdl és a gyulladasos valasztol fliggbéen (1). Mig kordbban a sebészi rekonstrukcio
szamitott standard eljardsnak, a kevésbé invaziv endoszképos médszerek (stentimplantacio, en-
do-klipp behelyezés, fibrinragaszté) néhany tanulmanyban eredményesebbnek bizonyultak (1, 2,
8). Ezen technikak hatranya, hogy alkalmazasukat kdvetéen nagyobb perforacios iiregek lezarasa
kovetkezhet be, ahol a gyulladasos folyamat progredialhat. Ennek elkeriilésére gyakran sziikséges
kilsé drén behelyezése is (1, 9, 10). Az endoluminalis vakuumterapia egy viszonylag 0j, hatékony
minimalinvaziv moédszer a nyel6csé perforacidjanak, illetve varratelégtelenségének kezelésében.
Az eljaras soran endoszkopos médszerrel helyeziink el egy poliuretan szivacsot a nyel6csé lumené-
ben vagy a perforacios liregben, majd kiils6 vakuumot alkalmazunk egy - a szivacshoz csatlakozé
- szondan keresztiil. Az 6sszefoglalé tanulmany ismerteti a kezelés elvét és alkalmazasi technikajat,
tovabba irodalmi attekintést nyujt az elmult masfél évtized tapasztalatairol.

KULCSSZAVAK: nyel6csé-perforacié, varratelégtelenség, negativ nyomasu sebkezelés

Endoluminal vacuum therapy in oesophageal leakages:

a review of the literature

Esophageal perforation is a serious diesase with a high morbidity and mortality rate (1-7). There
are various surgical, endoscopic and conservative treatment strategies available depending on the
cause and localization of the perforation, extent of the wound cavity, time of diagnosis after perfora-
tion and clinical inflammatory response (1). While surgery has been considered the standard of care,
less invasive endoscopic methods (sent implantation, endoscopic clips, fibrin-glue) have been asso-
ciated with improved outcomes in some studies (1, 2, 8). The disadvantage of these techniques is that
no debridement and lavage of the wound cavity can be carried out. It is therefore often necessary to
also insert an external drainage (1, 9, 10). Endoluminal vacuum therapy is a relatively novel and ef-
fective method in the management of esophageal perforations and leaks. The point of the treatment
is inserting a polyurethan sponge into the oesophageal lumen or into the perforation cavity and
applying continous negative pressure by a draining tube attached to the sponge. This review of the
literature demonstrates the theory, the way of use and the therapeutic yield of the method.
KEYWORDS: oesophageal perforation, anastomotic leak, negative-pressure wound therapy
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A nyel6csé-perforacié mortalitdsa elérheti a 20%-ot, a
varratelégtelenségé pedig akar az 50%-ot (1, 3-7). Ameg-
felel6 terapia kivalasztasa nagy kihivast jelent, szamolni
kell masodlagos komplikacidk esetleges kialakuldsaval
is. A szerzOk egy része egyértelmiien a m(itéti megoldast
részesiti elényben, mig masok egy kevésbé invaziv meg-
kozelitést, mint a nasogastricus dekompresszié, peri-
anastomoticus drenazs, CT-vezérelt mediastinum-drendzs,
ontaguld fémstent, endoszképos klipp vagy csupan on-
magaban széles spektrumu antibiotikumok alkalmazasat
javasoljak (3, 7, 11, 12). Standardizalt terapias protokoll
egyelére nem létezik. A mutétre keriil6 betegek morta-
litdsa mindenesetre igen magas (>40%), ezért alaposan
mérlegelni kell, hogy a sebészi beavatkozas elényds-e a
beteg szamara (3, 7, 13).

Az utébbi két évtizedben szamos minimalinvaziv meto-
varratelégtelenségének kezelésében, ezek egyike az en-
doluminalis vakuum- (EndoVac) terapia. Az elnevezéssel
kapcsolatban az angolszasz nomenklatira nem egységes,
az eljarast endoszképos vakuumterdpiaként (EVT, E-Vac,
Endovac roviditésekkel) is emlitik, egy német kdzlemény
az endoszkdpos negativ nyomasu terdpia (ENPT) megne-
vezés hasznalatat javasolja (14).

Az EndoVac-terapia elve

A vakuumterdpiat a kilencvenes évek vége ota eredmé-
nyesen alkalmazzdk szekunder mdédon gyoégyuld test-
felszini sebek kezelésében. Az eljaras Iényege, hogy egy
specidlis, nyitott pérusu poliuretdn szivacsot helyeznek a
sebre, majd zarofélidval fedik. Egy drénen keresztiil a sziva-
csot vakuumpumpdahoz csatlakoztatjak és ennek segitsé-
gével az egész sebfeliiletre kiterjed6 szivohatast alkalmaz-
nak tobb napon at. Az dllandd negativ nyomas el6segiti a
sebvéladék eltdvolitasat, javitja a lokalis vérellatottsagot,
csOkkenti az interstitialis sebodémat, illetve gyorsitja a
sebgydgyulasi folyamatot a citokinvalasz és az angiogene-
zis kedvez6 befolyasolasaval (3, 14-16).

A moédszer leirasa

Az EndoVac-kezelés sordn endoszképos modszerrel he-
lyeziink el egy vagy tobb poliuretén szivacsot a lumenben
vagy a perforaciés tregben, majd kiilsé vakuumot alkal-
mazunk egy - a szivacshoz csatlakozé - szondan keresztil,
vakuumpumpa segitségével.

A progndzis szempontjabél kiemelten fontos, hogy a ke-
zelés a perforaciot, illetve a varratelégtelenség kialakuldsat
kovetéen minél hamarabb, legkésébb 24 6ran belil meg-
kezdédjon (1, 17, 18).

A behelyezés el6tt mindenképpen mellkas-CT-vizsgalatot
kell végezni, hogy egy esetleges pneumothorax, mediasti-
nalis talyog vagy pleuralis empyema felismerésre kerdlje-
nek és drendlasuk megtérténhessen. Az EndoVac-kezelés
a mellkassebész, a gasztroenteroldégus, a radiolégus és
az intenziv terdpias szakorvos szoros egyuttmkodését
igényli. Kilondsen lényeges, hogy a perforacios ireg en-
doszképos megitélését tapasztalt endoszkédpos végezze,
lehet6leg mellkassebész jelenlétében (1).

A beavatkozads m(tdben, intenziv osztalyon, vagy endosz-
kopos laborban torténhet intubaciés narkézis mellett. A
szivacs behelyezéséhez standard diagnosztikus gasztrosz-
képot haszndlunk. A defektus, illetve a perforacids Ureg
endoszképos megtekintését kovetéen egy nasogastricus
szondat vezetiink be a beteg orrnyilasan, majd kihtizzuk azt
a szdjlregbdl. Ezutan egy akkora darabot vagunk ki a szi-
vacsbol, amely éppen elég az Urreg kitoltésére és a szonda
lefedésére. A szivacsot a szonda koré tekerjik, majd egy
varrattal rogzitjik. A varrat disztalis részét kissé hosszabb-
ra hagyjuk és ebbdl egy hurkot formalunk. Ezt a hurkot az
endoszkép munkacsatornajan atvezetett biopszias fogoval
megfogjuk. A hurkot a fogéval egyitt visszahuzzuk az en-
doszkép munkacsatornajaba, majd az endoszképot a szon-
daval és a szivaccsal egyiitt a nyel6csbe vezetjiik, egészen
a defektusig. Ezutan a fogd el6retolasaval a szivacsot a per-
foracids Uiregbe juttatjuk. Ha a szivacs helyzete megfelelé, az
endoszképot kihtizzuk. Amint ez megvan, a nasogastricus
szonda kiils6é végét egy szivopumpdhoz csatlakoztatjuk és

1. dbra: A negativ nyomas endoluminalis alkalmazasa. A nyel6cs6-perforacié és a perforacios
lireg sémas rajza, illetve az iliregbe juttatott poliuretan szivacs, amelyhez egy szonda csatlakozik.
Az lireg méretének csokkenésével egyre kisebb méretii szivacsot hasznalunk
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2. abra: Poliuretan szivacs
(Endosponge®, B.Braun)

a pumpan 125 Hgmm-es negativ nyomast allitunk be. Ez-
zel tulajdonképpen kapcsolatot hoztunk létre a perforaciods
Uireg és a pumpa kozott. Nagyobb méretd treg esetén tobb
szivacs behelyezése sziikséges. Ha nincs perforacios lireg,
akkor a szivacsot endolumindlisan helyezzlk el a defektus

3. abra: Nagy méretii perforaciés lireg,
amely Boerhaave-szindréma kapcsan
alakult ki

F 275

2070177019
A ETHE

5. abra: Az iireg méretének csdokkenése
4 hét kezelés utan. Kék nyil: eredeti lumen.
Piros nyil: perforaciés lireg

kozvetlen kozelében. A szivacs, illetve szivacsok cseréje
ugyanezzel a médszerrel torténik 48-72 éranként. A gyo-
gyulasi folyamat soradn — az lireg méretének csokkenésével
— egyre kisebb méret szivacsot hasznalunk, egészen a tel-
jes gyogyulasig. Az lreg endoszkdpos ellendrzését, a szek-
rétum leszivasat, az endoszkdpos necrosectomiat minden
csere alkalméval elvégezziik (15).

Egy masik lehet6ség egy elére gyartott szett, az Endo-
Sponge® rendszer alkalmazasa. Els6 1épésként itt is a per-
foracios Ureg endoszkoépos megtekintése torténik. Ezt ko-
vetéen egy overtube-ot hizunk az endoszkédpra, majd az
endoszkopot ismét az lGiregbe vezetjiik. A gasztroszképot
vezetdként haszndlva az overtube-ot endoszképos ellen-
Orzés mellett az Giregbe juttatjuk. Ezutdn az endoszkopot
kihtzzuk, majd a szivédrénhez csatlakoztatott poliuretan
szivacsot az overtube-on keresztiil a perforacids lregbe
toljuk egy toloeszkoz (pusher) segitségével. Ezutan az
overtube-ot eltdvolitjuk és a szivacs helyzetét endosz-
képosan ellendrizziik. Végil a drént csatlakoztatjuk a va-
kuumpumpéhoz (2).

4. abra: Poliuretan szivacs a perforacios
iiregben

6. abra: Az iireg méretének tovabbi latvanyos
csokkenése 9 hét kezelés utan.

Kék nyil: eredeti lumen. Piros nyil: perforaciés
iireg. Fekete nyil: hegszovet
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A betegek enteradlis taplalasat elézetesen levezetett naso-
gastricus, nasojejundlis tdpszondan at, vagy sebészi jeju-
nostoman &t kell biztositani.

Egy Endo-Sponge® szett ara jelenleg 270 angol font (va-
lamivel toébb, mint szazezer forint). Ha figyelembe vesz-
szlik, hogy a szivacs, illetve szivacsok cseréjét akar 6-8
alkalommal is el kell végezni, a médszer koltségigényes-
nek mondhaté. Mindehhez még az endoszkdépidk ara is
hozzdadodik (1-6. dbra).

Eredmények

Az elsé EndoVac-kezelést 2001-ben Miinchenben végezte
Rolf Weidenhagen és munkacsoportja, anterior rectumre-
szekciot kdvetden kialakult varratelégtelenség kezelésében.
Eredményeiket 2008-ban publikaltak. Osszesen 29 betegnél
alkalmaztdk az eljarast, a kezelés id6tartama 34,4+/-19,4

nap volt. 21 betegnél képeztek protektiv stomat az elséd-
leges m(tétnél, 4 betegnél késébb sem kellett stomat ki-
alakitani. Definitiv gydgyulast 28 esetben sikerilt elérnitik.
A mortalitds csokkentésén kivil a moddszer igéretessége
mellett szolt a reoperaciok elkeriilése és a sphincterfunkcié
megtartasa is (19).

Szintén 2008-ban jelent meg az elsé publikacié a nyels-
cs6ben valé alkalmazasrol. Wedemeyer és kollégdi 2 bete-
get kezeltek gastrectomia, illetve esophagectomia utan
kialakult varratelégtelenség miatt. Az egyik betegnél a
tobbszori reoperacié volt eredménytelen, a masiknal pe-
dig kétszeri stentbehelyezés ellenére perzisztalt az anasz-
tomozis elégtelensége. Atlagosan 15 nap EndoVac-keze-
|éssel végul sikerllt elérni a perforacids lireg zarodasat
mindkét esetben (20).

2010-ben Weidenhagen egy 6 betegrél sz6lé esetsoroza-
tot kozolt a nyel6csé-reszekcid utani varratelégteleségben

1. tablazat: A betegek jellemzéi és a kimenetel EndoVac-kezelés utan (2)

Hivatkozas Indikacio

Mortalitas

Gyogyulasi id6

23 varratelégtelenség

Laukoetter et al. (20) 31 4 |atrog§n ,29/31 gyogyult 0%
2 spontan atlagosan 29 nap
2 egyéb
21 varratelégtelenség . ) 90 napos mort. 5,7%
Schorsch et al. (21) 815 7 iatrogén ét?féﬁa%???ﬂl 1 beteg elhunyt
7 egyéb a kezelés alatt
9 varratelégtelenseg ) o
Bludau et al. (22) 14 2 iatrogén ,12/14 gyogyult 14’2,@’ s’tentek .
) atlagosan 12 nap felhasznalasaval egyUtt
3 spontan
4 iatrogéen ’
Heits et al. (1) 10 5 spontan atgt?sgﬁo%/ l:; 10%
1 idegen test 9 P
Schniewind et al. (23) 17 17 varatelégtelenség d;t]/i:]zsgrynoe%y:(;tva 12%
30 varratelégtelenség )
Brangewitz et al. (24) 32 1 iatrogén éﬁ;/iiagrg%ygg 9,4%
1 spontan 9 P
Kuehn et al. (25) 9 5 varratelegt,ellepseg ) 8/9 gyogyult 11%
4 perforacio atlagosan 18 nap
8 varratelégtelenség 7/8 gyogyult 0%
ielEmarEr &t el (28 e atlagosan 23 nap atlagosan 23 nap prospektiv vizsgalat
4 jatrogeén . 16,7%
Smallwood et al. (27) 6 1 traugna G0 GyogLli haldleset a n(;/elé’csé’
’ ) atlagosan 35,8 nap e o) g
1 gombas eredet seruléstdl fuggetlen
7 varratelégtelenség
Tan (28) 12 2 iatrogén 10/12 gyogyult 16,7%
3 spontan
. ) . 6/6 gyogyult o
Weidenhagen et al. (3) 6 © varratelégtelenseg stlagosan 20 nap 16,7%
157/180

Osszesités 180

163/179 gyogyult 12,8% mortalitas

*egy beteg elhunyt a kezelés alatt, az 6sszes gyogyult betegszambol levonasra kerdilt

varratelégt. = varratelégtelenség
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alkalmazott EndoVac-kezeléssel szerzett tapasztalatok-
rél. 6-bdl 5 esetben disztalis esophagectomiat végeztek,
1 betegnél pedig esophagogastrectomia tortént Roux-en-Y
rekonstrukciéval. Az anasztomozis minden esetben korvar-
régéppel késziilt. A varratelégtelenség a 7-27. posztoperativ
napon kerdilt felismerésre, a folytonossagi hidny a lumenke-
rulet 25-50%-4t érintette.

A diagnézis feldllitasat kovetéen konzervativ terdpiat vé-
geztek, vagyis endoszkdpos lavage, necrosectomia tortént
2-3 naponta, illetve néhdny esetben endoszkdépos stent
keriilt behelyezésre. A betegek antibiotikumkezelésben
részeslltek, illetve a mediastinalis Greg megfelel6é kils6
drendldsat is elvégezték. Amennyiben a standard terdpia
ellenére a beteg tovabbra is sulyos, szeptikus allapotban
maradt és progressziv szervi diszfunkcio jeleit észlelték,
interdiszciplinaris megbeszélés keretében dontottek az
endoluminalis vdkuumkezelés bevezetésérdl. A modszert
tehat fenyegetd életveszélyes allapotban, mint utolso le-
hetéséget alkalmaztak. A vakuumkezelést atlagosan 20
napon &t folytatva, minden betegnél teljes mértékben za-
rédott a perforacios lreg. Egy beteg progrediald, terapia-
rezisztens pneumonia miatt meghalt (3).

Ezt kdvetben tovabbi szamos, foként kisebb esetsorozat
jelent meg a témaban, majd 2017-ben Newton és munka-
csoportja egy rendszerezd 6sszefoglald tanulmanyt publi-
kalt az irodalmi adatok elemzésével (2). Ebbe esetsoroza-
tokat, kohorsz vizsgalatokat és kontrollalt tanulmanyokat
valogattak be, a kevesebb, mint 5 betegrdl sz616 kdzlemé-
nyeket kizartak. Osszesen 11 tanulmany felelt meg a krité-
riumoknak, igy 180 beteg adatait elemezték. 9 publikacio
volt esetsorozat, 2 pedig 6sszehasonlitd retrospektiv ta-
nulmany, amelyekben az EndoVac-kezelést stentbehelye-
zéssel, illetve klippek hasznélatéval vetették 6ssze. Egyik
vizsgalat sem volt randomizilt.

Az alkalmazds indikacidja tulnyomérészt varratelégte-
lenség volt, minden tanulményban szeptikus allapotu
betegek szerepeltek. A szivacsot, illetve szivacsokat 2-4
naponként cserélték. A teljes gyogyuldst a perforacios
nyilds endoszképos vagy radioldgiai Uton igazolt zaréda-
saval definialtak, tovabba feltétel volt a szeptikus klinikai
kép hidnya is. A 180 betegbdl 163 esetben sikerilt elérni
a perforacios nyilas zarodasat, az 6sszmortalitas mindosz-
sze 12,8% volt. A gyégyulasi id6 3 és 78 nap kozott val-
tozott, atlagosan 11-29 napnak addédott. Valdszindleg a
heterogén betegdsszetétel magyarazhatja az idGinterval-
lum tag hatarok kozotti valtozasat. Néhany beteg esetén
mar 24 6ran belll felismerésre kerilt a nyel6csé-perfora-
ci6 vagy a varratelégtelenség, mas esetekben csak tobb
héttel késébb (2).

Az Endo-Vac-kezelés kimenetelét a vizsgdlati tanulma-
nyokban az 1. tdbldzat mutatja be.

A legnagyobb esetszdmu, egy centrumbdl szarmazé koz-
leményt Bludau és munkatdrsai jelentették meg 2018-ban,
az adatok egy részét Newton fent emlitett rendszerezé
tanulmanya is tartalmazza (2, 30). A 77, nyel6csé-érintett-
ségl betegbdl 6-nal spontan perforacié, 12-nél iatrogén
sériilés, 59-nél pedig varratelégtelenség volt az EndoVac-
kezelés javallata. 21 betegnél az eljarast ontaguld fém-
stent-behelyezéssel kombinaltak. A szivacsok cseréjét at-

lagosan 2,75 alkalommal végezték, az atlagos alkalmazasi
idé 11 nap volt. 60 esetben (77,9%) sikeriilt elérni a defek-
tus teljes zarodasat (30).

Osszehasonlitas mas médszerekkel

Az EndoVac-kezelés méas mddszerekhez viszonyitott érté-
kérél kevés adat all rendelkezésre. Néhany kis esetszamu
kozlemény sikeres nyel6csé-perforacié kezelésérdl szé-
molt be endoszkdpos klippek, illetve fibrinragaszté hasz-
nélataval. Ezek hatranya, hogy csak kisebb defektus zarasa-
ra alkalmasak, tovabba ilyenkor nem biztositott az esetleg
fert6zott perforacios Ureg drendzsa, és nagyobb Uregek
lezardsa is bekovetkezhet. A klippek esetén emellett tech-
nikai problémat jelenthet az Ureg gyulladt és sériilékeny
széleinek atfogasa (1, 3, 31-33).

Nagyobb |éziéknal alternativa lehet az endoszkdpos stent-
implantacio, nehézséget okozhat azonban a stent rogzi-
tése, illetve a 1ézié megfelel6 athidalasa. A stentdiszloka-
cidk aranya elérheti a 40%-ot, a nem megfelel$ athidalasé
a 22%-ot (34). Hatranya tovabba ennek a médszernek is,
hogy a gyulladasos folyamat perzisztalhat, vagy progredi-
alhat a stent altal lezart perforacios Giregben.

A fentiekkel szemben az EndoVac-terapia folyamatos aktiv
drendzst biztosit, tovabba lehetéség van a 1ézié rendszeres
endoszkoépos kontrolljara, 6blitésére, sziikség esetén nec-
rosectomia elvégzésére.

A kezelés idejére vonatkozdan tobb szerzd a stentek 6-8
hétre torténd benthagyasat javasolja, mig a Newton al-
tal kozolt rendszerezé tanulmdnyban a gyoégyuldsi idé
EndoVac alkalmazasakor atlagosan 3 hét volt. Hatranya az
utébbinak, hogy a 3-4 naponta végzett endoszképianak
koltségvonzata van, amelyet azonban a révidebb kezelési
id6 és a jobb kimenetel ellensulyoz (2, 35).

Schniewind és munkacsoportja 62, a nyel6csé varratelégte-
lensége miatt kezelt beteg adatait elemezte retrospektiv
modon. A kevésbé sulyos dllapotu betegeket (atlagos APA-
CHE Il pontszam: 5) konzervativan kezelték, a sulyosabb
allapotuaknal (atlagos APACHE Il pontszam:14,4) reopera-
ciot, stentimplantaciét vagy EndoVac-kezelést végeztek. A
mortalitds a stentimplancioval és a sebészileg kezelt cso-
portokban igen magas volt (83%, p=00014, illetve 50%,
p=0,01), az EndoVac-kezelés mellett viszont csupan 12%-
nak addédott (24).

Brangewitz 71, szintén a nyel6csé varratelégtelensége
miatt kezelt beteg eredményeit kozolte. 39 betegnél fém-
vagy mUlanyag stent behelyezése tortént, 32 betegnél
EndoVac-terapiat alkalmaztak. Az insuffitientia-zarodasi
arany szignifikdnsan magasabb volt az EndoVac-csoport-
ban a stentelt csoporthoz képest (84,4% vs. 53,8%), a hos-
pitalizacié és a korhazi mortalitds vonatkozasdban nem
volt kiilénbség (25).

Szévédmények

Egyes kdzlemények megemlitenek néhany, 6sszességében
ritkdn eléforduld szovédményt. Brangewitz és munkatdr-
sai 3 beteg esetében szamoltak be major komplikaciorol.
Egy betegnél a szivacs eltévolitasakor vérzés jelentkezett,
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egy masikndl pedig nyédlkahdrtya-berepedés keletkezett.
Mindkét szévédmény ellatasanal elegendé volt az endosz-
kopos intervencio. Egy esetben bronchooesophagealis
fisztula alakult ki, amely sebészi beavatkozast igényelt. A

Wedemeyer és munkatdrsai 48 esetbdl 2-nél irtak le disz-
lokaciot (4,2%) (2, 27). Egy esetismertetés a granuldcios
szOvet szivacsba nOvését és a szivacs szétesését irta le a
behelyezés utani 4. napon. A szivacsdarabok sikeresen el-
tavolitasra kerlltek, ezt kovetéen a cseréket gyakrabban
végezték (36). Bar fenndll nagyobb mediastinalis erek eré-
zidjanak, major vérzés kialakuldsanak veszélye, eddig ilyen
eseményt csak néhany esetben kozoltek (3, 38, 39). New-
ton Osszefoglalé tanulmanya szerint 180 betegbél 8-nal
alakult ki tagitast igényl6 nyel6csésziikilet (4,4%) (2).

Kovetkeztetések

A nyel6csé perforacidjanak és varratelégtelenségének
kezelése komplex feladat. Az ellatdsnak szamos tényezé
figyelembevételével, a betegre individualizalt mddon,
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with secondary changes
of the surface

W Emese Mihdly MD', Tamas Micsik MD?, Péter Nagy MD?, Nha Le MD', Laszlé Herszényi MD?, Zsolt Tulassay MD'
'Second Department of Internal Medicine, Semmelweis University, Budapest
2First Department of Pathology and Experimental Cancer Research, Semmelweis University, Budapest
SDepartment of Gastroenterology, Medical Centre Hungarian Defence Forces, Budapest
Correspondence: emesemihaly@hotmail.com

Our endoscopically and histopathologically well documented case report is about a lipoma of the colon,
which is a relatively rare benign mesenchymal tumor found in the large intestine. The lipoma was cha-
racterized as a pedunculated polyp in the cecum, intermittently translocating into terminal ileum and
obstructing Bauhin's valve, resulting in clinical symptoms. During patient examination, lipomas present
with differential diagnosis challenges due to their close resemble to other disorders, which might occur
much more commonly are more probable to be malignant. Furthermore, bigger lipomas can also har-
bour secondary changes, such as erosion, ulceration, bleeding and necrosis. Although endoscopic and
imaging techniques offer assistance in characterizing lipomas, the final diagnosis still relies heavily on
the resecting and histologic examination of the entire polypoid/tumor-like outgrowth of the mucosa.
Superficial sampling might also lead to misdiagnosis. Our case had inflammatory, erosive and also hyper-
plastic surface which could have been concluded as a hyperplastic polyp of colon, a much more common
occurrence.

KEYWORDS: colon, endoscopy, lipoma, benign mesenchymal tumor, endoscopic surgery, hyperplastic
features

Ay

CORE TIP: Our case report describes a lipoma, a
benign mesenchymal tumor of the colon, which
occurs quite rarely, but can mimic more frequently
found and possibly malignant polyps. Therefore,
differential diagnosis is a crucial importance. The
bigger the lipoma is, the higher chance it will har-
bour secondary changes (inflammation, ulceration,
necrosis, hyperplasia), leading to further differen-

Introduction

A diverse variety of benign and malignant lesions can be
found in the colorectum. The vast majority of these are of
epithelial origin, such as tubulo/villous or serrated ade-
nomas, hyperplastic polyps, juvenile polyps, hamartomas
and neuroendocrine tumors. Mesenchymal tumors in the
colon and rectum are quite rarely found. These include
GIST, leiomyomas, lipomas, schwannomas, perineurino-

tial diagnostic complications, especially with su-
perficial sampling. Our pedunculated lipoma had
demonstrated hyperplastic/inflammatory changes
due to its mobility on the long stalk, emphasizing
the importance of a complete resection and histo-
logical examination of the entire lesion in order to
arrive at the final diagnosis.

mas, ganglioneuromas, granular cell tumor, and different
kinds of vascular tumors (1).

The histological diagnosis of lipomas is usually straight-
forward capturing the mature fat cells that proliferate
in a benign manner, sometimes accompanied by thick-
walled and dilated vessels. The first colonic lipoma di-
agnosis dated back to 1757 by Bauer. Among benign

The case report has been already published only partially, not in this form, in the Magyar Belorvosi Archivum 2014; 67: 170-174.
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Figure 1: Endoscopic appearance of the long
pedunculated polyp which retrack into the
terminal ileum through the Bauhin's valve
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Figure 2: 30 mm long and tender lipoma which
possessed a wide and crass vessel containing
stalk
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epithelial tumors, lipomas are the most common ones
(2) with an incidence among the polypoid lesions of the
colon ranging from 0.035% to 4.4% (3, 4). Lipomas can
be found usually after the 5th decade and can locate
anywhere along the Gl tract; but, up to 50-90% of cases
are located in the right side of the colon (4, 5) and 10%
can be multiple (6). Some studies found a slight female
predominance (7, 8).

Lipomas usually form a polypoid mass in the Gl-tract and
potentially mimic the more commonly found epithe-
lial counterparts that might reveal a malignant potential
latter. Therefore, lipomas might cause severe differential
diagnostic problems. Basically, the usual roundish shape
of the lipomas suggests a benign behaviour; nevertheless,
bigger lipomas often harbour profound secondary changes
in the body and overlying mucosa such as inflammation,
ulceration and necrosis. As polypoid tumors of the Gl-tract
are usually an indication of an endoscopic biopsy, a super-
ficial sampling of the mucosa covering the lipoma might
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Figure 3: The stalk of the lipoma contains wide
and crass vessel
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lead to even more differential diagnostic pitfalls, which
might be a misdiagnosis/misinterpretation when the
sample does not contain enough fatty tissue. In our case
report of a relatively big lipoma in the cecum, we would
emphasize on the differential diagnostic problems and
sampling issues.

Case report

Screening colonoscopy was performed on a 69 year-old
woman. The endoscopy examination revealed a long
pedunculated polyp which grew back to the terminal
ileum through the Bauhin fold, dividing it into two parts
(Figure 1). The long polyp could be pulled back to the
colon with a biopsy forceps. An 80 mm long and ten-
der formation became visible which possessed a wide
and crass vessel containing, stalk (Figure 2, 3). Due to
the tenderness, our initial diagnosis was essentially a
lipoma. We performed the polypectomy 4 days later: in
order to prepare for an incidental complication, on-si-
te surgical intervention was facilitated. After endo-loop
placement onto the stalk, the polyp was removed entirely
without complication.

Figure 4: Lipoma's HE stain at low
magnification. Under the mucosa the area is
filled with “empty-looking” cells, adipocytes
with some septa and thick-walled vessels




Figure 5: Lipoma stalk, vessels, surface
arborization. The stalk of the lipoma contains
adipocytes and dilated, thick-walled vessels.
Surface shows elongated and bifurcating

crypts

Figure 6: Lipoma nodule. A nodule with
transformed mucosa: crypts show decrease

in mucin production, dilation, variation in size
and shape and is partly replaced by granulation
tissue (right)

A 37 mm tumor was prepared for the pathological inves-
tigation. The surface was smooth with areas of some irrequ-
larity and red discoloration. The 20x10x8 mm stalk was also
separately examined. Both stamples appeared to be com-
posed of mature fatty tissue, under the naked eyes.
Microscopic evaluation revealed that, the polyp consisted of
mature fatty tissue (Figure 4), which was divided by fibrous
septa and characteristically thick-walled, dilated vessels
(Figure 5). The border of normal submucosa was not iden-
tifiable. On the surface, the mucosa was of colonic type,
but there was a visible nodule in which several secondary
changes were recognized. That is, disseminations by erosion
and a mixed type inflammatory reaction were present in
the lamina propria and also partly infiltrated into the crypts
(Figure 6). Along with this inflammatory reaction and
erosion, the crypts showed a relatively minimal decrease
in mucin production. Moreover, other elements of atypical
inflammation/regeneration have also been observed: (1)
nuclear crowding and nuclear activation, and (2) an increased
amount of leukocytes among the epithelial cells (this could
also be seen in the lamina propria) (Figure 7). A substantial
count of Paneth cells was noted elongated structures found
in other areas of the crypts (Figure 8), whilste others showed
some serration towards their surface, resembling a picture of
a hyperplastic polyp (Figure 5).

In conclusion, the histopathological diagnosis was that
of a pedunculated submucosal lipoma. The size and the
pedunculation caused a chronic movement (the polyp was
found to be translocated into the terminal ileum) and irri-
tation to the mucosa of the polyp, resulting in secondary
changes: erosion, inflammations and a reactive hyperplastic
reaction on its mucosal surface.

Discussion

Lipomas are typically growing out from the submucosa
as sessile polypoid mass, but some can be pedunculated.
About 75% of lipomas are asymptomatic and found in-
cidentally at surgery, autopsy or colonoscopy, especially
fewer than 2 cm of diameter (2, 4, 8-10). Clinical manifes-

Figure 7: Lipoma erosion, close up of the
nodule. Erosion is observed on the right sided
areas that were replaced by granulation tissue,
whereas on the left side, the mucosa became
quite loose, because of the heavy mixed
inflammatory cell infiltration. At the same time,
crypts showed a minimal decrease in mucin
production and variation in shape and size,
indicating atypical inflammation/regeneration

& ¥

Figure 8: Hyperplastic crypts. The crypts
became elongated with numerous Paneth-cells
at the bottom. Towards the surface, crypts are
a bit dilated and became uneven
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tations are associated with the size of tumor, and usually
only bigger lipomas would cause clinical symptoms. These
can be abdominal pain, bleeding or melena, intermittent
diarrhoea or alteration of bowel habits, obstruction of
the passage or even intussusception and thus ileus (7).
A recent review has found that lipoma is the most com-
mon benign tumor causing colonic intussusception in
adults (11). Larger lipomas can be also self-amputated and
appear as a lump of haemorrhagic tissue in the stool (8).
As lipomas occur quite rare, they are usually undermi-
ned and misdiagnosed for more serious pathological
differential diagnoses. This causes potential problems
since the exclusion of malignant lesions are the most
relevant. Imaging techniques usually show a round and
smooth contoured filling defect, a non-specific finding
occurring in any kind of tumors. Lipomas have a so called
characteristic sign with barium enema, the 'squeeze-sign;
depicting that the tumor can be deformed by pressure
or peristalsis (6). CT is a very helpful tool because faty-
ty tissue has a characteristic densitometric value (5,
11). Sometimes ultrasound can also correctly diagnose
lipoma (12). Larger lipomas develop numerous fibrous
intervals in their otherwise mature fatty tissue, giving
a lobulated appearance (13). The bigger the lipoma is,
the more secondary changes can occur such as fat-nec-
rosis, inflammation, ulceration and granulation tissue
formation. Thus, the normal histological and imaging
picture is subjected to change, causing even more
severe differential diagnostic problems possibly towards
any malignancy (14, 15).

Colonoscopy is a very sensitive and widely used method
for diagnosing lipomas and the colonoscopic picture of
lipomas has several specific characteristic features like “
pillow or cushion sign”, the “naked fat sign”, and the “ten-
ting effect” (4, 16-18). On the other hand, the Bauhin's
valve might appear to be bigger, because of fatty tissue
content, which can be misdiagnosed for a lipoma. As fat is
a normal component of the submucosa, benign findings
are sometimes not enough to exclude any malignancy.
Furthermore, as larger lipomas can develop secondary
changes resulting in atypical structures (fibrosis, ulcerati-
on etc.), biopsy can be misleading. In summary, colonos-
copic biopsy evaluation is not recommended, because
of possible non-specific findings, due to low tissue yield
and higher risk of bleeding or perforation (6). Thus, exact
diagnosis relies on pathological examination of the entire
resected polyp.

In case of smallerand asymptomatic lipomas, the clinical
management ‘watch and wait’ could be enough. Treat-
ment options for lipomas with clinical symptoms are
various.The smallerand pedunculated ones can be easily
removed via colonoscopy, but the sessile or larger than
2 cm ones are subjected to an elevated risk of complica-
tions (e.g. more bleeding due to less effective cauteriza-
tion and/or conductance in the fatty tissue) and,
therefore, surgical resection is suggested (13, 19-21).
Recently laparoscopic resection became more success-
ful, but this needs a very strict and precise preoperative
diagnosis (22, 23).
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Histopathological diagnosis of lipomas can be done usually
without any problem if the tumor is resected entirely, sin-
ce the characteristic mature adipose tissue, thick-walled
vessels are easy to recognize. The problem arises when the
tumor is not entirely resected or sampling is superficial,
and escalates when bigger tumors possess secondary
changes in their adipose part (necrosis, bleeding espe-
cially when resection is incomplete, etc.) or on the surface
due to the chronic irritation and movement of the poly-
poid mass.

Our case illustrated several interesting features. Firstly,
during endoscopic investigation, only the long stalk
became visible at first glance; and, the head had to be pul-
led back from the terminal ileum for better visualization.
This suggested a probability or a potential risk of intus-
susception or occlusion of the bowel, justifying the need
for resection. Usually, lipomas bigger than 2 cm are rather
surgically removed, but the long stalk in our case made en-
doscopic removal with an endo-loop possible. On the other
hand, the long stalk made the pedunculated lipoma mobile
and prone to chronic irritation. The structure and endosco-
pic appearance were suggestive of lipoma, excluding the
ambiguous irregular and reddish surface. This latter was
proven to be a regenerative and hyperplastic change by
microscopic examination.

Hyperplastic polyps are usually developed as reactive
processes in the colon. For example, it might be a reac-
tive change of the mucosa with a long history of chro-
nic irritation and inflammation. As bigger lipomas are
prone to harbour secondary changes on their surface
(like erosion, ulceration and inflammation) due to the
chronic irritation, it is understandable, that our lipoma
bore hyperplastic features in the overlying mucosa,
although this is very rarely reported in the literature
(15). We hypothesized that this kind of hyperplastic
change might be more commonly found than reported.
Nonetheless, on the surface of larger lipomas, the chro-
nic irritation rather causes ulcerations or even necrosis
and auto-amputation (which could have presumably
occurred with this lipoma later), and, at that point, the
hyperplastic nature of the surface might not be further
recognized. According to our hypothesis, this medium
sized lipoma (4 cm) was big enough to develop a hyper-
plastic surface, but was not big enough to be totally
ulcerated so this intermediate phenomenon with both
hyperplastic and erosive signs on its surface could be
harvested.

Conclusion

In summary, the most important challenge of colonic
lipoma characterization is their differential diagnostic
misleading caused by the polypoid appearance mimicking
other malignancies or epitheloid tumors with a malignant
potential. Our case also demonstrates that superficial
sampling could have led to the possible misdiagnosis of a
hyperplastic polyp or any kind of (ulcerative) colitis, there-
fore further highlights the need for complete resection
and histological examination.
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A kilegzési tesztek tortéenete
a gasztroenterologiaban
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Barmily egyszerlinek tiinnek mind a betegek, mind az orvosok és szakasszisztensek szdmara, a kilégzési
tesztek torténete évszdzadokra vezethet6 vissza. Az els6 ismeretek a levegd szerepérdl és 6sszetételérdl az
6korbdl szarmaznak. A 1égzés élettani ismeretei és a Iégzésfunkcids tesztek a 19. szazad masodik felében
alakultak ki. A mai értelemben vett kilégzési tesztek az alapkutatasok és az orvosi technolégia fejlédése
révén jelentek meg a 20. szdzad masodik felében: a médszerek kifejlesztésében szamos Nobel-dijas tudés
vett részt (jelzett izotopos vizsgdlatok, kromatografia, tomegspektrometria és ezek kombinacidja, ionszen-
zitiv miszerek, elektronikus orr). Ennek kévetkeztében a modern gasztroenterolégia olyan pontos kilégzési
tesztekkel gyarapodott, amelyek az invaziv vizsgalatokat sikeresen helyettesitik és kiegészitik.
KULCSSZAVAK: hidrogénkilégzési teszt, kilégzési teszt, metan, '*'*C-ureateszt, stabil izotop, szerves illo
vegylletek

History of breath tests in gastroenterology

Although apparently simple both for patients and for physicians and nurses, the history of breath tests is
as long as the medicine itself. The first knowledge on the role of air and its composition occurred in antig-
uity. Understanding the mechanism of respiration and tests for lung functions developed in the second
half of the 19" century. Due to progress in basic sciences and medical technology, there have been many
developments (labeled isotope tests, chromatography, mass spectrometry and combinations thereof,
ion-selective sensors, electronic nose): some of these discoveries were awarded by Nobel Prize and later
incorporated in the modern equipment’s. Consequently, today’s gastroenterology became enriched with
accurate breath tests, which are complementary to or even replace invasive examinations.

KEYWORDS: breath test, *"*C-urea test, hydrogen breath test, methane, organic volatile compound, stable
isotope

A gasztroenteroldgidban hasznalt kilégzési tesztek olyan
l[égzésfunkcids vizsgalatok, amelyek az emésztészervek
anyagcseréjérdl adnak tajékoztatast.

Az él6 szervezetek [étének alapfeltétele a levegd. Az 6ko-
ri gorogoknél Eraszisztratosz (Kr. e. 304-250) az alexand-
riai anatémiai iskola megalapitdja szerint a levegd, azaz
a pneuma a tudébdl a véredényeken &t a szivbe kerl,
ahol vitélis szellemmé alakul és szétoszlik a szervekben.
Véleménye ellentmondott Hippokrdtesz (Kr. e. 460-377)
humoralista szemléletének. Galénosz (Kr. u. 129-200)
azonban tanait elfogadta és a romai Athénaiosz (Kr. u. 50
koril?-?), megalapitotta a pneumatikus iskolat: szerintiik
a belélegzett és a béron at felvett levegé tartja egyen-
sulyban a szervezet miikodését: ez a szemlélet 1500 évig
fennmaradt (1, 2).

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 6, Issue 4 / December 2020

A leveg6 kémiai 0sszetevdit a 18. szazad masodik felében
fedezték fel jelezve, hogy globalizacié mar akkor is volt
(1. tabldzat) (3, 4).

A mai kilégzési tesztek a levegé kémiai Osszetételét mérik a
gazelemzés modszereivel (izotdpdiagnosztika, kromatogra-
fia, tdmegspektrometria, izotdpszelektiv elektrédok) (5, 6).

Izotépdiagnosztika

A radioizotépok felfedezése a modern atomfizika kialakula-
sanak idején tortént. Megkerilhetetlen személyisége Heve-
sy Kdroly Gyorgy (1885-1966), aki 1923-1940 kozott kidol-
gozta a radioaktiv nyomjelzés modszerét. Elsé kisérletében
a természetben eléforduld 2'2Pb izotdppal sikerdilt a babno-
vény gyoOkerét, levelét és termését megjeldlni és kimutat-
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1. tablazat: A kilélegzett levegd osszetevdinek torténete (2, 4)

= H6, Felfedez6 Hely
vegyiulet
1766 Hidrogén Henry Cavendish Cambridge
(1731-1810)
1772 Nitrogén  Daniel Rutherford Edinburgh
(1749-1819)
1773 Oxigén Carl Wilhelm Scheele Goteborg
(1742-1786)
1774 Oxigén Joseph Pristley London
(1733-1804)
1775 Oxigén Antoine Parizs
Laurent Lavoisier
(1753-1786)
1778 Metan Alessandro Volta Como
(1745-1827)
1800 Szén- William Cruickshank  London
monoxid  (1745-1800)

ni. Munkajaért 1944-ben fizikai Nobel-dijban részesiilt (7).
A C izotopot 1940-ben fedezték fel a kaliforniai egyetem
sugarfizikai laboratériumaban. A diagnosztikai célokra al-
kalmas gammakamerat 1958-ban Berkeleyben tervezték és
Chicagéban gyartottdk 1958-ban: ennek kompakt, minia-
tlrizalt valtozatai taldlhatok a mai kilégzési késziilékekben.

Kromatografia

A vegyiletek elsé kromatografids vizsgalatat Mihail Szem-
jonovics Cvet (1872-1919) orosz botanikus végezte 1900-
ban: kalcium-karbonatos adszorbenssel és éter/alkoho-
los oldészerrel a klorofilt és karotenoidokat kiilonitett el.
1941-ben John Porter Martin Archer (1910-2002) és Ri-
chard Laurence Millington Synge (1914-1994) a papiralapu
modszert fejlesztették tovébb: ezzel a Leeds-i egyetemen
sikerlilt aminosavakat szeparalni (kémiai Nobel-dij, 1952).
Az oszlopkromatografiat amerikai biokémikusok 1950-
ben dolgoztak ki a Rockefeller Intézetben (2).

lonszelektiv elektrodok és szenzorok

Az elektrod kifejezést Michael Faraday (1791-1867) az
elektron = sugar, borostydnké + hodos = Ut gérdg szavak-
bol alakitotta ki (2, 3). Azon fellileteket jelenti, amelyekbe
elektromos aram hatol be vagy hagyja el. Az elektrédok
kifejlesztése a 20. szézad elején tortént. 1906-ban mu-
tattak ki, hogy egy Givegmembrén két oldalédn keletkezé
fesziiltségkllonbség ardnyos a hidrogénionok koncentra-
cidjaval. 1909-ben Séren P. L. Sarensen (1868-193) vezette
be a pH fogalmat és ugyanabban az évben német fiziku-

Megjegyzés

A név a gérog hydro/hydor = viz + gennan/genao =
képzddni szavakbdl ered

A név a nitron = salétrom + gennan = képzd&dni
szavakbdl ered

Gydgyszertari laboratériumban sikertlt oxigént
eléallitania

Fémoxid égetésével eldallitott ,deflogisztonizalt”
levegd. A flogiszton a levegd égethetd része volt
(flamma = €gés, innen ered az inflammacio is).
A flogisztonleadas mai értelemben oxidacio,

a redukcid oxigénfelvétel

A levegdben lévé savanyu anyagot oxigénnek nevezte
(oxys = savanyu + gennao = képzddni). A fenti felfedeze-
seket mindharom nemzet prioritasként magaénak vallja

A felfedezés a metan robbanékonysaga alapjan tortént,
a Lago Maggiore kdrnyéki mocsarak tanulmanyozasa
soran. Nevét August Wilhelm Hoffman (1818-1892)
képezte az 1855 dta ismert metanolbdl

Mérgezd jellegét Claude Bernard (1813-1878) irta le.
Egyes naci halaltaborokban is alkalmaztak
a ciklon B gyartasa el6tt

soknak sikerUlt az elsé tivegelektrédot késziteni. 1922-ben
hidrogénre érzékeny alkali-szilikat elektrodot készitettek
(2). A biokémiai vizsgalatokra alkalmas tiveg minielektré-
dot 1925-ben készitette a londoni egyetem Elettani inté-
zetében Phyllis Margaret Tookey Kerridge (1900-1940) (aki
Uttdéré munkat végzett a most annyira aktudlis Iélegezte-
tégépek kifejlesztésében is) (8).

Tomegspektrometria

Torténete a 19. szazad elejéig vezethet6 vissza. Az ismere-
tek fejlédése a 2. tdbldzatban olvashato. A 2020-as évekre
a tdmegspektrometria modern valtozatai el6térbe kerdl-
tek és a radioaktiv anyagok hasznalatat néhany kivétellel
hattérbe szoritottak, helylket atvették a stabil izotdpos
vizsgdlatok (3. tdbldzat).

Gasztroenterolégiai kilégzési tesztek

Torténetileg az elsé kilégzési teszt maga a fizikalis vizsgalat:
az orvos észleli a beteg leheletének szagat, amelybél kovet-
keztethet koros folyamatokra. A kellemetlen lehelet kezelé-
sére az Ebers-papiruszban (Kr. e. 1500 koriil) mézet, mirhat
és fahéjat ajanlottak. Hippokratész szajoblitést és vorosbort
javasolt. A Talmudban a szajbtizt fogyatékossagnak tartot-
tak és valooknak tekintették. A halitus latinul leheletet, pa-
rat, a halitosis biizos leheletet jelent (3). A foetor oris/foetor
ex ore szajblzt jelent, Aulus Cornelius Celsustdl (Kr. e. 25-Kr.
u. 50) szarmazik. Hepatolégusok a foetor hepaticus alapjan
a majelégtelenséget felismerik, diabetolégusoknak az ace-
tonszag utal az anyagcsere-kisiklasra.
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Az emberi emésztétraktusban 1évé hidrogént és metant
1816-ban mutatta ki guillotinnal kivégzett emberek bon-
colasa soran a parizsi Hotel Dieu Kérhaz orvosa, Francois
Magendie (1783-1855) (2). Az 1890-es évektdl szdmos koz-
leményben beszamoltak arrél, hogy az eructatioval gyulé-
kony géazok Urilnek: leirtdk egy angol Ur esetét, aki pipaja-
nak gyujtasa alatt bofogott és a kilriilt leveg6 langra kapott
(10, 11). Hasonlo, baleseteket”irtak le a korabeli anesztezio-
l6gusok a betegek altatdsa kozben, bélmdtétek alatt, illetve
gastrocolicus fisztulas betegeknél. Katonasagnal, zart inté-
zetekben kozismert tréfa a flatus meggyujtasa.

Jelzett izotépos vizsgalatok

Az anyagcsere végtermékei a széndioxid és a viz, igy ké-
zenfekvének tlnt, hogy a 'C izotdép azonositasa utan
jelzett CO,-ot hasznaljanak a tapanyagok, gyogyszerek,
vegyszerek lebomldsanak és kilrtilésének tanulmanyoza-
sara. A szénnek 15 kozul a '?C és "3C stabil, orvosi felhasz-
nalasra a "C kerdilt, fizikai felezési ideje 5700 év, kozmikus
sugarzas hatasara keletkezik és bekertlve a levegébe, bio-
[6giailag hasznosul és kimutathaté. 1949-ben patkanyban
mérték meg elészor a “C-vel jelzett acetét, bikarbonat

2. tablazat: A tomegspektrometria kialakulasanak torténete (2, 9)

Szerz6

Felfedezés

Orszag, intézet

1815 William Prout Edinburgh Az elemek atomsulya
(1785-1850) pontos tdbbszérdse
a hidrogén atomsulyanak
1827 Joseph Fourier Ecole Matematikai algoritmus,
(1768-1830) Polytechnique, amelyet a valdszinliség-
Parizs szamitasban, jelfeldolgozas-
ban, spektrométerekben,
tavkozlésben hasznalnak
1897 Joseph Trinity College, Az elektron tdmeg/toltés ara-
John Thomson Cambridge nyanak meghatarozasa és a
(1856-1940) stabil izotépok felfedezése
1919 Francis Aston Cavendish Az els@ tomegspektrométer
(1877-1945) Laboratérium, kidolgozasa és szamos stabil
Cambridge izotop felfedezése
1931 Ernest O. University of A ciklotron kidolgozasa
Lawrence California,
(1901-1958) Berkeley
1954 Alan H. Walsh, Common wealth Protontranszfer reakcion
AJC Nicholson Scientific alapuld mérés bevezetése
Industrial Research a témegspektrometriaba
Organization,
Melbourne
1974 Melvin B. University British Fourier-transzformacios
Komiszarov, Columbia témegspektroszkop
Alan B. Marshall készitése
1985 Michael Karas, Universitat Matrix-asszisztalt lézer
Franz Hillenkamp  MUnster deszorpcios (= szilard
felUletekrdl gaznemd anyag
felszabaditasa) ionizacio
(MALDI)
1987 Tanaka Koichi Shimadzu Repulési id6 meghatarozasa
Corporation (TOF: time-of-flight)

¢ Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology

Volume 6, Issue 4 / December 2020

Megjegyzés

Elméletét sokan vitattak.
1823-ban a gyomorsdsav
termelését azonositotta.

Az atommagban 1évé protont
Ernst Rutherford (1871-1937)
Proutrdl nevezte el

A Fourier-transzformaciot
széleskorlen alkalmazzak
az informatikaban és orvosi
technoldgiakban (ultrahang,
spektrometria)

Fizikai Nobel-dij (1906)

Kémiai Nobel-dij (1922).
Az els@ készlléek kombinalt
szekrény meéretl volt
Fizikai Nobel-dij (1942).

A ciklotront hasznaltak

a Manhattan-tervben az
atombombahoz sziikséges
uranium dusitasahoz

A replilési id6-spektro-
metriaval egyUtt az illatok
elemzésében, élelmiszer-
iparban (sajtkészités) is
hasznaljak

A magnesrezonancia-
spektrografia alapmUiszere

Nagyobb molekulak
(@aminosavak, peptidek)
kimutatasara alkalmas
modszer, 1990-ben kerCilt
forgalomba

2002-ben megosztott fizikai
Nobel-dij. A mddszer
alkalmas ionizalt fehérje
molekulak meghatarozasara.
Kitlntetése vitat gerjesztett,
szakértdk szerint Hillenkamp
érdemelte volna a dijat
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3. tablazat: Stabil izotopos kilégzési tesztek a gasztroenteroléogiaban (33, 34)

Szerv, funkcié Ev

Gyomor-
iiriilés

Helicobacter
pylori

Szénhidrat-
felszivodasi
zavarok

Intestinalis
bakterialis
tulnévekedés

Pancreas
funkcionalis
tesztek

Hepato-
cellularis
funkcionalis
tesztek

1991

1993

1994

1995

1987

1988

1988

1996

1996

1984

1986

1982

1989

1992
1997
1997

1978

1985

1989

1994

1995

2003

Izotép
8C-natrium-
bikarbonat teszt

18C-oktanoid sav

8Cqlicin/*“C-
oktanoid sav
kombinalt teszt

8C-acetatteszt
8C-ureateszt
8C-laktozteszt
8C-szachardzteszt
13CO,/H,-laktoz

kombinalt kilégzési
teszt

¥CO,/H,-fruktoz
Kombinalt teszt
8C-xilozteszt
Kolil-1-"3C-glicin

hidrolazteszt

8C-trioleinteszt

18C-kevert
triglicerid-teszt

18C-keményit6teszt
8C-keményit6teszt

8C-leucinnel jelzett
tojasfenérje

8C-aminopirinteszt

8C-metacetinteszt

13C-ketoizo-
kapronsav teszt

8C-eritromicinteszt

18C-galaktdzteszt

8C-metioninteszt

Helység

Houston,
Texas

Leuwen

Leuwen

Frankfurt
Houston
Groningen
Leuwen

Leuwen

Leuwen

Gainesville

San Diego

Mayo
Clinic,
Rochester
Leuwen

Cambridge
Kiel

Leuwen

Chicago

Lipcse

Bern

Ann Arbor,
Michigan

Lyon

Réma

Megjegyzés
Pontatlan, nem kerdlt a gyakorlatba

Szcintigrafidval egyenértékU, egészséges €s koros
gyomorurulés és gyogyszerhatasok vizsgalatara.
Aranystandard

A kettds izotdpmeérés miatt bonyolult, ma mar nem
hasznaljak

Folyékony tesztebéd Urllés mérésére alkalmas,
nyugalmi és terheléses mérés is lehetséges

Az aktiv fertézés diagndzisaban a legpontosabb,
aranystandard modszer

Erzékenyebb és fajlagosabb, mint a H,-kilegzes, de
nem terjedt el. Gyermekeknél hasznaltak

Oligo- és poliszacharidok felszivodasi zavaranak
vizsgélatara hasznalt teszt

Pontosabb, de dragabb és bonyolultabb, mint
a H,-kilégzesi teszt

Nem standardizalt, nem terjedt el, a fruktéz
bonyolult felszivodasi mechanizmusa miatt
nehezen értelmezhetd

A xiloz rossz szubsztratum a bélbaktériumok
szamara, ezért a gyakoriak az alnegativ
eredmények, igy a modszer elavult

Bakteridlis tulindvekedés és epesav-malabszorbcio
kimutatasara alkalmas, de az Ujabb tesztek (H,-teszt
laktuloz-, glikdzterheléssel) hatterében maradt

Erzékenysége 100%, fajlagosséga 96%
a steatorrhea vizsgalataban

A lipazaktivitast mérd egyszerd, pontos, ismételhetd
vizsgalat

Cisztas fibrosisban hasznalték gyermekeknél
Felnéttkori hasnyalmirigy-elégtelenségben hasznalhatd

A tripszinaktivitas kiértékelésében pontos,
de kortiményes, 6 dras, draga vizsgalat

A hepatocytak mikroszomalis funkcidjat vizsgalo teszt,
hasznos a majbetegség progndzisanak
megitéléseben, de nem ad tébbletinformaciot

a majenzimekkel, Child-Pugh-rendszerrel

szemben, ezért korlatozottan hasznaljak

A CYP450-mUkodeést vizsgalja, jol korrelal

a Child—Pugh- és MELD-rendszerrel

A mitokondridlis dekarboxilacié alkohol hatasara
csokken; alkoholos és nem alkoholos steatosis
elkllonitésére hasznalhatd

A CYP3A4-aktivitast méri rifampicin, fenitoin,
ciklosporin adasa utan

Eredménye ol korrelal a METAVIR aktivitasi index
értékével, de a galaktoz metabolizmusat tobb
tényezd befolyasolja, igy hasznalata nem terjedt el

A mitokondridlis oxidacio kiértékelésére hasznaljak
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és szukcinat kivalasztasat. Emberben 1962-ben tanulma-
nyoztak elészor a jelzett zsirok felszivédasat “C mérésével
a kilélegzett leveg6bdl (12). Kezdetben kozepes lancu tri-
glicerideket jeleztek, de azok lebomlas nélkil is felszivod-
nak, ezért attértek a hosszu lancu trigliceridek hasznala-
tara. Szamos jelzett zsirsav, triglicerid, epesav, koleszterin,
galaktoz, riboz keriilt kereskedelmi forgalomba: ma mar
legtobbjiiknek van stabil *C izotdpos valtozata (12).
Tejcukor-érzékenységben 1964-ben mutattak ki gyerme-
kekben (II!), hogy jelzett lakt6z adasa utan a "CO, Uritése a
kilélegzett levegbében csdkkent (13): ezt 1975-ben feln6t-
teken is igazoltak 5 mCi *C-vel jelzett 50 g laktéz adasaval,
kidomboritva elényeit a laktéztolerancia-teszt, laktazakti-
vitds mérése, a vékonybél rontgenvizsgalata, sét, a Hz—ki-
|égzés eredményeivel szemben (12).

A C hasznalataval felmerdlt a biztonsagossag kérdése.
Az izotop kis energidju béta-részecskéket sugaroz, ami
potencidlisan veszélyes. A vizsgéalatokban 5-10 mCi-nél
kisebb adag a pontossag rovasara megy. 1955-ben vég-
zett tanulméanyban 10 uCi adasa 70 kg sulyu emberben
400 nap alatt 15 mrad sugdrzast okozott, amely eltor-
pul a kozmikus sugdrzas 1200 mrad értéke mellett (14).
Normalis enterohepatikus keringés(i egyéneknél a diag-
nosztikdban hasznilt jelzett vegyiletek mindegyike ha-
mar kilirll a szervezetbdl. Bar a radioaktiv izotépok di-
agnosztikai haszndlatarol sosem derilt ki, hogy rakkelt6é
vagy magzatkarosité hatdsuk van, manapsag a legtobb
tudomanyos férum korlatozott hasznalatuk mellett fog-
lal allast.

Ureakilégzési-teszt

Az ammonia jelenléte a gyomorban 1852-t6l ismert.
A gyomor uredzt 1924-ben irta le James Murray Luck
(1899-1993) Cambridge-ben, kimutatva, hogy a porta-
lis vér ammoniatartalma 50-100-szor magasabb, mint
az artérias véré (15). Elettani szerepét 1951-1954 kozott
macskakon végzett kisérletekkel mutatta ki *C és N
segitségével az angliai Sheffieldben Henry L Kronberg és
munkatdrsai (16).

Evtizedekig ugy vélték, hogy az enzimet a nyéalkahartya
termeli, de 1968-ban igazoltdk, hogy a csiramentes alla-
tokban nem termel6dik uredz (17). A Helicobacter pylori
uredztermelését 1984-ben mutattak ki. 1988-ban Barry J
Marshall és munkatdrsai dolgoztak ki a C-urea kilégzési
tesztet, amely vilagszerte elterjedt (18). A kezdeti 10 uCi
C adagja 1-2 uCi-re csokkent és az 90%-ban 72 éra alatt
kiral a szervezetbdl. Terhességben a foetalis sugaradag
0,31 mrad, amely téredéke a hattérsugarzas 5000 mrad ér-
tékének. Javasoltak a kilégzési teszt utani gyakori vizelést,
ezaltal gyorsul az izotép urilése (19).

A C mérése 15-20-szor olcsébb, mint a tdmegspektro-
metria és ma rendelkezésre all hordozhatd, jarébeteg-el-
latasra/héaziorvosi rendelébe is telepithetd mérémdszer.
Pontos, de hatranya, hogy csak minéségi (pozitiv/negativ),
mennyiségi eredményt nem ad, igy a fert6zés intenzita-
sédnak becslésére nem alkalmas. Hazankban el6bb a svéd
Orexo AB, majd Kibion-Malloy francia—német cég késziilé-
két az Izinta Kft. forgalmazza.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 6, Issue 4 / December 2020

A stabil *C-vel jelzett urea kimutatdsanak modszerét
Houstonban David Y. Graham és munkatdrsai dolgoztdk
ki (20). Meghatarozasahoz tomegspektrometria, izotop-
szelektiv infravords spektrometria vagy lézerasszisztalt
spektrometria sziikséges. Erzékenysége, fajlagossaga és
pontossaga révén a fertézés non-invaziv diagnosztikai
modszereinek aranystandardja, de draga, mert a mé-
rébm(szer és az izotop dusitdsa koltséges. Hazankban
Gervain Judit 1997-ben Székesfehérvarott tomegspekt-
rométerrel végezte az elsé vizsgalatokat, a févarosban
a Il. keriileti Onkormanyzat Egészségligyi Szolgalatanal,
illetve az 1993-ban alapitott Izinta Kft-nél szerezték be az
elsé izotép-szelektiv infravoros spektrométert (Wagner
Analysentechnik, Bréma, Németorszag, ma szintén a Ki-
bionhoz tartozik). Mdzsik Gyula munkacsoportja Pécsett
igazolta, hogy a teszt pontossdaga meghaladja a szovet-
tan és az uredz gyorsteszt eredményeit (21).

Vizelet '°NH,-teszt

1990-ben Lipcsében a '3C-ureateszt alternativajaként
dolgoztak avizeletben Uriil8, a jelzettammaodnia mérését.
A vizsgalat élettani elve ugyanaz: a °’N-nel jelzett urea
Helicobacter pylori hatasara lebomlik, a CO, a levegdvel,
a "NH, a vizelettel Grdl. A teszt hasonlé pontossagunak
bizonyult, mint a kilégzési vizsgalat és elsésorban epi-
demiolégiai célra, de a gyakorlatban soha nem terjedt
el (22).

Hidrogénkilégzési teszt (H,-teszt)

Egyetlen emberi sejt sem képes a H, termelésére: ki-
zaroélagos forrdsa a bélben a bakteridlis anaerob fer-
mentacid. Koézismert, hogy a bab fogyasztdsa fokozott
bélgazképzbédéssel jar, igy 1961-ben babtermesztéssel
foglalkozé amerikai kutatdé onkénteseknél kromatog-
rafidval mutatta ki, hogy bab fogyasztasa utan a kilé-
legzett levegében hidrogén jelenik meg (12). 1966-68
kozott egy babtermeszté véllalat tdmogatasaval a Stan-
ford kutatointézetben a levegbébdl és a flatusbdl mérték
meg kromatografiaval babkonzerv fogyasztasa utan a
hidrogén-, metan- és oxigéntermel8dést (23). 1968-ban
tobblumeni szondaval kimutattdk, hogy laktéz ada-
goldsa esetén a H, -termelés a colon teljes hosszaban
kimutathato: 2 g lakt6zbdl 1,5 ml/perc H, szabadul fel,
amelynek 21%-a a levegdén at Gril (25). A mérések gaz-
kromatografidval torténtek és az értékek als6 hatara 10-
20 ppm volt. 1981-ben a Quintron amerikai cégnél dol-
goztak ki a hidrogénspecifikus szolid szenzort, amely
vildgszerte elterjedt (26). A hidrogén dominans bélgaz,
mellette a metén, kénhidrogén és mas ill6 vegyiletek
mennyisége eltorpuil.

Magyarorszagon a H,-kilégzési tesztet els6ként Berd Ta-
mds Pécsett (27), Boddnszky Hedvig a févarosi I. sz. Gyer-
mekklinikan (28), Herszényi LdszI6 és munkatdrsai a |l. sz.
Belgydgyaszati Klinikdn honositottak meg (29).

A mai diagnosztikdban hasznalt, laktoz-, laktuléz-, gli-
kozkilégzési tesztek kdzos hatranya, hogy sem a teszt-
anyag adagja, sem a vizsgalati id6 nem standardizilt:
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ennek egységesitésére 2017-ben amerikai (30), majd
2018-ban magyar allasfoglalas sziiletett (31). A tesztér-
tékeket befolyasolja a beteg életkora, neme, légzésfunk-
cidja, sav-bazis egyensulya, szénhidrat-anyagcseréje és
vesefunkcidja, de az egyszerliség kedvéért a kiiszobérté-
kek megallapitasanal ezeket nem veszik figyelembe.

Metankilégzési teszt

Az emberi sejtek a metan el6allitasara sem képesek. A
bélben talalhaté CH, bakterialis eredetl (Methanobrevi-
bacter smithii és Methanosphaera stadtmanae). A metan-
képzd baktériumok az egészséges egyének 30-60%-aban
vannak jelen. A bélbél a metan passzivan felszivédik a
vérbe, de mivel gdznem(, nem kotédik sem sejtekhez,
sem albuminhoz, hanem a gazcserével kitrul. A bél-
baktériumok a metédnt a bélben képzédott hidrogén
felhasznalasaval termelik, ezért ahol tulszaporodnak,
a H,-kilégzési teszt dlnegativ lehet. A kilélegzett metan
mennyisége nagysagrenddel kisebb a hidrogénénél, 2-4
ppm érték kdzott van (32).

Stabil szénizotépos kilégzési tesztek

A 2C és 3C természetes ardnya 93:1, ezért a diagnosztika-
ban hasznalt *C-vel jelzett vegyliletekhez az izotépot du-
sitani kell: ehhez a tdmegspektrometridt, 1ézeres és ioni-
zalt izotépszelekciés moddszereket hasznélnak. Ezek az
uradn dusitdsdhoz haszndlt, az atombomba gyartdsanak
korszakabdl szarmazdé eljarasokbdl erednek.

A 3C-alapu kilégzési teszteket a 3. tdbldzatban ismertet-
juk. Legtobbjik eredetileg ™C-vel jelzett tesztanyaggal
készilt, amikoris a vegylletek sorsat allatkisérletekben
és emberben is meghataroztdk. A *C-tartalmu tesztanya-
gok gyogyszernek mindsiilnek, engedélyezésiik 1-2 éves
koltséges folyamat. K6zos jellemzgjik, hogy dragak, de
a maguk alkalmazasi teriiletén szamos invaziv vizsgalati
modszert valtanak ki (33, 34). A 3. tdbldzatban feltlintetett
szdmos teszt kdzll méra csak a *C-urea- és *C-oktanoat-
tesztet haszndljak széleskorden.

Kilélegzett ill6 szerves vegyiiletek
kimutatasa

Amerikai szerz6k 1895-ben feltételezték, hogy a kilé-
legzett levegbben megjelenhetnek mérgezé szerves
anyagok (35). 1911-ben német kémikus észlelte, hogy a
kilélegzett leveg6 gétolja a guajak oxidacidjat: ugy vélte,
hogy ez egy fehérje bomlasterméke, amely zsufolt halé-
szobdk alvas utani leveg6jében taldlhato. Az ill6 szerves
vegylletek kimutatésara (angolul volatile organic com-
pounds, VOC) csak a kromatografia és a tdomegspektro-
metria megjelenése utan nyilt lehetéség. Elséként 1971-
ben Linus Carl Pauling (1900-1994) (Nobel-dij 1954) 250
parolgé vegyiiletet mutatott ki gdzkromatografiaval kilé-
legzett levegbbdl és vizeletbdl: ma mar tobb ezer ismert
(36). A tomegspektrometria elterjedése utan a két méd-
szert sikertlt kombinalni és tovabbi fejlesztések révén
(2D-technika, gyors detektorok, repulési id6 és proton-

transzfermérés) (2. tdbldzat) kelléen érzékeny muszerek
allnak rendelkezésre: ezeket a kdrnyezeti szennyezddé-
sek mérésére, az illatszeriparban és a terrorellenes vé-
dekezésben haszndljak. Orvosi, diagnosztikai mérésekre
fejlesztett késziilék még nincs (37). Az un. elektronikus
orr- érzékeny szenzorokat alkalmaz a VOC kimutatésara:
erre ma olcso, hordozhatd muszerek allnak rendelkezés-
re, de hatrany, hogy nem tudjak elkiiloniteni az egyes ve-
gylleteket.

A fenti mddszerekkel 256 vegyiletet mutattak ki da-
ganatos betegek levegémintaibdl. EQy 2019-es meta-
analizisben 63 tanulmanyban tidé-, emlé-, vastagbél-,
szdjlregi, mdj-, prosztata- és pajzsmirigyrakos betegnél
torténtek vizsgalatok. A leggyakrabban kimutatott ve-
gylletek az aromas és alifas szénhidratok, aldehidek,
alkohol, fenolok, karboxisavak, éterek és furanok voltak
(8 butanon, 1-propanol, izoprén, etilbenzén, 4-metil-
oktan, aceton, toluén, etanol, pentan) (37). Szemben
a Hz-kilégzéssel, ahol az eredményt részecske/millio
(ppm, parts per million) fejezik ki, VOC esetében nagy-
sagrendekkel kisebb értékekrél van szé (részecske/
milliard, ppb = parts per billion, sét, részecske/trillio,
ppt = parts per trillion, ami 10-12/mol/l koncentracio-
nak felel meg). Colorectalis rakban az aceton, etilacetat,
etanol és 4-metiloktanszint magasabb volt, mint kont-
rollegyéneknél és a vizsgalat érzékenysége 85%, fajla-
gossaga 92%, pontossdga 91% (38). Hasnyalmirigyrak-
ban a formaldehid, pentan, aceton, izopropilakohol-,
hexan- és benzaldehidszint volt magasabb (39). Az opti-
mista szakemberek a VOC mérését a jovében mind szU-
révizsgalatként, mind a daganatos betegek kezelésének
kovetésében javasoljak.

Magyarorszagon az Orszagos Koranyi Pulmonolégiai Inté-
zetben és a Semmelweis Egyetem Pulmonolégiai klinika-
jan, nemzetkozi egylttmikodésben végeztek VOC-meg-
hatarozast tidbébetegek részére (40).

Kovetkeztetések

A gasztroenterologidban hasznalt kilégzési tesztek ab-
bol a szukségszerliségbdl alakultak ki, hogy, az invaziv
diagnosztikai beavatkozasokat helyettesitsék. A [égzés
élettandnak tanulményozasa a légzésfunkcids vizsga-
latokhoz vezetett, ezeknek szarmazékai a mai kilégzési
tesztek. Az atomfizika, a technoldgia és az informatika
fejlédésével a kilélegzett leveg6 Osszetételének elemzé-
sére alkalmas készilékek jelentek meg. A folyamatra jel-
lemz6é a globalizacié és a szimultaneitas, azaz egy kuta-
tasi-fejlesztési témat egyszerre tobb orszagban, azonos
idészakban tanulmanyoztak, ez pedig el6bb-utébb fejl6-
déshez, Ujabb és Ujabb tesztek bevezetéséhez vezetett,
bar a gyakorlatban nem mindegyik valtotta be a hozza
flizott reményeket.
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ERCP-hez kapcsolodo
nemkivanatos esemeények:
ESGE-iranyelv

ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Guideline

W Novak Janos dr.,, Vago Angéla dr.
Békés Megyei Kozponti Korhaz, Pandy Kalman Tagkérhaza, Gyula
Correspondence: drnovakjanos@gmail.com

Ez az iranyelv az ESGE legfrissebb, hivatalos tényeken alapulé allasfoglaldsa az ERCP-hez kapcsol6dé
nemkivanatos események definicidjardl, epidemioldgiajardl, rizikéfaktorairél és a megel6zésrél, vala-
mint a mar kialakult nemkivanatos események kezelésérdl.

Az ERCP-k soran létrejott adverz események lényegében mas jelentéséggel birnak, mint a nem ilyen jel-
legli endoszkdpos beavatkozasok esetén létrejott nem vart események/szovédmények. Ezért kiilonosen
fontos a beleegyez6 nyilatkozat soran informalnunk a beteget a profilaxis lehet6ségérdl, illetve magarol a
beavatkozasrél, valamint az esetleges nem vart események milyenségérél és azok kezelési lehetdségeirol.
Dumonceau és munkatdrsai az 0j tények alapjan uj javaslatokat és ajanlasok ismertetnek, az e témaval
kapcsolatos kozleményuikben. Fontos megemliteni, hogy e kézlemény nem targyalja a szedacidval,
bilidris stentelzarédassal, radiolégiai, infekciok és papillaris neoplaziak endoszkdépos reszekcidja soran
létrejott nemkivanatos eseményekkel kapcsolatos teendéket. Azt egy masik ESGE-iranyelv targyalja.

Az irdnyelv kialakitasa soran szakért6k az angol nyelvi irodalomban taldlhaté adatbazisok anyagait dol-
goztak fel a MEDLINE/Embase, a metaanalizisek, a prospektiv ezen beliil is a randomizalt, kontrollalt vizs-
galati eredményekre fékuszalva.

A GRADE-szisztéma alapjan mérték fel az evidenciaszinteket és az ajanlasok er6sségét. A kivald és
hasznélhaté iranyelvet valtozatlan formaban is célszer(i lenne adaptalni magyar iranyelvnek.

A legfébb ajanlasok osszefoglaléja

1. Definicio és epidemioldgia

A post-ERCP-s pancreatitist gy definialjuk, mint Uj keletU
vagy rosszabbodé hasi fajdalmat, amelyet a normalérték
tobb mint haromszorosara megemelkedd szérumamilaz-
és -lipazérték kisér tobb mint 24 6raval az ERCP-t kbvet6-
en, valamint kérhazi felvételt vagy a tervezett elbocsajtas
elhalasztasét teszi sziikségessé. A cholecystitis definicidja
esetében a 2018-as Tokyo Guideline dtdolgozott véltoza-
tat javasolt figyelembe venni, és egyéb ERCP-hez kétheté
nemkivanatos események esetében a 2010-ben az Ame-
rikai Gastrointestinalis Endoszképos Tarsasag (ASGE) éltal

elSterjesztett definicids lexikont tekinteni irdnyaddnak
(gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).

Az ERCP-hez kotheté nem kivéant események sulyossa-
gi fokdnak meghatarozasakor a pancreatitis esetében az
Atlanta-klasszifikaciot, cholangitis és cholecystitis esetén
az atdolgozott 2018-as Tokyo Guideline-t, és egyéb nem-
kivanatos ERCP-hez kothetd események esetén a 2010-es
ASGE-lexikonban leirtakat kell figyelembe venni (gyenge
ajanlas, alacsony evidenciaszint).

A leggyakoribb ERCP-vel kapcsolatos nemkivanatos ese-
mények el6forduldsi gyakorisdga az 1. tdbldzatban van
Osszegezve (a kapott értékek prospektiv tanulmanyok
eredményei, a kivételek jelezve vannak).
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1. tablazat: A leggyakoribb ERCP-hez kétheté nemkivanatos események elé6fordulasi, valamint
halalozasi rataja és a sulyossagi fokuk osztalyozasa

Tipus (hivatkozas

a sulyossagi fok

Incidencia Mortalitas

meghataro-
zasahoz)

Pancreatitis (10) 3,5-9,7% 0,1-0,7%
Cholangitis (25) 0,5-3,0% 0,10%
Cholecystitis (11) 0,5-5,2% 0,04%
Vérzés (8) 0,3-9,6% 0,04%
Perforacio (8) 0,08-0,6% 0,06%
Szedaciohoz 24,60%  0,02%
kotheté nem kivant

események
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e Nincs szervi
elégtelenség

e Nincs lokalis
vagy szisztémas
komplikacio

e Kdzepesen sulyos/
sulyos cholangitis
kritériumainak hianya

e Kdzepesen sulyos/
sulyos cholecystitis
kritériumainak hianya

Barmely az alabbiak

kozUl:

¢ a beavatkozas
felfliggesztése

* nem tervezett korhazi
felvétel <4 nap

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd

¢ Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology

Sulyossag foka
Koézepesen sulyos

o Atmeneti (<48 6ra)
szervi elégtelenség
és/vagy

e | okalis vagy
szisztémas kompli-
kaciok tartos szervi
elégtelenség néelkul

Barmely az alabbiak

kozul:

e fehérvérsejtszam
>12 000 vagy
<4000/mmé,

e |az =39 °C,

e kor =5 év,

e 3sszbilirubin
>5 mg/d|,

e hypalbuminaemia

Barmely az alabbiak

kozul:

e fehérvérsejtszam
>18 000/mm?,

e tapinthatd, nyomas-
érzékeny terime
a has jobb felsé
kvadransaban,

e a panaszok
>72 draja fennallnak,

® jelzett lokalis gyulla-
das (gangrenosus
cholecystitis,
pericholecysticus
abscessus, maj-
talyog, biliaris
peritonitis, emphy-
semas cholecystitis)

Barmely az alabbiak

kozul:

* nem tervezett korhazi
felvétel 4-10 napig,

e intenziv osztalyos
felvétel egy napig,

e transzfuzids igény,

e ismételt endosz-
kopia vagy inter-
vencios radiologiai
beavatkozas,

e véddréteg serllése
kovetkeztében vég-
zett beavatkozas

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd

e Tartos szervi
elégtelenség (48 ora)

Barmely szerv
diszfunkcidja

az alabbiak kozUl
(a specifikus
kritériumokat lasd
a referenciak kozott):
e kardiovaszkularis,
e neurologial,

e respiratorikus,

e renalis,

¢ hepatikus, vagy
° vérképzdszervi

Barmely szerv
diszfunkciéja

az aldbbiak kozUl
(a specifikus
kritériumokat lasd
a referenciak kozott):
e kardiovaszkularis,
e neurologiai,

e respiratorikus,

e renalis,

e hepatikus,

e vérképzdszervi

Barmely az alabbiak

kozul:

e 10 napot meghalado
nem tervezett korhazi
felvétel,

® egy napot
meghaladd intenziv
osztalyos ellatas,

® sebészeti beavatkozas
szlkségessege,

e tartds
egészseégkarosodas

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd

A vérzésnél leirtakkal
megegyezd



2. A nem kivant események rizikdfaktorai

a. Post-ERCP-s pancreatitis rizikofaktoral
Post-ERCP-s pancreatitis szempontjabdl magas rizikéju-
nak érdemes tekinteni azokat a betegeket, akiknél leg-
alabb egy egyértelmi vagy két igen valészinl beteghez
vagy beavatkozashoz kotott rizikéfaktor jelen van (2. tdb-
ldzat) (gyenge ajanlds, alacsony evidenciaszint).

D: Postsphincterotomias vérzés rizikofaktorai
Postsphincterotomids vérzés szempontjabdl magasabb ri-
zikét jelent, ha az aldbbi tényez6k kozil legaldbb egy jelen
van: antikoagulans kezelés, 50 000/mm? alatti thrombo-
cytaszam, cirrozis, végstadiumu veseelégtelenség miatti
dializis kezelés, beavatkozas kozben jelentkezé vérzés, a
beavatkozast végzé endoszképos orvos nem megfeleld
jartassaga (gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).

c. Post-ERCP-s cholangitis rizikofaktorai

Post-ERCP-s cholangitis szempontjabol nagyobb kockéza-
tot jelent az inkomplett epeuti drendzs, beleértve a méj-
kapu régidjaban lévé elvezetési akadalyt és a primer szkle-
rotizélé cholangitist, valamint azokat az eseteket, amikor
kolangioszkdpos vizsgalatra is sor keril (gyenge ajanlas,
igen alacsony evidenciaszint).

d: Perforacio rizikofaktoral

Perforacié szempontjabol megndvekedett kockézattal
jarnak azok az esetek, amikor sebészileg megviltozott
anatomiai korilmények mellett torténik a beavatkozas,
valamint papillarégidéban talalhaté elvaltozasok, sphinc-
terotomia, bilidris szlkilet ballonos dilatacidja, tagult ko-
z0s epevezeték, Oddi-sphincter-diszfunkcié és precuttal
végzett sphincterotomia esetén (gyenge ajanlas, alacsony
evidenciaszint).

e: Visszaterd epelti kdvesseg rizikofaktorai

A koz6s epevezetékbdl torténd kdeltavolitds esetén ajan-
lott a betegek szamara kontrollvizsgalaton torténé megje-
lenés, amennyiben panaszaik kidjulnak. Kiildnésen azok-
ban az esetekben, amikor az adott kéextrakcid is rekurrald
epeuti kdvesség miatt tortént (gyenge ajanlas, alacsony
evidenciaszint).

. Beleegyez& nyilatkozat

ERCP elvégzése el6tt mind széban, mind irasos formaban
javasolt a beteg beleegyezését kérni a vizsgalat elvégzésé-
hez. A betegtajékoztatds folyamata soran szamitasba kell
venni a beteg egyéni és a beavatkozashoz kothetd riziko-
faktorait, a megfelelé indikaciot és a beavatkozas slirgds-
ségét, csakugy, mint az ezzel kapcsolatos helyi gyakorlatot
(erdés ajanlas, alacsony evidenciaszint).

3. A post-ERCP-s (PEP) pancreatitis
megeldzése

a. Nem szteroid gyulladascsokkentok
ERCP elé6tt kozvetleniil 100 mg diclofenac vagy indome-
tacin adandoé rectalis készitmény formajaban minden

2. tablazat: Post-ERCP-s pancreatitis, vérzés
és cholangitis rizikéfaktorai

Esélyhanyados

Rizikéfaktorok (OR)

Post-ERCP-s pancreatitis
rizikéfaktorai

Betegfiigg6 egyértelmli rizik6faktorok

e Oddi-sphincter-diszfunkcio gyanuja 2,04-4,37
e N&i nem 1,40-2,23
e Pancreatitis a kdrel6zményben 2,00-2,90
* PEP a kdrelézményben 3,23-8,7

Beavatkozashoz kéthet6 egyértelm
rizik6faktorok

* Nehézkes kanUlalas 1,76-14,9
e Pancreasvezeték vezetddrottal torténd
e 2,1-2,77
kanulalasa >1x
* Pancreasvezeték toltése 1,68-2,72

e Fiatal életkor 1,569-2,87
e Nem tag extrahepatikus epeutak 3,8
e Kronikus pancreatitis hianya 1,87
* Normalis szérum-bilirubinszint 1,89
e \égstadiumu veseelégtelenség 1,7

Beavatkozashoz kéto6tt igen valdszin(i

rizik6faktorok

e Precut sphincterotomia soran 2,11-38,1
e Pancreaticus sphincterotomia 1,23-3,07
e Epeuti sphincter ballonos tagitasa 4,51

¢ Sikertelen epedti kéextrakciod 4,51

e Intraductalis ultrahang 2,41

Vérzés rizikofaktorai

e Antikoagulans-terapia 4,39
e Thrombocytaszam<50 000/mm? 35,30
e Cirrdzis 2,05-2,85
e \/égstadiumu veseelégtelenség 1,86-13,3
* Beavatkozas kdzben jelentkezd vérzés 4,28
o .Elndoszlképos orvos nem megfelelé 1 44
jartassaga ’
e Sikertelen kanulalas precuttal 3,09

Cholangitis rizik6faktorai

e Inkomplett biliaris drenazs

¢ Elvezetési akadaly a majkapuban 2,59
e Korabbi cholangitis ERCP kapcsan 2,48
* 60 8v feletti életkor 1,98
e Kolangioszkoépia 4,98

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology o
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1. abra: A post-ERCP-s pancreatitis profilaxis algoritmusa

NSAID adasa kontraindikalt
33 Nem lgen
)
7 I
N
S Nagy volumenU folyadékpdtlas ellenjavallt?
g I
®
)
8 I I
Nem Igen
100 mg indometa- Ringer-laktat oldat 5 mg Sublingualis
cin vagy diclofenac adasa 3 ml/kg/h nitroglicerin adasa
rectalisan sebességgel meérlegelendd
Standard kanuldlas | | |
] vagy nehéz kantlalas®
© , - o . Al
© és nem koénnyd Tovabbi intervencio ’ Targqtkerglllsl Pigﬁzelaggét;nt
& pancreassztentelés* nem szukseéges olyade PO as X v .
N folytatasa meérlegelendd
i I I
©
®
e Nehéz kantlalas* és Pancreassztent
konnyd pancreas- > Pancreassztent Parenteralis Pancreasstent
sztentelés* sztentelhetd folyadékpotlas ledllitasa
pancreasvezeték
c Ha pencreassztent nem
£ kerllt behelyezésre:
(72}
g 20 mi/kg bolus ERCP-t
= kovetben és
S
3 3 mi/kg/h sebességgel
o folytatva 8 dran &t
*Tobb mint 5 kanulalasi kisérlet (papillakontakt), tobb mint 5 percig tartd kanulalasi probalkozas, egyszeri nem kivant pancreasvezeték-kanulalas.
*KoénnyU pancreasstentelés: hasnyalmirigy-vezetédrottal tamogatott epeuti kandldlas, transpancreaticus sphincterotomia, ismételt, nem
szandékos fé hasnyalmirigy-vezeték kantlalasa

betegnek, akinél NSAID alkalmazadsa nem ellenjavallt
(erds ajanlas, kozepes evidenciaszint) (1. dbra).

Nem javasolt NSAID adésa a post-ERCP-s pancreatitis meg-
el6zése céljabdl a 30. gesztacids hetet betoltétt varandos
nék esetében, valamint azoknal a betegeknél, akiknek
kortorténetében NSAID kdvetkeztében kialakult Stevens—
Johnson- vagy Lyell-szindréma szerepel, illetve azon bete-
geknél sem, akiknél az elséfoku rokonok kértorténetében
eléfordult ilyen megbetegedés (erds ajanlés, alacsony evi-
denciaszint).

. Erélyes parenteralis folyadekpaotias Ringer-laktat
oldattal

Azon betegek esetében, akiknél NSAID adasa kontrain-
dikalt, de nem mertl fel folyadéktultoltés kockazata, és
nem tortént profilaktikus pancreasstent-betiltetés, erélyes

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
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parenteralis folyadékpétlas javasolt Ringer-laktat oldattal
(3 ml/kg/éra ERCP alatt, 20 ml/kg bélus, majd 3 ml/kg/éra
8 6ran keresztiil az ERCP-t kdvetben) (erds ajanlés, kozepes
evidenciaszint).

c. A sublingualisan adott nitrat szerepe

Azon betegek esetében, akiknél mind NSAID adasa, mind
az erélyes parenteralis folyadékpotlas ellenjavallt, 5 mg
nitroglicerinkészitmény sublingualis adasa javasolt a post
ERCP-s pancreatitis megelézése céljabdl (gyenge ajanlas,
kozepes evidenciaszint).

d: Somatostatin és octreotid

Az ESGE-nek nincs egyértelm( allasfoglaldsa a PEP pre-
vencidjaban a somatostatin és az octreotid alkalmazasaval
kapcsolatosan.
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3. tablazat: Antitrombotikus terapia menedzselése ERCP elvégzése esetén. A 2016-os BSG

és ESGE Guideline alapjan

¢ Alacsony rizikdval jaré
beavatkozas
e Epedti stentelés

sphincterotomia
nélkul
¢ Kolangioszkoépia

¢ Magas rizikoéval jaré beavatkozasok
e ERCP sphincterotomiaval

e ERCP sphincteroplasticaval

e Ampullectomia

Aszpirin Primer vagy szekunder

profilaxis

P2Y12-gatlok
e clopidogrel

e prasugrel

e ticagrelor

Alacsony kockazatot jelen-

t6 indikacioban (altalaban

monoterapia)

¢ |SZB koronariastent nélkdl

e periférias érbetegseg

e cerebrovaszkularis
betegseg

Nagy kockazatot jelent6

indikaciéban (altalaban

kettés TAG-kezelés)

koronariastent:

e DES (gydgyszerkibocsajtd
stent) 12 hdnapon belll

e BMS egy hénapon belll

Warfarin Alacsony kockazattal jaré

indikacio

e mechanikus mubillentyU
aortapozicidban

e bioldgiai (xenograft)
mUbillentyl

e pitvarfibrillacio billentyd-
betegseg nélkul

¢ >3 honappal vénas
tromboembolizacié utan

e thrombophilia szindroma*

Magas rizikéju indikacio

e mitralis pozicioju
mechanikus mubillenty

e mUbillentyd és pitvar-
fibrillacié egyUttes
fennallasa

e pitvarfibrillacio és mitralis
stenosis

e <3 hénapja vénas trombo-
embolizacioé utan

Indikaciok

e pitvarfibrillacid + tovabbi
rizikofaktorok

® vénas tromboembdlia
megelézésére vagy
kezelésére

Direct oralis
antikoagulan-
sok (DOAC)

e dabigatran

® rivaroxaban
e apixaban

e edoxaban

Terapia folytatasa

Terapia folytatéasa

Terapia folytatasa

e Warfarinterapia
folytatasa

* Az INR terapias
tartomanyban legyen
a beavatkozas el6tt

e \Warfarinterapia
folytatasa

* Az INR terapias
tartomanyban legyen
a beavatkozas el6tt

A beavatkozas reggelén
DOAC kihagyasa

e Megfontolandd az aszpirin elhagyasa az
ampullectomia elétt 5 nappal a trombotikus
rizikotol fliggden, és 48-72 draval
a beavatkozast kdvetden indithaté Ujra.

e Mas beavatkozasok esetén folytathatd a
terapia.

¢ 5 nappal a beavatkozas elétt a terapia
felfliggesztése javasolt.

e Aszpirin folytathatd, ha mar felirasra kerdlt.

e A P2Y12-gatiokat a beavatkozas utan
24-48 oraval lehet visszaallitani.**

e Konzultaljon kardiolégussal.

e Terapia felfliggesztése megfontolandd, ha:
— DES >12 hénap
— BMS >1 hénap

e Aszpirin folytatasa.

o Kettds TAG-kezelés 24-48 draval a beavat-
kozast kdvetden allithato vissza.

¢ A beavatkozast megel6z&en 5 nappal
warfarinkezelés felfliggesztése. INR <1,5

e Warfarin Ujraindithato a beavatkozas estéjén
a szokasos napi dozisaban.**

¢ A beavatkozas elétt 5 nappal a warfarin-
kezelés felfliggesztése.

* 3 nappal a beavatkozas el6tt LMWH-kezelés
inditasa, beavatkozas napjan kihagyando.

e \Warfarin Ujraindithaté a beavatkozas estéjén
a szokasos napi ddzisaban.**

e LMWH folytatasa, amig az INR terépias
tartomanyba kerdl.

e Az utolsd DOAC adagot >48 ¢raval a
beavatkozas el6tt javasolt bevenni (kivéve
dabigatran 30-50 ml/min kreatinin clearance
mellett: utolsé adag bevétele 72 draval
a beavatkozas el6tt).

e Kérje hematologus tanacsat DOAC-
kezeléssel kapcsolatban kialakuldban levé
veseelégtelenség esetén.

e DOAC-kezelés folytathatd 24-48 draval
a beavatkozas utan.*

*Szamos thrombophilids szindréma esetén nem szlikséges az idélegesen felfliggesztett warfarinterapia miatt heparin bridging kezelést
alkalmazni, de hematolégus véleményét kérjik ki minden esetben.
**Amennyiben a beavatkozas utani vérzés rizikéja nagy, érdemes megfontolni a késleltetett, 7 nap utani Ujrainditasat.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology

214

Volume 6, Issue 4 / December 2020



Iranyelv figyel6 / Guideline observer

e: Proteazgatiok és epinefrin

Nem javasolt protedzgatlék vagy lokalisan a papillara
adott epinefrin alkalmazasa a post-ERCP-s pancreatitis
megelézése céljabol (erés ajanlas, kozepes evidenciaszint).

f. Profilaktikus pancreasstentelés

Pancreasstent profilaktikus behelyezése vélogatott, post-
ERCP-s pancreatitis tekintetében magas kockazattal jaréd
betegek esetében ajanlott. (A pancreasvezeték nem szan-
dékos, vezetddrottal torténd kanildlasa/kontrasztanyaggal
toltése, kettds vezetédrotos kandiildlas.) (Erds ajanlas, koze-
pes evidenciaszint.)

Profilaktikus pancreasstent behelyezésekor révid, 5 F-res
pancreasstent hasznalata javasolt, amelynek nincs belsé
~karmantyuja’, viszont a duodenalis oldalan rendelkezik
,karmantyuval” vagy pigtaillel. A pancreasstent behe-
lyezését kovetd 5-10. nap kozott ellendrizni kell a bell-
tetett stent helyzetét. Amennyiben a stent spontan nem
tavozott, endoszképos uton torténd eltavolitasa javasolt
(gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).

g: NSAID adasa és egyeb profilaktikus modszer
kombindlasa

Nem javasolt az NSAID és egyéb profilaktikus moédszerek
egyuttes alkalmazasa rutinszerten a post-ERCP-s pancrea-
titis megelézése céljabol (gyenge ajanlas, alacsony eviden-
ciaszint).

4. A nem kivant események kivédését szolgald
egyéb modszerek

a. Biliaris stentbehelyezes

Az ESGE epeuti obstrukcié esetén nem javasolja a rutin-
szer(l endoszkopos sphincterotomiat, egyszeres plasztik
stent vagy fedetlen/részlegesen fedett ontagulé fém stent
kdnnyebb implantdlasa végett (gyenge ajanlas, kdzepes
evidenciaszint).

b: Choledochusbdl tortend kdextrakeio

Tervezett cholecystectomia sordn az igazolt epeuti kdves
betegek esetén intraoperativ randevu technikaval végzett
ERCP és kéextrakciot javasol az ESGE (gyenge ajanlas, ma-
gas evidenciaszint).

¢: Antibiotikumprofilaxis

Az antibiotikumprofilaxis rutinszerl alkalmazdsa ERCP
el6tt nem javasolt (erés ajanlas, kozepes evidenciaszint).
Ellenben az ERCP-t megelézéen antibiotikumprofilaxis al-
kalmazasa javasolt elérelathatéan inkomplett biliaris dre-
ndazs, sulyos immunszuppressziéban szenvedé betegek és
kolangioszkopia elvégzése esetén. A kivalasztott antibioti-
kumnak hatdsosnak kell lennie Gram-negativ baktériumok-
kal szemben, valamint amennyire lehetséges, illeszkednie

Eredeti k6zlemény

kell a helyi kérokozéspektrumhoz és a rezisztenciaviszo-
nyokhoz (gyenge ajanlas, kozepes evidenciaszint).

d: Koagulogram

Az alvadasi paraméterek rutinszer( ellenérzése ERCP el6tt

nem szlikséges, amennyiben a betegek nem antikoagulaltak

és nem icterusosak (gyenge ajanlds, alacsony evidenciaszint).

Antitrombotikus terdpia menedzselése ERCP elvégzése

esetén (3. tabldzat):

1.5zamos thrombophilids szidréma esetén nem sziksé-
ges az id6legesen felfliggesztett warfarinterdpia miatt
heparin bridging kezelést alkalmazni, de hematolégus
véleményét kérjlik ki minden esetben.

2. Amennyiben a beavatkozas utani vérzés rizikdja nagy, ér-
demes megfontolni a késleltetett, 7 nap utani Ujrainditasat.

5. A nem kivant események kezelése

a: Post-ERCP-s pancreatitis

Azon betegek esetében, akiknél ERCP-t kdvetéen hasi f4j-
dalom jelentkezik, és elbocsajtasuk a beavatkozas napjan
esedékes, a szérumamildz- és/vagy -lipdzszint ellendérzése
javasolt a beavatkozast kovetéen 2-6 6raval. Amennyiben a
szérumamilaz- és -lipazérték emelkedése kevesebb, mint a
normalérték felsé hatdranak 1,5-szerese és 4-szerese, ebben
a sorrendben, a betegnél nem varhaté post-ERCP-s pancre-
atitis kialakulasa (gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).
Post-ERCP-s pancreatitis esetén nem javasolt a pancreasve-
zeték stentelése (gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).

b: Sphincterotomiat kévetd verzés

Perzisztal6 vagy késdi postsphincterotomias vérzés esetén
lokalisan adott epinefrin injekcié (1:10 000) adasa javasolt.
Szlikség esetén ennek kombindlasa javasolt koagulacios
vagy mechanikai kezeléssel kombinalva, ha az injekcios ke-
zelés sikertelen (gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).
A sphincterotomiat kovet6, konzervativ terdpidra nem
reagalo vérzések esetén teljesen fedett ontaguld biliaris
fémsztent dtmeneti behelyezése javasolt (gyenge ajanlas,
alacsony evidenciaszint).

C. Post-ERCP-s cholangitis

ERCP-t kovetben kialakult cholangitis esetén hasi ultrahang-
gal vagy CT-vel torténd diagnosztikus vizsgalat javasolt. A
konzervativ kezelésre nem reagald esetekben az ismételt
ERCP elvégzése megfontolandd, amelynek sordn epenedv-
bdl torténé mintavétel javasolt mikrobioldgiai vizsgalat cél-
jabdl (gyenge ajanlas, alacsony evidenciaszint).

Megjegyzés

A fent részletezettek az eredeti k6zlemény révid 6sszefogla-
16ja, az irdnyelv részletes anyaga az eredeti kbzleményben
olvashatd el.

Dumonceau JM, CKapral C, Aabakken L, et al. ERCP-related adverse events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. Endoscopy

2020 Feb; 52(2): 127-149. doi: 10.1055/a-1075-4080. Epub 2019 Dec 20
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Holgy endoszkoppal

Beszélgetés dr. To6th Eva féorvossal

| Székely Gydrgy dr.

Osztaly, Budapest
Correspondence: szekelygy@gmail.com

Eszak-Kozép-budai Centrumkérhaz, Uj Szt. Janos Kérhdz és Szakrendeld, |. sz. Belgydgyaszati és Gasztroenteroldgiai

Ez az interju kissé formabont6, mivel a kérdezé tanitvanya, munkatarsa volt To6th Eva f6orvosnének és
Wittman Istvdn professzornak a Szt. Janos Korhaz Gasztroenteroldgiai Osztalyan.

Az On pdlyavdlasztdsa nem ugy alakult, ahogyan az életét
eltervezte...

Valéban, mivel gyakorlatias sziileim kdzgazdasagi palyara
szanva kozgazdasagi technikumba irattak. Am a kézépiskolai
évek alatt késébbi férjemet (Bajtai Attildt) megismerve -, fel-
tehetdleg az 6 hivatastudatanak hatdsara - én is a budapesti
Orvostudomanyi Egyetemre jelentkeztem. Az egyetemi évek
sordn Haynal Imre professzor és munkatdrsainak eléadasait
hallgatva a belgydgyészat vélt legkedvesebb tantargyamma.
igy nagy szerencsének tarthatom, hogy elsé munkahely-
ként belgydgyaszati osztalyra keriilhettem, az Uzsoki Utcai
kérhazba. Néhany hénap mulva azonban fordulat kovet-
kezett be, és atvezényeltek (Idm, most ismét aktudlis e ki-
fejezés) a Balassa Janos Kérhazba, a Vas utcaba, Wittman
Istvdn f6orvos |. sz. Belgyogydaszati Osztalyara.

E belgydgydszati osztalyt mar ek- ;
kor (1960) gasztroenteroldgiai be-
tegek specialis ellatasara szervez-
ték, volt endoszkdpos mitéje, ahol
gasztroszkdpids-, rektoszkopias- és
diagnosztikus laparoszképids vizs-
gélatok - a vilag legelterjedtebb
sebészi beavatkozasa el6futdra-
ként — torténtek merev és félmerev
endoszképokkal. A Wittman Istvdn
féorvos vagy Preisich Péter adjunk-
tus altal végzett vizsgalatokon,
nekink beosztott orvosoknak is
(Torgydn Sdndor, Trebits Magdolna
és magam, majd Huordnszki Ferenc - aki leghosszabban,
37 éven at dolgozott Wittman professzor mellett - tovab-
ba LdszI6 Pdl és Bereti Istvdn) részt kellett venniink, majd
az évek soran onalldsulhattunk.

Wittman Istvan
professzor

Ha jol tudom, a 60-as évek k6zepén az endoszkdpos vizsgdla-
tok mdr hajlékony, szdloptikds vizsgdlatokkal torténtek.

Valéban. Wittman tandr ur ugyanis 1960-t6l kezdve
csaknem minden évben részt vett a gasztroenteroldgiai

vilag- és eurdpai kongresszusokon. Csaknem az egész vi-
l[dgon jart el6addként, meghivott professzorként, mint a
gasztroenteroldgiai diszciplina hazai nagykovete. 1966-
ban a tokidi gasztroenteroldgiai kongresszuson ismerte
meg a szaloptikas endoszképokat, majd hazatérve, azon-
nal hozzaladtott azok Magyarorszagra valé behozatala-
nak megszervezéséhez. Az eszk6zok hamarosan meg is
érkeztek.

Ha jol tudom, gasztrokamerdt is szerzett a Vas utcai kérhdz osz-
tdlydnak, errél az eszk6zrél mdr sokan nem is tudnak, holott ez
tulajdonképpen a kapszulds endoszkdpia egyik elédje volt.

A gasztrokamera haszndlata egy igen draga és idéigényes
eljaras volt, mivel random mddon készitett szines felvé-
teleket a gyomor egyes részeirdl. Ezeket el6 kellett hivni,
majd kiértékelni. A diagnozisig eltelt idd persze sokkal
hosszabb volt a hagyomanyos gasztroszképianal. igy ez az
eljaras nem terjedt el.

A szakmai tovdbbfejlédése azonban mdr mdshol folyta-
tédott...

Igen. 1970-ben Wittman Istvdn osztalyvezetdi meghivast
kapott az orszdg egyik legnagyobb kérhazéba, a féva-
rosi Janos Kérhéazba azzal a céllal, hogy hozzon létre egy
gasztroenterologiai osztalyt. Professzor urral egyiitt a
meglévé gasztroenteroldgiai team tagjait is, Huordnszki
Ferencet, LdszId Pdlt, Bereti Istvdnt és engem is athelyez-
tek. A késébbiekben csatlakozott Négrddi Eva, Lendvai
Ivdn, Bodé Mihdly és On, Székely Gyérgy, valamint Zdgoni
Tamds. igy létrejott elsék kdzdtt egy komplex gasztroen-
terolégiai centrum. Ekkor kezdett el rohamosan fejlédni
a szakma. Professzor ur sokat adott orvosai egyéni to-
vabbképzésére is a hazai kongresszusokon valo részvétel,
vagy szereplés formdjaban. 1973-ban én és Huordnszki
Ferenc kollégadm az akkori NSZK-ban az erlangeni klini-
kan egyhdénapos tovabbképzésen, illetve tapasztalatcse-
rén vehettlink részt. Megismerhettiik a szakma legjobb-
jait kalfoldon is: Ludwig Demlinget, Rudolf Ottenjahnt,
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Egmont Wildhirtet, Erwin Seifertet, Meinhard Classent és
Kurt Elstert, akik hazai kongresszusainkon is részt vettek.
Alkalmazni kezdtlk a kolonoszképiét, a polypectomiat,
majd a retrograd kolangio-pankreatografiat (ERCP), szlik-
ség esetén kiegészitve szfinkterotémiaval is.

Az osztélyvezetés mellett Wittman Istvdn a Magyar Gasztro-
enterologiai Tarsasag alapitéd tagja, hosszu ideig fétitkara
volt. ,Nincs lehetetlenség, csak tehetetlenség” volt fén6-
kiink gyakori széjarasa. Am ez valésag volt, egyre masra
gyarapitotta az Uj eszkdzoket: az elsé neodyn-jag lézeres
vérzéscsillapitot, amelyet Térék Attila kollégank tanult be,
valamint az elsé videoendoszképos tornyokat. Az 6 kezde-
ményezésére valosult meg az orszagban el8szor a gasztro-
intesztindlis szubintenziv részleg. A neves spanyol profesz-
szor, Francisco Vilardell (a vildgszervezet egykori elndke)
barcelonai szubintenziv részlege volt a minta: megkezdé-
dott osztalyunkon az emésztészervi vérzé betegek urgens
ellatasa, vérzéscsillapitasa a nap 24 oérdjaban.

Hazédnkban elséként létesiilt ezen az osztilyon gasztro-
enterolégiai ultrahang-laboratérium, ekkor a radiolégiai
osztélyok ugyanis még nem végezték ezt az eljarast.

Azelsé ultrahangvezérelt célzott mdjpunkciét (orszdgosan is)
Lendvai Ivdn végezte, és nekem is szerencsém volt bekapcso-
I6dhatni az UH-diagnosztikdba, amely rohamosan fejl6dni
kezdett. Visszatérve f6orvos asszony szerepéhez: mennyire le-
hetett labddba rugni egy ilyen domindns f6nék mellett, mint
Wittman professzor?

Nagyon sokirdnyu volt Wittman professzor érdeklédése, és
én, helyetteseként sem sz(ikolkodtem a feladatokban: a napi
rutin mellett részt vettem a szervezémunkaban, a gasztro-
enteroldgusjeldltek képzésében is. Fontos célunk volt, hogy
a gasztroenterologia 6néll6é szakképesités legyen. Ekozben
Wittman professzor anyagainak elkészitésében is lehetett se-
gédkezni: belgydgydszati laparoszképos atlasza nemzetkozi
sikert ért el. Japanban példaul Okoyama professzor az angol
nyelv( forditasbdl oktatta a hastiikrozést.

Wittman professzor egyik, nagytekintély( professzorokndl
ritka tulajdonsdga volt a szakmai hiisdg teljes hidnya: mds
intézménytél, szakemberektdl szivesen kért tandcsot, vizsgd-

Endoszkoépos vizsgalat
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latot, orvosképzést is, ha ezt ugy itélte meg, hogy sziikséges
- szdmdra a beteg érdeke volt az elsé.

igy van, a budapesti I. sz. Belgyogyaszati Klinikan Sdfrdny
Ldszléval, Papp Jdnossal, Tulassay Zsolttal, az Orvostovabb-
képzd Intézetben Szdnté Imrével rendszeresen konzultaltunk.

Vajon kimondott szdndék volt, hogy minél tébb tdrsszakma
kivdlé ,ujité” szakembere vendégeskedjen az osztdlyon?
Gondolok példdul arra, amikor megjelent osztdlyunkon egy
sebész kolléga is, Gamal-Eldin Mohamed és tanulmdnyozta
Wittman professzor laparoszkdpos vizsgdlatait. Ezt kévetéen
elvégezte hazdnkban az egyik elsé laparoszképos sebészeti
beavatkozdst az Orvostovdbbképzé Intézetben.

Igen, az osztaly mlkddése orszdgosan ismertté valt, a
gasztroenterolégiai konferencidk allandé résztvevéi vol-
tunk, minden évben szerepeltlink, publikaltunk itthon és
kalfoldon is. A terlilet gyorsan fejlédott, és szinte termé-
szetes volt, féleg a hatarteriileti szakmak képviseldivel a
kapcsolatfelvétel, igy els6sorban a sebészettel, a gégészet-
tel a refluxbetegség és a reumatoldgusokkal az emészto-
traktusi vérzések kapcsan.

Tobb jelentbs kotetet, cikket is jegyzett kbzdsen Wittman
professzorral. llyen volt példdul egy 1968-as kényv, amely a
prdgai nemzetkézi kongresszus anyagdt prezentdlja. Tébb-
ezres beteganyag endoszkopos vizsgdlatainak beszdmolo-
jdt is tartalmazza az osztdly anyagdbdl. 1976-ban az Orvosi
Hetilapban szdmoltak be a gyomor-bél traktusban elvégzett
- impondléan nagyszdmu - 3160 polypectomids beavatko-
zdsrol.

Nagyon sokat adott arra a fénokiink, hogy ne csak napra-
készek legyiink, de be is szamoljunk mikddéstinkrél
minden lehetséges férumon. Elinditotta az orszadgban a
gasztroenteroldgiai beavatkozasok regiszterét: valameny-
nyi intézménytdl, osztalytdl beszereztik évente a statiszti-
kai adatokat, amelyrél az éves konferencian be is szamolt.
Nyugdijba vonuldsa utan késébb atadta mas intézmény-
nek a feladatot, de a pontos adatgy(jtés azéta is folyik.

Voltak azonban az endoszkdpidnak olykor ellenldbasai is!
Még a Vas utcdban mondta nekem egy kongresszusi be-
szamolo utan a kivalé radioldgus féorvos, Géher Ferenc: ,A
maga féndkét meg fogjak verni a betegek, ha ilyen méd-
szereket alkalmaz” Ertsiik ez alatt, hogy a gyomorréntgen
is alkalmas az elvaltozasok kimutatasara!

Egyik vidéki egyetem neves belgydgyasz professzora
is sokaig ellenezte a gyomorvérzésnél alkalmazott ur-
gens endoszkdépiat. ,Nonsense a vérzé betegbe még
egy endoszképot is bevezetni! Ezzel drtunk a betegnek!”
Wittman professzor visszakérdezett: ,Hat szerinted mi
az, amiilyenkor nem art?”,A vizeletvizsgélat” volt a nem
teljesen komoly valasz. Végil az 6 egyetemén is beve-
zették az endoszkopiat, és korabbi véleménye aranylag
gyorsan feledésbe meriilt.

1976 nevezetes év volt a pdlyafutdsdban...

Két eurdpai kongresszus szervezésében is vezetd sze-
repet vallalt az osztdlyunk itt Budapesten. A X. Nemzet-
kozi Gasztroenterolégiai Kongresszus és a lll. Eurdpai
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Dr. Toéth Eva (Ujpest, 1935)

A Budapesti Orvostudomanyi
Egyetemen végzett 1959-ben.
1960-ig a budapesti Uzsoki ut-
cai Kérhaz I. sz Belgydgyaszati
Osztélyan volt kozponti gyakor-
nok.1960-1970 kozott a Balas-
sa Janos Korhaz |. Belgyogya-
szati Osztdlyan segédorvos,
alorvos, majd adjunktus. 1970-
tél 1985-ig a FOvarosi Szt. Janos Kérhaz IV. Belgydgya-
szati Osztdlydn adjunktus, majd féorvos. 1985-t6l
2001-ig a Szt. Margit Kérhaz lll. - gasztroenteroldgidra
szakosodott — Belgydgyaszati Osztalyat vezette nyug-
dijba vonulasdig. 2002 6ta a Budai Egészségkozpont-
ban belgyogyasz féorvosként dolgozik.

Kitliintetések: Az Orvosi Hetilap ,Markusovszky-dija”
(1987), Az ,Obuda Egészségéért” Emléklap (1995); A
Magyar Gastroenteroldgiai Tarsasédg,Pro Optimo meri-
to in Gastroenterologia” Emlékplakettje (1996); ,Bat-
thyany-Strattmann LaszI6"-dij és emlékplakett (1997);
A Szt. Margit Kérhaz ,Az Ev Orvosa” Dija és Emlékpla-
kettje (2000).

Tarsasagi tagsagai: Magyar Belgyogydszati Tarsasag;
Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag, vezet8ségi tagja
(1969-2000).

Szakmai publikaciok: 29 dolgozat és 51 el6adas a
gasztroenterolégia témakorébdl.

Egyéb szakmai tevékenység: A gasztroenteroldgiai en-
doszkopos szakasszisztens-képzés szakértdje, a vizsga-
bizottsag tagja, a tavoktatas jegyzet irdja.

Endoszképos Kongresszus mintegy négyezer résztvevot
fogadott. Wittman professzor mindkettd szervezébizott-
saganak a fotitkara volt. A lehet6 legkulturaltabb, leg-
igényesebb helyen szerette volna megrendezni a kong-
resszusokat. Ki is gondolta helyszinként a Budai Varat,
a fogadasra pedig a Magyar Nemzeti Galéria termeit
szanta. Pogdny O. Gdbor, a neves mUvészettdrténész, aki
akkor a Galéria féigazgatoja volt, nem volt konny(i em-
ber és a titkarsdgon keresztiil szinte nem volt elérheté.
Am nem ismerte Wittman professzor ,Nincs lehetetlen-
ség...” mondasat. A féndkink bejelentés nélkil megje-
lent nala, és csodak csodaja — de inkdbb a kapcsolatai
révén — megkapta a Nemzeti Galériat. A szkeptikus Varré
Vince professzort (a kongresszus és a tarsasag elnokét)
felhivta telefonon: ,Vince, itt Jens beszél!” — Milyen Jeng?!
kérdezte 6. - Hat Il. Savoyai Jené! Bevettem a Budai Varat

a magyar gasztroenteroldgia szamara!” - Ujsagolta blsz-
kén, és erre a két briliansan megrendezett kongresszusra
azobta is sokan emlékeznek itthon és kulfoldon.

Teltek az évek, Wittman Istvdn professzor ugyan 1977-ben
nyugdijba vonult, de még 10 évig aktivan részt vett a szak-
mai munkdban és a Gasztroenteroldgiai Tdrsasdg életében
is, amit tébb kitiintetéssel is elismertek. Am a tanitvdnyok
szétszéledtek a szélrézsa minden irdnydban, j6 néhdnyan
osztdlyvezetSk lettek mds intézményekben. Onnél ez 1985-
ben kévetkezett be.

Az 6budai Margit Kérhaz ujonnan létesiilt szarnyaban
gasztroenterolégiai osztaly létesitésének szandékaval
jelent meg a pdlydzat osztalyvezetdi allasra, amelyet
elnyertem. Lehetéségem volt Iétrehozni egy modern
mUszerparkot és annak megérkezése utdn megnyitni az
endoszképos miitéegységet, majd az endoszkdpos mun-
kat Bélai Ferenc adjunktus kozrem(kodésével megkezde-
ni. Huordnszki Ferenc, Penyige Jozsef és Zdgoni Tamds kiva-
16 munkatérsaim csatlakozdsa hamarosan teljessé tette
teaminket. Az osztély fiatal orvosai kdzil harman tettek a
belgyogyaszati szakvizsga utan gasztroenteroldgai szak-
vizsgat is (Balkdnyi Ldszld, Fekete Zsolt és Sdrdi Krisztina).
Oktatasi centrumma valtunk. Részt vettiink az endoszké-
pos asszisztensképzésben eléadasokkal, gyakorlatokkal
és a magam részérél tavoktatdi jegyzet megirdsaval is.
A mUkodésért, eszkdzpotlasért olykor kitartéan kellett
kiizdeni, de ez tobbnyire sikerrel zérult. Egyetlen hosszu
tavu késlekedést emlitenék csupan: az 1985-ben (elsé al-
kalommal) megrendelt elektromos vérzéscsillapitd egy-
ség - termo-elektro-hidroszonda - nyugdijazdsom utéan,
2002-ben érkezett meg az osztalyra.

Hogyan m(ikédétt otthon ,két dudds egy csdrddban”? S va-
jon a csalddban lett-e kovetdjlik?

Férjem, Bajtai Attila hamar rataldlt a gasztroenterolégiai
patoldgidra, a korai gyomorrdk, a gastritisek diagnoszti-
kaja témakorében nevet szerzett magdanak. Jartunk egy-
mas kongresszusaira, otthon szerettem kikérni a vélemé-
nyét problémas esetekben a diagnézisokkal kapcsolatban
is — igazan lelkes szakmai paros lettiink. Egy-egy szakmai
kérdést ma is szivesen megvitatunk.

Miutan nyugdijba mentem, maganrendeléseken, sz(irése-
ken belgydgyészati tevékenységet végeztem még 18 éven
keresztll. Kbzben Attila is nyugdijas lett, s ma mar inkdbb a
kultura, az irodalom és a zene tolti ki az életlinket.

Egy fiunk van, Zoltdn, de 6 mas teriletet valasztott, irodal-
mi szerkesztd és muzsikus.

Ha visszagondolok a pdalydmra, ugy érzem, a ,szerencse
lanya vagyok’; hiszen egy iskolateremtd orvos egyéniség
mellett néhettem fel és gyakorolhattam hivatdsomat.
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Aktualitasok a gasztroenteroldgiai
betegségek kezelésében

Az Eurdpai Gasztroenteroldgiai Tarsasag (UEG) torténetében Uj fordulat volt az idei kongresszus online
megrendezése oktober 11-13. kozott, ahol 626 prezentacié hangzott el 177 szekcioban, és 502 el6ado
részvételével. Ezen rendezvény kapcsan Molndr Tamds professzor és Altorjay Istvdn professzor beszélget-
tek a legfontosabb Ujdonsagokrdl a november 2-an tartott webkonferencian.

Ay
Gyulladasos bélbetegségek

a fejlédését, akkor feloszthatjuk a bioldgiai kezelést egy
elsé szakaszra (az anti-TNF érara) és egy masodik szakasz-
ra a (masodik vonalbeli biologikumok és a kismolekuldak
érajara) mondta Molndr Tamds professzor.

Kis molekuldk

A kis molekuldk bevezetése célzott terapids lehetéséget ad
orélis bevétellel, az alacsony immunogenitds elényével. Az
eddig forgalomba kertilt JAK-gatlokon tul djabb terapias
targetek bevezetését teszi lehetévé az Gj molekuldk fej-
lesztése. llyen Uj lehetéség a bélbe torténd limfocitadram-
las gatlasa nyirokcsomd szinten. Az aktivalodo T- sejteket a
nyirokcsomobdl nem engedi ki az S1P-receptor-modulacio,
a limfocitdk a nyirokcsomoban maradnak fogsagban. Az
STP-moduldlé etrasimod 41%-ban nyélkahartyagydgyulast
(Mayo 0 vagy Mayo 1 endoszképos képet) eredményezett
az OASIS-vizsgdlatban, a 12. héten vizsgalva. Ez a 41%-0s
nydlkahartyagydgyulds nem marad el a bioldgiai terdpiak-
t6l, jogosan gondolhatjuk tehat, hogy egy Uj, hatékony ke-
zelési lehet6ség lesz a kezlinkben. A JAK-gatlok teriiletén is
vannak ujdonsagok: megprébaljak a JAK-gatlast bélszelek-
tivvé tenni, a bélben magas koncentraciét elérni, a vérben
pedig alacsonyabbat. Remélhetjiik, hogy a mellékhataspro-
fil igy kedvezObb lesz.

Nagy molekulék — biologikumok

Attérve a masodik generacids biologikumokra, itt a mar
altalunk is hasznalt vedolizumabrél és az ustekinumab-
rél van szé, illetve itt is Uj terdpids lehetéségek varhatdak.
Amikor a vedolizumab beérkezett, gy(jtogettiik az ada-
tokat és éppen Altorjay professzor mondta, hogy ,j6-j6, de
Crohn-betegségben joval kevésbé tlnik hatékonynak”.
Most mar a metaanalizisek és az idével 6sszegydlt adatok
birtokaban egyértelmden latszik, hogy mi volt ennek az
oka: mi harmadik vonalban alkalmaztuk, a Crohn-beteg-
ség id6tartama 10 év felett volt. Korai betegségben, 2
éven belil adva, Crohn-betegségben a vedolizumab ha-
tékonyabbnak bizonyult, mint az anti-TNF-terdpia, minél
késébb alkalmazzuk, anndl kevésbé hatékony a TNF-alfak-
hoz viszonyitva. Ami a jelenlegi finanszirozasi protokollt
illeti, az nem teszi lehetévé, hogy elsévonalbeli szerként

alkalmazzuk a vedolizumabot, de minél kordbban gondo-
lunk ra, anndl hatékonyabb lehet. Mindig az elsé bioldgiai
szer a legjobb, fliggetleniil attdl, hogy melyik az, mondjak
a szakérték, hiszen az elsé bioldgiai szer alkalmazasa so-
ran olyan molekuldris rezisztencia alakulhat ki, elsésorban
IL-23 dominancidval, ami az egyébként eltéré tdmadas-
pontd, masodik biologikum hatékonysagat is csokkenthe-
ti. Ez alél ugy néz ki azonban, hogy legaldabb egy kivétel
van: az EVOLVE-tanulméany bemutatta, hogy ha vedolizu-
mabbal kezdiink Crohn-betegségben, és utana nem kellé
hatékonység esetén TNF-alfat adunk, akkor a TNF-alfa a
masodik vonalban semmivel nem kevésbé hatékony, mint
elsé vonalban. Ha Osszerakjuk ezeket az adatokat, tehat
azt, hogy korai Crohn-betegségben a vedolizumab haté-
konyabb lehet, mint a TNF-alfak, és ha ezzel kezdjiik a ke-
zelést, azzal nem rontjuk le a TNF-alfa hatékonysagat, er6s
érvek kerllnek a keziinkbe a finanszirozasi protokoll eset-
leges moédositaséra, a vedolizumab kordbbi addsa mellett.
A SERENE-tanulmany eredményeit nagyon vartuk. Ebben
a vizsgalatban az egyik dgon a terdpiavaltas klinikai akti-
vitds vagy magas CRP esetén tortént, mig a masik dgon a
magas CRP-n és a klinikai tiineteken tul, az adalimumab
gyogyszerszintet is bevették a véltozok kozé és amennyi-
ben elégtelennek bizonyult a gydgyszerszint, anélkul is,
hogy a betegnek tiinete vagy magas CRP szintje lett vol-
na, dézis eszkalacié tortént. A klasszikus dgon, a CRP 10
feletti értéke volt a terapia valtas oka 70%-ban, és a dézis-
sUirités 28%-ban fordult el6, mig abban az esetben, ha a
gyogyszerszint alapjan is kellett véltani, akkor gyakrabban
tortént dozissdrités. Ha megnézzilk az egy éves eredmé-
nyeket, a CRP és a klinikai aktivitdsi index &ltal irdnyitott
terdpiavaltas nem volt kevésbé hatékony, mint a gyégy-
szerszinttel kiegészitett. Ez j6 hir a klinikusoknak, mert a
terdpids gyogyszerszint-monitorozas a gyakorlatban a be-
tegek nem tébb, mint 10%-4dban torténik meg. Tehat ha
valaki komolyan veszi azt, hogy a gyégyszers(ritést meg-
teszi klinikai tiinetek vagy magas CRP esetén, nem ér el
rosszabb eredményt gydgyszerszint mérés nélkil sem. Ha
figyeljuk a CRP-t, figyeljiik a klinikai tiineteket, akkor 1 év
alatt adalimumab addsa mellett tébb mint 50%-os klinikai
remissziét lehet elérni. Hasonl6 eredményt kaptak usteki-
numabbal is: a remisszié ardnya nem nagyon kiilénbozott
a gyogyszerszintek fliggvényében. Az ustekinumab erds
klinikai hatékonysaga mellett (70% feletti remisszio van)
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1. abra. Az antibiotikum és a protonpumpagatié
hatassal van a gyomor mikrobiomjara:

a folyamatban 1évé protonpumpagatié-

és antibiotikumkezelés eredményeképpen

az ureaz kimutatasan alapulé diagnosztikus
tesztek eredménye fals negativ lehet

H.pylory a gyomor mikrobiota tagjaként

ligge

Antibiotikumok
és proton-
pumpagatlo
hatasa
a mikrobiotéara

 —

tesztek fals negativ eredményét okozhatja

az endoszkopos remisszié csak 20%-o0s. Tehat az endosz-
kopos ellenérzés az Uj tipusu bioldgiai szerek mellett is
fontos rendszeresen, elére meghatarozott idépontokban.

IBD és terhesség

Gyulladasos bélbetegség és terhesség esetén tovabbra is
a tartos remisszio a legfontosabb cél. A vedolizumab és az
ustekinumab biztonsdgosnak tlinik terhesség esetében,
ennek ellenére az utolsé trimeszterben javasoljdk a ledl-
litdsukat, ugyanugy, mint a TNF-alfa esetében. A tofaciti-
nib teratogénnek bizonyult allatokban, ezért nem javasolt
IBD-s terhességekben. A vedolizumab és az ustekinumab
alacsony koncentraciéban jelenik meg az anyatejben, te-
hat szoptatdsban is alkalmazhatéak, a tofacitinib addsa
viszont nem javasolt szoptatds alatt sem.

Uj terdpias targetek IBD-ben

Szamos Uj irdny van, kozuluk taldn a legmeggy6z6bb proé-
balkozas, az IL-23 szelektiv gatlasa. Psoriasisban nagyon jo,
majdnem 100%-0s remisszids eredményt mutatott, ennél
kicsit kisebb hatékonysagot gyulladdsos bélbetegekben
vidaman elfogadnank. Hamarosan a vedolizumabnak is
lesz versenytarsa, egy masik anti-integrin, az efrolizumab.

Colorektalis szlirés

Osszehasonlitottak olyan eurépai orszagokat, ahol mar
régebb 6ta bevezették a szlirést, olyanokkal, ahol csak né-
hany éve indult el, vagy ahol egyaltaldan nincs populacio
alapu sz(iréprogram. Az eredmények azt igazoltdk, amiben
reménykedtiink: minél el6bb kezd6dott a szlirés, annal in-
kabb lehetett latni a vastagbél rak el6fordulasanak és az
altala okozott haldlozasnak a csokkenését. A nemrégiben
elkezdett szlirésnek kdszonhetéen eleinte emelkedett a
colorectalis carcinoma (CRC) aranya a frissen felfedezett
tlinetmentes korai esetek révén. Azokban az orszagokban,
ahol nincsen sz(irés, ott a CRC el6fordulasi gyakorisaga és a
halalozas is folyamatosan, még mindig novekeddben van.
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Viszont érdemes kiemelni, hogy azokban az orszagokban,
ahol a sz(irés régota folyik, nem csdkkent a jobb oldali ra-
kok ardnya, melynek oka az lehet, hogy ezek azok a daga-
natok, amelyeket a legkénnyebben elnéziink. Ez felhivja a
figyelmet a szlrés sordn a mindségi colonoscopia elveinek
minél pontosabb betartasara. A szlirés soran egyre tobb ko-
rai stddiumu daganat keril felismerésre, szemben azokkal
az orszagokkal, ahol nincs sz(irés: ezekben az orszagokban
az elérehaladott rak sokkal magasabb aranyban fordul el6.
Hidba van szlréprogramunk, ha nem vesznek részt rajta a
betegek. A betegek részvételi hajlanddsaga a kiilonbz6
tipusu sziréprogramokban eltéré és még a székletimmun-
vérteszt- (FIT) alapu szliréseknél sem éri el az EU 4ltal elvart
75-80%-ot. Az alacsony részvételi ardny miatt keresniink
kell uj sz(irési technikakat. llyen igéretes és a betegeket ke-
véssé megterheld vizsgalati moédszer lehet példaul a colon
kapszula, amelynek érzékenységével kapcsolatban igéretes
adatokrol szamoltak be.

Irritabilis bél szindroma (IBS)

Eddig is tudtuk, de most placabo kontrollos tanulmany-
ban, nagy betegszamon is bizonyitotta vélt, hogy a puf-
fadds betegekben a rifaximin szignifikdns javulast ered-
ményez. Egyre tobbszor javasolunk IBS-ben kilénb6zd
diétakat. Ennek a pathomechanizmusa is ismert: a hizésej-
teken keresztiil az afferens neuronok hiperszenzitivitasa,
agitaltsaga az a faktor, amit diétakkal, pl. a Fodmap diéta-
val tudunk befolyasolni. Az is Ujdonsag, hogyha egy irri-
tabilis bélbeteg megfeleléen szelektalt, ,szuper domortol”
széklettranszplantacidban részesil, tiinetei |ényegesen
javulnak. Kérdés, hogy meddig hathat ez egy kronikus al-
lapotban, ezzel kapcsolatban vannak kétségeim, mondta
Molndr professzor. Mindenesetre az IBS lehet egy olyan
terapias tertilet, ahol a széklettranszplantacié a kdzeljové-
ben akar nagyobb teret, komolyabb szerepet nyerhet.

Helicobacter pylori

Errél sok mindent tudunk, azt is, hogy gastritishez és felsé
tapcsatornabeli rakos megbetegedésekhez tarsithatd. Ha
antibiotikumot és protonpumpa-gatlét adunk, akkor ez a
kimutathatésagot csokkenti, fals negativ eredményt ka-
punk (1. dbra). Lehet az eredmény fals pozitiv is, pl. az UBT
lehet pozitiv mas ureaz pozitiv baktérium jelenléte miatt.
A legpontosabb megolddsnak a genetikai vizsgalat tu-
nik (széklet-PCR), ennek az elérhetdségét kell javitanunk.
Az eurdpai Helicobacter regiszter orvosai 60 kulonb6zé
gyogyszerkombindcioval probalkoztak. Ezek kozil a met-
ronidazol + tetracyclin + bizmut talan a leghatékonyabb.
Eurépédban a clarithromycin rezisztencia 20% fol6tt van.
Jelenleg elfogadott az optimalizalt harmas terapia, ami
nagy dozisu protonpumpa-gatlé, 3x1 g amoxicillin és
2%x500 mg clarithromycin 14 napon keresztil. A bizmut te-
rapidban is megemelték az adagokat és ezt is 10 napon ke-
resztlil kellene adni. A tetracyclint 4x375 mg dézisban és
alkalmazni, ha a baktérium metronidazolra rezisztens.
A gyomor pH-t minden esetben érdemes drasztikusan
emelni, akar naponta 4-szer lehet adni a protonpumpa-
gatlét, ha savas a mili6, mert ez a hatékonysagot fokozza.
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A nagy dozisu dudl terdpia lehet a jovd Utja: vonoprazan
amoxicillinnel, mert a vonoprazan és a tetracyclin az a két
antibakteridlis szer, amivel szemben nem alakul ki antibio-
tikum rezisztencia.

Antireflux mitét

Az antireflux m(itéteken dtesett betegeket 35 éven keresztill
kovetve Skandinavidban azt vizsgaltak, hogy a laryngealis
és pharyngealis laphamsejt el6forduldsa hogyan alakul. Eb-
bél kideriilt, hogy a gégerak elé6forduldsa ebben a 10 évnél
hosszabb id&szakban egyértelmden csdkkent. Ez azt jelen-
ti, hogy az antireflux mUtétnek veszélyeztetett betegekben,
jol kordlirt betegkdrben rakmegelézé hatékonysaga lehet a
fels6 traktus lapham rakjai vonatkozasaban.

Korai nyelécso6 rak kezelése

Az endoszkoépos terdpia egyszerd, de hatékonynak tdnik.
Tudjuk jél, hogy a korai nyel6csé rakot ablatios terapiaval el
lehet tavolitani. Ezek k6zott az endoszkdpos reszekcid és az
RFA-val vagy APC-vel végzett ablatio szerepel. 2 éves kdve-
téssel vetették 6ssze az RFA-kezelést hibrid APC-vel. A hibrid
APC azt jelenti, hogy az APC alkalmazasa el6tt sdoldattal el-
emelik a nydlkahartyat. Ez egy nagyon szellemes megoldas
és azért érdekes, mert kideriilt, hogy ezeknek a lokalis keze-
[éseknek az egyik legfébb kockéazata a 6 hdnap utdn megje-
lend stenosis. Az RFA mellett ez 13%, hibrid APC-vel viszont
csak 2%. A két megoldas eradikéaciés képessége nagyjabdl
egyezik, de az RFA-kezelés tartdsabb fajdalommal jar.

Refrakter peptikus fekély

Osszevethet6-e az over the scope klip (OTSC) hasznéalata és a
transzarterialis embolizacio (TAE)? - tette fel a kérdést Altor-
jay professzor. Errél eddig nem voltak adatok. A refrakter pep-
tikus fekély vérzés ellatasdban jon szoéba ez a két modszer.
40-40 beteget hasonlitottak 6ssze. A hosszabb tavi eredmé-
nyesség szempontjabdl az OTSC hatékonyabbnak bizonyult
és kevesebb Ujra vérzés fordult eld, mint a TAE utan.

Cholangitis, pancreatitis

Vincze tandr r tartott eléadast az akut biliaris pancreatitisz-
szel kapcsolatos korai ERCP jelentdségérdl. Ahol szeptikus
allapot felé haladé cholangitis all fenn, ott elvileg 24 6ran
belll célszer(i az ERCP-t elvégezni, mondta az eléadé. Ez
az Uj ESGE-ajanlasokban is igy szerepel. Ahol nincs erés
cholangitises szituacio, nincs genny az epeutakban, ott 72
6ran belil kellene megoldani az epeuti obstrukciét. Az akut
pancreatitisszel kapcsolatban egy nagyon jo Osszefoglalo
szolt arrdl, hogy az akut fazisban a folyadékreszuszcitacio
dontd jelentdség. Ez éltaldban az elsd napon jelent 4 liter
folyadék infuziot (Ringert, vagy fizioldgias sét). Kétségtelen,
hogy oda kell figyelniink, hogy id6s betegekben a tultol-
tésnek bizonyos kockazatai vannak, hydrotorax, vagy tidé-
pangas el6fordulhat. A masik, amit Hegyi Péter és munkacso-
portja vizsgalt tdbbszor, hogy antibiotikum addsanak nincs
értelme akut pancreatitisben. Ugyanakkor az alacsony zsir-
tartalmu diétak azok, amiket el kell kezdeniink.
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Varix vérzések

Ebben a témdaban az eléadd kiemelte a prokinetikus
erithromycin addsdnak a fontossagat. Az antibiotikum
profilaxist mar az endoszképia el6tt érdemes alkalmaz-
ni. Az el6adé a restriktiv transzfuzos politika fontossagat
hangsulyozta.

Hepatitisek

Hogy all a hepatitis B kérdése, tette fel a kérdést Altorjay
professzor. A jelenleg elfogadott terapidk az entecavir-
és tenofovir-kezelések. Hogy meddig kellene ezt adni,
azt az hatarozza meg, hogy van-e cirrézisa a betegnek,
van-e HBeAg-, illetve HBsAg-pozitivitas. Ujabb terapias
opcié jelent meg: egy nukleinsav polimer, amely a virus
felszabadulasat blokkolja. Ezt a TDF-fel, illetve Peg-IFN-
nal egyttt adva 48 hétig nagyon j6 eredményeket kaptak.
A jovében Uj terapidkat keresiink, a cél, hogy a HBsAg
eltlinjon a szervezetbdl. Az akut hepatitis és sargasag
leggyakoribb oka vildgszerte a hepatitis E. Hepatitis E-
fertézésben immunkompromittalt betegekben komoly
veszélye van a krénikus hepatitis kialakuldsanak. Nagyon
fontos tovabbd, hogy neurolégiai komplikaciok [éphetnek
fel. Gondolni kell hepatitis E-virus-fertézésre neuralgids
amyotrophianal, meningoencephalitis esteiben is. Im-
munkompromittalt betegekben a krénikus hepatitis tala-
jan gyorsan alakul ki majcirrézis. Ribavirinnel prébaljuk a
hepatitis E-t kezelni, de Uj gyégyszereket kell keresnlink.

Obesitas

Az elmult 25 évben a magas BMI-vel kapcsolatos morta-
litds a kardiovaszkuldris betegségek, rak, krénikus vese-
betegség, diabetes mellitus vonatkozasaban megdup-
l[dzédott. Az alkoholos és nem alkoholos metabolikus
majbetegség jelentésége emelkedik. Az obesitas és az
alkoholfogyasztas egyiitt a majbetegség okozta morta-
litdst és a hepatocelluldris carcinoma kialakulasat latva-
nyosan megemeli. A szénsavas uditditalok is hatarozot-
tan emelik a mortalitast. Az ultra processed food, aminek
a fogyasztasa az eurdpai taplalkozdsban 30-40%-ot tesz
ki, a magas cukor- és zsirtartalmu, magas kalériatartalmu
ételek fogyasztasa noveli a rak és a kardiovaszkularis be-
tegségek okozta mortalitast.

COVID-19 és obesitas

A koronavirus-pandémia a tulsulypandémidval kozdsen
komoly kihivas, mert tigy néz ki, hogy a koronavirus fert6-
zés, a nem egészséges étkezés és tulsuly esetében 2-2,5-
szer magasabb halédlozéssal jar.

Osszegzés

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az eurdpai kongresz-
szus, annak ellenére, hogy virtudlis térben zajlott, nagyon
sikeres volt. Nagyon jo, hogy az eléadasokat utdlag vissza
lehet nézni, ezt a lehet&séget mindenképpen meg kell tar-
tani, zarta a beszélgetést Molndr Tamds professzor.

Glatz Katalin



Hazai aktualitasok
a gasztroenterologia teruleterol

Idén is megrendezik - habar most el6szor virtualis térben — a Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasag (MGT)
éves nagygylilését, a hatvankettediket. Ennek kapcsan kérdeztiik dr. Molndr Tamds professzor urat, a tar-

sasag elnokét.

Milyen témdk kertilnek idén az MGT-nagygydilés tudomdnyos
programjdnak fokuszdba?

A nagygyUlés tudomanyos témai sordn a tapcsatornai
betegségek széles spektrumat, teljes egészét attekint-
juk, nincs olyan téma, ami kimaradna. Mas kérdés, hogy
amikor a témakat 6sszeallitottuk, amikor a nagygydlést
szerveztik, akkor még sokkal jobb hangulatban voltunk:
teljesen mas volt a jarvany el6tti helyzet, mint a mosta-
ni. llyen szempontbdl a mostani nyilvan egy kiilénleges
kongresszus lesz, a jarvany altal befolydsolva egy online
rendezvénynek néziink elébe. Nagyon kivancsiak va-
gyunk, hogy az online rendezvényiink irdnt mennyi ér-
dekl6dé lesz.

A gyulladdsos bélbetegségek képezik az egyik fontos terii-
letet a gasztroenteroldgidn bellil. Milyen dj terdpids lehe-
téségek vannak a gyulladdsos bélbetegségek kezelésében?
Ustekinumab klinikai hatdsossdgdnak vizsgdlatdt végezték
hazai beteganyagon. Mit taldltak?

A gyulladasos bélbetegségek témdja minden gasztroen-
terologiai kongresszuson az egyik legforrongdbb téma.
Ez igy volt az idei eurdpai gasztroenteroldgiai héten
(UEGW) is. Nalunk is sok szé esik majd réla. A roviditett
terjedelem miatt nagyon sok olyan téma kiesett, amely
a gyulladasos bélbetegségekrél szélt volna, de igy is ma-
radt azért elég. Az Uj terdpids lehetéségek nyilvan min-
dig nagyon fontosak. Az ustekinumab egy éve van Ma-
gyarorszdgon Crohn-betegség indikaciéval befogadva.
Most folynak a targyaldsok, és ezek taldn pozitiv irdnyban
délnek el, hogy az ustekinumabot colitis ulceroséban is
befogadjak. Ezeknek az eredménye a napi rutinban is
l[athatéva valik talan mar a jové év elején. A kongresszu-
son sz6 lesz a nemzetkozi adatokrol colitis ulcerosaban,
illetve a hazai adatokrél Crohn-betegségben. Hogyha
a kilfoldi és a hazai eredményeket 6sszegezziik, akkor
azt mondhatjuk, hogy egy uUjabb hatékony terdpia van
a kezlinkben, amelynek a pontos helyét, idézitését kell
megtalalnunk. Az ustekinumab terdpia mar korabban is
megmutatta hatékonysagat psoriasis indikacidban, és a
kedvezé hatasat most mi magunk is megtapasztalhatjuk
mind Crohn-betegségben, mind colitis ulcerosaban. Az
ustekinumab hatékony segitség lehet azokban a bete-

gekben is, akik korabban
esetleg mas tipusu biolo-
giai terdpidara nem reagal-
tak kell6képpen, illetve
azokban az esetekben,
amikor egy masik szer mar
elvesztette a hatékonysa-
gat.

Mi a vashidny jelent6sége és
szerepe gyulladdsos bélbe-
tegségekben?

A gyulladdsos bélbeteg-
ségeknél sok mindenre figyellink, de talan éppen a vas-
hidnyra joval kevésbé. Nem foglalkozunk azzal, hogy a
vashidny mitdl johetett létre, és mi ennek az oka. Az ada-
tok azt mutatjak, hogy a vashidny ugyanolyan jo krénikus
aktivitdsi marker, mint akar az endoszképos nyélkahar-
tyakép vagy a székletcalprotectin, illetve a CRP-szint. Ha
vashidnyt észlellink tartésan a beteglinknél, akkor hidba
mondja azt, hogy jol van, és tlinetmentes, amibél azt gon-
dolhatjuk, hogy minden rendben van, de azon tulmenden,
hogy a vashidnyt oralisan pétolnunk kell, vagy sulyosabb
esetben vénas vaskezelést kell alkalmaznunk, mindenkép-
pen keresniink kell a kivélté okokat. Altaldban a hattérben
meghuzodo ok a bélbetegség aktivitasa, tehat a terdpiat is
madositani kell ennek megfelelen.

Milyen elérelépések vannak az irritdbilis bél szindréma és a
funkciondlis diszpepszia vonatkozdsdban?

Ez mindig olyan téma, ami komoly probléméat jelent a
napi gyakorlatban, hiszen ezek a betegek egyre nagyobb
szamban keresik fel a gasztroenteroldgiai ambulanciat,
és mindenki tudja, aki ezekkel a betegekkel foglalkozik,
hogy a terdpids sikerek éltaldban atmenetiek. Az magatol
értet6d6, hogy nemcsak a mi érdekl6désiink, hanem az
eurdpai gasztroenterologusok érdeklédése is fokuszal a
kiulonbozé étrendek, a kilonbozé ételalkotok és az irrita-
bilisbél-betegség kapcsolatara, igy pl. a laktdz és a glutén
az, aminek a megvonasa a puffadast és az irritabilis tline-
teket javitani tudja. Masrészt az is nyilvanvalé, hogy van-
nak egészen Uj terapias prébalkozasok, igy pl. a mostani
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eurdpai gasztroenteroldgia héten volt egy el6adds, amely
azt mutatta, hogy a széklettranszplantacié akér az irrité-
bilisbél-betegek kozott is mindenképpen hatékony lehet.
Mas kérdés, hogy ezt a krénikus betegséget ez az egysze-
rl beavatkozas milyen hosszu idére tudja megnyugtatni.
Mindenesetre az biztos, hogy ez is egy lehetséges eljaras,
ami nagyon sulyos esetekben a kimenetelt esetleg jéra
fordithatja.

Milyen uj szempontok meriiltek fel a savfiiggé korképek kap-
csdan?

A savfliggd korképek kezelésénél az utdbbiidében mindig
az a kérdés meril fel a leggyakrabban, hogy a protonpum-
pagatldk hosszu tavu adasa kell6képpen biztonsagos-e,
és nem jelentkeznek-e olyan mellékhatasok, amelyek kor-
latozzak az alkalmazhatdsagukat. Igazabol azt kell hogy
mondjuk, hogy a mikrobiom-valtozas esetleg kedvezétlen
valtozas lehet. Arra kell torekedniink, hogy tlinetmentes
esetekben fokozott rizikd esetén a betegek ne szedjék tar-
tésan a protonpumpagatlét. A masik fontos terilet a He-
licobacter eradikacidja, ahol Ujabb és Ujabb sémak kelle-
nek annak megfelel6en, hogy a clarithromycinrezisztencia
mekkora az adott orszagban. A clarithromycinrezisztencia
sajnos nalunk is 20%-ot meghaladd mértékben van jelen,
ugyhogy nekiink is szlikségilink lesz mas alternativéakra.

Egy vizsgdlatukban dsszehasonlitottdk a vedolizumab hatd-
sossdgdt és biztonsdgossdgdt ulcerativ colitisben ciklospo-
rinnal, illetve ciklosporin nélkdl. Mit taldltak?

A vedolizumab egy hatékony szer colitis ulcerosaban, vi-
szont el6éfordul, hogy a mellékhatasprofilja miatt esetleg
nem tudjuk tartésan alkalmazni. A vedolizumab egy kicsit
lassabban hat, de fenntarté kezelésként nagyon hatékony.
Emiatt érdemes megvizsgélni a kombinacié hatékonysa-
gat, és emiatt tettiik ezt mi is a vizsgalatunkban. Azt ta-
[ltuk, habar nem volt nagy beteganyagunk, de limitalt
szamu betegben is kiderilt az, hogy a vedolizumab/cik-
losporin kombinacié hatékony lehet, és mindenképpen
segithet, akdr még az olyan kemény végpontok esetén is,
mint a colectomia, vagyis ez a kombinécié a colectomia
gyakorisagat is tudja csokkenteni.

Eléfordul, hogy a gyulladdsos bélbetegek dllapota romlik
kolonoszkdpia utdn. Ezért vizsgdltdk, hogy milyen a széklet-
mikrobidta profilja kolonoszkdpia el6tti bélelGkészitést kbve-
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téen gyulladdsos bélbetegek kérében. Milyen eredményeket
kaptak?

Err6l semmilyen adat nem volt, és ezért is voltunk kivancsi-
ak arra, hogy eltéré-e a bélbetegek mikrobiomvélasza az
egészséges, nem gyulladasos bélbetegségekben szenve-
dé, de kolonoszképidra varo betegekétdl. Azt tudjuk, hogy
a gyulladasos bélbetegek bélfléraja alapbdl kéros, még
akkor is, ha a betegség aktivitdsa nem is annyira kifejezett.
Egy monotonna vald bélfléra van ezeknél a betegeknél,
csokkent a diverzitas. Ezen tulmenden azt talaltuk, hogy
a kolonoszkopos el6készités mind a két betegcsoport-
ban atmeneti valtozast eredményez a bélfléraban, ami a
masodik, negyedik hétre eltlinik, tehat nem kell attol fél-
niink, hogy a kolonoszkdpia soran alkalmazott el6készités
kedvezétlenil befolyasolna, tovabb rontana a bélbetegek
amugy is sérilékeny flérdjat. llyen szempontbdl a nem
szignifikdns eltérés is egy komoly eredmény, hiszen azt
tudjuk mondani ezutan, hogy a kolonoszképos elékészi-
tés biztonsadgos a nem sulyos aktivitast mutaté, gyullada-
sos bélbetegek esetében.

A colorectalis carcinoma (CRC) a vezeté haldlokok kézé tar-
tozik. 2018-t6l a kétlépcsés CRC-szlirést hazdnkban is beve-
zették. Mit jelent ez, és milyen eredményeket hozott?
Azt, hogy népegészségiigyi szempontbdl ez mit jelent,
majd az elkovetkezd évtizedek fogjak megmutatni. Konk-
rétan betegre lebontva ez azt jelenti, hogy az 50-70 év ko-
z0tti populacié kap egy behivélevelet, és hogyha visszavi-
szi a székletmintakat a haziorvoshoz, akkor nem negativ
esetben egy behivét kap kolonoszkdpidra. Lathaté mar
a kezdeti eredmények alapjan is, hogy sokkal tobb korai
rosszindulaty daganatot fedeznek fel, és a nem negativ
széklettesztes betegek tobb mint felében adenomat ta-
[alunk, amelynek a nagy része jelentds rakpotenciallal bir.
EgyértelmUen kideriilt egyébként az eurdpai gasztroen-
terolégiai héten, hogy ha 6sszehasonlitjuk az orszagokat
az alapjan, hogy milyen régen kezdddott a sz(irés, annal
komolyabb tanulsdgok vonhatoak le, ami a haldlozast és
a kolorektalis rak incidenciat illeti. Tehat 6sszességében
ilyen szempontbdl mi késésben vagyunk. Mire azt mond-
jén csokkenést mutat a colorectalis rak incidenciaja, és ja-
vulnak az eredmények, ahhoz nyilvanvaldan tébb év kell,
de a kezdeti eredmények mindenképpen biztatéak.

Glatz Katalin dr.



Gasztroprotekcio jelentosege
tartos antitrombotikus kezelés

mellett

A kardiolégiaban alkalmazott invaziv technikdk tartés véralvadas- és trombocitaaggregacié-gatlast te-
hetnek sziikségessé, ami a gasztroenteralis vérzések veszélyét jelentésen megndveli. A Teva szimp6zium
ezt a hatarteriileti kérdéskort jarta koriil. Az el6adasokat Herszényi LdszI6 professzor és Kiss Rébert Gdbor

professzor tartotta.

Az akut koronariaszindrémads betegek elldtasa soran egyre
sikeresebbek vagyunk az iszkémias-események csokken-
tésében. Ezt tobbféle gydgyszerkombinacio alkalmazasa-
val érjiik el, amelynek a végén olyan zsakutcéba keriilhet-
nek, miszerint az iszkémias és vérzéses események szdma
azonos lesz, holott a beteget infarktussal szallitottak kor-
hazba. Sajnos tobbféle szivbetegség is fenndllhat egy-
szerre, mondta Kiss Robert professzor, ami miatt tobbféle,
antitrombotikus szert kell adnunk kombinacidban. A leg-
kellemetlenebb az a harmas kombinacid, amit ma mar
ugyan igyeksziink elkerilni, de nem art tudni, hogy az
ordlis antikoaguldns és a kettds vérlemezkegatlé egyiittes
addsaval, az ugynevezett tripla terapidval a vérzéses koc-
kazatot a négyszeresére fokozzuk a warfarin-monotera-
pidhoz képest. Ma mar, ha a harmas kezelés indikécioja all
fenn, vagyis egyidej( sztent és pitvarfibrillacio, vagy sztent
és mubillentyl esete all fenn, akkor az aszpirint csak egy
hétig adjuk, utdna a warfarin vagy valamilyen ordlis anti-
koagulans mellé clopidogrelt vagy annak hatékonyabb
tarsat vélasztjuk.

Vérlemezkegatlok

A megelézés sordn alkalmazott aszpirinkezeléssel kap-
csolatban azt lehetett a kiilonb6z6 tanulmanyokban latni,
hogy legtobbszor ugyanannyi vérzéses eseményt okoz-
tunk, mint amennyi vaszkuldris eseményt megel6ztiink.
Emiatt nem sok értelme van a primer prevencié soran a
vérlemezkegatlasnak, kiildndsen nem idéskorban. Amikor
azt vizsgaltak, hogy kik azok, akik a vérlemezkegatlas mel-
lett kiilondsen veszélyeztetettek gasztrointesztindlis (Gl)
vérzés szempontjabdl, az deriilt ki, hogy ezek a 75 évnél
idésebb betegek. A protonpumpa-inhibitorok (PPI) haté-
konysadga a vérlemezkegatl6t-szeddk kozott extrém moé-
don fontossa valik, ahogy az életkorral elére haladunk. 70
év felett egyaltalan nem javasolt aszpirint adni. A CURE-
vizsgalatbdl évtizedekkel kordbban az derilt ki, hogy az
aszpirint clopidogrellel kell kombinalni ahhoz, hogy az
infarktus elsé évében az eseményeket visszaszoritsuk.

Amikor kettés vérlemezkegatlast kezdiink, akkor az elsé
hénap az igazdn veszélyes. Rogvest az alkalmazast kovetd
hetekben megjelenik egy csucsa a vérlemezkegatlasnak
és ebbdl a szempontbdl az aszpirin + clopidogrel kombi-
nacio a legveszélyesebb. A kardioldgus és mellkassebész
tarsasagok kozos, 2007-es ajanlasa ugy fogalmaz, hogy
a kett6s vérlemezkegatlas mellé PPI-t kotelezé adni. Ke-
vés bizonyiték all fenn, de a protonpumpagétlék koziil az
omeprazol és az esomeprazol szempontjabdl volt szignal
az interakcidra, pantoprazollal és rabeprazollal ez az inter-
akcids szignal nem volt észlelhetd, ezért inkdbb az utébbi
kett6t javasoljak az ajanlasok.

Oralis antikoagulansok

A pitvarfibrillacié az ordlis antikoagulansok adasanak
egyik legfontosabb indikacidja. Ez az idések betegsége: a
pitvarfibrillalék 80%-a 65 év feletti. 75 év felett ennek az
el6fordulasi gyakorisaga tobb mint 10% és a pitvarfibrilla-
16 betegek atlagéletkora 75 év. Ez pont az az életkor, ahol
a vérzéses kockazat megemelkedik. A legnagyobb oda-
figyelés mellett is, ha ordlis antikoagulanst alkalmazunk,
akkor a vérzés veszélye 75 év felett haromszoros. Nagy
[épés volt az orélis antikoagulansok fejlédésében az, hogy
megjelentek a nem K-vitamin-antagonista tipusu vagy Uj
tipusu antikoaguldnsok, amelyek direkt hatdsu kis mole-
kuldk (DOAC), szdjon at szedheték és mint osztalyhatas
valamivel kedvezébbek a trombotikus események szem-
pontjabol a warfarinnal 6sszehasonlitva, igy az elmult
négy évben pitvarfibrillacioban preferéljuk a DOAC-ot a
warfarinnal szemben. Ennek a gydgyszerosztalynak a vér-
zéses profilja is valamivel kedvezébb a warfarinhoz képest,
habar ebben elég nagy heterogenitds mutatkozik a kiilon-
b6z6 molekuldk kozott. Ami talan a legfontosabb kilonb-
ség a warfarinhoz képest, hogy kevesebb, mint feleannyi
agyvérzés jar az antikoagulans kezeléssel 6sszehasonlitva
a warfarinnal, viszont a gasztrointesztinalis vérzés eléfor-
duldsa valamivel magasabb az Uj szerekkel. Van lehetéség
arra, hogy egy vérzé, pitvarfibrillalé betegnél, akinél nem
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tudunk oralis antikoagulans terapiat alkalmazni, lezarjuk a
bal fiilcsét, ez mar a legtdobb centrumban percutan torté-
nik, és attdl kezdve a zsék, ami keletkezik, ha lesz is benne
vérrog, nem kozlekedik a szivvel és az ordlis antikoagulanst
2 hénap mulva el lehet hagyni.

Kulonbozd kardiovaszkularis (CV) kezelések és a Gl-vérzés-
kockdazat 6sszefliggése miatt sziikséges a gasztroprotek-
Cid, a PPI-kezelés, errdl beszélt Herszényi LdszI6 professzor.
A kérdés jelentéségét tdmasztja ald egy amerikai felmérés,
ami azt mutatta, hogy egy kb. 10 éves idészakban a siir-
g6sségi endoszkdpia ardnya a Gl-vérzés kovetkeztében,
és a korhazi kezelés koltsége szintén megduplazédott.
A kettds TAG-kezelés, jollehet CV szempontbodl fontos le-
het, noveli 6sszességében a vérzésveszélyt, ndveli a mor-
biditast, illetve a mortalitast. A CHARISMA-vizsgalat azt
mutatta, hogy a clopidogrel mellett alkalmazott aszpirin-
kezelés, tehat a kettés TAG-kezelés az aszpirinhez képest,
tobb mint 2,5-szeresére emeli meg az Osszmortalitast
és tobb mint 4-szeresére a vérzés és a stroke kockazatat.
A COGENT-vizsgalat szintén a clopidogrel és az aszpirin
kombinacidjat tanulmanyozta, és igazolta, hogy mind a kis
dozist, mind a nagy dozisu aszpirinkezelés mellett a PPI-
kezelés hatékonyan csokkentette a Gl-vérzést. Kis dézisu
aszpirinkezelés mellett a PPl-kezelés felére csokkentette
a Gl-vérzés eléforduldsi gyakorisagat, mig a nagy dézisu
aszpirinkezelés mellett csaknem 3-szor kevesebb Gl-vérzés
[épett fel PPI-kezelés alkalmazisakor. A COGENT-vizsgalat
egyik kovetkeztetése az volt, hogy kettds TAG-kezelés ese-
tén, akar még kis doézisu aszpirinkezelés mellett is minden
esetben gasztroprotekciot kell alkalmazni. Tobbek kozott
ez a vizsgélat is azt eredményezte, amit az eurdpai allas-
foglalds is megerdsit, miszerint kettés TAG-kezelés esetén
PPI-kezelésben kell részesiteni a betegeket. Mi a helyzet a
DOAC-kezelés esetén? — tette fel a kérdést az el6add. A
MEDICARE-felmérés azt vizsgalta, hogy egy Gtéves id6-
szak alatt, tobb mint 1,5 millié6 beteg ordlis antikoaguldns
kezelése esetén milyen ardnyban jelentkezik a Gl-vérzés.
A betegek csaknem fele nem részesiilt PPl-kezelésben. Az
apixabankezelés szerepelt a legjobban, de barmelyik ke-
zelés alkalmazasa esetén PPl-koterapia jelentésen csok-
kentette a Gl-vérzés kockazatat. Ez a vizsgalat is felhivja a
figyelmet arra, hogy egyrészt a megfelelé gydgyszervalasz-
tas nagyon fontos, illetve a PPl-gasztroprotekcié alapveté
feladatunk. DOAC-kezelés esetén fontos felmérni a kocka-
zati tényez6ket, amelyek a kdvetkez6k: a nagyobb dézisu

DOAC-kezelés, egyidejd ulcerogénszer adésa, idésebb
életkor, kdrosodott vesefunkcid, meglévé Gl-1ézio, korabbi
Gl-vérzés, Helicobacter pylori-fertézés. Abban a kérdésben
is egyetértés van a két szakma képvisel6i kozott, hogy G-
vérzés esetén és koros INR mellett DOAC-valtasra van sziik-
ség: K-vitamin-antagonistara, vagy apixabanra kell valtani.
Hogyan lehet csokkenteni a Gl-vérzés kockazatat? - tette
fel a kérdést az el6adoé. Alapvetd fontossagu a kockazati té-
nyez6k felmérése, a gasztroprotekcié (PPl-védelem), nagy
kockazatu beteg esetén az NSAID, illetve a szteroid (ulcero-
gén gyogyszerek) adasanak keriilése, a tartds DOAC-kezelés
elétt a Helicobacter pylori eredikacioja. Keriljik az egyide-
ja antikoagulans és TAG-kezelést az igen nagy kockdzatu
betegcsoportban (pl. varhatéan rovid élettartam, ismert
malignus betegség, rossz adherencia, végstadiumu vese-
betegség, elérehaladott életkor, idiilt alkoholizmus, korab-
bi jelent6s Gl-vérzés vagy stroke esetén, illetve szignifikans
vérzés esetén DOAC mellett). Végiil az el6ado a PPI-kezelés
biztonsdgossagarais kitért. Eqy tavaly publikalt randomizalt,
placebo-kontrollcsoportos vizsgalatban rivaroxaban- és
aszpirinkezelés mellett a betegek egy részében PPl-kezelést
alkalmaztak, mas részében pedig placebot. A PPI-védelem
50%-kal, tehat szignifikdnsan csokkentette a Gl-vérzés koc-
kazatét. Ebben a vizsgélatban napi 40 mg pantoprazolt al-
kalmaztak gasztroprotekcioként. Ami a biztonsdgossagot
illeti, a 17 000 randomizalt beteg fele PPl-kezelésben része-
sult és a haroméves kovetés soran a mellékhatasok tekin-
tetében csak az enterdlis fertézések aranya volt valamivel
magasabb, mint a placebocsoportban, az egyéb mellékha-
tasok el6fordulasa kozott nem volt kiilonbség a két csoport
kozott. Ez a nagyesetszamu vizsgalat megerdsiti a hosszu
tavu PPl-kezelés biztonsagossagat.

Aktualis helyzet

A COVID-19-jarvannyal szdkil a személyes talalkozés le-
hetésége, az informacidaramlas azonban, hala a technika
adta lehetéségeknek, nem szilinik meg. Az online techni-
kakkal lehet6ség nyilik arra, hogy a legujabb ismeretek
kozlése megtorténjen, széles korben ismertté véljanak
azok a tapasztalatok, amelyek segitik a mindennapi mun-
kankat, zarta a beszélgetést a szimpodzium moderatora
Tulassay Zsolt akadémikus.

Glatz Katalin dr.

A beszdmold a TEVA Gybgyszergydr Zrt. tamogatdsdval készilt.
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A vashiany és kezelése
gyulladasos bélbetegsegekben

Az MGT idei nagygyt(ilésének keretei kozott keriilt megrendezésre a Phytotec szimpoézium. A szimpézium

eléaddéja Molndr Tamds professzor volt.

A
A vashiany okai, gyakorisaga és terapiaja
gyulladasos bélbetegségekben (IBD)

Ez egy olyan téma, amin gyakran atsiklunk, pedig a fontos-
saga megkérddjelezhetetlen. A vashianyos anémidnak sza-
mos oka lehet, ezek dontéen gasztroenteroldgiai okok, az
egyik leggyakoribb ok a gyulladédsos bélbetegség (IBD), ez
22%-ot tesz ki. Az IBD ugyanolyan gyakorisdggal vezethet
vashidnyos anémiahoz, mint a daganatos betegségek.

A vashidny tiineteket okoz, amelyek az IBD aktivitasaval
egyutt tovabb ronthatjik a betegek éllapotat. A folyama-
tos faradtsdg, a szraz bér, a repedezett korém, a [égszomj,
a fejfajas, a gyenglilt koncentracio, a szapora szivverés
olyan tlinetek, amelyek taldn elsikkadnak, amikor kikér-
dezziik a betegeket. A betegek életmindségét azonban
ezek a tlnetek legaldbb annyira rontjak, mint az IBD ak-
tivitdsa. Az IBD-ben nemcsak a vasanyagcserével kapcso-
latban alakulhat ki vérszegénység, hanem egyéb okok is
vezethetnek vérszegénységhez.

A vashidnyos vérszegénység okai IBD-ben a krénikus
vérvesztésen tul a csdkkent vasfelvétel az enterocytdkon
keresztiil, a keringd vasmennyiség gyulladdsos citokin-
medialta csokkenése, a B, -vitamin- és/vagy folsavhiany
(salazopyrin, methotrexatkezelés), gydgyszerindukalta
hemolizis (pl. azathioprin alkalmazasakor), de autoim-
mun hemolitikus anémia is tarsulhat IBD-hez, el6fordulhat
myelodysplasia, aplasia (ezek ritka de sulyos gyégyszerin-
dukalta koérképek), és hemoglobinopathia (ritkan, de tar-
sulhat IBD-hez).

Hogy milyen tipusu anémidja van a betegnek azt egy la-
borvizsgalattal viszonylag konny eldénteni. Vizsgalni kell
a ferritinszintet, a transzferrinszintet, a transzferrinszatura-
ciét, a hepcidinszintet, az MCV-t, a CRP-t és az RDW-t. A
ferritin tisztan vashidnyos anémiaban csokkent, viszont
krénikus gyulladas okozta anémidban, illetve kevert ané-
midban normal vagy emelkedett. A transzferrin szintje vas-
hidnyos anémidban emelkedett, mig krénikus gyulladas
okozta anémidban csdkkent vagy normdlis, kevert anémi-
aban pedig csokkent. A CRP segit annak eldontésére, hogy
aktiv-e a bélbetegség: a CRP-szint vashidnyos anémiaban
normalis, mig kronikus gyulladéds okozta anémiaban vagy
kevert anémidban emelkedett. Az atlagos vorosvérsejt-
atméré emelkedett volta is tisztan vashianyos anémia
mellett sz6l. Ha vashidnyos anémiaval talalkozunk a bete-
guinknél és ez akar ismétlédik is, mindenképpen gondol-

kozzunk el azon, hogy az eddigi terdpia nem megfelelé.
Fel kell mérniink a betegség aktivitasat: CRP, calprotectin
vagy akdr endoszkopia is szoéba jon. Ki kell zarnunk az
egyéb okokat és ha tisztdzzuk a transzferrin- és a ferritin-
szintet, akkor be tudjuk sorolni a betegek 99%-at.

Tobb év alatt hospitalizalt 6sszes colitis ulcerosas bete-
gunk adatait elemeztiik. A szteroidrezisztencia 40%-ban
fordult el6. A szteroidrezisztenciat elére jelz6 tényezok
kozott szerepelt a vashiany és az anémia. Ha vizsgaltuk
a késébbi lefolyast, 10 éves kdvetés soran a hospitalizalt
betegek 14,5%-dban colectomia tortént, még akkor is,
ha reagéltak a korai szteroidkezelésre. Magasabb széaza-
lékban fordult el colectomia azokban a betegekben,
akik cyclosporint kaptak, mint bélmentd kezelést. A co-
lectomiat el6rejelzé tényezdk koziul nagyon fontos volt a
hematokritérték, a vértranszfizids igény. Az anémia egy
olyan prediktornak bizonyult, ami a kemény- végpontok
kedvezétlen alakuldsat (a szteroidra valé nem megfelel
reagdlast és a colectomiat is) el6re képes jelezni. Az ané-
mia el6forduldsi gyakorisdga IBD-ben elérheti az 50%-ot.
Egy hazai vizsgdlat eredményei szerint egy bioldgiai és
egy nem-bioldgiai centrumban az anémias betegek ara-
nya egyarant 30% volt, a sulyos anémia szignifikdnsan
gyakoribb volt a biolégiai centrumban, ami jelzi azt egy-
részt, hogy a bioldgiai centrumban sulyosabb betegek
fordulnak el6, masrészt jelezheti azt, hogy a bioldgiai te-
rapia sem csodaszer. Az alacsony vasszinttel jaré anémiak
kozil a vashianyos anémia 33%-ban fordult eld, az egyéb
eredet(i anémidkat kovette (38%) és a kronikus betegség-
hez tarsuld kevert anémia volt a harmadik legyakoribb
anémiatipus. Vizsgaltuk ebben a vizsgalatban azt is, hogy
az anémia sulyossaga korrelal-e a CRP-szinttel, ebbél arra
probaltunk kovetkeztetni, hogy a sulyosabb betegségben
gyakoribb-e az anémia. Azt taldltuk, hogy az anémia su-
lyossaga korreldl a CRP-szinttel, tehat amennyiben vas-
hidnnyal taldlkozunk az egy sulyos betegséget, kronikus
aktivitast jelez és ilyenkor mindig valtoztatnunk kell a te-
rapian. Onmagéban a vasp6tlas nem elég ilyenkor, a vashi-
any egy betegségaktivitasi marker, legaldbb olyan fontos,
mint a CRP vagy a calprotectin.

A vaspotlas lehet ordlis és vénas. Az oralis vaspoétlas mel-
lett sz6l az alacsonyabb koltség, az egyszeribb kivitelez-
het6ség, a kdnnyebb hozzaférhetéség, és hogy hatékony
jo felszivodas esetén. Az oralis vaspdtlas ellen szdl, hogy
nyalkahdrtya-karosodast okozhat, befolyasolja a bélflérat,
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az aktiv kronikus gyulladas befolydsolja a felszivodasat,
magas intraluminalis-koncentracié Gl mellékhatasokat
okoz (hanyinger, hanyas, hasi fajdalom, székrekedés), ami
csokkenti a complience-t.

A vénas vaspotlas mellett szol, hogy gyorsan teliti a vasrak-
tarakat, hogy tébbnyire biztonsagos és jol toleralhato, és
hogy hatékony csokkent felszivodas, gyulladt nyalkahar-
tya esetén is. Ellene szél, hogy magasabb a koltsége, hogy
fokozott az egészségligyi ellatasigény, hogy fennallhat
a vastulterhelés veszélye, illetve az anaphylaxia veszélye,
valamint a hypophosphataemia lehetésége. A vénas vas-
kezelés egyértelmien csokkentette a transzfuzidigényt.
Mikor is kell vénds vasat alkalmaznunk? - tette fel a kérdést
az eléadé. A sulyos anémia eseteiben, 10 g/dl hemoglo-
binszint alatt, ha magas a CRP és klinikailag aktiv az IBD
vénas vaskezelést kell alkalmaznunk, még ha nem annyira
sulyos is a vérszegénység, hiszen az oralis vas ilyenkor nem
szivédik fel, illetve, ha a beteg korabban nem tolerdlta az
orélis vaskezelést.

Felmeril a kérdés, hogy a COVID-19- jarvany idején mit
véltoztathatunk ezen a guideline-on, annyit, hogy gya-
korlatilag megproébalkozhatunk 8 és 10 g/dl kozotti he-
moglobinszint esetén ordlis vaskezeléssel. A ferric-maltéz
ordlisan alkalmazhaté vaskészitmény, nagyon kedvezé
mellékhatasprofillal és jé hatékonysaggal. Ha megnézziik
a vizsgélatok eredményeit, amik ezzel foglalkoznak, azt
latjuk, hogy kelléen effektiv mind a Hb-szint visszaallita-
sdban, mind az életmindségjavitasban, Gl-mellékhatasok
10%-ban fordulnak el6, ez leggyakrabban hasi fajdalom.

A vénas vaskészitmények koziil a hazai piacon a Ferrlecit
(ferri-glukonat), és a Ferinject (ferri-karboximalt6z) elér-

heté. Az a félelem, hogy a vénds vaskezelés soran el&for-
dulnak mellékhatasok, egy tobb mint 6000 beteg adatait
elemz6, amerikai tanulmdny alapjan, nem megalapozott,
hiszen eszerint a tanulmany szerint mellékhatas 1%-ban,
anaphylaxia pedig 1000 kezelésbél 0,24 kezelésben for-
dult el6. Ha vaskezelést alkalmazunk a bioldgiai terdpia-
val egy idében, akkor nem fokozédnak a mellékhatasok,
tehat ez egy biztonsdgos kombinaciénak ttinik. A vas-kar-
boximalt6z kezeléssel pedig nincs jelentett mellékhatas.
A szabad vas okozza a mellékhatasok jelent6s részét, mi-
vel a Ferinject esetében a szabad vas jéval alacsonyabb, a
mellékhatasprofil sokkal kedvez6bb. Joval tobb vasat lehet
vele bevinni (1000 mg-ot), mint a Ferrlecittel (125 mg-ot).
A Ferinject hatékonysiaga IBD-ben bizonyitott, nagyon
gyorsan korrigdlja a Hb-szintet és a transzferrin-szatura-
ciét. A Hb-szint és a transzferrin-szaturacié emelkedése
mar a 4-6. héten bekdvetkezik, a teljes hatas a 8-12. hétre
kovetkezik be (ferritinszint-csokkenés). Sokan félnek attdl,
hogy ha vaskezelést alkalmaznak IBD-ben, fokozédik az
aktivitas. Egy hazai vizsgalat szerint a CRP-szintek nem val-
toztak szignifikdnsan, vagyis az aktivitds nem fokozédott
vaspotlas utan. A betegség aktivitasa a Ferinject hatékony-
sagat nem befolyasolja, vagyis adhatjuk mind remisszio-
ban, mind a CRP altal mért aktivitas esetén.
A szimp6zium zérasaképpen elmondhatjuk, hogy a Ferinject
a Maltofer Follal 4tfogja a teljes vashianyspektrumot, min-
den sulyossagu vashianyra kindl biztonsdgos és hatékony
alternativat, a Ferinject alkalmazaséval a transzfuziés igény
is jelentésen csokkentheté mondta Molndr Tamds profesz-
szor.

Glatz Katalin dr.

A kbzlemény megjelenését a Phytotec Hungdria tdmogatta.
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Az IBD sebészete
Lestdr Béla dr.

1. Mikor célszerii megoperalni
az ileocoecalis conglomeratumot
Crohn-betegségben?

A: Azonnal.

B: Egy év mulva.

C: Ot hénapon beliil.

2. Melyik betegségben jelenthet végleges
gyogyulast total proctocolectomia?

A: Crohn-betegségben.

B: Colitis ulcerosaban.

C: Mindkettében.

3. Milyen sebészi beavatkozast igényel

Crohn-anus esetén kialakult talyog?

A: Széles feltarast.

B: Szovet kimél6 feltarast.

C: Ne legyen feltaras, csak antibiotikumot
adjunk.

Széklettranszplantacio hatékonysaga
és feltételezheté hatasmechanizmusai
Pétefi Zoltdn dr., Vincze Aron dr.

4. Melyik betegség esetén nem

hasznalhaté beavatkozas a széklet

mikrobiota transzplantacié (FMT)?

A: Clostridoides difficile-fertézések.

B: Gyulladasos bélbetegségek (colitis ulcerosa,
Crohn-betegség).

C: 2-es tipusu diabetes mellitus.

D: 1-es tipusu diabetes mellitus.

5. Melyik allitas igaz a széklet mikrobiota

transzplantacié (FMT) kivitelezése soran

a hatékonysag tekintetében?

A: A felsé tapcsatornai bevitel kevésbé
hatékony, mint az als6 tapcsatornai bevitel.

B: Az also tapcsatornai bevitel kevésbé
hatékony, mint a felsé tapcsatornai bevitel.

C: Beviteli médtol fliggetleniil egyforman
hatékony.

D: A széklet kapszula kevésbé hatékony,
hasznalata ezért nem terjedt el.

6. Melyik nem tartozik a donorkivalasztast

befolyasolé tényez6k kozé a széklet

mikrobiota transzplantacié (FMT) soran?

A: Csak kozeli hozzatartozé lehet donor.

B: Barki lehet donor, ha ugy érzi, hogy
egészséges.

C: Barki lehet donor, ha a sztir6vizsgalata
alkalmasnak talalta.

D: A korabban gyégyult beteg lehet jé donor
(megfelel védé ellenanyagok jelenléte
miatt).
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Endoluminalis vakuumterapia
alkalmazasa nyel6cséperforacio
és varratelégtelenség esetén:
irodalmi attekintés

Gyimesi Gyorgy dr.

7. Mely minimal invaziv médszerek allnak
rendelkezésre a nyelécsé perforacidja,
varratelégtelenség terapiajaban?

A: Ontagulé fémstent implantacio.

B: Endoszkopos klipp behelyezés..

C: Endoluminalis vakuum kezelés.

D: CT-vezérelt drendazs.

E: A fentiek kozul mindegyik.

8. Milyen gyakran javasolt elvégezni

a szivacs/szivacsok cseréjét

Endoluminalis vakuum terapia soran?

A: Hetente.

B: 48-72 6ranként.

C: Egyedi mérlegelés alapjan, a beteg
allapotatdl fliggéen.

D: 3-5 naponta.

9. Melyek az endoluminalis vakuum
kezelés elényei?

A: Minimal invaziv eljaras, kisebb megterhelést
jelent a beteg szamara.

B: Aktiv drenazst biztosit.

C: Lehet&ség van a perforacids nyilas, illetve
perforaciés lireg rendszeres endoszkdépos
kontrolljara.
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D: Lehetéség van endoszkdpos necrosectomia
rendszeres elvégzésére.
E: A fentiek kozil mindegyik.

A kilégzési tesztek torténete
a gasztroenterologiaban
Buzds Gyorgy Miklos dr.

10. Melyik médszert dolgozta ki

Hevesy Karoly Gyorgy Nobel-dijas
tudés?

A: Kromatografia.

B: Izotop-szelektiv infravords spektrometria.
C: Radioaktiv nyomijelzés.

D: Tomegspektrometria.

11. Melyik a Helicobacter pylori-fert6zés

kimutatasaban a legpontosabb médszer?

A: Immunbhisztoldgia szovettani minta
elemzése.

B: Széklet monoklondlis antitest kimutatasa.

C: 3%C-urea kilégzési teszt.

D: Vizelet °NH, teszt.

12. Melyik tipusu daganatokra nem lehet
kovetkeztetni az illé szerves vegyiiletek
mérésével?

A: Colorectalis carcinoma.

B: Pancreas carcinoma.

C: Gastrointestinalis lymphoma.

D: Tldo6rak.



KORSZERU MEGOLDAS KRONIKUS PANCREATITIS ESETEN

Kdzel 100% Lipaz kioldodas'
Minitablettakat tartalmazo kapszula a gyomron
torténo athaladas kozben megvédi az enzime-
ket, amelyek igy a vékonybélben maximalis

hatast fejthetnek ki. 2

Alkoholfogyasztassal 6sszefiiggo
kronikus pancreatitis
Az esetek 50-84%-aban az alkohol az egyik
legfontosabb tényez6, az alkoholfogyasztas
fontos patogenetikai faktor a kronikus
pancreatitis progressziojaban. 3

Diagnosztizalt maldigestio esetén
Funkcionalis teszt elvégzése nélkil, a klinikai
tiinetek triasza is elégséges a hasnyalmirigy
exokrin elégtelenség megallapitasahoz.

Irja fel On is kronikus pancreatitises
betegeinek a Pangrol 25000-t, a megfeleld
enzim potlas tamogatasa érdekében!’
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