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Koszonté / Preface

Bevezeto gondolatok

Kedves kollégak, kedves barataink!

Az idei juniusi MGT Nagygytilés mar a régi fényében, a szokdsos létszdmmal és nagy sikerrel zajlott le, a kdzelmultban
pedig eredményesen zarult az MGT Endoszkdpos Szekcidjanak és a Gyakorlati Gasztroenteroldgia konferencianak k6zos
rendezvénye is. Itt az elsé napon a gyulladasos bélbetegségek kezelése volt a f6 téma, ahol a legujabb, korszer( kezelési
lehetdségekrdél hangzottak el részletes beszamoldk, masnap pedig tobbek kdzott a kolangioszkdpiardl és a tapcsatornai
vérzések korszer( ellatasarol hallhattunk. Pozitiv fejlemény, hogy a szakmai kollégiumi tdmogatés révén a NEAK egyedi
finanszirozasi lehetéséggel tobb centrumban is hozzaférhet6vé teszi a kolangioszkoépiat, szigordan kontrollalt indikaciok
mellett. A CEU-JGH aktualis szamat egy nagyon izgalmas és hasznos attekintéssel inditjuk, amelyben a colorectalis sz(irés
eredményességérdl és hatékonysagarol olvashatunk Mohdcsi Szilvia és munkatdrsai tollabdl. Ezt kdveti Mohos Elemér és
kollégai egy hasznos és értékes attekintése a napjainkban egyre nagyobb jelentéséglvé valé metabolikus-bariatriai
sebészet lehetéségeirdl. A poszt-ERCP-s pancreatitis valtozatlanul fontos és jelentés komplikacionak tekinthet6, ezért
izgalmas Dubravcsik Zsoltnak és munkatdrsainak a pancreas stentek alkalmazasarol késziilt attekintése. Két fontos klinikai
témardl szo6l6 el6adésrol is kdzliink ismertetést, egyrészt a mikrobiom véltozasainak jelentéségérol és kilonbdz6 korfo-
lyamatokban jatszott szerepérél Schwab Richdrd beszélt, masrészt az antitrombotikus kezelés kapcsan fontos gasztro-
protekciordl Herszényi LdszI6. A kdzelmultban jelent meg Tulassay Zsolt szerkesztésében az Uj Gasztroenteroldgia
kézikonyv, amelynek ismertetésére Taller Andrds vallalkozott. Végul szeretettel ajanlom mindenki figyelmébe a hazai
endoszkodpia egyik uttordjével, az ERCP egyik legels6é szakemberével, Mdlyi Imre féorvossal készitett érdekes interjut
Székely Gyérgy tollabol.

Altorjay Istvdn dr.
f6szerkeszté

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!
Our annual meeting in June in Siéfok, was again so active and joyful as it used to be, with lots of participants, who en-
joyed also the perfect weather. Recently the conference of the Endoscopic Section of our Society took place together
with the biannual Practical Gastroenerology Symposium, with great success. On the first day the most important newer
informations about the treatment possibilities of inflammatory bowel disorders were presented, included experiences
with upadacitinib and risankizumab, on the second day among others primary experiences with cholangioscopy were
presented, that just recently has started in more centers, as the financial support by the insurance company recently im-
proved. In the present issue of CEU-JGH you will first find a very interesting publication about the usefulness of colorectal
screening from the central region of Hungary, Kecskemét, by Szilvia Mohdcsi and co-workers. Nowadays the management
of overweight in the Western world became a crucial question. Elemér Mohos and co-workers present an excel-

lent summary about the surgical possibilities. The post-ERCP pancreatitis is an important complication of

ERCP, one option for the prevention seems to be the use of pancreatic stent, the most recent experi-

ences and suggestions about it are summarized by Zsolt Dubravcsik and co-workers. Two important

clinical questions are presented in form of report-interview, namely the significance of changes

of microbiom in different disorders, by Richard Schwab and the problem of gastroprotection

when antithrombotic treatment is needed, by LdszI6 Herszényi. Just recently an excellent
Hungarian handbook of Gastroenterology appeared on the market, edited by Professor
Zsolt Tulassay, which is presented by Andrds Taller. And finally | cordially draw your atten-
tion to the very interesting interview with one of the pioneers of Hungarian endoscopy
and one of the first masters in ERCP, Dr. Imre Mdlyi, made by Gyo6rgy Székely.

Istvdn Altorjay, MD
Editor-in-chief

Ignavia corpus bebetat, labor firmat. (Celsus)
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Magasabb polipfelfedezési arany
szuro kolonoszkoépia soran
a rutinvizsgalatokhoz kepest

W Mohdcsi Szilvia dr., Budai Annamaria dr., Hausinger Péter dr., Szajki Karoly dr., Szepes Attila dr., Velkei Tamas dr.,
Viranyi Zsolt dr., Cs6ke Daniel dr., Erdélyi Bernadett dr., Farkas Alexandra dr., Novak Péter dr., Dubravcsik Zsolt dr.

Bacs-Kiskun Megyei Oktatokorhaz, Gasztroenteroldgia, Kecskemét
Correspondence: dr.mohacsiszilvia@gmail.com

Bevezetés: A kolorektalis tumor (CRC) nemcsak az emészt6traktus leggyakoribb rosszindulatu daganatféle-
sége, hanem a fejlett orszagokban a magas incidencia és mortalitasi arany kévetkeztében a vezet halalokok
kozott szerepel. Mara felismertiik, hogy ezen tumoroknak lassu a karcinogenezisiik, igy a CRC a jol szlirhet6é
daganattipusok k6zé sorolhaté. 2019-ben hazankban is elindult az orszagos szintti vastagbélsziirési program.
Célkitiizés: Jelen vizsgalattal azt a célt tiztuik ki, hogy 6sszehasonlitsuk a CRC-sziir6programban részt
vevOk adatait a hasonlo korcsoportu, de a programba nem bevont betegeink adataival.

Betegek, modszerek: Retrospektive vizsgaltuk a 2019. aprilis 1. és december 31. k6zo6tti periodusban a
CRC-szlir6programon keresztiil kolonoszképiara jelentkez6k demografiai adatait és a vastagbéltiikrozés
soran talalt polipok, adenomak és tumorok el6fordulasi gyakorisagat, 6sszehasonlitva az azonos korcso-
portba tartozé, a sziiréprogramban részt nem vevd betegek eredményeivel.

Eredmények: A vizsgalt idészakban 217 személy kolonoszkopos szlirése tortént centrumunkban. Ugyan-
ezen peridodusban 1611 fénél végeztiink vastagbéltiikrozést. Koziiliik 687-en tartoztak ugyanabba az 50-
70 év kozotti korcsportba, mint a szlirésbe bevontak. Ezen betegcsoportot tovabb bontottuk két részre.
Ki tudtunk emelni 71 olyan személyt, akiknél csak székletvér-pozitivitas képezte a vizsgalat indikacidjat
(iFOB+ csoport). A fennmaradt 616 f6t tekintettiik regularis csoportnak. A polipdetekcionk a CRC-sz(i-
réses csoportban 73,3% volt, szemben az iFOB+-ak 52,1%-0s mutatdéival. Adenoma tekintetében ezek a
szazalékok a CRC-szlirésben részt vevoknél 66,4%-ra, az iFOB+-oknal 46,5%-ra médosultak. A tumorde-
tekcids arany a CRC-szlirésben részt vevéknél 5,5%, az iFOB+-oknal 2,8% volt. A regularis csoportban a
polipdetekcio 38,8%-nak, a tumordetekcié pedig 7,8%-nak bizonyult.

Megbeszélés: Szignifikdnsan magasabb polip- és adenomadetekcids aranyokat talaltunk a CRC-sz(irés-
ben részt vevéknél, mint az iFOB+ csoportban. Tumordetekcié tekintetében nem volt szignifikans kiugras
egyik csoportnal sem. Ezen eltérés okat keresve csak a vizsgalatokhoz hasznalt endoszképok felbontoké-
pességében talaltunk eltérést a kiilonb6z6 betegcsoportok kdzott, a béltisztasagban, a coecumintubdci-
6s aranyban, doktoraink teljesitményében szignifikans kiilonbség nem volt kimutathato.
Kovetkeztetések: Ugy gondoljuk, hogy mar ezen kezdeti eredményeink is ravilagitanak a kolorektalis
szliréprogram fontossagara. A program hosszu tavu folytatasat és az adatok folyamatos nyomon koveté-
sét feltétlen fontosnak tartjuk.

KULCSSZAVAK: kolorektalis sz(ir6program, kolorektalis tumor, polipdetektacié, minéségi mutatdk, vastag-
béltikrozés

Higher polyp detection rate during screening colonoscopies

compared to routine procedures

Introduction: The colorectal cancer (CRC) is not only the most common malignant tumor of the digestive
tract, but in the developed countries this is one of the leading causes of death due to the high incidence
and mortality rate. It has now been recognized that these tumors have a slow carcinogenesis, so this is a
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well-screened tumor type. In 2019, the nationwide colon screening program was started in Hungary.
Objectives: The aim of this study was to compare the data of participants in the CRC screening program
with those patients who were in the same age but were outside the screening program.

Patients, methods: We conducted a retrospective analysis from 1st April 2019 to 31st December 2019. We
investigated the demographic data. The polyp, adenoma and tumor detection rates were calculated and
compared between the CRC screening group and the same age, but non-screening group.

Results: During our study period 217 persons (50-70 years old) were screened and 1611 patients underwent
colonoscopy for other reasons. From the latter, 687 were in the same age group as the screened population.
This group of patients was further divided into two. Fecal blood test positivity outside screening was the indi-
cation for 71 patients (iFOB+ group). The remaining 616 patient were considered the regular group. The polyp
detection rates for screening and iFOB+ groups were 73 vs. 52.1%. For adenoma, these percentages were mo-
dified to 66.4 for CRC screening and 46.5 for iFOB+. The tumor detection rate was 5.5% in CRC screening and
2.8% in iFOB+ group. In the regular group the polyp detection was 38.8% and tumor detection was 7.8%.
Discussion: Polyp and adenoma detection rates were found significantly higher in CRC screening partici-
pants than in the iFOB+ group. In any of the study groups there were no significant differences in tumor
detection rate. Researching for the reason of these differences, the only one difference was found, it was
the resolution of the endoscopy. There were no significant differences in the bowel cleanliness rating, in
the coecum intubation rates, in the performance of our doctors.

Conclusion: We believe that our initial results already highlight the importance of the colorectal screen-
ing program. The long-term continuation of the program and the continuous monitoring of the data are

105

considered to be important.

KEYWORDS: colorectal screening program, colorectal cancer, polypdetection, quality indicators, colonoscopy

A kolorektalis rak (CRC) az emésztStraktus leggyakrab-
ban eléforduld rosszindulati daganatos betegsége. Ma-
gyarorszagon, hasonléan mas fejlett orszagokhoz, a CRC
incidencidja évtizedek ota évrél évre emelkedik, és a
mortalitasi statisztikdk masodik helyén szerepel, kb. 5000
ember haldlat okozza évente. A megbetegedések szama
az elhunytaknak tébb mint kétszerese. Ez egyre nagyobb
terhet ré az egészségligyre, és természetesen a tarsada-
lom egészére is (1).

Mivel a sporadikus CRC esetében a rakmegel$z6 allapot
jol beazonosithaté és a karcinogenezis lassu, igy alap-
vetéen a jol szlirheté daganattipusok kdzé tartozik, és
ez lehetdséget nyujt arra, hogy idében beavatkozzunk.
Mig I. stddiumban felfedezett eseteknél a varhaté 5
éves tulélés 90% koruli, addig metasztazis fennallasanal
ez mar csak 15% (2). Emellett a korai felfedezés esetén
a minimalinvaziv beavatkozasok is egyre nagyobb teret
kaphatnak, aminek kovetkeztében a betegek gyorsab-
ban felépilhetnek, és csokkenek az egészségugyi kiada-
sok is (3). Ezeket figyelembe véve az Egyesiilt Allamok-
ban és Eurdpa tobb orszdgdban a korai rakmegel6z6
allapotok felderitésére vastagbélrak-sziréprogramokat
inditottak, amelyek rovid id6 alatt javulé eredményeket
hoztak. Példdul Csehorszagban 2000-ben, a sz(iréprog-
ram bevezetésekor az l. stadiumban felfedezett dagana-
tok ardnya 15,6% volt. Ez a szdm 10 évvel a program in-
duldsa utdn 23,3%-ra emelkedett (4). Németorszdgban
pedig ugy szdmoljak, hogy a programnak kdszénhet6-
en 2003 és 2012 kozott 180 000 rakos megbetegedést
akadalyoztak meg (5).
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A nemzetkdzi eredmények ismeretében, pilotprogramok
utan, 2019-ben hazankban orszdgos szinten is elindult
az EFOP-1.8.1-VEKOP-15-2016-00001 azonositészamu,
Komplex népegészségiigyi szlirések elnevezésu, kiemelt
vastagbélsz(rési program.

Magyarorszagon kétlépcsés CRC-szlrési rendszert ve-
zettek be. Els6 |épésben haziorvosok segitségével a kiva-
lasztott tlinetmentes, nem rizikdcsoportba tartozé 50-70
év kozottieknél végeznek székletvér-kimutatast immun-
teszttel (immun fecal occult blood test, iFOB), nem nega-
tiv eredmény esetén pedig endoszképos centrumokba
iranyitjak tovabb 6ket vastagbéltiikrozésre.

Kecskeméten 2019 aprilisdban indult el a CRC-sz(ir6prog-
ram. Roviddel az indulas utan az a szubjektiv érzete ta-
madt a szliréprogramba bevont kollégaknak, hogy ebben
a populaciéban sokkal nagyobb aranyu a polipdetekcids
rata, mint a mindennapi rutinvizsgalatok soran.

Célul tlztuk ki, hogy adataink attekintésével 6sszehason-
litjuk a CRC-szlir6programban részt vevé betegek adatait
a hasonlé korcsoportu, de szliréprogramon kivil beutalt
betegek adataival.

Betegek és méodszerek

Jelen vizsgélatunkban a 2019. 4prilis 1. és december 31.
kozotti idészakot vizsgaltuk retrospektive. Az elemzésbe
azon felnétt, 50-70 év kozotti betegeket vontuk be, akik
kolonoszképos vizsgélaton estek at centrumunkban. A
vizsgalt betegcsoportok a kdvetkezdk voltak: a szervezett
népegészségugyi vastagbélraksziirésben részt vevék ké-



pezték a vizsgalati betegpopuldciét (tovabbiakban CRC-
sz(irés). A kontrollcsoportot pedig olyan, kolonoszképiara
jelentkez6kbdl alakitottuk ki, akik azonos korcsoportba
tartoztak, és székletvér-pozitivitds volt a vizsgalat indi-
kacidja, egyéb panasz nem volt fellelhetd a kortorténe-
tikben (tovébbiakban iFOB+). Emellett tdbb helyen
megadjuk tovabbi viszonyitasi pontként azon regularis
vizsgalaton részt vevék eredményeit, akik 50-70 év kozot-
ti korcsoportba tartoztak, és székletvér-pozitivitason kiviil
barmilyen egyéb tiinet vagy képalkoté altal leirt eltérés
szerepelt az anamnézisikben (tovabbiakban reguléris
csoport).

Vizsgaltuk a nemek megoszlasat és az atlagéletkort, illet-
ve az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszkopos Tarsasag
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE)
mindségi kolonoszképidra vonatkozé mutatodi kozuil a bél-
tisztasagot, a coecumintubdcios aranyt, a tumor-, a polip-
és az adenomadetekcios ratakat (6). A szignifikancia vizs-
galatdra a Persons-féle khi-négyzet-prébat hasznaltuk.
Szignifikdnsnak a p<0,05-ot tekintettiik.

Eredmények

A vizsgalt idészakban endoszképidnkon 1611 betegnél
tortént kolonoszkdpia. Kézillik 687-en tartoztak ugyan-
abba az 50-70 év kozotti korcsoportba, mint a szliréprog-
ram résztvevdi. Ezen csoportot tovabb tudtuk bontani,
kiemeltlink 71 f6t, akik megfeleltek az iFOB+ csoport kri-
tériumainak, és 616 személy maradt a regularis csoport-
ban.

Ugyanezen id&szakban 217 személy jelentkezett vastag-
béltiikrozésre a szlir6programon keresztul.

Nemek megoszlasa és atlagéletkor

A nemek megoszldsa a CRC-szliréses csoportban 3:2 a
férfiak javara (131 férfi, 86 n6), addig a regularis betegnél
(316 férfi, 300 n6) és az iFOB+ csoportban (35 férfi, 36 nd)
is [ényegében 1:1. A sz(iréses és a regularis csoport kozott
ez szignifikans kilonbséget jelentett (p=0,0212), mig az
iFOB+ csoport nem mutatott szignifikdns kiilonbséget a
masik kettével 6sszevetve (CRC-szlirés és iFOB+ kozott
p=0,101; iFOB+ és regularis csoport kozott p=0,75).

Az atlagéletkorban a csoportok korrelaltak (CRC-sz(irés
62,5 év; iFOB+ csoport 62,2 év; reguléris csoport 61,6 év).

Megfelel6 béltisztasag

A béltisztasag mérésére az ajanlasoknak megfeleléen az
egyszerUsitett Boston béltisztulasi skalat hasznaljuk (Bos-
ton Bowel Preparation Scale, BBPS) centrumunkban. A
bélelbkészités 6 pont felett tarthatd megfelelének. A po-
puldcios szintl tanulméanyok alapjan minéségi endoszko-
pia esetén az adekvat béleldkészités aranyanak meg kell
haladnia a 90%-ot, a standard célérték pedig >95%. Jelen
vizsgdlatunkban BBPS >6 érték a CRC-sz(irésnél 85,2%, re-
gularis csoportnal 79,9%, iFOB+ csoportnal pedig 81,7%
volt, de ezek nem mutatnak szignifikdns kiilonbséget.
(CRC-szlirés és iIFOB+ csoportok kézott p=0,473; CRC-szU-
rés és regularis csoport viszonylatdban p=0,08; iFOB és
reqgularis csoport szignifikanciavizsgalata p=0,716).

1. tablazat: Tumordetekcios rata

Osszes

Kolonoss- Eszlelt Tumor-
KGpos tl;;m;k det&l;glos
vizsgalat
CRC-szlirés 217 12 5,5%
IFOB+ 71 2 2,8%
Begu[ar|s 616 48 7.8%
vizsgalat

Coecumintubacios arany

A coecum intubdcios rata az egyike az ESGE altal is publi-
kalt min6ségi kolonoszkdépos mutatéknak. Az ajanlasban
a minimum standardot 90% felett, a standard célérté-
ket pedig >95%-ban hatdroztdk meg. Reguléris csopor-
tunkndl ez a mutaté 86,5%-nak bizonyult, mig az iFOB+
csoportndl 93%, a CRC-szlirésben részt vevéknél pedig
95,4%. A CRC-sz(irés és a regularis csoport kozott talal-
tunk szignifikans eltérést (p=0,0003), de a CRC-szlirés és
az iFOB+ (p=0,423), valamint az iFOB+ és a reguldris cso-
port kozott (p=0,124) nincs relevans eltérés.

Tumordetekcio

A tumordetekciéban nem szignifikans trend lathaté (1. tdb-
ldzat). Legalacsonyabb a daganat észlelése az iFOB+ cso-
portban, ezt koveti a CRC-sz(irés, véguil a reguldris csoport.
(A CRC-szUirés és az iFOB+ csoportok kozott p=0,356; a CRC-
sz(rés és a regularis csoport viszonylatdban p=0,267; aziFOB
és a regularis csoport szignifikanciavizsgalata p=0,126).

Polipdetekcios réta (PDR)

Egylépcsés szlir6programoknal standard értéknek a 25-
35% feletti polipdetekciot tekintjiik. Kétlépcsds rendszer-
nél ilyen értéket nem hatdroztak meg. Mint az a 2. tdbld-
zatban lathato, vizsgdltunkban a legkisebb ardnyban a
reguldris csoportban talaltunk polipot (38,8%). Az iFOB+
betegeknél ezaz ardny mar 52,1% volt. Legmagasabb sza-
zalékban, 73,3%-ban pedig a CRC-sz(irésben részt vevok-
nél észleltlink és tavolitottunk el polipot (2. tdbldzat) (az
ESGE minimumajanldsa PDR-ra sz(irés esetén 40%). Bar-
mely két csoportot vetettlk is 6ssze, minden par kozott
szignifikans kiilonbség volt kimutathatd (a CRC-sz(irés és
az iFOB+ csoportok kozott p=0,00903; a CRC-sz(irés és a
reqularis csoport kdzott p<0,00001; az iFOB és a regularis
csoport kdzott p=0,03).

2. tablazat: Polipdetekcios rata

Osszes Polipek- :
kolonosz-  tomizalt delzgll(lgi-és
képos betegek ,
: p = rata
vizsgalat szama
CRC-szlirés 217 159 73,3%
IFOB+ 71 37 52,1%
Regularis 616 239 38,8%
vizsgalat
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3. tablazat: A sziir6programban részt vevé és azon kiviili doktoraink coecumintubacios és

polipdetekcids ratajanak 6sszehasonlitasa

Osszes kolonoszkdpos

vizsgalat

(coecumintubacios arany

Hany vizsgalat soran

Coecumintubacio talaltak polipot?

SzUirésben részt

(polipdetekcids rata)

vevé doktorok 589 516 (87,6%) 231 (39,2%)
Szlrésben nem részt 89 84 (85.7%) ST

vevd doktorok

Felvetddik a kérdés, hogy a talalt eltérésre mi adhat ma-
gyarazatot.

Mind a CRC-szlirésben részt vevéknél, mind az iFOB+ cso-
port tagjaindl az endoszképia indikaciojat a székletvér-
tesztek nem negativ, illetve pozitiv eredményei képezték.
A NICE (The National Institute for Health and Care Excel-
lence) olyan tesztek elvégzését ajanlja a szlir6programok-
ban, amelyek mérési hatara kisebb, mint 10 ug Hgb/g
faeces (7). A kolorektalis szlirésnél SentiFIT tesztet hasz-
nalunk, amely 1,7 ug Hgb/g faeces felett mar kimutatja a
human vér jelenlétét a székletbdl. Kérhdzunkban NADAL
FOB tesztekkel torténik a vizsgalat, amelyeknél a kimutat-
hatdsagi limit 2 ug Hgb/g faeces. Tehat mind a két teszt
teljesiti az ajanlasban foglaltakat, érdemi kiilénbség nincs
kozottuk.

A mUszerpark tekintetében, amellyel a vizsgéalatokat vé-
gezziik, mar taldlunk eltérést. Laborunkban Fujinon esz-
kozokkel vizsgadlunk. A CRC-szlir6program megkdveteli
nagy felbontasu, un. HD endoszképok hasznalatat, igy
ezen kolonoszképidk FUJI 600 szérids muszerekkel tor-

téntek. Ezzel ellentétben a rutinvizsgélatainkat kevés ki-
vételtdl eltekintve abban az idészakban Fuji 530 szérias,
standard felbontasu, un. SD kolonoszképokkal végeztiik.
A vizsgélatot végzé orvosok tekintetében a szlir6prog-
ramban a szabdlyozas azt hatdrozza meg, hogy a megfe-
lel6 rutin megszerzéséhez, fenntartdsdhoz a gasztroen-
teroldgiai szakvizsgatol legaldbb 3 évnek kell eltelnie a
programba belépéshez, és évente legaldbb 150 kolonosz-
kopiat kell elvégezni. Nyolc orvosunk koézul, akik a labo-
runkban dolgoztak a vizsgalt idészakban, csak egy olyan
doktor van, aki a sz(résben nem, csak sztrésen kivili vizs-
galatokban vett részt ekkoriban, asszisztencidban pedig
abszolut nem volt eltérés. Anndl az egy orvosnal kilon
megnéztik a coecumintubacids aranyt és a polipdetekci-
Os ratat azon 50-70 év kozotti betegcsoportban, akiknél a
vastagbéltiikrozés a szokasos beutaldsi rend alapjan tor-
tént, majd Osszevetettiik a tobbi kollégdéval, de érdemi
kiilonbség nem volt kimutathaté. (Az intubacios rata te-
kintetében p=0,8917; polipdetekcids rata szempontjabol
p=0,4209.)

4. tablazat: A regularis csoportban a polipok eléfordulasanak megoszlasa a vizsgalat indikacidja

szerint

Indikaci6 Vizege ok Polipdetekci6 FlpE ke
Székletvér-pozitivitas 71 37 52,1%
Székletvér-pozitivitas és valamilyen panasz 22 11 50,0%
Primer tumorkutatas 30 14 46,7%
Képalkoto 31 7 22,6%
Haematochesia 92 29 31,5%
Anémia 43 10 23,3%
Hasi panaszok 57 14 24,6%
Pozitiv csaladi anamnézis 14 8 57,1%
Hasmenés 17 4 23,5%
MUtét utani kontroll 77 28 36,4%
Obstipacio 14 1 7,1%
Polypectomia utani kdvetés 60 36 60,0%
Polypectomia 48 48 100,0%
Egyéb 111 29 26,1%
Osszes 50-70 év kdzotti reguldris vizsgélat 687 276 40,2%

(Egyéb jeldléssel olyan vizsgdlatok kerlltek egy csoportba, ahol pl. IBD gyandja merdilt fel, nodusmditét vagy cholecystectomia eldtt alltak, vagy
barmely okbdl a kolonoszkdpia ismétlésere volt szlikség rovid iddn beldl.)
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1. abra: Polipok szévettani tipusai
CRC-sziiréses betegeknél

2, abra: Polipok szévettani tipusai iFOB+
betegeknél

0,6%

3,1%
|

57%
3,8%

M LGD
tv LGD
HGD

[ tv HGD

M serrated adenoma

W hyperplasiogen
gyulladasos pszeudopolip

M hamartoma

Felmerilt az is, hogy esetleg olyan egyének vdllaltdk a
szlr6program kezdetén a részvételt, akik a csalddorvo-
suknak sem vallottdk be, hogy valéjaban vannak gaszt-
rointesztindlis panaszaik, vagy hogy a csaladjukban mar
fordult el kolorektalis daganat, és akar mar régéta ter-
vezték, hogy endoszképos vizsgdlaton részt vegyenek,
és ez okozhatta a kiugréan magas polipdetekcids aranyt.
Ezen gondolat mentén haladva megprébaltunk a regu-
laris kolonoszkopidn részt vevék kozott olyan indikaci-
6s csoportot talalni, akiknél hasonlé mértékd a polip-
detekcidés arany, mint a CRC-szlrésben részt vevéknél.
Ezen alcsoportok kozil a polypectomia utani kdvetés
esetén 60%, mig a pozitiv csalddi anamnézissel birdk-
nal 57% volt a legmagasabb a polipok eléforduldsa (4.
tabldzat). A kbvetéses csoportot 6sszevetve a szlirésben
részt vevokkel is szignifikans kilonbség volt kimutatha-
t6 (p=0,046).

5. tablazat: Adenomadetekcios rata

o) Betegek
sszes p
szama, Adenoma-
kolonosz- o .
ko akiknél detekcios
opos d ft At
vizsgalat adenoma rata
talaltunk
CRC-sz(irés 217 144 66,4%
IFOB+ 71 B8] 46,5%

B LGD
tv LGD
HGD

1 serrated adenoma

W hyperplasiogen

Adenomadetekcios rata (ADR)

A talalt polipok szovettani vizsgalatdnak eredményét at-
tekintve a CRC-sz(irésben részt vevoknél talalt polipok
90,6%-a, mig az iFOB+ csoport 37 polipjanak 89,2%-a bi-
zonyult adenomanak. A részletes szdvettani megoszlast
az 1. és 2. dbra tartalmazza.

Ha ezeket a taldlati ardnyokat a teljes csoportra visszave-
titjuk, akkor az lathatd, hogy a CRC-szlirésen részt vevék
66,4%-anal, az iFOB+ csoportnal pedig 46,5%-ban tavo-
litottunk el dysplasia valamely fokat mutaté adenomat,
amely szintén szignifikdns mértéki eltérés (p=0,005663)
(5. tabldzat).

(Az ESGE minimum ajanldsa 25%.)

Megbeszélés

A kolorektalis tumorok egyre nagyobb terhet rénak
mind az egyénekre, a csalddokra, mind a tarsadalom
egészére. Azonban a hosszu karcinogenezis lehet6-
séget ad, hogy premalignus és malignus megbetege-
dések id6ben torténé felfedezésével éveket, életeket
nyerjlink az érintettek szdmara, ugyanakkor 6sszessé-
gében csokkentsiik a tarsadalomra és az egészségligy-
re nehezed6 terheket. Erre kivalé lehet8séget nyujt a
CRC-sz(réprogram.

Mar a program induldsa utan rovid idével ennek fontos-
sdgat mi magunk is éreztiik, majd dtnézve az adatainkat,
ez megerdsitésre is kerilt. Valéban a sz(iréprogramra
jelentkezék kozott szignifikdnsan magasabb ardnyban
fordult el6 polip és ezzel egylitt adenoma barmely be-
tegcsoporthoz képest. Az indikacié alapjan az iFOB+
csoporttal vartunk elsésorban korrelaciét. Ha endoszko-
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pos kritériumok alapjan vetettik ezt a két betegcsopor-
tot Ossze, akkor sem a béltisztasag, sem a coecumintu-
bacids arany nem mutatkozott szignifikdnsan jobbnak.
Az egyének bevalogatasdra haszndlt székletvértesztek
nem bizonyultak hatékonyabbnak, valamint orvosaink
teljesitménye is egységesnek tarthaté. Egyeddli eltérés
a hasznalt endoszképok felbontasaban, mindségében
érheté tetten. Szerintlink azonban igencsak kérdéses,
hogy ez okozna ekkora kiilonbséget.

Ha a vizsgalatok indikacidja alapjan kozelitjiik meg a
kérdést, akkor sem taldlunk olyan betegcsoportot, ami
szignifikansan korrelalna a sz(irésben részt vevék ered-
ményeivel.

Tobb tanulmany alapjan az endoszképos orvosok telje-
sitménye mar attdl javuldst mutat, ha szembesitik ket
a teljesitményukkel. Ezt kordbbi sajat adatgydjtésink is
megerdsitette (8). Az ADR is emelkedik, ha a gasztroen-
terolégus abban a tudatban végzi a vizsgalatot, hogy
kollégaja figyeli vagy videofelvétel késziil a beavatkozas
soran (9, 10). Ezek fényében joggal merilhet fel annak
lehetdsége is, hogy a vizsgélatot végz6 orvosok, érez-
vén a program sulyat, fontossagat, a szlrésben részt
vevd egyéneknél a szokdsosnal jobban koncentraltak,
és a tanulmaényok alapjan ez akar ekkora kiilonbséget is
magyarazhat.
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Konkluzio

Mar a fenti adatok tiikrében is azt mondhatjuk, hogy a kolo-
rektalis sziiréprogramnak roévid tavon is pozitiv eredményei
vannak, hosszu tavon pedig jelentds prevencios hatas var-
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az alacsony esetszambol adddik, igy tovabbra is fontosnak
tartjuk az adatok idészakos Ujraelemzését, amely egyre pon-
tosabb képet fog kirajzolni mind a lakossag pillanatnyi lla-
potardl, mind a sziréprogram hosszu tava hatékonysagarol.
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Az obesitas és az ahhoz tarsult betegségek, els6sorban a 2-es tipusu diabétesz, kardiovaszkularis és moz-
gasszervi problémak, steatosis hepatis és alvasi apnoe rohamos tendenciaval névekszik a vilag legtobb
orszagaban. Hazdnkban is egyre magasabb a tulsulyos és elhizott emberek aranya. A testsuly csokkenté-
sére iranyulo konzervativ terapias médszerek gyakran vallanak kudarcot, ezért terelédik egyre inkabb a
figyelem a metabolikus sebészeti megoldasokra, amelyekbdl egyre tobbet végziink az utébbi években
idehaza is. Az indikacid, a miitéti tipusok, azok eredményei és rizikoi, valamint az utégondozas kérdései
egyre gyakrabban vetédnek fel a mindennapos orvosi gyakorlatban. Ezeket a kérdéseket foglaljuk 6ssze
sajat tapasztalataink és az aktualis szakirodalom alapjan.

KULCSSZAVAK: metabolikus sebészet, indikacio, rizikd, eredmények

Metabolic (Bariatric) Surgery

The incidence of obesity and its co-morbidities, including first of all diabetes type 2, cardio-vascular dis-
ease, chronic arthritis, fatty liver disease and sleep apnea are increasing with explosive tendency in most
countries of the world. The proportion of the overweight and obese people is getting higher in Hungary
too. As the conservative therapeutic methods for weight loss sometimes fail, the attention is focused
increasingly on the metabolic surgical interventions, performed more frequently in the last years in our
country. The criterias of indication, the types of procedures and their results and risks, and the problems
of care after the interventions are often arising questions to answer in everyday medical practice. We
summarize these aspects based on our experience and on current literature.

KEYWORDS: metabolic surgery, indication, risks, results

Napjainkban az elhizds egyre sulyosabb egészségligyi  Osztalyunkon 13 évvel ezel6tt kezdtiik el a laparoszko-

feladatot jelent, részint az érintettek egészségprognozisa,
részint a rohamosan névekedd incidencia miatt. A WHO
szerint az obesitas az egészségugyi ellatérendszer egyik
legnagyobb kihivasat képezi a 21. szdzadban. A konzerva-
tiv terdpids lehetéségek (diéta, tréning, gydgyszeres ke-
zelés) gyakran maradnak hosszu tavon eredménytelenek
a betegcompliance, a jojéeffektus és a tobbi jol ismert ok
miatt. Ezért terel6dik a figyelem a testsulycsokkentd, azaz
bariatriai, vagy Ujabb elnevezés alapjan metabolikus se-
bészeti mltétekre, amelyekrdél mind a betegek, mind az
orvostarsadalom véleménye erésen megoszlik. A mitét
ellen érvelék az esetleges komplikacidkat, a felszivodasi
zavart hangsulyozzak, a mitét mellett pedig a betegek
tilnyomo tobbségénél hosszu tavon is tapasztalt j6 ered-
mény szél, mind a tarsbetegségek, mind az életmindség,
mind a testsuly vonatkozasaban (1, 2).

pos Roux-en-Y gyomorbypass- (LRYGB) és laparosz-
képos gyomorsleeve- (LGS-) mutétek rendszeres vég-
zését, amelyek azdta az elmult években tobb hazai
centrumban is elérhetévé véltak. Tobb mint 1400 gyo-
morbypass és 150 sleeve-reszekcié utan kialakult ta-
pasztalataink és a nemzetkdzi aktudlis irdnyelvek alap-
jan mutatjuk be kozleménylinkben az egyes mutéti
tipusokat, azok kivalasztasanak stratégidjat, a varhaté
eredményeket és komplikacidkat, valamint taglaljuk az
indikacié és az utégondozas kérdéseit.

Definicio
Az elhizds BMI szerinti osztdlyozasat az 1. tdbldzatban

foglaljuk 6ssze, kiilon kitérve a morbid obesitas foko-
zataira.
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1. tablazat: A taplaltsagi allapot és az elhizas fokozatainak definicidja a testtomegindex (BMI)

alapjan

BMI-érték

A taplaltsag (elhizas) fokozatai

Alultaplaltsag

Normalis testsuly

Talsuly

Elhizas (obesitas) |. fokozat
Il. fokozat
Koros elhizas (morbid
obesitas)

Epidemiolégia

Napjainkban a koros elhizas és a 2-es tipusu diabetes
mellitus prevalencidja dontéen a fiatalabb korosztalyok
korében vilagszerte egyre ndvekvé tendencidt mutat. Az
USA lakossaganak harmada obes, és 5%-a minésul kéro-
san elhizottnak (BMI >40 kg/m?). A 2-es tipusu diabéteszes
betegek szama az elmult tiz évben megkétszerez6dott. A
magyar lakossag tobb mint kétharmada tulsulyos vagy el-
hizott, és 250 000 a kérosan elhizottak szama. Ugyanigy
ijeszté a 2-es tipusu diabétesz ardnyanak ndvekedése: a
cukorbetegek szdma Magyarorszagon is b egy évtized
alatt a kétszeresére nétt, mara eléri az egymilliot.

Az életmindséget érinté mindennapos problémak mellett
l[ényegesen gyakrabban fordulnak elé kéros elhizas mel-
lett a kardiovaszkuldris megbetegedések, a 2-es tipusu
diabétesz és annak szovédményei, a gastrooesophagealis
reflux és az ehhez gyakran tarsuld 1éguti sz6védmények,
a steatosis hepatis és ennek komplikacioi, az alvasi apnoe,
valamint a kilonb6zé mozgasszervi megbetegedések.
Ujabb adatok szerint — valdszin(ileg hormonélis és me-
tabolikus okok miatt - magasabb a malignus emlé-, co-
lon- és gynaecologiai elvaltozasok aranya is. Mindezek ko-
vetkezményeként kéros elhizas esetén magasabb a korai
mortalitas is. (1, 3, 4).

Matéti indikacio

Az elv egyszer(: akkor indokolt mutétet végezni, ha
egyéb médon a (kdzel) normal testsuly elérése hosszu ta-
von nem siker(l, és a beteg szdmara egészségprognosz-
tikailag nagyobb rizikot jelent az obesitas ténye, mint a
mtét. Konkrétan:

Nemzetkdzi vonatkozasban is széles korl szakmai kon-
szenzussal latott napvildgot kozel egy évvel ezel6tt a je-
lenleg javasolt indikéacios rendszer, amely a kordbbihoz
képest a m(itétek javallatanak jelentés kibdvitését hozta
mind a BMI-kiiszob, mind az életkori hatarok vonatkoza-
sdban. A konszenzus evidence based alapon, az elmult
évtizedekben operdlt vagy m(tét nélkil kezelt, tobb
szazezer beteg hosszu tavu eredményeinek 0sszehason-
litdsa utan jott [étre. Ennek megfelel6en indokolt m(itétet
végezni, ha a testtdmegindex eléri a 35 kg/m?-t, és kon-
zervativ terdpia mellett (diéta, tréning) nem érhetd el tar-
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18 kg/m? alatt
18-25 kg/m?
25-30 kg/m?
30-35 kg/m?
35-40 kg/m?
40 feletti BMI
50 feletti BMI
B0 feletti BMI

Il. fokozat
Super obesitas
Megaloobesitas

tosan testsulycsdkkenés a beavatkozassal egyditt jaré mu-
téti megterhelésnek megfeleld altalanos allapot esetén.
Mar 30 kg/m? testtomegindex felett is indokolt a mutét
sulyos tarsbetegség (elsésorban 2-es tipusu diabétesz,
sulyos gastrooesophagealis reflux, gerinc-, térd-, illetve
csip6-osteoarthrosis, alvasi apnoe stb.) mellett.

A 27,5 kg/m? feletti testtomegindex is mutéti indikaciot
jelenthet rosszul bedllithatd 2-es tipusu diabétesz és vis-
ceralis obesitas esetén (1, 3, 5).

Aneszteziolégiai megfontolasok

A tulsulyos betegek esetében az elhizés okozta patofizi-
olégias folyamatok, valamint a gyakori tarsbetegségek
miatt egy m(téti beavatkozas nagy éltaldnossagban fo-
kozott kockazattal jar. Az aneszteziologus feladata ennek
a kockazatnak a felmérése, illetve a betegre szabott pe-
rioperativ kezelés, valamint az intraoperativ anesztézia
és a posztoperativ analgesia optimalizalasa a kockazat
csokkentése érdekében. Ahhoz, hogy ez megvalésithato
legyen, kulcsfontossagu a mtétre vard betegek gondos
kivizsgalasa, az esetlegesen kordbban nem ismert szerv-
karosodasok, tarsbetegségek feltarasa. Ennek érdekében
minden betegnél sziikséges echokardiografids, 1égzés-
funkcids vizsgalatot végezni a szokvanyos laborvizsga-
latok, EKG és pulzoximetria, vérnyomasmérés és fizikalis
vizsgalat mellett. Természetesen ha indokolt, a mutéti
terhelhetdség megitélése szempontjabodl sziikség lehet
ergometriara, valamint alvési apnoe szindréma gyanuja
esetén poliszomnografids vizsgalatra is. Ha alvasi apnoe
igazolédik, annak kezelését, nazélis CPAP hasznalatat a
mUtét el6tt meg kell kezdeni. A mitétet megel6z6 anesz-
tezioldgiai vizsgalat soran fel kell mérni az esetleges lég-
Utbiztositasi, vénabiztositasi nehézségeket, igy meg lehet
tervezni azok legbiztonsagosabb madjat.

Nagy jelent6séggel bir a betegek tudatos felkésziilése
is. A m(tét el6tti idészakban a rendszeres testmozgas, a
fizikai allapot javitasa, az akar csak kismértékl fogyas,
a dohdanyzés elhagyasa mind-mind kimutathaté pozitiv
hatassal birnak (7).

Mindezen szempontok szem el6tt tartdsaval a tulsu-
lyos betegek elldtasdban jartas anesztezioldgus altal veze-
tett, betegre szabott perioperativ ellatds mellett a bariat-
riai sebészeti beavatkozasok biztonsdgosnak mondhatoék.



Tobb bariatriai centrumban végzett retrospektiv elemzés
is arra utal, hogy a sulyos anesztezioldgiai szovédmények
szdma nem magasabb az altaldnos sebészeti beavatkozé-
sok soran észleltnél. A mi gyakorlatunk is ezt igazolja 1350
bariatriai beavatkozas utan.

Leggyakrabban végzett metabolikus
sebészeti beavatkozasok és ezek
jellemzése

Az egyes mutéti beavatkozasok alapvetéen két médon
okoznak testsulycsokkenést: egyrészt az elfogyaszthato
taplalék mennyiségét korlatozzak, azaz restriktiv médon
hatnak, masrészt az elfogyasztott taplalék felszivédast
csokkentik, azaz malabszorptiv hatast fejtenek ki. Alta-
l[dnossagban elmondhato, hogy a restriktiv hatas a haté-
kony, a malabszorptiv hatds pedig a tartds testsulycsok-
kentés szempontjabol |ényeges.

Laparoszkdpos éllithaté gyomorgydird belltetése
(LAGB) (1. a@bra)

Csak restriktiv, azaz a fogyast B\
csak a taplalékfelvétel korla- Q.
tozadsa miatt el6idézé mutét.
Az elmult évtizedben egyik
leggyakrabban végzett bari- _
atriai sebészeti beavatkozés f -
volt, azakkor még nemismert

hosszu tavu szévédmények
(gyomorarrosio, band migra-
tio, nyel6csétagulat stb.) mi-
att jelenleg egyre kevesebb
munkacsoport vélasztja ezt a
megoldast. Elénye a relative
egyszer(ibb technikai kivite-
lezhet8ség, a szovédmények kialakuldsat megel6zendd
fontos a betegek szoros obszervaciéja. Komplikacié vagy
testsulynovekedés esetén a gylrl eltdvolitisa és egy
vagy két Ulésben egy masik mutéti tipus — elsésorban
gastric bypass — alkalmazasa jon széba (6, 8).

=

1. abra: A laparosz-
képos allithato
gyomorgydiri
vazlatos rajza

Laparoszkdpos gyomor-sleeve-reszekcio (LGSR)
(cs6gyomorképzés) (2. abra)

A sleeve-reszekcié dontéen restriktiv médon, azaz a tap-
lalékfelvétel korlatozasa révén vezet testsulycsokkenés-
hez, ugyanakkor a fundus eltavolitasaval sziikségképpen
csOkken az itt termel6dd ghrelin szintje, amely hormon-
nak jelent6és szerepe van az éhségérzet kialakuldsaban,
igy a mutétnek hormondlis
hatdsmechanizmus is tulaj-
donithato.

A gastric sleeve resection so-
ran a duodenumba vezetett
12-16 mm kilsé atméréju
szonda mentén kapocsvarré
gépek segitségével vertikalis
reszekcidt végziink azantrum
egy részének meghagyasa-
val. A gastric sleeve reszekcio

2. abra: A gyomor-
sleeve-reszekcio
vazlatos rajza

2014 ¢6ta a vildgon a leggyakrabban végzett metabolikus
sebészeti beavatkozas, ami valdszinlleg a relative egy-
szerl mutéti technikdnak és a hatékony testsulycsok-
kenté effektusnak koszonhetd. A szénhidrat-anyagcsere
javuldsa a testsulycsokkenés utan figyelheté6 meg, ennek
aranya sleeve utén kb. 70%. Ugyanakkor aggaszté a kozel-
multban megjelent, mar tébb mint 10 éves utankovetést
felmutaté tanulmanyok egybehangzé eredménye, amely
szerint 10 év utan 50% feletti a sulyos reflux és 30-60% a
testsulynovekedés és/vagy reflux miatt végzett atalakitd
mUtétek ardnya, valamint a betegek 15-20%-aban alakul
ki a nyel6csében Barrett-metaplasia. Emiatt elengedhe-
tetlen a rendszeres kontrollvizsgalatok végzése, illetve
ha szlikségessé valik, akkor indokolt Roux-en-Y gyomor-
bypassra, esetleg duodenal switchre valé atalakitas (6,
9-11).

Laparoszkdpos biliopancreaticus diverzié (BPD)
(3. abra)

A Dbiliopancreaticus diverzié
sordn subtotalis gyomorre-
szekcié torténik Billroth I
szerint, majd a mintegy 150
cm hosszu Roux-kacsot ugy
alakitjak at, hogy az Y anasto-
mosis és a coecum tavolsdga
(gyakorlatilag a kozos kacs
hossza) 50-100 cm marad. A
hosszu biliopancreaticus kacs
miatt fejt ki kifejezett malab-
szorptiv hatast, testsulycsok-
kenté effektusa mérsékelt
fokud, emiatt az indikaciot az
enyhébb foku elhizas mellett kialakult 2-es tipusu dia-
bétesz jelenti. Hatranya a kifejezett malabszorpcié miatt
sziikségszerU rendszeres vitamin- és nyomelemszint-el-
lendrzés és -potlas (6).

3. abra: A bilio-
pancreaticus diverzié
vazlatos rajza

Laparoszkdpos duodenalis switch
(gastric sleeve + BPD) (4. abra)
A duodenalis switch mutét q ¢

— amely Scopinario nevéhez ,\1 }
flzédik - kombinacidja a _ x</
sleeve-reszekciénak és a bi- QC
liopancreaticus diverziénak. D) =

igy a mitétnek jelentds rest- (> <))
riktiv és igen kifejezett mal- 7
abszorptiv hatdsa van, ennek

megfeleléen ezen beavat-

kozés utan a legjobbak a fo- 4. abra: A duodenal
gyési adatok (testsulyfelesleg SWitch vazlatos
85-95%-a) és a 2-es tipusu rajza

diabétesz esetén a CH-anyag-
csere rendezdédésének aranya (90% felett). Komoly hat-
rany azonban a duodenoilealis anastomosis insufficiencia
magas aranya és a leginkabb ebbél szarmazé magas mor-
biditas és mortalitds, illetve a kifejezett malabszorpcié
miatt sziikségszer( alacsonyabb életmindségi mutatok
és a BPD-hez hasonlé rendszeres vitamin- és nyomelem-
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potlas. Az indikaciot a 3. stadiumu obesitas, a diabétesz,
a jo m(téti teherbird képesség és a kozepes foku beteg-
compliance egyiittes, ritkan eléfordulé fennallasa jelenti,
emiatt aranya a bariatriai beavatkozasok kozott 5% alatt
van (6, 12).

Laparoszkdpos Roux-en-Y gastric bypass
(LRYGB) (5. dbra)

Az elsé Roux-en-Y gyomor-
bypassmitétet 1967-ben vé-
gezte Mason és lto, az elsd
laparoszképos beavatkozas
pedig Wittgrove nevéhez fu-
z6dik (1993). A legtdbb ta-
pasztalat mind az elsé m-
tétek 6ta eltelt id6, mind az
ilyen médon megoperalt be-
tegek szdmanak vonatkoza-
sdban ezzel a beavatkozassal
kapcsolatosan all rendelke-
zéslinkre. A mUtét soran a gyomrot kapocsvarrégépek
segitségével ugy osztjuk két részre, hogy subcardialisan
egy 30-50 ml térfogatu un. gyomorpouchot alakitunk ki,
majd 100-150 cm hosszd Roux-kacsot készitlink olyan
modon, hogy a biliopancreaticus kacs megkozelitéleg
100 cm hosszd marad. Napjainkban is az egyik leggyak-
rabban végzett, gold standardnak tartott baridtriai se-
bészeti beavatkozas. Egyrészt a kis gyomorpouch miatt
jelent6s restriktiv, masrészt a vékonybél leirt médon valo
atrendezése miatt mérsékelt fokd malabszorptiv hatas-
mechanizmussal vezet a testsulyfelesleg 80-90%-anak
leadasdhoz a normal életminéség megdbrzése mellett (2).
2-es tipusu diabétesz esetén a betegek 85-90%-anal nor-
malizalédik a vércukorérték a mutét elétt hasznalt inzulin
és antidiabetikumok elhagydsa, esetleg dézisanak mar-
kans csokkentése mellett. Ennek hatterében a csokkent
kaldriabevitel és a fogyds mellett hormondlis hatasok,
valamint a vékonybél atrendezésébdl szarmazoé biokémi-
ai hatdsmechanizmusok (a GLP-1-szint névekedése, gli-
kagonszint-csokkenés stb.) dllnak. Tovabbi elény, hogy a
mtét jellegébdl adéddan az esetek 95%-aban meggyd-
gyul a gastrooesophagealis reflux. Altalanossagban, a
valasztott mutét tipusatol fliggetlenill elmondhaté, hogy
a testsuly és a szénhidrat-anyagcsere hosszu tavu rende-
zO6dése utdn lényeges javulds észlelheté a diabéteszes
nephro- és neuropathiat, valamint a steatosis hepatist il-
letéen (3, 13-15). Gyomorbypass utan a betegek jelent&s
részénél B,,- és D-vitamin szu bsztitucid, illetve esetenként
vas- és folsavpotlas sziikséges. A beavatkozas hatranya a
relative komplikalt mdtéti technika. A mdtét 35 és 60 kg/
m? kozotti testtomegindex esetén ajanlhato, kiilénosen
2-es tipusu diabétesz és/vagy gastrooesophagealis reflux
esetén (6).

<

5. abra: Az LRYGB
vazlatos rajza

Omega loop bypass (mini gastric bypass, single
anastomosis gastric bypass) (6. abra)

Rutledge és munkacsoportja végezte el az elsé omega
loop bypass mutétet 1997-ben. A Roux-en-Y bypassmu-
téthez hasonldéan egyszerre restriktiv és malabszorptiv
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beavatkozads. A cél a Roux- '
en-Y  gyomorbypassmtét \
egyszerUsitése volt, emiatt
hagytak el az' Y anastomosist,
és alkalmaztak hosszabb (2,5
m) biliaris kacsot. Miutan ez
a betegek kisebb részénél
sulyos fehérje- és/vagy vas-
felszivodasi elégtelenséghez
vezetett, emiatt a biliaris kacs
aktudlisan javasolt mérete 1,5
m. A mUtét technikailag csak-
ugyan egyszer(ibbé valt, és ezzel egyiltt mind a fogyas
mértéke, mind a tarsbetegségek javulasi ardnya hasonlo
mérték( a Roux-en-Y bypassm(itétnél tapasztaltakkal.
Megvalaszolatlan kérdés azonban még a gyomorcsonk
bilidris expozicidjanak hosszu tavu kovetkezménye, ki-
[6n0s tekintettel arra, hogy ennek kovetkeztében évtize-
dek mulva emelkedik-e majd a gyomorcsonk-karcinomak
aranya, ahogy ez a nem Roux szerint rekonstrudlt Billroth
[l. gyomorreszekcidk utdn megfigyelhetd. Kétségtelen,
hogy az omega loop bypass egy Ujabb mutéttel kdnnyen
Roux-en-Y bypassra alakithatoé. Elsé valasztasként 50 év
feletti, rossz mtéti teherbirasu és/vagy megaloobes be-
tegek esetén tlinik j6 valasztasnak. A hosszu tavu eredmé-
nyek még varatnak magukra (6).

("\—-_.

6. abra: Az omega
loop bypass vazlatos
rajza

Utégondozas

A matét utdn 1-2 hét mulva, majd az elsé évben 3-4
havonta, késébb 6-12 havonta javasolt a kontrollvizs-
gdlat, ennek keretében vérkép, szérumvas-, 6sszfehér-
je-, albumin-, vese- és majfunkciés paraméterek, B, ,- és
D-vitamin-szint-meghatarozds. Mind sleeve-reszekcio,
mind gyomorbypass utan jelentéséggel bir a rendszeres
protonpumpa-inhibitor alkalmazasa, sleeve-reszekcié
utdn a varratvonalban esetenként megjelené margina-
lis fekély megel6zése és a nemritkan el6fordulé gastro-
oesophagealis reflux miatt, bypass utan pedig az anas-
tomosisban esetlegesen kialakulé ulcus pepticum jejuni
profilaxisa miatt. A m(itét utan a betegek nagyobb tobb-
ségénél kialakul6 B, ,-vitamin-hiany miatt szlikséges an-
nak rendszeres pétlasa (altaldban 2-3 havonta egyszer
1000 mikrogramm im. vagy a mar rendelkezésre all6 ra-
gotabletta formdjaban hetente 3-4 alkalommal, a szérum-
szintt6l fliggden). Gyomorbypass utan a betegek mintegy
felénél kell D-vitamint, illetve kisebb résztknél - az aktu-
alis szérumszinttol fliggbéen — vasat és folsavat szubszti-
tualni, illetve irodalmi adatok alapjan ritkan kialakulhat
még cink- és B, -vitamin-hiany.

A m(tét utani elsé hetekben fontos a folyékony-pépes
diéta betartasa, majd ezt kdvetéen kezdédhet meg a nor-
mal étrendre valé fokozatos atallas. Lényeges a maximum
napi harom-négyszeri étkezés betartdsa, ennek kereté-
ben napi 60-80 gramm fehérje (szarazanyagra kalkulalva)
és megfelel6 mennyiség( (lehetdleg energiamentes) fo-
lyadék elfogyasztasa.

A betegek m{itét utani gondozasa komplex feladat, ide-
alis esetben az érintett szakterlletek (haziorvos, obe-



zitolégus, belgyogyasz, kardiolégus, diabetolégus, re-
umatologus, dietetikus, gydgytorndsz, pszicholdgus)
képviseldinek harmonikus egyittmikddésével valosul
meg. Hasznosnak bizonyulnak a betegek aktiv részvételé-
vel mikoddé betegklubok. Ez segit abban, hogy a betegek
idejében forduljanak az elhizassal szakemberhez, amivel
esetenként a m(téti beavatkozds megel6zhetd, masrészt,
ha mtétre is kertl sor, alacsonyabb BMI mellett végzett
beavatkozas utan nagyobb eséllyel keriilheték el tovab-
bi plasztikai vagy ortopéd sebészeti beavatkozasok. Az
is tény, hogy minél rovidebb ideig all fenn a 2-es tipusu
diabétesz, annal valoszinlbb, hogy a m(itét utdan még ele-
gendd béta-sejt marad a szénhidrat-anyagcsere helyreal-
lasahoz (1, 6).

Osszegzésként az a szakmai ajanlasokban is megfogal-
mazott javaslat mondhaté el, hogy ha egy adott be-
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Az endoszképos retrograd cholangiopancreatographia (ERCP) leggyakoribb sz6védménye a poszt-ERCP
pancreatitis, amelynek szdmos kockazati tényezdje és megel6zésének lehetéségei is ismertté valtak az
elmult b6 harom évtizedben. A magas rizikéju betegcsoportban a kis kaliberd, un. profilaktikus panc-
reassztentek (PPS) bizonyulnak a leghatékonyabb megel6z6 eljarasnak, bar hasznalatukhoz megfelel6
endoszkdpos gyakorlat sziikséges. Jelen publikdciéban a PPS-ekkel kapcsolatos ismeretanyagot foglal-

tuk ossze.

KULCSSZAVAK: poszt-ERCP pancreatitis, pancreassztent, profilaxis, prevencid, szovédmény, rizikotényezé

Role and importance of pancreatic stents in the prevention

of post-ERCP pancreatitis

The most frequent complication of endoscopic retrograde cholangiopancreatography is post-ERCP panc-
reatitis. Several risk factors and a few prophylactic measures have become evident over the past three
decades. The most effective preventive method among high-risk patients is the insertion of a small cali-
ber pancreatic stent, the so-called prophylactic pancreatic stent (PPS), although their usage requires ap-
propriate endoscopic practice. In this publication we summarize the relevant knowledge related to PPSs.
KEYWORDS: post-ERCP pancreatitis, pancreatic stent, prophylaxis, prevention, complication, risk factor

Bevezetés

Tobb mint 50 éve elérhetd az epeutak és a hasnyalmirigy-
vezetékrendszer vizsgalatara és bizonyos betegségeinek
endoszképos kezelésére az endoszkdpos retrograd cho-
langiopancreatographia (ERCP) (1). A mddszer egyre szé-
lesebb kor( hasznalata sordn az 1980-as évektdl valtak
egyre ismertebbé az ERCP soran fellép6 szovédmények,
amelyek kozll a figyelem kozéppontjdba elsésorban a
heveny hasnyalmirigy-gyulladas, azaz a poszt-ERCP panc-
reatitis (PEP) kertlt. A killonb6z6 szakemberek, kutatdk a
PEP el6forduldsat egyre gyakrabban észlelték, azonban
eltéréen értékelték. A korkép jobb megértése, a kocka-
zati tényezdk, illetve megeldzési lehetéségek feltarasa,
valamint a kérlefolyds tanulmanyozasa érdekében egysé-
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ges definicidra és sulyossagi besorolasra volt szlikség. Ezt
elészor az 1991-ben publikalt, 25 szakérté bevonasaval
késziilt konszenzusajanlds, az elsé szerzé utan elneve-
zett un. Cotton-féle kritériumrendszer fogalmazta meg,
amely az elkovetkez6 30 évben altaldnosan elfogadotta
valt (2). A folyamat tanulmanyozasa soran a PEP kialakula-
sdhoz vezetd egyre tobb kockazati tényez6 valt ismertté,
és szamos erdfeszités is tortént, hogy ez a szévédmény
minél inkabb kivédhetévé, megelézhetévé valjon (3). A
jelenleg mindkét nagy endoszképos tarsasag, azaz mind
az amerikai (American Society for Gastrointestinal Endo-
scopy, ASGE), mind az eurépai tarsasag (European Society
of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) altal elfogadott pre-
ventiv mddszerek egyrészt az ERCP el6tt legaldbb fél 6ra-
val adott 100 mg indomethacin/diclofenac kup, mésrészt


https://doi.org/10.33570/CEUJGH.9.3.115

1. tablazat: Akut pancreatitis (AP) sulyossagi besorolasa a médositott Atlanta-klasszifikacio

alapjan (6)

Enyhe AP Kozépsulyos AP Sulyos AP
Szervi elégtelenség Nincs Atmeneti (<48 ¢ra) Tartos (>48 ora)
Lokalis vagy szisztémas szévédmények Nincs Van Van

a magas kockdazatu betegekben a profilaktikus/preventiv
pancreassztent (PPS) hasznélata, harmadrészt a megfele-
|6 periprocedurdlis hidralas (4, 5). Jelen 6sszefoglaléban a
PPS szerepérdl és jelentdségérdl irunk.

A PEP definiciéja és klasszifikacidja

Ahogy az imént emlitettiik, a PEP fogalmanak elsé megha-
tarozasat és sulyossagi osztalyozasat az 1991-es Cotton-fé-
le konszenzusajanlas tartalmazza (2). Ez a PEP-et Ugy fogal-
mazza meg, mint az ERCP-t kdvet6 Uj vagy sulyosbodé hasi
fajdalom, ahol a vizsgélat utan legaldbb 24 éraval mért szé-
rumamildz- vagy -lipdzszint a normalérték felsé hataranak
haromszorosat meghaladja, és kérhazi felvételt vagy a ter-
vezett hospitalizaci6 meghosszabbitasat eredményezi. Su-
lyossag tekintetében pedig a kérhazi tartézkodas hosszat,
illetve a PEP kovetkeztében kialakul6 szovédményeket ve-
szi alapul. A folyamat enyhének tekinthet6, ha a PEP miatt
2-3 napos korhazi kezelés sziikséges, kdzépsulyosnak, ha
4-10 napig tart a hospitalizacio, illetve sulyosnak, ha tébb
mint 10 napig kell kezelni a beteget, vagy haemorrhagias
pancreatitis, phlegmone vagy pseudocysta alakul ki, illet-
ve (perkutan vagy sebészi) intervencio valik sziikségessé.
Addig, amig a sz6védmények kialakuldsa objektiv mutato,
a korhazi tartézkodas hossza nem minden esetben az, hi-
szen azt egyéb tényez6k is befolydsolhatjak. Egy néhdny
éve publikdlt tanulmény ramutatott, hogy az esetek har-
madaban nem a PEP sulyossaga, hanem mas betegségek
(pl. cholangitis, perforacio, egyéb gyulladasok [Id. pneumo-
nia], posztoperativ epecsorgas, poszt-ERCP vérzés, chole-
cystitis, veseelégtelenség), vagy egyéb okok (pl. fliggdben
levé cholecystectomia, egyéb betegségek vagy logisztikai
okok) magyarazzak (6). Ennek ellenére kdzel 30 évig ez volt
azltalanosan elfogadott, kifejezetten a PEP-re kifejlesztett,
széles korl konszenzuson alapul klasszifikaciods rendszer.
2012-ben sziiletett meg a heveny pancreatitis médositott
Atlanta-klasszifikacioja, amely a betegség sulyossagat il-
letéen a szervi elégtelenséget tekinti irdnyadénak (1. tdb-
ldzat) (7). Ennek a klasszifikacidonak a hasznalatat minden
esetben javasoljak, fliggetleniil a pancreatitis etioldgiaja-
tol, igy a PEP esetén is. A 2020-as ESGE-iranyelvben mar
ezt ajanljak a Cotton-féle sulyossagi besorolds helyett (5).
Az el6bb emlitett tanulmdany, amelyben tobb nemzet-
kodzi centrum vett részt, 5 év alatt (2012-2017) elvégzett
13 384 ERCP vizsgélatanak adatait elemezte retrospek-
tiven (6). Kimutattak, hogy a moédositott Atlanta-klasszi-
fikacié pontosabb, mint a Cotton-féle konszenzus a PEP
sulyossagi besorolasat illetéen (szenzitivitas, specificitas,
pozitiv és negativ prediktiv értékek sorrendben: Atlanta:
100-98-58-100%, Cotton: 55-72-5-98%) (6).

A PEP kockazati tényezéi, a magas
kockazatu betegek

Mar a kezdetekt6l fogva igyekeztek kisz(irni azt a populd-
ciot, akiknél fokozott kockazat all fenn a PEP kialakulasat
illetéen. Szamos rizikotényezd valt ismertté, amelyek egy
része az ERCP vizsgalat sajatossagai miatt (beavatkozasfug-
g6 rizikéfaktorok), egy résziik viszont a beteg tulajdonségai
miatt (betegfliggd rizikofaktorok) lehetnek jelen. A legfris-
sebb ESGE-irdnyelv ezeken beliil is megkulonboztet biztos
és lehetséges kockazati tényezéket (2. tdbldzat) (5). Az al-

2. tablazat: A poszt-ERCP pancreatitis (PEP)
kockazati tényezéi a 2020-as ESGE-ajanlas
alapjan (5)

Kockazati tényez6k SRS

(OR)
Betegfliggd biztos kockazati tényezbék
. zizfsit:(:izsett Oddi-sphincter- 2,04-437
* N&i nem 1,40-2,23
* Kordbbi pancreatitis 2,00-2,90
* Korabbi PEP 3,23-8,70

Beavatkozasfiiggod biztos kockazati tényez6k

* Nehéz kaniilalas 1,76-14,9
ioung ettt
Betegfligg6 lehetséges kockazati tényez6k

« Fiatal életkor 1,59-2,87
» Nem tag extrahepatikus epeutak 3,80

« Krénikus pancreatitis nem all fenn 1,87

» Normal szérumbilirubin-szint 1,89

« Végstadiumu vesebetegség 1,70

Beavatkozasfiiggé lehetséges kockazati tényezék

« El6vagas (precut) alkalmazasa 2,11-3,10
« Pancreaticus sphincterotomia 1,23-3,07
« Oddi-sphincter ballontagitasa 4,51
« Epeuti clearance sikertelensége 4,51
« Intraductalis ultrahang 2,41
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taluk hordozott kockazat 6sszeadddik, igy tobbszords rizi-
ko fennallasa esetén a PEP kialakulasanak az esélye a sok-
szorosara novekszik. A Freeman munkacsoport klasszikus
cikkében a riziké nélkdil férfi betegek PEP-incidenciaja 1,1%
volt, mig normal bilirubinnal, Oddi-sphincter dyskinesis-
szel ERCP-zett n6knél, ahol a kaniilalas nehéz volt, 42,1%-
ban fordult elé PEP (8).

Az ESGE-ajanlas alapjan akkor tekintiink egy beteget a PEP
kialakuldsa szempontjabol magas kockézatunak, ha a ko-
rdbban emlitett biztos rizikéfaktorok kozil legaldabb egy,
vagy a lehetséges rizikofaktorok kozil legaldbb kettd jelen
van (gyenge ajanlas, alacsony foku evidenciaszint) (5).

A PEP epidemiolégiaja

Egy friss metaanalizis eredményei alapjan a PEP inci-
dencidja atlagosan 10,2%, a magas kockazatu betegcso-
portban pedig 14,1% (9). A mortalitds mindkét beteg-
csoportban 0,2%.

A PEP el6fordulasa enyhe, kozépsulyos és sulyos kategé-
riak szerint atlagosan 6,6%, 2,6% és 0,5%, a magas koc-
kazatu csoportban pedig 8,8%, 3,3% és 0,8% volt. Ha a
pancreatitises esetek eloszlasat nézziik, akkor azt lathat-
juk, hogy ezek nagy része, azaz korulbelil 2/3-a enyhe
formaban zajlik (atlagos kockazatu csoportban az esetek
68%-a, magas kockdzatu csoportban 68,2%-a). Csak na-
gyon kis résziik, durvan minden huszadik eset lesz sulyos
lefolydsu (atlagos kockdzat esetén 5,2%-uk, magas kocka-
zatnal 6,2%-uk). K6zépsulyossa az esetek negyedében va-
lik (dtlagos kockézat esetén 26,8%-uk, magas kockazatnal
25,6%-uk) (9).

Sajat, prospektiv médon gydjtott adatbazisunkban, ahol
magas kockazatu betegek esetén hasznaltunk PPS-t
a PEP megel6zése céljabdl, a sztentelt betegek kozott a
PEP megoszlasa a kdvetkezéképpen alakult: 82,8% enyhe,
13,8% kozépsulyos, 3,4% sulyos (10).

PPS hasznalata a PEP megel6zésében

Az ERCP torténete soran el6szor (1980-as évek) az epeuti
eltérések terdpidjara 6sszpontositottak, de az 1990-es évek-
t6l mar a hasnyalmirigy-betegségek is felkerliltek a terdpias
palettdra (pl. idilt hasnyalmirigy-gyulladas, pseudocysték),
s6t az évtized végétdl a PEP kivédésében is egyre gyakrab-
ban kezdték hasznalni a pancreassztenteket (1).

Az elsé publikacid, ahol PPS-t hasznaltak a PEP megel6-
zésére, 1993-bdl szarmazik. Itt 48 magas kockazatu be-
tegben kisérelték meg a PPS-implantaciot, ami 43 eset-
ben volt sikeres (11). Ebben a randomizalt vizsgalatban a
kontrollcsoport 50 nem sztentelt betegbdl llt. A sztentelt
csoport eredményei mind a PEP eléfordulasa, mind a su-
lyossdga, mind pedig a kérhazi tartézkodas hossza szem-
pontjabdl jobbak voltak, bar az alacsony esetszdm miatt a
szignifikancia szintjét nem érték el. Az 1999 utan végzett
vizsgdlatokban azonban mar minden esetben szignifi-
kans eredményeket igazoltak a PPS javara (12).

Késébb tobb metaanalizis is szlletett, amelyek alata-
masztottak, hogy a PPS alkalmazasa csokkenti a PEP esé-
lyét (OR=0,32), illetve szignifikansan kisebb lesz a sulyos

Central European Joumnal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 9, Issue 3 / October 2023

lefolyds kialakuldsanak valészintisége (OR=0,24) (13).
Egy masik metaanalizis nemcsak azt igazolta, hogy a PPS
szignifikdnsan csokkenti mind az enyhe-kézépsulyos
(RR=0,45), mind a sulyos PEP esélyét (RR=0,26), hanem
hogy ez nemcsak a magas kockazatu (RR=0,41), de a va-
logatas nélkili betegcsoportban is igazolhaté (RR=0,23)
(14). Az ESGE-iranyelv magas rizikdju betegek esetén egy-
értelmden javasolja a hasznélatat (OR=0,22-0,39; sulyos
PEP vonatkozasaban az OR=0,22-0,26) (5). Ahhoz, hogy
egy betegben megeldzziik a PEP kialakuldsat, 7-8 beteget
kell PPS-sel kezelniink (azaz a number needed-to-treat
[NNT] =7-8).

Sajat prospektiv adatbazisunk elemzése soran igazoltuk,
hogy a PPS hasznalataval az ismert beteg- és beavatko-
zasfliggé rizikofaktorok altal hordozott kockazat szigni-
fikdnsan csokkenthet6 (15). A sikeresen sztentelt magas
kockazatu betegeknél a rizikofaktorok el6fordulasi ara-
nyaiban (az Oddi-sphincter dyskinesis kivételével) nem

1. abra: PPS behelyezése papillotomia elé6tt,
illetve utan

A: Papillotomia nélkuli implantacio: a PPS

a Wirsung-vezetékben, a kék-fekete csikos vezetédrot
a d. choledochusban lathatd

B: PPS-implantacié papillotomia utan: a PPS

a Wirsung-vezetékben lathato, a papillotomias szélek
jol azonosithatok (sargasfehér vonal mutatja

a koagulacids nekrozist)




volt szignifikans kilonbség azoknal a betegeknél, ahol
PEP alakult ki, és ahol nem, vagyis a PPS kivédi a rizikoté-
nyez6k karositd hatasat.

A preventiv céllal haszndlt pancreassztentek behelyezése
torténhet papillotomia nélkil, ha példaul a vezetédrét a
Wirsung-vezetékbe jut, vagy azt kdvetden is a Wirsung-
vezeték nyilasat a metszlapon (t6bbnyire az epeuti orifici-
umhoz képest jobbra, lentebb) felkeresve (1. dbra). Magas
kockazatu betegek esetén bizonyos szerz6k mar akkor is
javasoljak a PPS behelyezését, ha az els6 kaniilalasi kisér-
let sordn a vezet6drét a Wirsung-vezetékbe jut, mig atla-
gos kockazat esetén sztentimplantacié nélkdl folytatjak
az epeut felkeresését (16).

Kilonboz6é méretl és kialakitasu PPS-ek érheték el a ke-
reskedelmi forgalomban. Ezek tobbnyire 3-5 Fr atméré-
jlek, a hosszuk pedig 2-10 cm kozott valtozik, anyaguk
muanyag. A sztentek tobbsége egyenes, a kiilsé, azaz a
duodenum felé esé végén egy-két, becsuszast megaka-
dalyozé fullel rendelkezik, mig a bels6, Wirsung-vezeték-
ben levé vége lehet belsé fiil nélkdli, vagy itt is tartalmaz-
hat kis fulet. Népszertiek a kiilsé pigtail vég(, un. Freeman
tipusu sztentek is. Ezeknek a belsé végikon legfeljebb
egy fil talalhato, ami az id6 el6tti kiesést gatolja meg.
Ezek eltavolitdsa gasztroszképia soran idegentest-fogo-
val vagy kis hurokkal egyszerlien elvégezhetd, viszont
a beteg szdmara ez egy Ujabb endoszképos vizsgalatot
jelent. Ennek elkerilése érdekében, illetve a spontan ki-
esés reményében hagyjak el nagyon gyakran ezt a belsé
fulet a gyartdk (2. dbra). Tekintve, hogy a pancreasveze-
ték kis atmérdjl, a sztent okozta sériilések elkeriilése
érdekében szamos szakember elényben részesiti a vé-
kony, 3 Fr-es PPS-eket, azonban ezek csak 0,018-0,021
inches vezetédroton juttathatok be, amelyekkel viszont
sokkal nehezebb dolgozni, igy nagyobb a sikertelen be-
helyezések ardnya (17). Egy randomizalt vizsgélatban ro-
vid (2-3 cm) 5 Fr-es sztenteket hasonlitottak 6ssze hosz-
szU (8-10 cm) 3 Fr-es PPS-ekkel (18). Egyrészt a PPS be-
helyezése tobbszor volt sikertelen (9% vs. 0%), masrészt
a két héten bellili spontan sztenttdvozas kevesebb volt

(88% vs. 98%), harmadrészt a PEP incidencidja magasabb
volt (14% vs. 9%) a 3 Fr-es hosszu sztentek hasznalatakor.
Egy network-metaanalizisben is 6sszehasonlitottak a 3 és
5 Fr 4tmér6jl pancreassztenteket, ahol szintén az 5 Fr-es
PPS-ek bizonyultak jobbnak a PEP megelézésében, fig-
getlendl attol, hogy van-e belsé fullk, vagy sem (19). Az 5
Fr 4tmérdja sztentek kozott pedig egy japan randomizalt
vizsgalat soran szignifikdnsan alacsonyabb PEP-et figyel-
tek meg, ha azok nem hossziak (5 cm), hanem rovidek
(3 cm) voltak (20). A 4-6 cm hosszusagu sztentekkel kap-
csolatos aggodalom, hogy a genu magassagaig érnek fel,
és itt a vezetékrendszert kérosithatjak (16). Eppen ezért
a legtobbet hasznalt vékony, 3 Fr-es sztentek tobbnyire
hosszabbak (8-10 cm), mig az 5 Fr-esek inkabb rovideb-
bek (2-3 cm). Ujabban japan szerzék 4 Fr-es sztentekkel
hasonlé eredményeket értek el, mint az 5 Fr-esekkel, és
ezek 0,025-6s vezetédroton is behelyezhetdk (21).

Gyakorlati kérdésként meriil fel, hogy mennyi ideig kell a
PPS-eket a Wirsung-vezetékben tartani, illetve mikor le-
het/kell 6ket eltavolitani. Egy amerikai randomizalt vizs-
gaélatban a tlkéses elévagast PPS behelyezésével segitet-
ték el6 (22). A betegek egy részénél ezt a sztentet a precut
utan, de még az ERCP befejezése el6tt eltavolitottak, egy
masik résziiknél pedig méasnapig bent hagytak. A kontroll-
csoportot azok alkottdk, akiknél sztent nélkil végezték el
az elévagast. A harom csoport kozil a legtobb PEP azok-
nal alakult ki, akiknél csak a tiikés idejére tettek be PPS-t
(21,3%), mig a legkevesebb a sztentelt csoportban volt
(4,3%). A kontrollcsoport betegei (13,8%) az atlagos PEP-
incidenciat mutattak. Ugyanerre a kdvetkeztetésre jutott
egy masik munkacsoport is, akiknél a vezet6drot vélet-
lenszer(ien jutott a Wirsung-vezetékbe, és a kizarélag az
ERCP idejére behelyezett PPS nem védte ki a PEP-et (23).
A kordbban emlitett vizsgalatban az is kimutathaté volt,
hogy minden betegben, akiknél a PPS 24 6ran belil spon-
tan kiesett, PEP alakult ki (18). Ugy tlinik azonban, hogy
a PPS-eket nem kell tul sokdig bent tartani. A két hétnél
tovabb bent maradt sztentek mellett heveny pancreatitis
kialakulasat figyelték meg (18). Erdekes kérdés tehat az is,

2. abra: Kiilonb6z6 tipusu PPS-ek a Cook® Medical cég kinalatabol

(forras: www.cookmedical.com)

A: Belsé ful nélkdli preventiv pancreassztent: jol megfigyelheté a duodenum felé esé kilsé végén a két darab,
becsUszast megakadalyozo flUl, ugyanakkor a Wirsung-vezetékbe szant belsd végén nincs ilyen
B: Belsé flles preventiv pancreassztent: a sztent mindkét végén lathatunk 2-2 db, kimozdulast akadalyozo flilet (a

duodenum felé esé vég a kép bal oldalan lathatd)

C: Klls6 pigtail veggel és belsé fullel rendelkezd preventiv pancreassztent: a duodenumban levd kiilsé végén
lathatjuk a malacfarokra emlékeztetd pigtailt, mig a belsé végén egyetlen, idd eldtti kicsUszast akadalyozo flle van
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hogy a behelyezett sztentek mennyi id6 alatt esnek ki. Az
5 Fr, 2-3 cm-es, egyetlen belsé fiillel rendelkezé PPS-ek
esetén a spontan tavozdas ardnya 1 nap utan 50%, 1 hét-
nél 91%, 2 hétnél 98% eqgy vizsgalatban (18). Egy masik
munkacsoport az 5 Fr, 3 cm-es sztentek esetén 2 hétnél
viszont csak 43%-0s spontan tavozasi ardnyt latott egyet-
len bels6 ful esetén, illetve 84%-ot, ha nem volt belsé flle
a PPS-nek (25). A vékonyabb (3 Fr), de hosszabb (8-10 cm)
PPS-ek esetén kissé alacsonyabb, 1 nap utan 13%, 1 hét-
nél 63%, 2 hétnél 88% volt a spontan kiesés aranya (18).
Az endoszkopos tarsasagok (ESGE, ASGE) a fentiek alap-
jan, illetve szakért6i véleményekre tdmaszkodva javasol-
jak, hogy a behelyezett PPS-ek minimum 12-24 6ran at,
de maximum 5-10 napig legyenek bent, valamint hogy a
kiesésiiket, spontan tavozasukat ellenérizni kell, és ha ez
nem torténik meg, akkor endoszképos uton el kell tavoli-
tani 6ket (4, 5).

PPS-ekkel kapcsolatos szovédmények

A PPS-ekkel kapcsolatos szovédmények szerencsére
ritkdk, de az irodalomban néhdany igen érdekes, erre a
beavatkozasra jellemzd komplikaciot irtak le. A leggyak-
rabban emlegetett és a legrettegettebb adverz esemény
a megkisérelt, de sikertelen PPS-behelyezési kisérlet.
Freemanék klasszikus, gyakran citdlt cikkében 3 ilyen be-
tegbdl 2-ben alakult ki PEP, igy az incidencia 66,7%-nak
adodott (26). Sajat, Iényegesen nagyobb anyagunkban
29 sikertelendl sztentelt betegbdl 12-nél észleltiik PEP ki-
alakulasat, amely 41,3%-os el6fordulasi aranyt jelent (10).
Ez egyébként nem kiilonbozott szignifikdnsan a sztent
nélkil kezelt, hasonléan magas kockazatu, de még a PPS-
hasznalat el6tti ERCP-s beteganyagunk incidenciaadata-
itél (31,4%). Aki ilyen sztenteket haszndl, annak ezekkel
tisztaban kell lennie. Az irodalmi adatok alapjan egyéb-
ként a PPS implantécio sikertelenségi ardnya 4-10% ko-
zOtt van, a legfrissebb amerikai ajanlasban 3% volt (4, 24).
A PPS-implantécié némi gyakorlatot igényel még azok
szamdra is, akik egyébként rutinosak az epeuti sztentelés-
ben, ugyanis a pancreas vezetékrendszere a d. choledo-
chushoz képest kisebb atméréjd, kanyargésabb, eldgazéd
és sériilékenyebb, valamint az itt hasznalt tartozékok is ki-
sebbek, puhabbak, igy az endoszképos szakemberek ré-
szérdl specidlis hozzaallast és gyakorlatot igényel (12, 24).
A sikertelen sztentelési kisérleten tul a sztent okozta duc-
talis és parenchymaeltérések és vezetéksérulések, tovab-
ba a sztent vezetékrendszeren belili fragmentalddasa,
illetve kulonb6z6 irdnyd migracidja, valamint a bent ha-
gyott sztent eltavolitdsa kapcsén észlelt PEP szerepel az
irodalomban (24).

A Wirsung-vezeték sériilése, atfurddasa, perforacidja az
esetek 0,1%-aban fordul elé. Ez létrejohet egyrészt egy
erbltetett sztentelési kisérletnél, amikor a PPS vége okoz-
za a sérilést, vagy masrészt a mar behelyezett sztent az
anyagéanak ,rugalmatlansaga” folytan kiegyenesedik, és
ez okozza a perforaciét, vagy akdr ugy is, hogy kijjebb csu-
szik, és egy oldaldgba beakadva fesziilhet neki a vezeték
faldanak (24). Tovabba ahogy kordbban emlitettiik, a 4-6
cm hosszu sztentek tobbnyire a genu magassagaig érnek,
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de a pancreasvezetéken itt taldlhatd kanyart nem érik at,
és a véguk nekifesziilhet a vezeték faldnak. Ezen tulme-
ndéen, a sztent okozta passziv hatas mind a vezetékrend-
szerben, mind a parenchymaban kronikus pancreatitisre
emlékeztetd eltéréseket is ki tud alakitani. Ez leginkabb
akkor figyelheté meg, amikor a sztent atméréje kissé
nagyobb, mint a vezeték tdgassdga (tdobbnyire >5 Fr-es
sztenteknél lathatd), vagy ha tul hosszuak, és okkludaljak
az oldaldgakat, vagy ha tul sokdig maradnak bent (24).
Az igy kialakulo vezetékszikuiletek spontan oldédhatnak
is, de tartdsak is maradhatnak, amelyek viszont nagyon
gyakran az endoszkdpos tagitdsokra sem nagyon reagal-
nak, és akdr pancreasreszekcidés mtétet is szlikségessé
tehetnek. A sztentek fragmentalodasa is eléfordulhat, ha
tul sokdig maradnak bent.

A PPS-ek migréacidja torténhet kifelé, a duodenumba,
illetve befelé, a Wirsung-vezetékbe. A spontan kifelé
irdnyulé kimozdulas csak abban az esetben jelent gon-
dot, ha tul koran kdévetkezik be. Altalanos tapasztalat,
hogy ha a sztent id6 el6tt, vagyis tul kordn csuszik ki, ak-
kor Un. késdi kezdetli PEP-hez vezet, ami sztent nélkiili,
illetve a megfelelé ideig sztentelt esetekben nem fordul
el6 (10, 20, 23, 24). llyenkor az ERCP utan egy atmeneti,
néhdany 6ras panaszmentes idészakot kdvetéen indul a
beteg hasi fdjdalma, és alakul ki a PEP. Sajat anyagunk-
ban 1,7%-ban észleltiink korai kicsuszast, amire az ERCP
utan 8-12 6rdval indulé PEP hivta fel a figyelmet (10). A
belsé fil nélkili révid sztentek, vagy valamilyen szévéd-
mény (pl. posztpapillotomids vérzés) hajlamosit erre.
Sokkal nagyobb gondot okoz azonban a befelé irdnyu-
[6, Un. proximalis migracio. llyenkor a sztent felcsuszik
a Wirsung-vezetékbe, és a kiilsé vége sem lathato a pa-
pilla nyildsdban. Sajat anyagunkban 1%-ban regisztral-
tunk ilyen szév8dményt. Hajlamositd tényezék a kettds
belsé fuly, illetve a hosszu, egyenes sztentek, tovabba az
Oddi-sphincter-dyskinesis, valamint a tul sokdig bent
hagyott sztentek (10, 26). A becsuszott PPS-ek eltavo-
litdsa endoszképos uton nagyon nehéz (pancreaticus
sphincterotomia utadn kell a vékony, eldgazé vezeték-
rendszerben manipuldlni kisméret(i idegentest-fogéval
vagy hurokkal, esetleg Dormia-kosarral), de olykor siker-
telen is lehet, amely hosszu tavon kérositja a pancreas
vezetékrendszerét és a mirigydllomanyt is, és hosszu
tavon akar pancreasreszekcids mitétet is igényelhet. A
sztentek kialakitasa kozil a kilsé pigtail vég tlnik haté-
konynak a proximalis migracié megel&zésében.

Véglil, egy kanadai munkacsoport a PPS-ek eltavolitasa-
kor az esetek 3%-aban enyhe és kdzépsulyos PEP kialaku-
[4sat irta le (27). Hajlamosito tényezéként az 5 Fr-es atmé-
r6, a belsé fill jelenléte és a kezdeti ERCP utan kialakult PEP
szerepelt, ezeken tul pedig nem szignifikdns trendként a
hosszabb ideig bent hagyott sztent érdemelt emlitést. A
publikdlt adatok elemzésekor megallapitottuk, hogy az
esetek nagy részében azok a sztentek, amelyeknél ezt a
szovédményt észlelték, két hétnél tovabb voltak bent és
hosszuak (>5 cm) voltak (28).

Sajat gyakorlatunkban a legoptimalisabban hasznalha-
tonak az egyetlen belsé fillel és kilsé pigtail véggel biré
5 Fr, 3 cm hosszu sztenteket talaltuk (10).



PPS-ekkel kapcsolatos kiilonleges
megfontolasok

Latva a PPS-ek hatékonysagdval kapcsolatos eredménye-
ket, ugyanakkor ismerve a szovédményeit is, felmeriilhet
a kérdés, hogy a PPS-implantécié egyaltalan koltségha-
tékony-e. Egy régebbi és egy kozelmultban megjelent
szamitas szerint is, ha magas kockazatu betegcsoportban
alkalmazzuk, akkor kdltséghatékony beavatkozas (29, 30).

Mind az ASGE, mind az ESGE ajanlja hasznélatukat ebben
a betegcsoportban (4, 5).

Erdekes kérdés, hogy az egyértelm( ajanlasok meny-
nyire érhetdk tetten a napi gyakorlatban, vagyis a java-
solt profilaktikus mdédszereket mennyire hasznaljuk a
mindennapi ellatasban. Errél tobb elemzés is sziiletett.
Egy amerikai munkacsoport a kdzponti egészségligyi
jelent6 rendszer adatbazisat vizsgdalta a 2014-2019 ko-
zOtti idészakban, és ekkor a betegeknek csak 33,8%-a

3. tablazat: Az irodalomban elérheté javaslatok, illetve gyakorlati megjegyzések és tanacsok
a PPS alkalmazasaval kapcsolatban

Kérdés

Melyik beteg-
csoportnal javasolt
a PPS hasznalata?

Melyik kockazati
tényezdk kildndsen
fontosak?

Mikor kell PPS-t
behelyezni?

Mennyi ideig
legyen bent?

Milyen sztentet
hasznaljunk?

Kell—e belsé ful?
Es kilsé?

Veszélyes-e, ha a
kisérletlink ellenére
nem sikerul
behelyezni a PPS-t?

Mennyire erdltessik
a PPS-implantaciot?

Milyen PPS-sel
Osszefliggd
szoévédmeények
vannak?

Irodalmi adat

Magas kockazatu
betegcsoportban javasolt.

A biztos kockazati tényez8k
(2. tablazat).

Magas kockazatu
betegcsoportban mindig
javasolt.

Minimum 12-24 dra,
maximum 5-10 nap.

Kis atmérdjd, révid puha
mUanyag sztentet.

A belsé ful nélkdli révid
sztentek spontan tavozasa
nagyobb aranyban varhato,
a beteg elkertihet egy Ujabb
endoszkopos vizsgélatot,
ami a kivételhez kell(ene).

A megkisérelt, de sikertelen
PPS-implantacié a PEP
kialakulasanak a kockazatat
jelentésen emeli.

Az amerikai ajanlas ugy
fogalmaz, hogy a PPS-
implantacio akkor javasolt,
,ha konnyen felkereshetd

a pancreasvezetek”.

Sikertelen implantacio, idé elétti
kicsuszas, proximalis migracio,
ductalis és parenchyma-
eltérések, vezetéksérlilések,

a sztent fragmentalodasa,
eltavolitaskor fellépd PEP.

Megjegyzés/tanacs

A jelenlegi ESGE-iranyelvben legaldbb 1 biztos

vagy 2 lehetséges kockazati tényezd fennallasa jelenti
a magas kockazatot. Korabbi adatok szerint 3 vagy
tobb tényezd szikséges.

Oddi-sphincter-dyskinesis, néi nem (kulénosen fiatal,
40 év alatti életkorban), megelézd PEP, nehéz
kanuldlas és a Wirsung-vezeték tobbszori kanllélasa
mar dnmagaban is jelentésen emeli a PEP kockazatat.
Ezen tdl a papillectomiat/ampullectomiat kilon is ki
szoktak emelni.

Atlagos kockazatl beteg esetén is gondoljunk ra,

ha a drét ismét a pancreasvezetékbe megy. Magas
kockéazatu betegekben mar akkor is, ha a drot el6szor
megy a pancreasba. Az ajanlasokban,

ha a pancreasvezeték konnyen felkereshetd.

Késdi kezdetl PEP esetén az idd eldtti kicsuszasra
gondolni kell. Minden esetben ellendrizzik 5-10 nap
mulva, hogy a helyén van-e még, és ha igen, akkor
endoszkoposan (gasztroszkopia soran) tavolitsuk el.

5 Fr atmérd és 3-5 cm hossz javasolt elsésorban.

A belsé ful nélkuli sztenteknél magasabb az id§ elétti
kicsuszas €s a keésdi kezdetl PEP kockazata. A bels6
flles sztentek esetében (ha 1-nél tdbb belsd ful van,
vagy hosszuak) pedig proximalis migracio lehetséges.
A kulsé ful éppen ezt hivatott megakadalyozni. Sajat
gyakorlatunkban a legoptimalisabbnak a kilsé pigtail
V&g és az egy darab belsd ful tdnik.

A sikeres PPS-implantacio mellett észlelt kb. 10%-0s
PEP-rizikd ilyenkor 40%-ra emelkedik.

EgyértelmU irodalmi adatok hianyaban a jézan
gondolkodast és mértéktartast javasoljuk, illetve

a vizsgalat jo tervezését (pl. magas kockazatu
betegnél ha a drot elébb a pancreasvezetékbe megy,
ne huzzuk ki, hanem PPS-t helyezzlink be).

Sajat gyakorlatunkban vezetékseérulés és
parenchymaeltérés, sztentfragmentalodas, valamint
eltavolitaskor jelentkezé PEP nem fordult eld.
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részesllt valamilyen PEP-profilaxisban (31). Ezzel szem-
ben a holland munkacsoport 2013-ban és 2020-ban
végzett kérdbives felméréssel megallapitotta, hogy az
indomethacin/diclofenac kip a leggyakrabban hasz-
nalt modszer, de a PPS hasznalata a valaszaddk kozott
emelkedett, 62%-rdl 78%-ra a két vizsgalati évben (32).
Az Egyesiilt Allamokbol szarmazé kérddives felmérés-
ben viszont csak 54% volt a PPS-hasznalat (33). Azok,
akik nem hasznaljak, 80%-ban jelentették, hogy ennek
oka azindomethacin kup alkalmazasa volt. Sajat tapasz-
talatunk és eredményeink azonban arra utalnak, hogy
a NSAID-kuppal szemben a PPS lényegesen hatéko-
nyabb a sulyos egészségkarosodds veszélyét is maga-
ban hordoz6 kozépsulyos-sulyos PEP megel6zésében
(34). Az amerikai egészséguigyi adatbazisbol szarmazé
2009-2018 kozotti adatokat elemezte egy felmérés,
amely szintén a profilaktikus modszerek nem kielégitd
mértékl hasznalatat igazolta (35). Megdllapithaté volt,
hogy béar 2012-2018 kdz6tt az indomethacin kup hasz-
nalata folyamatosan emelkedett, még igy sem érte el az
50%-ot (46,3%), illetve hogy a magas kockazatu esetek-
ben 2013 el6tt 40% kordl alkalmaztak a PPS-t, viszont
ez a gyakorlat 2013-2014 kozott drasztikusan csokkent,
majd 2015-t8l 3-4% kozotti értéken stabilizaléodott. A
szerz6k a tovabbi oktatas, felvilagositas sziikségességét
emelik ki, ami azért sem elhanyagolhato, mert az adat-
bazisokbdl az is kitlinik, hogy a PEP miatti korhazi felvé-
telek szama 2011 és 2017 kozott 15,3%-kal nétt, illetve
a PEP betegek 6sszmortalitdsa masfélszeresére, 2,8%-
rol 4,4%-ra nétt (36). A megfelelé PEP-profilaxis ajan-
l[dsok szerinti alkalmazasa Iényeges, atlagos kockazatu
betegekben kontraindikacié hidnydban az ERCP el6tt
adott indomethacin/diclofenac kip, magas kockézatu
betegekben PPS-implantacié formajaban (4, 5). Ahogy
emlitettiik, magas rizikdju betegekben a PPS-implanta-
ci6 szignifikdnsan hatékonyabban elézi meg a kozép-
sulyos-sulyos PEP kialakuldsat, mint az indomethacin
kup (34). Sulyos PEP egyetlen esetben sem fordult el6
a publikalt randomizélt vizsgélatokban a PPS-sel kezelt
betegek k6zott (4, 34).

Gyakorlati kérdés lehet, hogy mennyire kell/szabad
eréltetni a PPS-ek behelyezését. Erre vonatkozé ajanla-
sok nincsenek. Praktikus tandcsként egyrészt javasoljuk
a beteg PEP rizikdjanak a felmérését, atgondolasat még
az ERCP vizsgalat el6tt, mivel vizsgalataink szerint a be-
tegfliggé rizikdétényezok igen meghatarozoak a szten-
telés ellenére kialakulé PEP-ben (10), tovdbba a magas
kockazatu betegekben, ha a vezetédrét a Wirsung-ve-
zetékbe megy elsére, akkor ide PPS-t implantaljunk, és
ezutan folytassuk az epedlti intervenciot (vagy alkal-
mazzunk kétvezetds technikat a végén PPS behelyezés-
sel). Amikor azonban az ERCP végén kivanjuk berakni a
PPS-t, akkor a tulzott erdltetéstdl érdemes tartézkodni,
mivel ez fokozza a PEP esélyét, és alternativ profilakti-
kus technikdkat alkalmazzunk. Sajat gyakorlatunkban
tobbnyire két kisérletet tesziink, de a dontést a beteg
és a beavatkozds sajatossdgait figyelembe véve indi-
viduadlisan hozzuk meg. Az amerikai ajanlas is hasonlé
elveket fogalmaz meg, miszerint PPS-implantacio olyan

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 9, Issue 3 / October 2023

betegekben javasolt, ahol a drét ismét a pancreasveze-
tékbe megy (a beteg kockazati csoportjatdl fliggetleniil
is), tovabba magas kockazatu betegekben minden eset-
ben (beleértve a nehéz epeuti kantiladlast, az anamnesz-
tikus PEP-et, illetve a precut sphincterotomiat), ahol a
Wirsung-vezeték konnyen felkeresheté (4). Sajat gya-
korlatunkban azon magas kockazatu betegekben nem
eréltetjik a PPS implantaciét, ahol egy gyors, elsé kisér-
letre sikeres szelektiv epeuti kanilalas és rovid vizsgdlat
torténik.

A PPS-ekkel kapcsolatos javaslatokat és gyakorlati
megjegyzéseket és tandcsokat a 3. tdbldzatban foglal-
tuk Ossze.

Végil a PPS-ek kildnleges alkalmazasardl, azaz a zajlé
PEP igen korai szakaszdban végzett sztentbehelyezés-
rél tesziink emlitést. Ennek a figyelemremélté maod-
szernek az elsé alkalmazdsa magyar szerz6khoz kdthe-
t6 (37). Megfigyelték, hogy ha az ERCP utéan kialakuld
erds hasi fajdalom, kifejezett szérumamildz-emelke-
dés, illetve szisztémads gyulladdsos valaszreakcid jelei
alapjan sulyos PEP indulasat véleményezték, és az elsé
vizsgdlat utan 8-20 6raval egy Ujabb, un. ,rescue ERCP”
soran PPS-implantaciot végeztek, akkor a beteg faj-
dalma azonnal enyhult, majd 24 6ran belul megszlnt,
illetve az enzimszintek néhany nap alatt normalizal6d-
tak, és szovédmény sem alakult ki. Késébb a modszer
hatékonysagat egy amerikai munkacsoport is igazolta,
illetve azt is bizonyitottdk, hogy az id6 el6tti PPS-kicsu-
szas eseteiben, az Un. késoéi kezdetl PEP korai szakaban
alkalmazva is hatékony (38). Mivel jelenleg csak ez a
két esetszéria all rendelkezésre, az ESGE-irdnyelv ennek
hasznalatat az egyértelm( evidencidk hidnyaban nem
javasolja.

Osszefoglalas

Az ERCP vizsgalat leggyakoribb, nem elhanyagolhaté
aranyu szévédmeénye a PEP, amely olykor sulyos forma-
ban zajlik, és tartés betegségallapotot, hospitalizaciot
igényel, vagy akar (az egyéb eredetl heveny pancrea-
titisekhez hasonléan) szovédmények is kialakulhatnak,
de az esetek két ezrelékében haldlhoz is vezethetnek.
Az elmult b6 harom évtizedben szdmos kockézati té-
nyez6 valt ismertté, valamint er6feszitések torténtek a
szovédmény megelézése, a fenndllo rizikd csokkentése
és a kedvezdbb kimenetel elérése érdekében. A jelenleg
elfogadott profilaktikus mddszerek kozé a megfeleld
betegszelekcid, a megfelelé6 ERCP-s technika alkalmaza-
sa, valamint a nem szteroid gyulladdscsokkent6 (NSAID)
kupok, a periproceduralis hidralas és a magas kockazatu
betegek esetén a PPS alkalmazésa tartoznak. Jelen 9sz-
szefoglalonkban ez utébbi mddszerrel kapcsolatos is-
mereteket foglaltuk 6ssze. Kitértliink a hatékonysagara,
miszerint legaldbb 2/3-aval csdkkenti a PEP kialakuldsa-
nak az esélyét. Elemeztiik a rendelkezésre all6 technikai
részleteket, alegoptimalisabban az 5 Fr-es révid, 3 cm-es
kiils6 pigtail véggel és egy belsé fillel rendelkezé PPS-
ek haszndlhatok, azonban ezek minimum 12-24 6raig,
de maximum 5-10 napig lehetnek bent. Megemlitettik,



hogy a PPS behelyezése némi gyakorlatot igényel, mi-
vel az epeutakkal dsszehasonlitva mas anatomiai ko-
rilmények kozott, kissé mas tartozékokkal dolgozunk.
Nagyon fontos, hogy a sztentek tdvozasat minden eset-
ben ellenérizzik, illetve a behelyezett PPS-eket (ha nem
tavoztak spontan) 5-10 napon belil vegyik ki. Részle-
tesen 6sszefoglaltuk a sztentekkel kapcsolatos szévéd-
ményeket, amelyek kozul a megkisérelt, de sikertelen
sztentbehelyezés altal hordozott magas PEP-rizikd, a
korai, id6 el6tti kicsuszas altal okozott un. késéi kezde-
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Eletmédunk és civilizaciés
betegségeink: a mikrobiom
megkerulhetetlen szerepe

A tudomanyos kutatasok eredményei alapjan egyre tobb betegség kialakulasanak hatterében deriil fény
a mikrobiom 6sszetételének kedvezétlen iranyu valtozasara. Dr. Schwab Richdrd belgy6gyasz, gasztroen-
terolégus, a MIND Intézet alapitdja az anyagcsere-betegségek mellett a neurolégiai korképek és a mik-
robiom kapcsolatanak kutatasaval és gyogyitasaval foglalkozik. Vallja, hogy életmédunk, taplalkozasunk
atalakitasaval, a bélfléra egyensulyanak helyreallitasaval a hiperténia és a 2-es tipusu cukorbetegség
visszafordithatd, a stroke kockazata pedig drasztikusan csokkentheté.

A bélflora viltozatossdagdnak felboruldsdrdl sok szé esik.
Kezdjiik ezuttal ott, hogy mi jelenti az egyensulyi dllapotot?
Mi jellemzi a ,normdl” bélfiérat?

Bioldgiai szempontbdl nézve, dltaldnossagban azt mond-
hatjuk, hogy a kérnyezettel harmoénidban 1évé kdzossé-
gek mukodnek jol. Egy kozkeletli hasonlattal élve: ha a
szervezetlinket erd6hoz hasonlitjuk, ahol a sejtjeink a fak-
nak felelnek meg, a fak egészségét alapjaiban hatarozza
meg a kornyezet, aminek egy nagyon fontos tényezdje
a talaj a benne é16 baktériumokkal. Ha az erdé megbe-
tegszik, annak okat elsésorban nem a fak genetikéjaban
keressiik, hanem a kornyezeti tényezékben. Minél ideali-
sabbak a kornyezeti tényezdék, annal sokszinlibb az erdé,
viszont ahogy romlanak a koriilmények, csékken a biodi-
verzitds: jol tudjuk, hogy egy magashegységben felfelé
haladva egyre szegényesebb az élévilag. Hasonldan kell
ezt a mi esetlinkben elképzelni: a kdrnyezetszennyezés-
hez hasonléan a veliink él6 baktériumok biodiverzitasa
az életmodunkkal 6sszefliggd bioldgiai stressztényezok
hatasara csokken. A mai életmédunk nagyon messze van
a természeti kornyezettdl. A tdplalkozasunk, a felgyorsult
életritmusunk, a fényszennyezésnek val6 kitettséglink
stb. nagyon nagy kornyezeti kivivast jelentenek a szerve-
zetlinknek, még ha ezekre nem is feltétleniil gondolunk
igy. A stressz — Selye Jdnos 6ta tudjuk - rovid tdvon segi-
ti a tulélést, de hosszu tavon oridsi megterhelést jelent:
a szervezet elkezdeni felemészteni a tartalékokat, és eb-
ben kimeril. Ennek egy fontos lenyomata a mikrobiom.
Tekinthetlink gy a mikrobiom-sériilésre, mint egy bio-
markerre, amely reprezentalja a kdrnyezeti karosité ha-
tasok mértékét és szervezetiinkre gyakorolt hosszu tavu
hatasat. A civilizaciés betegségeink, mint a diabétesz, az
elhizas, a legtobb autoimmun betegség, illetve a dagana-
tok patomechanizmuséban is egyre tobb konkrét ¢ssze-
fuggés igazolddott az elmult években a mikrobiom kéros
elvéltozasaival.

Milyen kérdésekre ad ma vdlaszt a mikrobiom-diagnosztika,
illetve hogyan foglalhatd éssze a diverzitds és a barrierfunk-
ci6-csbkkenés jelentésége?

A Helicobacter pylori (HP) a legkézenfekv6bb és a rutin kli-
nikai diagnosztikdban mar meghonosodott ,célzott mik-
robiomteszt”, amely jél reprezental egy specifikus gyulla-
déas-daganat betegségspektrumot. Annyiban kiilénleges
a HP, hogy a diszbidzis jelenléte fénymikroszképpal azo-
nosithatd, és a konkrét betegségasszociacié igy vizsgal-
haté volt. Ha ugy tetszik, a HP volt a mikrobiom-kutatas
~Philadelphia kromoszémdja”. Abbdl a szempontbdl is
nagyon jo példa, hogy egy viszonylag elterjedten koloni-
z3l6 baktérium, amely egyéb kéroki és genetikai hajlamo-
sito tényezokkel egyitt fejti ki a patogén hatasat. Tehat a
HP-fert6zés nem azonnal és nem feltétleniil okoz fekélyt,
esetleg MALT- (mucosa-associated lymphoid tissue) lym-
phomdt, de a betegség megjelenése mellett kdtelezéen
vizsgalando koéroki tényez6, és elimindldsa szignifikdnsan
javitja a beteg gyogyulasi esélyeit.

Sokkal komplexebb és a korszerl molekularis mikrobiom-
diagnosztika jelenlegi mddszereit is igényld kérdés, hogy
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vajon miért okoz a HP-kolonizacié egyik esetben enyhe,
masik esetben sulyos gyulladést, vagy akar daganatos
betegséget? Erre még nincs biztos vélasz, de ugy tdnik,
hogy a mikrobiom-0koszisztéma statisztikai jellemzdi
révén irhato le legjobban ez a kéroktani kockazat. Minél
domindnsabb a HP baktérium jelenléte a gyomornyalka-
hartya felszinen (ami természetesen 6sszefliggést mutat
az egészséges biodiverzitds csokkenésével), illetve minél
hosszabb ideje voltak gyulladas-regenerdciés ciklusban
terheltek a tumorszupresszor gének, annal nagyobb koc-
kazata van a konkrét betegség kialakulasanak. A HP-fert6-
zéssel asszocialt gyulladas és a MALT-lymphoma ugyan-
akkor nagy reményt is ad arra vonatkozdan, hogy ha a
patomechanizmust pontosan értjiik, akkor a gyogyulas
esélye a célzott gydgyszeres intervencié mellett 95% fe-
lett van!

A mikrobiom jellemzésére hasznalt populaciégenetikai,
statisztikai fogalmak, indexszamok ma még idegenidil
hangzanak a gyakorlé klinikus szdmara, de emlékezziink
a korai 90-es évekre, amikor a HP-diagnosztika és ennek
bevezetése volt napirenden. Utdlag visszatekintve a he-
patitis vagy a HPV molekuldris diagnosztikajanak térhédi-
tasais sok bonyodalmat igért, ehhez képest kb. 20 év alatt
belesimultak a szakrendel&i mindennapokba.

Nagy kérdés ugyanakkor a terdpias konzekvencia, hogy
mit tudunk tenni a mikrobiom-sériléssel, illetve a gyulla-
ddsos kockéazatok tekintetében megkeriilhetetlen a bél-
barrier szerepe. Nagy attorés varhatoé a gyari mindsitésq,
kapszuldzott és bioldgiailag jellemzett széklettransz-
plantacids (FMT) készitményektdl, amely szlikség szerint
egy csontveld-transzplantacio elétti ablativ antibiotikus
kezelést is lehetévé tesz a sulyosan sérilt mikrobiom
és patogén flora elimindacidja céljabol. Az elmult évben
az FDA két ilyen készitményt is befogadott, egyelére
Clostridioides difficile fert6zés (CDI) utani FMT kezelésére.
Véleményem szerint a CDI ebbdl a szempontbdl beteg-
ségmodellnek tekintheté. A rutin mikrobiom-diagnosz-
tika alkalmazasa soran alacsony szint(i CDI-kolonizaci-
6t nagyon gyakran latunk. A HP-kéroktannal emlitett
okoszisztéma-hatas itt is érvényesil. A CDI-kolonizacié
akkor valik magas kockazatu patogén tényezévé, ha pl.
egy sulyos betegség vagy antibiotikus kezelés miatt az
egészséges védoé diverzitds megséril, és a Clostridioi-
des fajok dominans kolonizalé tényezévé vélnak. Epp
ez magyarazza a nagy recidivaaranyt is, ugyanis épp az
egészégesen sokszind, diverz florank véd meg minket a
fert6zésekkel szemben. Ennek a helyreallitasa FMT se-
gitségével épp ezért olyan attoré hatasu. Ma ugy latjuk,
hogy ennek az elvnek az alkalmazéasa sok onkogén disz-
bidzis tekintetében is attdorést hozhat a kezelésben, im-
munterapiaval kombinacidban. Ezekbdl a kapszuldzott,
nagyon jol karakterizalt, biztonsdgos készitményekbdl
egyelére az Egyesiilt Allamokban is sz(ikdsek a készle-
tek, Eurépdban pedig még nincsenek klinikai alkalma-
zasban - ma egyetlen RebyotaTM-kezelés ara egyébként
10 ezer dollar koril van.

A bél-barrierfunkcié épsége ugyanakkor legalabb ilyen
fontos tényezé. A diverzitascsdkkenés mellett homogé-
nebbé valé antigénkdrnyezet ugyanis a bélnyalkahartya
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ateresztOképességét tobb tdmadasponton is kritikusan
befolydsolja. Csdkkenhet az intesztindlis epithelsejtek
tapanyagellatdsa szempontjabdl fontos butirat meny-
nyisége, illetve a fajgazdagsdg-csokkenés 6nmagaban is
gyulladéskeltd tényez6. A magas glutén- és kazeintartal-
mu étrend egy ilyen helyzetben ezt erésité proinflam-
matorikus hatasu. Egyéb életmodtényezéknek is dontd
szereplik van az egészséges barrierfunkcié fenntarta-
sdban, ennek sérilése nagymértékben fokozza a gyul-
ladaskelté baktériumtormelékek atjutasat. Ide tartozik
elsésorban az alkoholfogyasztas, amely a barrier felsd,
védé-impregnalé rétegét eltavolitja. Fontos az alvasmi-
ndség romldsa, ezen belll a mélyalvas ardnyanak csok-
kenése. A felszinesebb alvds legfontosabb tiinete, ha
az alvasciklusok kdézben megébrediink (pl. elmegyilink
WC-re). Vannak emellett olyan specifikus patogének,
amelyek a barrier épségét kiilonb6zé enzimekkel meg-
bontjak. Ezek kdnnyebben kolonizadlédnak, ha egy kéros
biofilmréteg alakul ki a nyalkahartya-fellleten. A do-
hanyzas jellegzetesen ennek a biofilmnek a kialakulasat
segiti, és igy ,megdgyaz” a patogéndiszbiodzisok kialaku-
l[asanak.

Ha ezt a kockazati matrixot megértjuk, magyarazhatéva
vélnak az egyes életmddtényezék egymasra épulé rizi-
kotényez6i. Ezek statisztikai kockazatot reprezentélnak,
amelyet a gyorshajtds és a balesetek relacidjaval szoktak
jellemezni. Lehet egy nagy sebesség is biztonsagos egy
tamogatd kornyezetben, mig alacsony sebesség is na-
gyon nagy kockazatu, ha az utviszonyok és a jarmd md-
szaki allapota olyan.

Meg kell emliteni az iszkémias terhelést is, amely a bar-
rierfunkciét ugyancsak kritikusan érinti. Ennek a mecha-
nizmusa a hosszutavfuték hasmenése vonatkozasaban jol
dokumentalt. Uj keletd ugyanakkor a megfigyelés, hogy
az ezzel egyutt jard barriersériilés az un. endurance spor-
tolok tekintetében fontos hosszu tavi egészségkockaza-
tot jelent, és valdszinlleg részt vesz pl. a hypertrophias
cardiomyopathia kialakitasaban. A versenysporttal egyiitt
jaro rendszeres, nagy kaloriabevitel, illetve a gyorsan fel-
szivodo szénhidratok olyan mikrobiomvaltozasokat alaki-
tanak ki, amelyek — ha az életmdd nem valtozik — a sport
abbahagyaséaval tobbek kozott elhizés és hozza kapcso-
[6d6 metabolikus és gyulladasos betegségek kiindulé-
pontjava valnak. Ezt a jelenséget taplalkozdsdoppingnak
is tekinthetjlk, hiszen a rovid tavu teljesitménycélok ér-
dekében folytatott étrend hosszu tavu egészségkockaza-
tokat hordoz.

Milyen mechanizmussal vezet a bélfléra megvdltozott 6sz-
szetétele az olyan klasszikusan civilizdcios betegségek, mint
az elhizds, a cukorbetegség és a magas vérnyomds kialaku-
ldsdhoz?

Kilonvenném a hiperténiat és az elhizast, illetve a 2-es
tipusu cukorbetegséget, mert ugyan atfedé koéroktani té-
nyezékkel, de mas mechanizmussal alakulnak ki.

Az elhizas és a cukorbetegség kialakulasanak hatteré-
ben kozponti szerepet jatszanak az mTORC1 (mechanis-
tic target of rapamycin complex 1) fehérjekomplex altal
indukalt valtozasok. (Ha ennek hosszu tdvon magas az



aktivitdsa, az egyébként nemcsak elhizdshoz és diabé-
teszhez, hanem - mivel az intesztinalis barrier épségé-
nek megdrzésében is nélkilozhetetlen - a regenerécioé
hidnya révén daganatos betegségek kialakulasahoz is
vezethet.)

A bélbaktériumok altal termelt rovid szénldncu zsir-
savak kozil, amelyek a keringésbe jutva a legkulon-
b6z6ébb anyagcsere-folyamatok épitékovei lesznek,
kett6t emelnék ki: a proprionatot és a butiratot. Le-
egyszerlsitve azt mondhatjuk, hogy a feldolgozott
ételekbdl, cukrokbdl sok proprionat, a rostokbol sok
butirat termelédik - utébbi az, ami az epithelsejtek
megujuldsa, tdpanyag-hozzaférése szempontjabdl na-
gyon fontos szubsztrat, mig a proprionat a raktarozas
irdnydba tolja el az anyagcserét. A magasabb energia-
tartalmu tapanyagok béséges bevitele olyan baktéri-
umok tulszaporoddsdhoz vezet, amelyek proprionatot
termelnek, a magas propriondtszint pedig megemeli
az emlitett mTOR aktivitasat. A vazizomban a magas
mTOR-aktivitas gatolja a gliikéz inzulinfiiggd felvéte-
[ét, vagyis a vazizomsejt éhezni fog - nekiink pedig
nem lesz kedviink mozogni. A magas mTOR-aktivitas
magas inzulinszinthez és a zsir raktarozasahoz vezet.
Mindennek evolucids oka van: ha sok tdpanyag all
rendelkezésre, azt ,nem érdemes” lemozogni, inkdbb
raktarozunk, hogy maradjon energiarezerv a taplalék-
szegény id6szakokra. Csakhogy ez a koplalds a civilizalt
életlinkbdl teljes mértékben hidnyzik, és ha ilyet nem
iktatunk be, a tartésan magas mTOR-aktivitas az esetek
jelentds részében elhizdshoz vezet. A rossz hir az, hogy
még ha ez nem is alakul ki, a magas mTOR-aktivitas ak-
kor is roviditi — bizonyos, az dregedéssel 6sszefliggd
gének expresszidjanak befolydsoldsaval — az élettar-
tamot. Vagyis, ha szeretnénk tovabb élni, be kell iktat-
nunk ilyen tdpanyaghidnnyal jaré idészakokat, amelyek
alacsonyabb mTOR-aktivitassal jarnak. Ezzel egybevég
az a tapasztalat, hogy az mTOR-gatlé hatassal rendelke-
z6 metformin élettartamot hosszabbité hatdsat szinte
minden vizsgalt él6lényben megfigyelték. Természete-
sen ebbdl nem az kdvetkezik, hogy mindenkinek met-
formint kellene szednie, hanem az, hogy iktassunk be
ilyen koplalasos idészakokat. Az eddigieket 0sszefog-
lalva: ha egészséges, hosszu életet szeretnénk, akkor
kevesebbet kell enni, nem extrém megterhelést okoz-
va, de sokat kell mozogni, és érdemes minél tébbet a
természettel kozvetlen interakcioban lenni a j6 mikro-
biomstatusz elérése szempontjabdl.

Ha elhizasrdél és diabéteszrél beszéliink, ott az mTORC1-
aktivitas csokkentésének oki médja a metformin. Igazan
jo tapasztalatunk van az intermittent fasting (,szakaszos
bojtolés”) protokoll bevezetésével a 2-es tipusu cukor-
betegeknél. Ez Magyarorszagon még meglehetdsen
alulreprezentalt, de nemzetkdzileg sok ez irdnyu kezde-
ményezés folyik. A bevezetését a gydgyszeresen kezelt
és tobbnyire elhizott betegeknél fokozatosan, lassan vé-
gezziik, sok esetben folyamatos gliikbzmonitorozassal;
a cél az, hogy a pacienst gydgyszermentessé tegyuk, és
kozben szlinjon meg a tulsulya. A 2-es tipusu cukorbe-
tegség nagyon sokaig visszafordithatd! Az étvagycsok-

Kongresszusi beszamolé / Congress report

kenté hatdssal is rendelkezé GLP-1-analégok (nemcsak
az injekcids, hanem a tablettds készitmények is) nagy
segitséget jelentenek abban, hogy egy elhizott beteg el
tudjon kezdeni egy 4/20 intermittent fasting protokollt,
ami azt jelenti, hogy napi 4 6ras idéablakban szénhidrat-
szegényen, de akar normal kaldribevitellel taplalkozik,
és 20 orat koplal. Ezzel lassu, fenntarthatd, kozmetikai-
lag is kedvezé fogyds érheté el.

A bélflora befolydsoldsa a stroke-prevencio eszkdze lehet.
Milyen médon?

A legujabb kutatasi eredmények azt tdmasztjak ald, hogy
a gyoégyszeres vérnyomascsokkentés nagyon fontos, de
nem elégséges megel6zése a kardiovaszkularis morbidi-
tasnak és mortalitasnak — az esszencidlis hiperténiahoz
vezetd okot kell megsziintetni.

Régdta tudjuk, hogy az ateroszklerézis és a hiperténia
gyulladasos betegség, amelyet az intima megvastagoda-
sa, az érfal rugalmatlansaga jellemez, és amelynek inicia-
tor tényezdje az endotheldiszfunkcio.

Hogy fligg ez 0ssze a mikrobiommal? A barrierfunkcié
zavara esetén a bélbaktériumok kiilonb6z6 anyagcse-
retermékei a keringésbe jutnak, és az erekben oxidativ
stresszt, gyulladast véltanak ki. Az egyik legjobban is-
mert anyagcseretermék a trimetilamin-oxid (TMAO),
amely az éllati eredetl fehérjék emésztése soran kelet-
kez6 trimetilaminbdl (TMA) képzédik a majban. Ennek
kulcsszerepe van az endotheldiszfunkcio kialakitasaban,
ami ,el6szobaja” az érfal kdtészdvetes intima rétegébe
ezaltal bejutd bakteridlis tormelékek lerakdédasanak,
ami az intima kiszélesedéséhez, rugalmatlansaghoz, és
ezen keresztiil emelked6 vérnyomadsértékekhez vezet.
Megtaldltak azokat a Clostridium tipusu bélbaktériumo-
kat, amelyek elsédlegesen felelnek a TMA-termelésért.
Nyers vegan taplalkozasu egyéneknek nincs TMAO-ter-
melésik — egy érdekes kisérlet szerint akkor sem, ha el-
fogyasztanak egy hamburgert, mivel naluk hidnyoznak,
illetve alulreprezentaltak ezek a TMA-termel6 baktéri-
umtorzsek.

A masik fontos tényezé, hogy a bélbarrier sériilése révén a
portalis keringésbe jutd bakterialis degradaciés termékek
(pathogen associated molecular patterns, PAMP) képesek
aktivalni a velesziiletett immunitést, és lokalis gyullada-
sos reakciot indukalnak (a maj vonatkozasaban ez jelenti
a NASH patomechanizmusanak alapjat).

A hipertdnia esetében multifaktoridlis problémarol van
tehat sz, szerepe van egyrészt a TMAO-termel8désnek
és az endotheldiszfunkciénak, masrészt a PAMP-aktivi-
tasnak; minél inkdbb gyulladasos irdnyba eltolt a flora,
anndl jelentésebb lesz az intima megvastagodasa, ami
transzkranialis Doppler-UH-val mar klinikai kortlmény-
nek kozott is jol vizsgalhatd. Egyre inkdbb ugy tlnik,
hogy a gydgyszeres vérnyomascsdkkentés mellett realis
cél a ,restituio ad integrum”: a gyégyszermentes nor-
motdnia visszadllitdsa, ami a tényleges kardiovaszkula-
ris prevenciot jelenti hosszu tavon is. Csokkenteni kell
a TMAO-termelést, és a PAMP-aktivitast — helyre kell al-
litani a bél barrierfunkcidjat, ha ez sem elegendé, még
drasztikusabb, nyers vegan irdnyu (allatifehérje-mentes)
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diétara lehet szlikség. Ezt kiegészithetik célzottan alkal-
mazott pre- és probiotikus készitmények, amelyekkel
hazdnkban is van komoly szakmai tapasztalat az elmult
évtizedben: a mesterséges taplalasbol jol ismert glu-
taminszarmazékok mellett vannak specifikus barrier-
regeneralé hatasu probiotikumok (pl. ProGastro 825),
amelyek nem a mikrobiom helyredllitasa révén fejtik ki
a hatdsukat, hanem a barrierregenerdciét segitik az imp-
regndlé nydkréteg kialakitdsaval. Fontos megjegyezni,
hogy ezek a tulajdonsédgok azonos bakteridlis fajon belil
is valtozatosak, tehat csak klinikailag is tesztelt készit-
mények validalt hatasat szabad elfogadnunk. A bioszi-
mildris készitmények hatékonysaga nem garantdlhaté a
megfeleld klinikai vizsgalatok nélkil. A terapias taplalas
teriiletén épp ez adja az egyik legnagyobb nehézséget.
A klinikai vizsgdlatok finanszirozdsahoz sziikséges ext-
ra forrdsok egyelére a készitmények ardba nincsenek
beépitve, nagyrészt taplalékkiegészitd kategdridban és
biztositasi finanszirozas nélkil kertilnek forgalomba. Ha
0sszehasonlitjuk az Uj keleti FMT-indikacidban FDA-be-
fogadast elért készitmények araval, jol tetten érhet6 a
kb. ezerszeres drazasi kiilonbség.

Fontos még beszélni a hipoallergén, elementaris tapsze-
rekrél, amelyek a hazai gyakorlatban is elérheték, bar a
feln6ttgydgydszatban nincs tb-tdmogatds az oralis ké-
szitményeken (pl. Nutricia Neocate vagy Nestle Alfamino
termékcsaldd). Ezek nagy segitséget jelentenek sérilt
barrier esetén a hipoallergén extra fehérje-alapanyagok
bevitelében.

DIFICLIR
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Az egészséges életmdd egyik pillére — a mozgds és a tdpldl-
kozds mellett — az alvds. Milyen szerepe van ennek a mikro-
biom egyenstlydban?
Két dolgot emelnék ki. Az egyik az, hogy a krénikus al-
vashiany alapvetéen egy stresszfaktor, annak minden ko-
vetkezményével. Vannak protokollok arra, hogy hogyan
lehet pétolni a kimaradt alvast tobb mlszakos munkanal,
de ez mindenképpen nagy kompromisszumot jelent.
A masik a taplalkozas idébenisége: nem mindegy, mikor
torténik az utolso étkezés, az ugyanis dontéen befolyasol-
jaamély alvés és a REM alvas 6sszmennyiségét és aranyat.
A gyomor és a felsé vékonybélszakaszok kitiriiléséhez ko-
rulbelll 6 6ra szlikséges; és ugy tlinik, az igazi mentalis
pihenés és a mély alvas innentdl kezdve, a koplalas perio-
dusdban valésithaté meg leginkabb.
Igazolt viszont az is, hogy a mély alvas donté része az éj-
fél el6tti idészakra esik, késébb a kiesett mennyiség nem
potolhatd. Mindez azt jelenti, hogy délutan 4 éra lenne az
idealis utolso étkezési idépont, mert igy este 10 és éjfél
kozott van két éra, amely optimalisan mély alvésra fordit-
haté. A mély alvés, ugy gondoljuk, a vegetativ m(ikodés,
regeneracid, mig a REM-fazisu alvas (amely féleg éjféltdl
hajnali 3-4-ig zajlik) a nappali konfliktusok feldolgozasa
szempontjabol Iényeges. Egy este 10 és hajnali 4 kozotti
hatoras alvas szerkezete sokkal egészségesebb, mint egy
ugyanilyen hosszu, éjfél, és reggel 6 kdzotti alvasé. Ha el-
kezdjuk megfigyelni a sajat alvasarchitekturankat, azt fog-
juk tapasztalni, hogy ez megddbbenté médon stimmel.
Koller Zséfia dr.

C. difficile fert6zés
e esetén’

3 Goodwill
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Antitrombotikus kezelés
eés gasztroprotekcio:
megszuletett a szakmak kozotti

konszenzus

+Kozeledik a békekotés ideje a kardiologusok és a gasztroenteroldgusok kézott” — tudtuk meg a Magyar
Gasztroenterolégiai Tarsasag (MGT) kongresszusa Egis-szimpéziumanak cimébdl, amelyen Herszényi
LdszI6 professzor, a Honvéd Kérhaz tudomanyos igazgatéja annak a nemrégiben megjelent gasztroen-
teroldgiai-kardiologiai konszenzusnak a részleteibe avatta be a hallgatésagot, amely az antitrombotikus
kezelés soran sziikséges gasztroprotekcio témajaban sziiletett.

Tulajdonképpen mi volt a vita tdrgya a kardiolégusok és a
gasztroenterolégusok kézott? Es mivolt a ,békekotés” alap-
feltétele?

Igazédbol nem vita, hanem szemléletbeli kiildnbség jellemez-
te az elmult évek soran a kardiolégusok és a gasztroentero-
légusok hozzéallasat. A kardiovaszkularis profilaxis ugyanis
abszolut prioritast élvezett, és emiatt a gasztrointesztindlis
kockazat kérdése eléggé hattérbe szorult. Szerencsére az el-
mult években viltozott a kardiologus kollégak véleménye,
igy a leguijabb nemzetkozi javaslatok alapjan is egyértel-
mdvé valt, hogy bizonyos egyensulyt kell teremteni a kar-
diovaszkularis profilaxis és a gasztrointesztinalis kockazatok
csOkkentése kozott. Az idézéjeles békekotés feltétele tehat
ennek az egyensulynak a megteremtése volt.

Kiknek a kbzrem(ik6désével jétt létre ez az dlldsfoglalds, és
melyek voltak a fébb célkitlizések?

Ez egy nagyon fontos szakmai és szakmadiplomdciai siker
volt mindannyiunk szamadra, hiszen sikerilt egy asztalhoz
lltetni a hazai vezet6 kardiolégusokat, gasztroenterold-
gusokat és vezet6 haziorvosokat is abbdl a célbdl, hogy
prébaljuk kézdsen atgondolni, hogyan lehetne racionali-
zalni az antitrombotikus kezelést a mindennapokban, ho-
gyan lehetne javitani a gyomorvédelmet. Célkit(izésként
szerepelt az is, hogy egy nagyon gyakorlatias utmutatot
allitsunk 6ssze, nemcsak a kardiolégusok, gasztroentero-
l[6gusok, hanem talan elsésorban a haziorvos kollégak,
belgydgyaszok szdmara, tehat mindazoknak, akik a gya-
korlatban taldlkoznak ezzel a fontos kérdéssel.

Mekkora gasztrointesztindlis vérzéses kockdzatot hordoz-
nak magukban az egyes antikoaguldns kezelési formdk, és

vajon megfelel6-e jelenleg az
ennek kivédésére irdnyulé ak-
tivitdsunk?

Barki, aki antitrombotikus
kezelést kezdeményez egy
adott paciensnél, legyen az
kardiolégus, altaldnos bel-
gyogyasz, haziorvos, fontos,
hogy gondoljon arra, hogy
mar a legkisebb dézisu asz-
pirinkezelés is akar dupldjara
novelheti a gasztrointeszti-
ndlis vérzés kockazatat, akarcsak az Ujabb thrombocyta-
aggregacio-gatldo (TAG) szer, a clopidogrel. Kil6no-
sen a kilonb6zé kombinacidk veszélyesek; pl. kettds
TAG-kezelés esetén hétszeres, az antikoaguldns szerek
alkalmazasakor 6tszords, egy antikoaguldns + TAG kom-
binacié esetében pedig szintén hétszeres a gasztroin-
tesztinalis vérzés kockazata a kontrollnépesség kockaza-
tahoz képest. Ezek dramai szamok, amelyeket mindenki
ismer, mégis mind a nemzetkozi, mind a hazai tapasz-
talatok arra utalnak, hogy még nagy kockéazatu betegek
esetében sem torténik meg a megfelel6 gyomorvé-
delem. A konszenzus f6 célkitlizése volt, hogy ezen az
aranytalansagon prébaljunk javitani.

Professzor ur gasztroenteroldgus, de a téma kapcsdn jol is-
meri a kardioldgiai irdnyelveket is. Milyen ajdnldsok vannak
ma aszpirin alkalmazdsdra primer prevenciéban?

Az egyik nagyon lényeges el6relépés az egyértelm( kon-
szenzus ezzel kapcsolatosan, vagyis hogy lehetdség szerint
az aszpirint primer prevenciéban minimalisra csokkentsiik.

Az interji masodkozlés, eredeti megjelenési helye: Haziorvos Tovabbképzé Szemle 2023; 28(6): 327-328.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 127

Volume 9, Issue 3 / October 2023




128

Kongresszusi beszamolé / Congress report

A legujabb amerikai ajanlas figyelembevételével egyetér-
tés sziletett arrél, hogy 40 és 60 éves kor kdzott valdban
csak a legnagyobb kardiovaszkularis kockazatu betegek-
nél, nagyon szelektdltan johet sz6ba aszpirin primer pre-
venciéban. 60 éves kor felett primer prevencioés céllal asz-
pirin adasat lehetdség szerint ne kezdeményezziik, 75 éves
kor felett pedig allitsuk le a primer prevencidként adott
aszpirint. Amennyiben 6nmagéban ezt megszivlelnénk,
jelentésen tudndnk csokkenteni a gasztrointesztinélis vér-
zések kockazatat, és ebben abszolut konszenzus alakult ki a
kardiolégusok és gasztroenterolégusok kdzott.

Hogyan néz ki a szekunder prevenciéban alkalmazott kombi-
ndlt antitrombotikus kezelés, illetve leépitésének folyamata?
Neklink, gasztroenterolégusoknak, megnyugvast jelen-
tett, hogy a kardioldgusok szemlélete e téren az utdbbi
idében jelentésen médosult. Eszerint mind a szekunder
prevenciéként alkalmazott kettés TAG-kezelést, mind
az antikoaguldns + TAG kombindcidkat a kardiolégusok
nemzetkdzi és hazai javaslata szerint a lehet6 legrévidebb
ideig kell alkalmazni. A konszenzus sordn nagyon leegy-
szerGsitett tablazatokat készitettlink, amelyek fontos ut-
mutatot jelentenek a haziorvos kollégak szamara is. Arra
is felhivjak a figyelmet, hogy ha egy-egy betegnél ezek az
idétartamok elhizédnénak, akkor mindenképpen egyez-
tetni kell a kardiolégus kollégdkkal, hogy valéban indo-
kolt-e az adott betegnél az elhizédé, veszélyes kombina-
cidk alkalmazasa.

On, mint gasztroenterolégus, hogyan itéli meg, milyen hibd-
kat kévetnek el leggyakrabban a kollégdk az antitromboti-
kus kezelés sordn?

Az egyik probléma az, hogy nem vesszik figyelembe a
gasztrointesztinalis vérzéses kockazatokat, illetve vér-
zéses kockazat fennallasakor egyéb kombinacidkat, pl.
szteroidot, nem szteroid gyulladdscsokkentéket adunk
a betegnek, nem utolsésorban pedig nem alkalmazunk
protonpumpagatlé-alapi gyomornyalkahartya-védelmet.
Hasonloképpen mindennapos hibanak szamit, hogy az
antitrombotikus kezelést nem racionalizaljuk megfeleléen.
Pl. sulyos, végstadiumu betegeknél az antitrombotikus ke-
zelésnek valoszinlleg mar kevesebb a haszna, ugyanakkor
sokkal nagyobb lehet a kockazata.

Milyen teendSink vannak, ha szeretnénk csékkenteni a
gasztrointesztindlis vérzéses kockdzatot, és milyen stratégi-
dt alkalmazzunk?

A legfontosabb a gasztrointesztinélis vérzés kockdzati
tényezdinek felmérése minden, antitrombotikus kezelés
alatt all6 betegnél. Magas vérzéses kockazat esetén min-

denképpen kerilni kell az antitrombotikus szer mellett
szteroid- vagy nem szteroidtipusu gyulladascsokkenték
adasat. Ismert fekélyes anamnézis esetén, tartos antiko-
aguldns kezelés elétt, el kell végezni a Helicobacter pylori
tesztelést, pozitivitdsa esetén el kell végezni az eradika-
cios kezelést, és ragaszkodni kell a protonpumpagatlo-
alapu gyomornyaélkahartya-védelemhez. A mindennapi
gyakorlat szamara, egy leegyszerUsitett tablazattal, al-
goritmust alakitottunk ki: ha kettés TAG-kezelést, ket-
t6s vagy harmas antitrombotikus kezelést alkalmazunk
egy betegnél, akkor automatikusan protonpumpagat-
[6-alapu védelmet kell biztositani. Ha TAG-monotera-
pidra vagy antikoagulans monoterapiara szorul a beteg,
szintén fel kell mérni a gasztrointesztinalis kockazati
tényezdket, és ha kozilik egy is jelen van, mindenkép-
pen protonpumpagatld-kezelést kell alkalmazni. Ilyen
kockazati tényezé példaul az anamnézisben szerepl6 fe-
kélybetegség, ha egyidejlileg kettés TAG-kezelést, vagy
egyidejlileg TAG + antikoagulans kezelést alkalmazunk,
szteroid-, vagy nem szteroid gyulladdsgatloval végzett
(NSAID-) kezelést kap a beteg. Sulyos tarsbetegség, illet-
ve a 65 év feletti életkor 6nmagaban kockazati tényez6t
jelent. Ha barmelyik kockazati tényez6 fenndll, automa-
tikusan protonpumpagatlé-alapt gyomorvédelmet kell
biztositani.

Hogyan tudnd a professzor ur Osszefoglalni a konszenzus
legfontosabb lizeneteit?
Osszegezve elmondhatd, hogy térekedni kell az anti-
trombotikus kezelés racionalizéldsara. Feltétlenil ra-
gaszkodjunk a gasztroprotekciéhoz minden olyan eset-
ben, amikor a péciens kockazati tényez6vel rendelkezik,
vagy ha kombinalt antitrombotikus kezelést kap. Az asz-
pirinprofilaxist a leheté legszlikebb kérben szabad csak
alkalmazni. Kettés TAG-kezelés, antikoaguldns és TAG
kombindacidja esetén miel6bbi leépitésre van sziikség.
Fel kell mérni a gasztrointesztinalis kockazati tényezé-
ket, ugynevezett prediktiv pontrendszerek kialakitasara
kell torekedni. Az utébbi években felmeriilt a clopidogrel
és a PPl kombinacié veszélyessége, de ennek kockaza-
ta a gyakorlatban minimdlis. Mindenesetre clopidogrel
alkalmazdsa esetén a gyodgyszer-interakcié minimdlisra
csokkentése érdekében pantoprazol, illetve rabeprazol
jon széba. Ha az anamnézisben fekély szerepel, fel kell
mérni a Helicobacter-statuszt, és sziikség esetén eradika-
ciot kell végezni. Multidiszciplinaris megkdzelitéssel, re-
ményeink szerint, vald6ban megteremtheté az egyensuly
a kardiovaszkularis védelem és a gasztrointesztinalis biz-
tonsagossag kozott.

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az interju megjelenését az Egis Gyogyszergydr Zrt. tdmogatta. A kézleményben szereplé adatok
és informdcidk az interjualany nézeteit tiikrézik. Bdrmely emlitett termék alkalmazdsakor az érvényes alkalmazdsi eléirds az irdnyado.
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Tulassay Zsolt: Gasztroenterologia

Kényvbemutaté

Tulassay Zsolt szerkesztésében, a Medicina Konyvkiad6 gondozasaban ez év tavaszan jelent meg a Gaszt-
roenterolégia monografia. A konyv linnepélyes bemutatasara a Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasag 65.
Nagygydlésén keriilt sor. A konyvet dr. Taller Andrds mutatta be a kdvetkez6 6sszefoglalassal.

A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsa-
sag Nagygyléseinek mindig vannak
Unnepi és feledhetetlen pillanatai,
amelyekre  visszaemlékezhetiink.
Konyvbemutatéra azonban ritkan
keril sor. Gasztroenterolégiai tan-
konyv bemutatdjara pedig... most.
Kivételes része az idei nagygydlés-
nek. Tankdnyyv, hisz a gasztroente-
rologia egészét térképezi fel.
Konyv. Szavak, mondatok. Leirt
szoveg. Nem szall el. Megmarad
orokre. Barmikor fellapozhatd,
a beteg altal feltett kérdésekre
valaszt adé. Nemcsak tényeket,
nemcsak informacidkat, nem-
csak tudast ad, nemcsak tanit;
nevel is; egyszéval szemléletet
formal. Ezt a konyvet vehetik
most a kezlikbe. J6 érzés, finom
tapintat. Sulya van. Kifinomult izlést, egyediséget, mél-
tésdgot és nemcsak tudomanyos, hanem mdvészi igé-
nyességet is sugall a megjelenése, a puszta latvany is.
Ehhez a megjelenéshez sziikséges, hogy a konyv szer-
kesztdje és kiaddja egymadsra taldljon. Hogy a szerkesztd
ismerje a konyvkészités rejtelmeit is, hogy a kiado értse
az orvos gondolkozasat is. Egymasra taldltak. Tulassay
Zsolt akadémikus urat, a magyar gasztroenteroldgia
megkeriilhetetlen személyiségét, azt gondolom, a pa-
lyakezdd gasztroenteroldgusoknak sem kell bemutatni.
Tudomadnyos aktivitasat, a gasztroenteroldgia oktatasa-
ban betoltott szerepét 6k is ismerik. Az eddig megjelent
magyar gasztroenterolégia-tankdnyvek mindegyiké-
ben aktiv volt, tarsszerkeszté. Most egyeddl vallalkozott
erre a feladatra. A konyv megirdsdban azonban 59-en
vettek részt.

A Medicina Kiad6 a magyar orvosképzést, fennallasanak
65 évében, szdmos értékes kiadvannyal segitette. Farkas-
volgyi Frigyesné nem egyszerlen a kiadd vezérigazgato-
ja, hanem ennek a konyvnek érzékelhetéen a személyes
partoldja, tamogatdja is. (Azt persze nem tudom, hogy a
tudomanyos és a gazdasagi szempontok Utkoztek-e, de
ha esetleg igen, akkor is kijelenthetd, hogy esztétikus és

GASZTRO-
ENTEROLOGIA

SZERKESZTerye TULASSAV Z50
: EY

kimagaslé szakmaisagu, nagysze-
ri kényvet, a tartalom és a forma
egységét hoztak létre.)
Ha belelapoznak, egyetértenek
majd velem, hogy a tanulast is se-
gité tipografia; az esztétikus, nem
harsany, inkdbb pasztellszinekkel
dolgozo, jol attekinthetd, informa-
tiv dbrdk, tablazatok, folyamatabrak
és a jo minéségl képanyag nem-
zetkozi szinten is vallalhaté megje-
lenést ad a kdnyvnek, dicsérve egy-
szerre a szerkesztét és a kiadot.
A tipografia és a boritéterv Bede Ta-
mdsné, az abrak pedig dr. Bodor Zol-
tdn munkajat dicsérik. A kdnyv md-
szaki szerkeszt6je Ddczi Imre, felel6s
szerkesztbje pedig Bird Erika volt.
Minden kdnyvnek kiildetése, misszi-
Oja van. Egy tankdnyvnek tobb is. A
konyvet lapozgatva azt mondhatom,
Tulassay Zsolt ezt a tobbszords missziot teljesiteni tudta.
2020 tavaszan ugy tlint, hogy a gyengélkedé magyar
egészségligy napjai meg vannak szamlalva. Talan vol-
tak, akik elvesztették a jovébe vetett hitiiket, akik min-
dent kilatastalannak gondoltak, a tulélésért kiizdottek.
A tanadrember egyik jellemzéje, hogy a mélypontokat
felismeri, meglatja a jov6t, és nemcsak megmutatja az
odavezetd utfeladatait,hanemelisvégziazokat.Szamom-
ra — és biztos vagyok benne, hogy mindannyiunk sza-
mara — ezt is jelenti ez a most kézbe vett konyv. Példat
mutat, hogy akkor sem szabad feladni a jévébe vetett hi-
tet, amikor minden kilatastalannak t(inik. S6t akkor kell
igazan munkahoz latni.
Van sok kivaldé, sokunk polcan biztosan megtalalhato,
etalonnak tartott angol, német vagy egyéb nyelveken
irt szakkonyv, de azokat elsésorban nem nekiink irtak.
Tul azon, hogy aktiv alkoto helyett passziv befogadéva
tesznek, kevésbé segitik a magyar gondolkodast, szak-
mai tapasztalataink kézértheté megfogalmazasat. Onér-
tékeléslinkh6z hozzatartozik az anyanyelv dpolasa, sét a
megujitasa is. Ezt a kdnyvet nekiink irtak. Ezt a kdnyvet
magyarul irtak. Az el6sz6bdl is kidertl, hogy tudatosan

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 129

Volume 9, Issue 3 / October 2023

Recenzid / Book review



Recenzié / Book review

véllalt feladat volt (idézem) ,a magyar orvosi nyelv meg-
Ujitasara vald torekvés, a magyar nyelv szépségének és ki-
fejezésmodjanak 6rzése és apoldsa” Nem lehetett konny(
feladat 59 szerz6 minden mondatat ennek az elvarasnak
megfeleltetni.

Lehet, hogy a felszint fiirkész6, a mélység rejtelmei irant
kevéssé érzékeny, Uj vildgunkban a motték értelmez-
hetetlenné valnak; tobbnyire el is maradnak, vagy ha
vannak, semmitmonddak. Ennek a konyvnek azonban a
mottdjat is el kell olvasni, mert az mentalitast, az orvos-
t6l elvarhatd hozzaallast kozvetit. ,Per crucem ad lucem”:
nemcsak a 150 évvel ezel6tt élt, tankdnyvet ir6 és iskola-
kat épit6é Lonhart Ferenc erdélyi plispok jelmondata volt,
hanem a Tulassay-féle Gasztroenteroldégia mottoja is. A
felismerheté hasonlésdgok azonban a véletlen mdvei.
A szerz6 nekiink, olvasoknak Uzeni az élethez, a szakma-
hoz, a hivatashoz elvarhaté viszonyulast. Uzeni, hogy a
tudds megszerzéséhez vezetd faradsdgos Ut az egyetlen
jarhaté ut. Uzeni, hogy a sikerélmény, a boldogsag nem
magatol jon; az csak a tisztességgel elvégzett feladat mel-
[ékterméke. Sokat kér, de cserébe anndl is tobbet igér.
Réviden a legfontosabb kiildetésrdl, a szakmai tudas koz-
vetitésérdl — de csak az Ujdonsagoknak, a nem megszo-
kottaknak az emlitésével. R6gton a tartalomjegyzéknél
érdemes egy pillanatra megallnunk. Van ebben valami,
ami nincs meg a Sleisengerben, nincs meg a Yamadéban,
nincs meg a Riemannban, de igy még a Harrisonban sincs
meg. Az olvasé, a tanulni, a dolgokat megérteni vagyo
el6szor attekintést, emlékeztet6t kap az emésztérendszer
0sszehangolt mikoddését biztositod élettani folyamatokrdl.
Es erre sziikség is van, hisz az elmult tiz évben sokat bé-
viltek a biolégiai alapismereteink is, amire épulve javul-
hattak a diagnosztikus és a terdpias lehetéségek.

Az elsé rész, Az emésztérendszer bioldgiaja ezt a legfris-
sebb tudast foglalja 6ssze. A tdpcsatorna miikodésének, a
bél-agy tengelynek (vagy egy széval a bélidegrendszer-
nek), azemésztérendszeri hormonoknak és jelatvivéknek,
az emészténedvek termelédésének, az emésztérendszer
étkezéskor miikodésbe 1ép6 szabalyozé rendszereinek, a
tapanyagok lebontdsanak és felszivodasanak, a genetika-
nak, az emésztérendszer immunoldgidjanak és a baktéri-
umfléra jelentéségének az ismertetése mellett itt kapott
helyet két specialis életallapot emésztérendszeri vonat-
kozésainak részletes és gyakorlatias bemutatdsa is. A va-
randdssag és az emésztérendszer fejezet segitséget nyujt
abban az ellatasban, amelyet minden varandos és valé-
szinlleg minden gasztroenterolégus mint konziliumot is
legszivesebben elkeriilne. Az idéskor emésztérendszeri
vonatkozasai is okkal kaptak kiilon fejezetet, hisz minden-
napi munkank sordn egyre gyakrabban taldlkozunk ez-
zel a szintén egyedi megfontolasokat igénylé helyzettel.
Ez a rész aztan még egy figyelemremélté Ujdonsaggal
zarul, az emésztérendszer gydégyszer-metabolizmusban
betoltott szerepérél sz616 6sszefoglaloval.
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A masodik rész a betegségek kdrisméjérdl, a gyakoribb
tinetekrdl, a funkcionalis betegségek megkozelitésérdl, a
laboratériumi, a képalkoto és a funkcidvizsgalatokrol szol.
Itt akdr olyan, a jov6be mutatd Ujdonsagokrdl is olvasha-
tunk, mint a mesterséges intelligencia endoszképiaban
megjelend szerepérdl. A taplélasterdpia mellett még két
izgalmas és nem megszokott fejezet is kerilt ide, mint az
emésztérendszeri betegségek gydgyszereirél sz6l6 és a
székletatliltetés legujabb ismereteit bemutaté fejezetek.
A harmadik, a magukat az emésztérendszer betegségeit
taglalé rész is Ujdonsaggal kezdddik. Azzal, amit, valljunk
be, el szoktunk felejteni, pedig tudjuk, hogy a tapcsator-
na a szajlureggel kezdédik. Az emésztérendszeri korképek
szajlregi eltéréseit gazdag képanyag illusztralja. Ezt ko-
vetéen jonnek a jol ismert részek, a nyel6csé, a gyomor,
a nyombél, a vékony-, a vastag-, a végbél és az anusz
betegségeivel foglalkozé fejezetek. Ujdonsagokkal itt is
taldlkozhatunk, mint pl. a gyégyszer okozta tdpcsatorna-
karosodasokroél szol6 fejezetek, amelyekre — a nonszte-
roidokat leszamitva - a mindennapi betegelldtds soran
valészinlleg a kelleténél ritkdbban gondolunk. Minden
fejezet az adott szerv fejlédési rendellenességeinek is-
mertetésével indul. A maj betegségeirél sz616 fejezetben
pedig olvashatunk (gyermek-gasztroenterolégus szerz6-
tél) a gyermekkorban kialakulé majbetegségekrdl is. Ezt
is fontos Ujdonsagnak nevezném. Ma mar szamos ilyen
beteg megéri a felnéttkort, és atkertl a felnéttellatasba;
tehat nekiink felnétt-gasztroenterolégusoknak is ismer-
nlnk kell ezeket a kérképeket. Természetesen részletesen
targyaljak az epehdlyag, az epeutak és a hasnyalmirigy be-
tegségeit is. Ez az utols6, harmadik rész a rendszerbeteg-
ségek emésztérendszert is érintd kérdéseivel foglalkozd
fejezetekkel zarul; taglalva a neuroendokrin daganatokat,
a stromatumorokat, a lymphomakat, a molekularis biolo-
gia emésztérendszeri daganatokban megismert szerepét,
az emésztérendszeri mikrobdk okozta betegségeket és
minden egyes szerviink betegségeinek emésztérendszeri
vonatkozésait.
Ennek a kdnyvnek éppen most tapinthaté ki egy tovabbi
Uzenete: az aldzat, a szakma ego elé helyezése. Lehetett
volna kiilséségekkel teli, az alkotét Ginnepld, diplomata-
6szinteség, fehér asztal koré, rivaldafényben megrende-
zett sz(ik korld esemény. Nem az lett. Itt vagyunk mindany-
nyian, ki ebben, ki abban jobb tudassal és képességgel,
de kozos igénnyel: a tuddsvaggyal és a gyogyitani aka-
rassal. Nekiink van sziikséguink erre a konyvre. Koszonjuk,
hogy személyvélogatas nélkul, tarsasagunk legfontosabb
eseményén mindnydjunkhoz egyszerre jutott el.
Sok mondanivalém lenne még, de az id6 sajnos gyorsan
telik.
Bizton allitom, hogy szegényebb lesz az a kolléga, akinek
nem kerll ez a tankdnyv a polcdra, és mindennap a kezébe.
Legjobb, ha elolvassak; az elejétél a végéig. Tolle, lege!
Taller Andrds dr.
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Egy szerény vilagbajnok
visszaemlékezése

Beszélgetés dr. Malyi Imre féorvossal

| Székely Gyorgy dr.

Eszak-budai Szt. Janos Centrumkoérhdz, |. Belgydgyészati és Gasztroenteroldgiai Osztaly, Budapest

Correspondence: szekelygy@gmail.com

Madlyi Imre a hazai endoszképia héskoranak egyik kivalo szerepldje. Els6k kozott sajatitotta el hazankban
az operativ endoszkopos eljarasokat, majd folyamatosan propagalta és oktatta 6ket. Gasztroenteroldgiai
belgyogyaszati osztalyon uttoré modszereket alkalmazott az altala kialakitott endoszképos laboratori-
umban. Kellemes egyénisége és végtelen szerénysége, nyiltsaga hamar népszeriivé tette a szakmaban,
amely nem biztos, hogy kell6képpen viszonozta ezt a hivatalos elismerésekben. Rendkiviili orvosi és
sporteredményeit kizarélag sajat tehetségének, szorgalmanak és derljének koszonheti.

V]

Szdmomra nagy 6rém ez a riport, hiszen nem fogom
elfelejteni azt a pillanatot, amikor ndlad endoszkdépos
tovdbbképzés sordn elészor ,dlltam szemben” a Vater-
papilldval, mikézben irdnyitottad az ERCP-vizsgdlatot.
Azéta folyamatosan kapcsolatban maradtunk, s6t orvos
lednyod az én osztdlyomon kezdte a pdlyafutdsdt.

Ugy tudom, a sziileid és rokonsdgod kéz6tt azonban nem
volt orvos.

Valéban, hiszen édesapam a honvédségnél volt ezred-
parancsnok Debrecenben, eredetileg viszont cipésznek
tanult. Edesanyam pedig felsérészkészitd volt. Mindket-
ten j6é manualitassal rendelkeztek, talan ezt t6luk 6rokol-
tem. Edesapam vadaszott, sokat jartam vele az erdét, és
ennek kdszonhetéen erdésznek akartam tanulni a sop-
roni egyetemen.,Sopron nagyon messze van”— mondta
édesapam. ,Akkor allatorvos leszek, Budapesten jelent-
kezem a f&iskolara” — vélaszoltam. ,Az is messze van —
mondta édesapam —, itt van néhany Iépésre a Nagyerdé,
az Orvosegyetem, foglalkozz inkabb emberekkel!” igy
lettem orvostanhallgaté. Még gimnazistaként bemen-
tem a nyilt klinikaldtogatasra. Legel6szor a boncterem-
be vittek. A tobbség azonnal rosszul lett, aki viszont
kibirta, az mehetett tovabb. En végig jol birtam, sét
kifejezetten élveztem a klinikaldtogatast. Lelkesen var-
tam a felvételit, amely sikerult. Jol tanultam, és mellette
sokat sportoltam, olyannyira, hogy bekeriltem a DVSC
,Loki” futballcsapatéba. Igaz, ennek el6zményei voltak,
mivel mar 1953-ban, 13 évesen is fociztam a koromnak
megfeleld csapatban. Tobb orvostanhallgaté is jatszott
itt. 1959-ben Szegedi Gyula hatodéves orvostanhallgato
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volt a csapatkapitdny. Sokat tanultam téle, pontosab-
ban vele, mert a patologiardl Gigyesen elcsent kiilonfé-
le csontokat, és amikor meccsre mentiink hétvégén, a
hosszas buszozédsok alatt ,vizsgaztatott” engem, vajon
felismerem-e a kézkdzép-, kézt6é- stb. csontokat. Mire
kiértlink a meccsre, tébb anatomiai fejezetet atvettlink.
Majd az immunolégiaval is megismertetett, amelynek
neves szakért6jévé valt késébb — Debrecenben lett pro-
fesszor. Petrdnyi Gyula is oktatott, vele is j6 kapcsolatban
voltam, 6 belgydgydsz palyajat a budapesti . Belklinika
vezetbjeként fejezte be. Magyar Imrével egyitt megir-
tak a belgyégydszat alaptankdnyvét. Tanarom volt még
Jdvor Tibor és Mdzsik Gyula, a két késdbbi belgydgyasz
tanszékvezeté professzor.

Az egyetem utdn hogyan alakultak a lehetéségeid?
Klinikai gyakornoki munkat ajanlottak szamomra a
Debreceni Egyetemen, amely két év haziorvosi gya-
korlatnak is szamitott. Ezutan az akkori szokds szerint
behivtak katonanak egy hatarmenti laktanyaba, ahol
a kiskatondk az aldaknazott teriiletek megtisztitasaval
foglalatoskodtak. Nem allitom, hogy nagy élvezet volt
az idénként felrobbant aknak sértltjeit ellatni. (Ezen a
ponton Mdlyi Imre felment a szobajaba, és lehozott egy
abbdl az idébdl megdbrzott, hatastalanitott taposdak-
nat, igy utélagos kiképzésben részesiiltem. — a szerk.)
Egy alkalommal a beliigyminisztérium munkatarsai jot-
tek ellendrizni, akiknek megemlitettem, hogy jobban
szeretnék kérhazban dolgozni, fizetésért, és nem csak
a 260 forintos zsoldért.
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Eltelt egy kis id6, amikor egyszer csak egy nagy fekete
auté allt meg a hazunk elétt, és engem kerestek. Edes-
apam halalra valt — neki rossz emlékei voltak a fekete
autokrol, mert 6t az 6tvenes években épp egy ilyen autd
vitte el -, dm itt kovetkezett a meglepetés. Kiszallt beldle a
belligyminisztérium egészségligyi osztalyvezetdje, majd
kozolte, hogy sok jot hallott rolam, és felszdlitott, hogy je-
lentkezzem a Korvin Otté Kérhazban a belgydégydszaton.
igy kezdédott belgydgyasz-palyafutasom egy olyan osz-
talyon, amelynek gasztroenteroldgiai profilja volt.

A fénokomnek velesziiletett kézrendellenessége (ujjhia-
nyok) volt, mégis 1969-ben beszerzett egy ,balkezes” en-
doszkdpot, és kisebb-nagyobb sikerrel elkezdte a vizsga-
latokat. Szamomra viszont lehet6séget kinalt arra, hogy
a metodikat elkezdjem tanulni, majd egy idé mulva ugy
gondoltam, el&allok a javaslattal: l1étesitsen az osztaly en-
doszkdpos laboratériumot. Mlkodési szabalyzatot irtam,
konzultacids rendszert vezettem be, az egész orszagbodl
jottek a betegek. Természetesen itt jobbak voltak az anyagi
lehetéségek, igy j6 néhany eszkdzt hamarosan be is tud-
tunk szerezni. Mire 1971-ben szakvizsgat kellett tennem
belgydgyaszatbdl, elég nagy gyakorlatra tettem szert.
Amikor létrehoztak a szakvizsgat gasztroenteroldgidbol
is, azt Papp Jdnossal, Szalay Ferenccel és Tulassay Zsolt-
tal egyutt tettem le. Ma mér bevallhatjuk, hogy maga a
vizsga inkabb jelképesnek volt mondhato. Fehér Jdnos
professzor kérdezett engem a kolonoszképia jovéjérdl,
ugyanis sikerrel tavolitottam el a felesége vastagbélpolip-
jait. A Magyar Gasztroenterolégiai Tarsasagban lelkes fia-
talként olyan alapité tagok, mint Varré Vince, Magyar Imre,
Wittman Istvdn, Pronay Gdbor tarsasagat élvezhettem a
paradi konferencian, késébb mindig jelen voltam a keszt-
helyi, balatonaligai, tihanyi és si6foki nagygytléseken is.

Kitél tanultad az ERCP-t?

Sdfrdny LdszI6tdl, aki a SOTE I. Belklinikdn Magyarorsza-
gon elséként alkalmazta a modszert. Papp Jdnossal és
Débrénte Zoltdnnal egy idében tanultunk téle, késébb

Tulassay Zsolt is csatlakozott. Sdfrdny LdszI6 1971-ben
kalfoldre tavozott, és méltan nemzetkozi hir( szaktekin-
tély lett. Minsterben és Wilhelmshavenben is dolgozott,
innét elkildte egyik elsé kozleményének kiilonlenyo-
matat nekem ajanlva. Azéta is féltve 6rzom. Nemsokara
eqgy sikeres epedti kéeltavolitast végeztem Kun Miklds
sebészprofesszoron, aki ezt ugy reagalta le, hogy mind-
jart meghivott az altala vezetett OTKI (Orvostovabbkép-
76 Intézet) sebészetére dolgozni, am én magam helyett
a mar ott dolgozé Szdntdé Imrét ajanlottam, aki elismert
szakemberré nétte ki magat. En ugyanis a munkahelye-
men mar az osztalyvezetdi poszt viromanyosa voltam.

Hogyan alakult tovabb a pdlydd?

1993-t6l 2006-ig vezettem az osztalyt annak megsz(iné-
séig. 1970 6ta szisztematikusan oktattam az endoszko-
piat a fiataloknak. Wittman Istvdn professzor felkérésére
megszerveztem az endoszképos tovabbképzé tanfolya-
mokat. Volt egy specialis ,fogdsom”: a gyakorlati oktatas
soran szinte ,atoleltem” hatulrdl a tanulét, és igy mutat-
tam meg az egyes mozdulatfazisokat, valamint igy se-
gitettem az eszkdz manipuldciéjaban. Tehat sok holgyet
Oleltem at — hal" istennek nem volt ,me too” mozgalom,
és persze senki nem vette ezt zaklatasnak. Egy kézzel kell
tartani és irdnyitani az eszkozt, és kell bizonyos térlatas
is a vizsgalathoz. Meg kell taldlni a megfelelé pozicidkat
az oldalra tekint6 duodenoszkdppal, és forgatni kell azt
disztlis és apikalis irdanyba. Ez el6szor némi ijedtséget
okoz a vizsgalénak, hiszen az endoszkép kdnnyen to-
vabb halad, eltlinik a Vater-papilla. Az eszkoz fixalasa
utan indulhat tovdbb a vizsgalat. Ez nem egyszerd, és
jol emlékszem, hogy Wittman professzor a Janos Korhaz-
ban kezdetben minden sikeres vizsgélat utadn egy-egy
jutalomérmével dijazta a vizsgaloé orvost, az elsék kozott
példaul Huordnszki Ferencet, LdszI6 Pdlt.

2006 utan hivtak a lll. Sebészeti Klinikdra endoszkopi-
zélni, de én a Bajcsy-Zsilinszky Kérhazat valasztottam
az akkori féigazgatd, Papp LdszI6 meghivésara mint

Dr. Malyi Imre (1940, Egyek)

Debrecenben végezte gimnaziumi tanulmanyait, majd felvették a Debreceni Tudomany-
egyetem orvosi fakultasara, ahol Fornet Béla, Jdvor Tibor, Petrdnyi Gyula, Szegedi Gyula
késébbi neves professzorok tanitottdk. 1965-0s végzése utan két évig gyakornokként
dolgozott az egyetemen, majd sorkatonai szolgélata utédn, 1967-t6l a BM Korvin Otté
Koérhaz belgydgyaszati-gasztroenteroldgiai osztélydn dolgozott. Nemsokéra létrehozta
az orszag egyik elsé endoszképos laboratériumat. Elsajatitotta, majd oktatta a legmo-
dernebb endoszkoépos technikdkat. Hazankban elsék kozott alkalmazta az endoszkdpos
sphincterotomiat, az epeuti kéextrakcidt, az endoszképos stentek behelyezését, a léze-
res desobliteratiés technikdkat. 1988-ban részt vett az elsé endoszképos UH-vizsgalatok
elvégzésében. Négy gasztroenteroldgiai vildgkongresszuson ismertette munkait, ame-
lyeket tobbek k6zott az Orvosi Hetilapban publikélt. 1976-ban a Budapesten megrendezett Eurépai Gasztroente-
rolégiai Kongresszus endoszképos szekcidjanak volt a titkdra. A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag endoszkoé-
pos tanfolyamait szervezte sok éven at. 1973 dta tagja és aktiv kozrem(ikodéje a Magyar Gasztroenteroldgiai
Tarsasagnak. Kitlintetései: Kozbiztonsagi érdemérem arany és ezlist fokozat, a Haza szolgalataért érdemérem
bronz fokozat, Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz érdemérem (2016), 2015-ben kapta meg az aranydiplomajat.
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megbizott osztalyvezet6. A féorvosi pdlyazatra kedves
tanitvanyom, Szilvds Agnes jelentkezett, én Ggy gon-
doltam, mellette maradnék masodféorvosnak. Késébb
Agnes egy masik korhazba ment dolgozni, és akkor osz-
télyvezetd lettem. De nagyon oriiltem, amikor két év
mulva Hamvas Jézsef odakerilt, és én tovabbra is bol-
dog méasodféorvos maradhattam. Végiil 2020-ig voltam
aktiv f6orvos, nagyon jé dolgom volt.

Tudomdnyos tevékenységedben mire voltdl biiszke?
1971-ben tanultam meg az ERCP-technikat, mint em-
litettem, Sdfrdny LdszI6tél. 1978-ban az els6k kozott
jelent meg sphincterotomias kdzleményem, Papp Jd-
noséval egy idében. 1980-ban az epeuti kdextrakcidk
technikdjat ismertettem tapasztalataim alapjan. Eset-
szamaimon magam is elcsodalkozom: 2020 végéig
60 000 endoszképidt végeztem, 30000 felsé, 20 000
alsé és 10 000 ERCP-s beavatkozast. Mindig fontos volt
szamomra a sebészi szakmaval valé kapcsolat, hiszen az
epem(tétek sordn sajnos el6fordulé epeuti sériiléseket
ellattuk, a rezidudlis koveket eltavolitottuk. Forradalmi
id6szak volt ez a hazai gasztroenterolégidban. Mindig
foglalkoztatott az endoszképia jovéje is. Ugy gondo-
lom, j6 lenne torekedni a minél kisebb invazivitas felé,
ezért is lettem inkdbb endoszképos, mint sebész.
Kovetkeztek a vildagkongresszusok: Madrid, Stockholm,
Lisszabon... Kritikus szemléletet hirdettem, és sajat ERCP-s,
endoszképos szovédményeimrdl is beszamoltam ezeken.
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Az ERCP-s technikdk mellett hozzajutottam egy neody-
mium yag lézerkésziilékhez. Az urolégiai osztély szerez-
te ezt be, és vesek6zUzasra hasznaltak. En lecsaptam ra,
és hamarosan elkezd6dtek az endoszképos lézeres be-
avatkozasok. Solt Jenével konzultdltuk azokat a gaszt-
roenteroldgiai nyel6csétumoros eseteket, amelyeket
nem lehetett tdgitani. Vastagbéltumoros szlkiilete-
ket kezeltem preoperative sebész kollégdk kérésére.
Ezeket az eseteket publikdltam is. Els6ként végeztiink
1988-ban Szebeni Agnes tandrnével endoszképos ultra-
hangvizsgalatokat, amelyrdl szintén publikacié késziilt.
Nagyon szép, gazdag palya volt az enyém.

A nyugdijas éveid hogyan telnek?

Visszavonultam, és eredetileg Ugy gondoltam, hogy
unokdazassal és teniszezéssel szeretném az idémet tol-
teni, hiszen aktiv koromban 17-szer voltam orszdgos
bajnok az orvosteniszversenyeken. Arles-ban egy onko-
I6gus kollégammal, Guly Ernével pedig vildgbajnokok is
lettiink. Bejartuk Europat, Amerikat, Ausztraliat. Am a
teniszjatékot a sors keresztulhtzta egy pitvarfibrillaci-
ot koveté agyembalia formajaban. De itt is szerencsém
volt, felgyégyultam, bar a mozgasom mar nem a régi.
A masodik feleségem pedagogus, két nagylanyom -
egyik gasztroenterolégus-jeldlt —, valamint az unokam
sok-sok oromet szereznek nekem. Sokat olvasok, élve-
zem a kedvenc kéltém, Téth Arpdd verseit. Ugy érzem,
szerencse kisért életutamon.
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Fenn kell tartani a lelkesedést

Molndr Tamds professzor, a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Kar Belgyo-
gyaszati Klinikdjanak belgydgyasz-gasztroenteroldgus szakorvosa, a Gasztroenteroldgiai Centrum vezetdje
a gasztroenteroldgiai osztalyok mindségi mutatéinak kidolgozasardl tartott el6adast a Magyar Gasztroen-
teroldgiai Tarsasag idei kongresszusan. Interjunkban a szakmat érint6 aktualitasokrol kérdeztiik.

Hogyan érinti a gasztroenterolégidt az egészségligy jelenleg
zajlé dtstrukturdldsa?

Olyan idészakban vagyunk, amikor rengeteg minden
valtozik: az OKFO éra, az egyetemek atalakuldsa, a ku-
ratériumrendszer, mikdzben a gasztroenteroldgia egyre
inkabb hidnyszakmava valik, és keressiik a helylnket és
identitasunkat, és lépkednénk a szakmai 6nallésdg ira-
nyaba. llyen szempontbdl nehéz, de tagadhatatlanul
nagyon izgalmas idéket éliink. Az, hogy egyre keve-
sebben vagyunk, éhatatlanul megneheziti a helyzetiin-
ket, hiszen gasztroenterolégiai betegbdl viszont sajnos
egyre tobb van. A helyzet akkor fog javulni, ha elérjik
azt, hogy a gasztroenteroldgia presztizse novekedjen,
a szakma o6nallésodjon, hogy a fiatal generacié igenis
perspektivat l[dsson benne, és akkor meglesz az utan-
potlas is. Azt latom, hogy egy generdcié kiesett, de bi-
zunk abban, hogy a fiatalok jonni fognak, és betéltik a
hidnyzé helyeket. Biztatd, hogy idén hozzank is nagyon
sok rezidens jelentkezett gasztroenteroldgiai primer
képzésre.

Azt gondolom, hogy az igazi atstrukturdldst azt jelente-
né, ha a Debreceni Gasztroenteroldgiai Klinika mintajara
onallé, a finanszirozas és a személyi allomany szempont-
jabdl a belgydgydaszat tobbi agatél elkiulonils, de az ok-
tatasi, Ugyeleti stb. feladatokat tovabbra is kézosen el-
[atd gasztroenteroldgiai osztalyok, klinikak, centrumok
jonnének létre. Ennek az Uj rendszernek a kialakulasa
még gyerekcipében jar, de folyamatban van. Nyilvan-
valéan mindenki vivja a ,sajat harcait” a sajat munkahe-
lyén, miis ezt tessziik Szegeden, ahol ennek eredménye-
ként megalakult a Gasztroenteroldgiai Centrum.

Milyen tdrgyaldsokat folytatott a szakmai kollégium az el-
mult egy évben az egészségligyi irdnyitds képviselSivel? Mi-
lyen kérései voltak a szakmdnak a fenntartéhoz?

A térgyaldsok tobbféle féorumon zajlanak, és minden-
ki, akinek van erre valamilyen szint( rdhatdsa, prébal
tenni az tgy érdekében. Didhéjban a kédkarbantartas-
rél, a hidnyzé beavatkozasi finanszirozdsok poétlasarél,
a kordbban meglévé - a betegek biztonsdgat szolgalé
és jelentds bevételt generdlé — szubintenziv osztalyok
visszaallitdsardl van szé. Sok mindent szeretnénk elérni:
Uj endoszképos beavatkozasok befogaddsat, illetve a
mar tdmogatott beavatkozasok finanszirozédsanak kor-
rekcidjat a valos koltségeknek megfeleléen. Ezeknek a
finanszirozasi ,anomalidknak” a kikliszobolése zajlik, bar
nagyon lassan.

Hogyan térténik a minéségi mutatok, értékelések kidolgozd-
sdnak folyamata?

A minéségi mutatdk kidolgozasa évekkel ezel6tt elindult.
Az OKFO megbizottjaval nagyon sok targyalast folytattunk
a gasztroenterolégiai kritériumrendszer kialakitasaroél, ami-
re igazan nincs is példa egész Eurdépaban, tehat nullarél
kellett elkezdeni. Azt gondolom, egész sokaig eljutottunk,
de aztdn megrekedtek a targyaldsok. A szakmai kollégium
honlapjan megjelent lehetséges, az 6sszes fekvébetegosz-
talyra vonatkoz¢ ellatasi kritériumrendszer viszont teljesen
eltér attol, amit mi kidolgoztunk.

Hogyan ldtja az oktatds-kutatds tertiletét?

Nagyon nehéz a mai éraban a lelkesedést fenntartani, nem-
csak a fiatal kollégaknal, hanem azoknal is, akik oktatnak és/
vagy tudomanyosan is aktivak. Azt gondolom, hogy jelenleg
minden vezetének az az egyik legnagyobb feladata, hogy
ezt a lelkesedést, ezt a tlizet megtartsa a beosztottjaiban, és
prébalja ket motivalni afelé, hogy a klinikai targyu kutatds
mindenképpen elre viszi a klinikumot, és a betegellatas javat
szolgdlja. Rendkiviil fontos az is, hogy az orvosi egyetemeken
olyan szint( oktatast kapjanak a hallgatok, amellyel tényleg
felkészilten lépnek ki az életbe. Azt kell mondanom, ez is
egyre nehezebb a gyakorlatban, mert sok helyen kevés az
orvos, és egyszerlen nincs ra idé; mashol pedig az oktatasra
forditandé energia és a motivacié fenntartasa bizonyul nagy
kihivasnak.

Mint a gyulladdsos bélbetegségek szakértsjét végiil a Crohn-
betegséggel kapcsolatban kérdezném: milyen ujdonsdgokrol
hallhattunk a kongresszuson?

A gyulladasos bélbetegségekben, igy a Crohn-betegségben
is az Uj terapids lehet6ségrél hallunk egyre tébbet. Ez olyan
feladatot jelent a biolégiai terapiat alkalmazé orvosoknak,
ahol most mar igen nagy dontési felel6sségik van, hiszen
egyre boévilé repertoarbdl kell terdpiat valasztaniuk, és a be-
tegek jolléte mulik ezen. Megneheziti ugyanakkor a helyze-
tet az olyan el6rejelz6 tényezdk hidnya, amelyek segitenének
bennilinket abban a dontésben, hogy a négyféle elérhetd
gyogyszer kozil melyiket adjuk elészor, melyiket masodszor
stb. llyen szempontbdl szintén egy nagyon izgalmas éraban
vagyunk most, és azon tul, hogy egyre tébbet tudunk a be-
tegségek immunoldgidjardl, az Ujabb és Ujabb terapidk révén
egyre nagyobb és felel6sségteljesebb dontéseket kell hoz-
nunk. Ezért is érdemes a jelenlegihez hasonl6 kongresszuso-
kon részt venni, hogy ezek a dontések megalapozott szakmai
tudas talajan jojjenek létre. Koller Zséfia dr.
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Mikor milyen savcsokkentot

valasszunk?

Noha a savcsokkentésben alkalmazott két gyégyszercsoport koziil minden vizsgalat hatékonyabbnak
mutatja a protonpumpagatlékat, a H2-receptor-blokkoldknak is megvan a maguk helye és szerepe a
savfiiggo korképek terapiajaban. A Magyar Gasztroenterolégus Tarsasag kongresszusanak Richter-szim-
po6ziuman dr. Papp Mdria, a Debreceni Egyetem Gasztroenterolégiai Klinikajanak tanszékvezetéje a fa-
motidin, dr. Rosztéczy Andrds, a Szegedi Tudomanyegyetem Belgydgyaszati Klinikdjanak docense pedig
a protonpumpagatlok (PPI) egyik els6é képviseldjének, az omeprazolnak a tulajdonsagait és indikacids

teriileteit ismertette.

A gyomorsav feladatai és termelédésének
szabalyozasa

A gyomorsav egyik fontos feladata a mikroorganizmusok
elleni védelem, azemésztésben pedig tobb funkciét &t el:
denaturdlja a fehérjéket, hozzajarul a kotészoveti rostok
és a novényi sejtfalak emésztéséhez, optimalis pH-t bizto-
sit a gyomor emésztéenzimje szamdra, és elbseqiti bizo-
nyos elemek, mint pl. a kalcium, a magnézium, valamint
a B, -vitamin felszivédasat - sorolta a gyomorsav szerepét
Papp professzor asszony.

A sbsavat a parietdlis sejtek protonpumpa-molekuldja
allitja el6, amelynek m(ikodését legalabb harom ténye-
z6 befolydsolja: a paraszimpatikus idegrendszer részéré|
az acetilkolin a muszkarin tipusu receptorokon koté-
dik, az enterochromaffin-sejtekben termel6dé hisztamin
a H,-receptoron keresztiil aktivalja a protonpumpat, az
antrum sejtjeiben termel6d6 gasztrin pedig a CCK, recep-
torokon fejti ki hatdsat. Ezen receptorok aktivélasa az int-
racelluldris kalcium-, illetve cAMP-szint névelésével hat a
protonpumpa miikodésére.

A savcsokkenté gyogyszercsoportok
fébb jellemzdi

Torténeti visszatekintésként Papp professzor asszony el-
mondta, hogy a H,-receptorok definidlasara és a gyomor-
sav elvalasztasaban jatszott szerepének tisztazasara 1972-
ben kerilt sor. Az elsé H,-receptor-antagonista (H,RA), a
cimetidin, 1975-ben jelent meg; a famotidint Eurépaban
1984-ben torzskonyvezték.

Bar a famotidin savcsokkent6 hatasa erésnek mondhato,
a PPl szereknél kissé gyengébb. Maximalis hatasa kb. 2-3
ora alatt alakul ki, hatastartama pedig kb. 12 6ra. A famo-
tidin — a PPl szerekkel ellentétben — nem a majban, hanem
a vesében metabolizalédik, tehat nem kapcsolédik a ci-

tokrom P450 enzimrendszerhez. A gydgyszerrel szemben
azonban tolerancia alakulhat ki.

Egy 1997-es adat szerint a refluxbetegség terapidjaban
mind a 4, mind a 12 hetes kezelésnél a PPl szerek a H,RA
szereknél szignifikansan nagyobb savcsokkentést tudtak
elérni. Papp professzor asszony szerint azonban amikor a
betegeinknek savcsokkent6t valasztunk, a hatékonysa-
gon kivil mas szempontokat is figyelembe kell venni, hi-
szen a gyomorsavtermelésre sziikséglink van.

Mikor mit valasztunk? - tette fel a kérdést Papp professzor
asszony. Véleménye szerint a kovetkezOket érdemes mér-
legelni: mi a diagndzis?; milyen hatékonysdgu savcsok-
kentére van sziikséglink?; szeretnénk-e azonnali hatdst
elérni?; eléreldthatélag milyen hosszu idére tervezziik a
kezelést?; tiinetvezérelt (on demand), vagy folyamatos
kezelést tervezink?; milyen rizikétényezdi vannak a bete-
glinknek? A kérdések megvalaszolasaval tudunk egyénre
szabott terapiat valasztani.

A H,-receptor-antagonistak
alkalmazasanak szakmai ajanlasai

Reflux enyhe tiinetekkel; step down terdpia; nem eroziv
refluxoesophagitis; kis kockazatu, NSAID-t szedd bete-
geknél profilaktikus céllal; éjszakai savattorés kombinaci-
6s kezelése; alkalomszer(, on demand terapia — sorolta a
H,RA szerek indikécioit Papp professzor asszony.

Nem eroziv refluxbetegségben teljes tlinetmentességre
kell torekedni, amelyhez el6szor emelt dézisu, majd alap-
és félddzisu PPI-kezelést alkalmazunk, ha a beteg az egyes
dozisok mellett 2-4 hétig tlinetmentes. A féldo6zisu PPI-te-
rapia melletti tinetmentesség esetén at lehet térni H,RA-
alapdozisra. A gydgyszerredukcié sordn nagyon fontos,
hogy a teljes panaszmentesség fennmaradjon.

A famotidin masik alkalmazasi terilete a kis dozisu asz-
pirin- és NSAID-kezelés soran alkalmazott gyomorvéde-
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lem, kis kockazatu betegnél. Egy 2009-es vizsgélatban a
placebohoz képest a famotidin jelentés mértékben csok-
kentette a gyomorfekély, a nyombélfekély és az eroziv
gastritis el6forduldsat. A famotidin alkalmazhaté un. bed-
time gyogyszerként is olyan betegeknél, akik nappal PPI
szereket kapnak.

Biztonsag és tapasztalat a savgatlasban

Amint azt dr. Rosztéczy Andrdstél megtudtuk, 2022-ben
11 millié 630 ezer doboz PPI gydgyszer fogyott. Ez akar
tulhasznalatra is utalhat, tehat pontosan koril kell hata-
rolni ezen gydgyszercsoport indikaciés korét. Azt el lehet
mondani, hogy minél inkadbb savfliggé egy betegség, an-
nal inkabb valasztand6 egy PPI szer.

Rosztéczy tandr ur azonban feltette a kérdést: egyaltalan
mennyire j6 gyogyszer egy PPI? Egy felmérés szerint a na-
ponta PPI-t szedd betegek 54,1%-a nem volt teljesen pa-
naszmentes. Erre véleménye szerint magyarazatot adhat,
hogy gyomorégésben akkor lesz eredményes a terdpia,
ha valdban savfiiggé kérképrdl, és nem egy funkcionalis
betegségrél van szé.

Mint elmondta, a protonpumpagatldk elterjedésével sza-
porodott a biztonsdgossagroél szél6 kozlemények szdma
is. Tobbé-kevésbé bizonyithato, hogy a savi hatas csokke-
nése miatt tobb baktérium keril a belekbe, kialakulhat a
bakteridlis vékonybél-kontaminacié (SIBO). A COMPASS-
vizsgdlatban az enteralis infekcidk kockazata ndvekedett,

de pl. a Clostridium difficile tekintetében nem mutatott
kilonbséget a PPI-vel kezelt, illetve nem kezelt csoport,
nem taldltdk magasabbnak a pneumodniakockdzatot,
és nem emelkedett az adverz kardiovaszkuldris esemé-
nyek szama sem; ugyanakkor a felsé tapcsatornai vérzé-
sek ritkdbbak voltak a PPI-t szed6k korében. A TRITON-
TIMI-vizsgalatban azt a korabbi feltételezést is cafoltak,
hogy PPI (omeprazol) egyidejl adasa clopidogrellel vagy
prasugrellel emelné a kardiovaszkularis mortalitast és
morbiditast.
A mindennapi haziorvosi gyakorlatban a PPI-terapia egyik
leggyakoribb empirikus indikéacioja az epigasztrialis fajda-
lom vagy diszkomfort, amelyek pancreastumor tiinetei is
lehetnek, azért azt az allitast, hogy a PPI-kezelés fokozza
a pancreastumor kockazatat, er6és fenntartasokkal kell ke-
zelni — véli Rosztdczy tandr ur, majd a gyogyszer elényei-
vel folytatta: az omeprazol jelenleg az egyetlen terhesség
alatt is alkalmazhatd savszekrécid-csokkentd, illetve az
0sszhalalozasra nézve 7 évnél hosszabb PPI-kezelés sem
jelent fokozott kockazatot.
Végiil Targownik 2022-ben megjelent kdzleményébél idé-
zett: A PPl-kezelés felfliggesztését kizardlag az indokolja,
ha nincs meg a kezelés indikacidja, és nem pedig a PPI-
kezeléshez esetleg tarsulé adverz események lehetdsége.
Ez utébbi jelenléte vagy kordbbi el6forduldsa nem tekint-
het6 olyan fliggetlen tényezének, amely indokolja a PPI-
kezelés megszakitasat.”

Vdgvélgyi Agnes dr.
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Can Reduce Life Expectancy by Up to
14 Years

An individual diagnosed with type 2 diabetes at age 30 years could
see their life expectancy fall by as much as 14 years, according to a
study published in The Lancet Diabetes & Endocninology. Even
people who do not develop the condition until later in life -- witha
diagnosis at age 50 years — could see their life expectancy decrease
by up to 6 years, an analysis of data from 19 high-income countries
found. The findings highlight the urgent need to develop and
implement interventions that prevent or delay onset of diabetes,
especially as the praevalence of diabetes among younger adults .
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reserve (MFR), predict mortality in patients who
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MAESZ: az elsé évtized

tanulsagai

Magyarorszag Atfogé Egészségvédelmi Sziiréprogramja (MAESZ) hazank tobb mint egy évtizede m(iké-
dé, mindenki szamara ingyen igénybevehetd, komplex szlirévizsgalati programja. A mobil diagnosztikai
kézpont (szlirokamion) kdzvetleniil a lakossaghoz juttatja el az eszk6z6s és kérddives szliréseket, 37 atfo-
g6 vizsgdlat lehetéségét kinalva 2010 és 2030 kozott a tervek szerint 3000 helyszinen.

A vérnyomasmérés, vércukor-, koleszterin- és hugysav-
szint-meghatérozas mellett tobbek kozott sziv- és érrend-
szeri, laboratériumi, szemészeti, hallas- és bérgydgyaszati
vizsgélatok, teljestest-analizis, neuropéatiavizsgélat, a vé-
nas elégtelenség Doppler-vizsgélata is elérhetd, kérdé-
ivek segitségével pedig szdmos betegségcsoport (példaul
vastagbéldaganat, irritabilis bél szindroma, reflux, inkon-
tinencia, prosztatabetegségek) kockazati tényezdit, illet-
ve a fizikai aktivitast mérik fel. A helyszineken életméd-,
dietetikai és a dohanyzasrol valé leszokassal kapcsolatos
tandcsadas mukodik.

A program els6 10 évében 228 ezer f6 egészségi dllapotat
értékelték, és tobb mint 560 ezer f6 részesllt egészség-
lgyi tajékoztatasban. A sz(irésen részt vevék egy egész-
ségkonyv formdjaban kézhez kapjak sajat eredményeiket,
amellyel felkereshetik a héaziorvosukat. Az adatok nem
tekinthet6k reprezentativnak, am statisztikai elemzéstik
lehet6éséget kinal a lakossag tendenciaszer( altaldanos
egészségi dllapotanak nyomon kdvetésére.

A 2010 és 2018 kozotti idészak eredményeibdl megal-
lapithatd, hogy a magyar lakossag sok szempontbdl a
magas kockdzati csoportba tartozik. Hogy csak néhany
adatot emlitsiink: a sz(irésen megjelent nék 13,7%-anal,
a férfiak 30,5%-anal fedeztek fel kiilonb6z6 sulyossagi fo-
kozatu, addig nem ismert hipertdniat. A felnétt nék kozel
fele, a férfiak kétharmada elhizott vagy tulsulyos volt - jol
tudjuk, milyen jelentds kockazati tényezd ez akar a kar-
diovaszkularis, akdr a daganatos betegségek szempontja-
bél. Az 6sszkoleszterin-értéket 4,9 mmol/l alatt normalis-
nak tekintették, de ilyen érték is csak az 6sszes résztvevd
felénél volt mérheté. Az évek soran az 6sszkoleszterin és a
szérumhugysavszint, valamint nék esetében a 2-es tipusu
diabétesz elé6forduldsa is szignifikansan névekvo tenden-
cidt mutatott. A szlréses résztvevék 25,5%-a dohanyzott,
mikdzben 40%-uk szerette volna letenni a cigarettat.

A gasztroenteroldgiai vonatkozasok kozil emlitést ér-
demel, hogy a nyel6cséreflux-rizikdteszt nék esetében
21%-ban, mig férfiaknal 15%-ban jelzett eltérést (a teszt

| RIirodalom

csak a két legjellegzetesebb tlinetre, a gyomorégésre és a
savas regurgitaciéra kérdez ra). Az alkalmanként refluxos
panaszokat tapasztaldk ardnyat ennél magasabbnak, 40
év felett akar 50%-ot is meghaladénak szoktak becsdlni.
Ez esetben is olyan népbetegségrdél van sz, amelyben
elengedhetetlen az életmdédbeli tényez6k viltoztatdsa,
nem mulé panaszok esetén pedig 6ngyodgyszerelés he-
lyett szakember felkeresése. A szlirés jé alkalmat teremt
az ezzel kapcsolatos felvilagositasra, hiszen sokan termé-
szetesnek tekintik a(z idészakos) refluxos panaszokat, nin-
csenek tisztaban az étkezési (és egyéb) szokasok megval-
toztatdsanak sziikségességével.
A kérdéiv a vastagbéldaganat rizikojat is felméri. A jelen-
leg hazdnkban masodik leggyakoribb daganatos beteg-
ségnek szamité vastagbélrdk lassan alakul ki, a jol szlrhe-
té daganatok kdzé tartozik. A MAESZ alkalmat kinal arra,
hogy az 50 év feletti korosztaly — és kiilonds hangsullyal a
valamilyen rizikotényezével rendelkezék - figyelmét fel-
felhivjak a szervezett lakossagi szlirésen (székletvérteszt +
kolonoszkopia) valé részvétel jelentéségére. Azon 34 ezer
f6 adatai alapjan, akik pontosan kit6ltotték a laktézinto-
lerancia-tesztet, ,a kozép-eurdpai genetikai allomany
alapjan hazankban 30%-osra tehetd lakt6zérzékenység
10,7%-ban manifesztélodik, azaz okoz ténylegesen pana-
szokat az egyénnek”.
A taplalkozasi szokasokra vonatkozé kérddivekbdl latha-
16, hogy az egészségtudatos taplalkozas meghonositasa-
ba még sok munkat kell fektetni. Ismét csak két példa: a
napi négy zo6ldség-gylimolcs adagra vonatkozé ajanlas
a megkérdezettek 5%-anal teljesiilt, a sétartalom 63%-uk
szamara nem volt szempont.
A 10410 évre tervezett program jelent6s elérelépést je-
lenthet abban, hogy orszdgszerte a lakossag minél na-
gyobb része szembesuljon sajat egészségi allapotaval,
kockazati tényezdivel és a megel6zés fontossagaval, illet-
ve hiteles forrasbél kapjon informaciot, tanacsot az egész-
ségtudatos magatartas elésegitése érdekében.

Koller Zséfia dr.

1. Barnal, et al. Az orszagos hosszli tavii egészségiigyi sziiréprogram (MAESZ 2010-2030) elsé 9 évének kiemelt eredményei. Orvostovabbképzd Szemle

2020; 27(1): 69-80.
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Az ESPGHAN specialis munkacsoportjanak* 2023-ban publikalt aktualizalt allasfoglalasa szerint
a Sacharomyces boulardii elonyos hatasi lehet:

» Az antibiotikum kezeléshez tarsulé hasmenések (AAD) megeldzésében.” '

Javasolt dozis: =5 millidrd CFU/nap, ami a Saccharomyces boulardii CNCM-1-745 (Enterol) esetében 2x250 mg vagy 1x500 mg adagoldssal érhetd el.

» Akut gastroenteritis (AGE) kezelésben gyerekeknél, komplex terdpia részekeént,
mivel bizonyitottan csokkenti a hasmenés idejét.™

Javasolt ddzis: napi 250-750mg, 5-7 napig.

enterolprobiotikum.hu I

*ESPHGAN: Eurdpai Gyermek-gasztroenteroldgiai, Hepatoldgiai és Taplalkozastudoményi Tarsasdg specidlis munkacsoportjanak dlldsfoglaldsa a bél-mikrobidta és annak véltozdsai kapcsan,
**Evidencia szint: mérsekelt, ajanlds fokozata: erfs, *** Evidencia szint: alacsony, ajanlas fokozata: qyenge. A komplex terdpia ion és folyadék pdtiast és adjuvans terdpiat jelent.
IRODALOM: 1. Szajewska H, Berni Canani R, Domeliaf M, Guarino A, Huisak |, Indrio F, Lo Viecchio A, Mihatsch WA, Mosca A, Orel R, Salvatore S, Shamir R, van den Akker CHP, van Goudoever JB, Vandenplas Y, Weizman Z; ESPGHAN Special Interest Group
on Gut Microbiota and Madifications. Probiotics for the M. t of Pediatric G: intestinal Disorders: Position Paper of the ESPGHAN SpEcIal Interest Group on Gut Mlcrotnota and Modifications. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2023 Feb 1; 76(2):
232-247. doi: 10.1097/MPG.0000000000003633. Epub 2022 Oct 11. PMID: 36219218, hitps:/fjournals. lww.com/jpgn/fulltext/2023/02000/probiotics_for_the_s c t_of_pediatric.22.aspx
A tdjékoztatds egészségiinyi szakembereknek szdl. A gyogyszer részletes alkalmazasi eldiratat megtekintheti itt: ENTEROL 250 mg kemény kapszula: hitps:/fogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=21240. ENTEROL 250 mg
belsdleges por: hitps:/fogyei.govhu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=21241. ENTEROL FORTE 500 mg belstleges por: hltps .ffogyel gov.hu/gyogy is&action=show_detail 182153, ENTEROL NEO 250 mg por és
olddszer belsdleges szuszpenzidhoz: https:/fogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=187368. ;

810CODEX™

Atermék alkalmazdsa sordn esetiegesen fellepo nem kivant hatdsokat az aldbbi e-mail cimen tudja bejelenteni:
vigitance@qualipharmacon.hu VENY NELKIL KAPHATO GYOGYSZER. Kod: ENT-2023.09/02. Lezérés détuma: 2023.00.11,
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GASZTROENTEROLOGIAE
TOVABBKEPZO TANFOLVAM At

2024.0131-02.01. | Online -
2024.02.02 - 02.03. | Budapest, Radisson Blu Béke ﬁ b

Informdcid: Vamos Katalin Kantor Nikolett

https://www.convention.hu/Rendezveny/Reszletek/GTK24/Bekoszonto Telefon: +36 30 576 6031; Telefon: +36 30 649 9715;
E-mail: kvamos@convention.hu E-mail: nkantor@convention.hu

A tanfolyam szerdai és csiitortoki napja online keriil megrendezésre. Az el6addsok videdit a rendezvényre regisztraltak online tekinthetik meg a ren-
dezvény aloldalan, a ,Tartalomjeqyzék” alatt a Vided szekcidk csoportban. Ezek az el6addsok jlnius 30-ig elérhetéek maradnak az oldalunkon minden
regisztralt résztvevd szamdra, megtekintéséhez a convention.hu weboldalon felhasznéléi profil sziikséges.

A tanfolyam pénteki és szombati napja él6ben keriil megrendezésre, a Radisson Blu Béke szallodaban.

A tanfolyam elndke: Tulassay Zsolt akadémikus

A tanfolyam tdrselnoke: Herszényi Laszl6 egyetemi tandr

Tudomanyos bizottsag: Altorjay Istvan (Debrecen), Hunyady Béla (Kaposvar), Tulassay Zsolt (Budapest), Herszényi Laszl6 (Budapest),
Molnar Tamés (Szeged), Vincze Aron (Pécs)

A tanfolyamot a Semmelweis Egyetem akkreditélja, pontértéke varhatéan orvosoknak 50 pont, szakdolgozéknak 20 pont.
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W Sarlds Patricia dr.

Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, |. sz. Belgydgyaszati Klinika, Pécs

Correspondence: sarlos.patricia@pte.hu

Feln6ttkorban a bélmikrobiom 6sszetétele, csiraszama stabilnak tarthat6, mégis érzékenyen reagal a kii-
16nb6z6 kornyezeti behatasokra. A bélfléra egyensulyanak felboruldsa, az Gn. diszbiézis kovetkeztében a
bélfléra diverzitasa és az élettanilag hasznos mikroorganizmusok szama lecs6kken, a potencidlisan karos
mikroorganizmusok tulszaporodhatnak (pl. Clostridioides difficile torzsek). A toxinok okozta fokozott fo-
lyadékszekrécid, az epithelsejteket 6sszekoté strukturak (tigh junctionok) destrukcidja, a diszacharidaz
enzim masodlagos hidnya, a rovid szénlancu zsirsav (short chain fatty acid, SCFA) cs6kkent termelése, a
bélfléra diverzitasanak csokkenése egyarant az epithelialis barrierfunkcio karosoddasat reprezentaljak. Az
intesztinalis diszbidzis klinikailag leggyakrabban hasmenés formajaban jelenik meg.

Az intesztinalis diszbiodzist kivalté okok kozott szerepet
jatszhat példaul az étrend megvaltozasa, a stressz, és
nagyon gyakran antibiotikum addasaval 6sszefliggésben
jelenik meg. Az antibiotikumasszocialt hasmenés (anti-
biotic associated diarrhoea, AAD) el6fordulasa 5-35%-ra
tehetd, kérhazi bennfekvés esetén azonban még gyako-
ribb (26-60%). A gyermekek és az id6s populacié tagjai
esendbbbek, hiszen naluk a hasmenés gyorsan sulyos de-
hidracidhoz vezethet. Az alkalmazott antibiotikum fajtaja
szintén befolyasolja az AAD megjelenését; gyakrabban
jelentkezik Gram-negativ- vagy anaerobbaktérium-elle-
nes, széles spektrumdu, per os alkalmazott, illetve a bélben
magas koncentracidt elérd antibiotikumok esetében.

A probiotikumok él6 szervezetek (élesztégombdak vagy
baktériumok), amelyek megfelelé mennyiségben fogyaszt-
va egészségnyereséget kindlnak a gazdaszervezetnek. A
probiotikumok olyan 6koszisztéma megteremtésére képe-
sek, amely el6segiti és javitjia a normal bélfléra ndvekedé-
sét, és hatdssal van a gazdaszervezet immunrendszerére.
A probiotikus gombak (pl. a Saccharomyces boulardii)
mind felépitésiikben, mind tulajdonsagukban eltérnek a
probiotikus baktériumoktél. Az élesztégombak egyszer(
eukariotak, kevesebb mint 0,1%-ban vannak jelen a hu-
man mikrobiomban, mig a probiotikus baktériumok a
mikrobiom 99%-at adjak. Az élesztégombdak mérete tiz-
szeres, alacsonyabb pH-n is képesek anyagcserét folytat-
ni (pl. mar a vékonybél proximalis részén is) és nem ko-
lonizaljdk a bélrendszert. Az antibiotikumokkal szemben

'RIrodalom
1. McFarland LV. Systematic review and meta-analysis of Saccharomy-
ces boulardii in adult patients. World J Gastroenterol 2010 May 14; 16(18):
2202-22.
https://doi.org/10.3748/wjg.v16.i18.2202

természetes rezisztencidjuk van, ezért az egyetlen probi-
otikus gyogyszer, amely az antibiotikummal egy idében
beveheté. A probiotikus baktériumok tartalmazhatnak
rezisztenciagéneket, amit horizontalis géntranszfer révén
atadhatnak a bélfléra patogén baktériumainak. A Saccha-
romyces boulardii élesztégomba azonban nem tartalmaz
mobilis plazmidot, igy antibiotikumrezisztencia-gén at-
adasa esetlikben nem lehetséges.
A Saccharomyces boulardii hatdasmechanizmusa sokrétu:
1. Gatl6 anyagokat termel, amelyek a kérokozokat céloz-
zak (pl. antitoxikus hatasu protedzt a Clostridium A és
B toxin ellen).
2. Blokkolja a kérokozék tapadasi helyeit az epithelsejten.
3. Poliaminokat termel, amelyek serkentik az enterocy-
tak érését.
4. Noveli az SCFA mennyiségét, a szekretoros IgA szint-
jét, és csokkenti a gyulladasos citokinek szintézisét.
5. Noveli a diszacharidazszintet.
Szamos klinikai vizsgalat és metaanalizis igazolta a Saccha-
romyces boulardii hatékonysagat az AAD megel6zésében
és kezelésében, valamint a visszatéré Clostridioides difficile
fert6zés megelézésében. Akut fert6zd hasmenés esetén
csokkenti a hasmenés id6tartamat és frekvencidjat, ezért
akut hasmenés kiegészitd kezelésére ajanlhatd. Szamos ta-
nulmanyban hatékonyan csokkentette a Helicobacter pylori
eradikdcio soran jelentkezé gasztrointesztinalis mellékha-
tasokat. Intesztindlis diszbidzis esetén visszaallitja a mikro-
biom normal egyensulyat.

2. D Czerucka D, Piche T, Rampal P. Review article: yeast as probiotics
- Saccharomyces boulardii. Aliment Pharmacol Ther 2007 Sep 15; 26(6):
767-78.

https://doi.org/10.1111/j.1365-2036.2007.03442.x

Tovabbi irodalom megtalalhaté a szerkeszt6ségben, valamint a www.
gastronews.hu weboldalon.
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Amikor érdemes a kezelést
gorcsoldoval kezdeni

Mivel a gyomor-bél rendszert simaizomfalu szervek alkotjak, az emésztérendszer megbetegedéseinek egyik
leggyakoribb tiinete a gorcsos jellegii hasi fajdalom. A sokféle okbdl kialakul6, gorcsos jellegii fajdalmak alta-
laban hirtelen Iépnek fel, és akutnak bizonyulnak, sok esetben azonban visszatérnek, kronikus jelleget 6ltenek.
Mindkét esetben a kezelés elsédleges szempontja a gorcsos fajdalom oldasa spazmolitikumok segitségével.

Akutan fellépd, gorcsos hasi fajdalmak

Puffadassal, hasi diszkomforttal jaré gorcsos fajdalmakrol so-
kan panaszkodnak. Az ilyen panaszok hatterében olyan bana-
lis okok is allhatnak, mint pl. egy kiados étkezés, megterheld,
nehezen emészthetd, tul zsiros vagy flszeres, rostdus ételek
fogyasztasa. Mivel azonban gorcsos jellegti fajdalmat okozhat
az Ureges szervek gyulladasa vagy pl. ké okozta elfolyasi aka-
daly is, széba jon szamos olyan betegség, amelyet ki kell zarni.
Rendszerint konnyen felismerhet6 a vesekdves roham, amely
hirtelen fellépd, deréktdji vagy alhasi, a combokba sugarzo,
heves, gorcsos fajdalommal jar. Az epegdrcs okozta jobb bor-
daiv alatti erés, gorcsos fajdalom sokszor nagy mennyiségi
vagy zsiros étel fogyasztasa utan kezd6dik (1).

Mindig azonnali gondos vizsgalatot igényel, ha a sulyos
fajdalom hirtelen jelentkezik, illetve dramaian sulyosbodik,
a has betapintésra érzékeny, laz, kontrollalhatatlan hanyas
vagy véres széklet kiséri (2).

Amikor a gorcsos hasi fajdalom visszatér

A krénikus funkcionalis gorcsos hasi fdjdalom gyakori panasz,
eléfordulasa az altaldnos populdciéban 10% és 46% kozott
mozoghat. Felmérések szerint az ilyen tiinetekkel rendelkezd
betegek kozel fele szamara ezek a panaszok nagymértékben
zavardak, és kezelendének bizonyulnak. A hasi fajdalom az
alapellatasi konzultacié egyik leggyakoribb oka is. A kivizsga-
l&s soran fontos a gorcsos jellegl fajdalmak hatterében allé
esetleges szervi rendellenesség kizarasa az un. red flag jelek
vizsgélataval. llyen pl. a megmagyarazhatatlan fogyés vagy
étvagytalansag, a kdzelmultban fellépd vérszegénység vagy
szokatlan sdpadtsag, vér jelenléte a székletben, a kdzelmult-
ban fellépd laz, tartés hanyas vagy hasmenés, a csalddban
eléfordulé colorectalis rak, gyulladasos bélbetegség, colidkia,
illetve az 50 év feletti életkor (3).

A krénikus jelleget 61t6 gorcsos fajdalmak gyakori okat
képezi a ma mar népbetegségnek szamité irritabilis bél
szindréma (IBS), amely diszkomfortérzettel, puffadassal,
hasmenéssel vagy székrekedéssel (esetleg felvéltva) jar.

'BIrodalom

Az emésztérendszer funkcionalis betegségérdl van szo,
amelynek hatterében szervi eltérés nem all. Kialakuldsaban
a pszichés és életmddbeli tényezdk fontos szerepet jatsza-
nak, illetve az utébbi években valt ismertté a karosodott
bélfléra és az IBS 6sszefliggése (1).

A gyomor-bél traktus motilitdsaban és a zsigeri érzésekben
bekovetkez6 valtozasok sok betegnél szerepet jatszanak a
hasi fajdalom kialakulasaban, ilyenkor a gorcsoldék antago-
nistaként mdkodnek a serkentd neuromuszkuldris neuro-
transzmisszié blokkolasaban. A gorcsoldé szereket az IBS-ben
szenved6 betegek f6 kezelési lehetéségének tekintik (4, 5).

Gorcsoldas a hasi fajdalmak kezelésében

Vesekdves vagy epekdves rohamok esetén a gorcsos dssze-
huzédast megsziinteté spazmolitikumoktél jé hatas varhato,
sokszor azonban parenteralisan adott, illetve fajdalomcsillapi-
téval kombinalt gorcsoldéra van sziikség (1). A rendkivil erés
fajdalmak miatt mindenképpen torekedjiink azonnali gorcs-
oldasra és fajdalomcsillapitasra, majd ezutan fékuszaljunk a
kivalto okra, annak kideritésére és oki kezelésre.
Amikor egy megterhel6 étkezés utan I[épnek fel a panaszok,
segitségiinkre lehetnek emésztéenzimeket, illetve puffa-
déasgatlé hatasu szereket tartalmazéd készitmények. Mivel
azonban ezek a szerek nem szivodnak fel, hanem helyileg
hatnak, hosszabb id6 sziikséges, hogy eljussanak a hatas
helyére, a vékonybél vagy vastagbél egy adott szakaszara,
és mar nem tudjak megakadalyozni a bélrendszerben [évé
gazok felszaporodasat, ami hasi fajdalmakhoz vezet (6).
A terapia f6 csapasvonalat tehat a simaizomgoércs-oldok je-
lentik. A drotaverin a véraramba felszivédva gyorsan kifejti
Alkalmazasa gyomor-bél rendszeri eredetl simaizomgor-
csok (ulcus ventriculi és duodeni, gastritis, cardia- és pylo-
russpasmus, enteritis, colitis, irritabilis vastagbél szindréma
spasticus obstipatids, illetve meteoristicus formai) esetén
indikalt, amely tehat a gasztrointesztinalis traktus simaiz-
mainak spazmusat oldva enyhiti a fajdalmat (7).

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtalalhat6 a szerkesztéségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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mirikizumab

amelyet a kdzepesen sulyos vagy sulyos aktiv colitis
ulcerosa kezelésere engedélyeztek felndtt betegek szadmara'?

A klinikai remisszio
fennmaradasa 40 hetlg

A tunetek gyors kezelése, beleértve a
siUrgeto székelési inger sUlyossagi fokanak
csokkenését, mar a kezelés 2. hetétdl’

A nemkivanatos események eléfordulasi
gyakorisaga hasonlo a mirikizumab és PBO
esetében?

Omvoh réviditett alkalmazasi elGiras

Ez a gydgyszer fokozott fellgyelet alatt all, mely lehetdve teszi az Uj gydgyszerbiztonsagi
informacidk gyors azonositasat. Az egészséglgyi szakembereket arra kérjuk, hoay jelentsenek
barmilyen feltételezett mellékhatast. A mellékhatasok jelentésének maodjaird] az alkalmazasi
@ldirds 4.8 pontban kaphatnak tovabbi tajékoztatast

A gyégyszer neve: Omveh 300 mag koncentratum oldatos infuzidhoz, €s Ormvoh 100 mg olda-
tos injekcid eldretdltétt injekeids tollban. Mindségi és mennyiségi 6sszetétel: 300 mg mirikizu-
mabot tartalmaz 15 ml oldatban (20 ma/ml) injekcids Gvegenként valamint 100 mg mirikizu-
mabot tartalmaz 1 ml oldatban elcretditott injekeids tollanként. Terdpids javallatok: Az Omvoh
kozepesen sulyos vagy sdlyos aktiv colitis ulcerosa kezelésére javallott olyan felnétt betegeknél,
akiknél nermn alakult ki megfeleld terapias valasz, akiknél megszunt a terdpias valasz vagy akik
intolerdnsak voltak vagy a hagyormanyos terapidra, vagy egy biolégiai kezelésre, Adagolas: £z
a gyogyszer a colitis ulcerosa diagnosztizalasaban és kezelésében jartas orvos irdnyitdsa és fel-
Ugyelete mellett alkalmazhatd, Az Omvoh 300 mg koncentrdtum oldatos inflzidhoz készit-
meny csak indukcids doziskent alkalmazhatd. A mirikizumab ajdnlott adagolasi rendje 2 sza-
kaszbdl all. Az elsd szakasz 8z indukcit. Az indukcids ddzis 300 mg, intravénas infuzidban
legaldbb 30 percen dtbeadva, a 0, 4. és a 8 héten. Afenntartd szakasvban afenntartd dozis 200
myg (vagyis ket eldretdltott fecskendé vagy ket eléretdltétt injekeios toll tartalma), subcutan in-
jekeioban beadva, az indukcids adagolas befejezése utdn 4 hetente. A betegeket a 12 hetes in-
dukeids adagolds végén meg kell vizsgaini, és a megfelels terdpias valasz esetén at kell allitani
a fenntartd adagorésra. Azoknal a betegeknel, akiknél az indukcids adagolas 12, hetére nem
érnek el megfeleld terdpids eldnyt, folytatni lehet a kezelést a 300 mg mirkizumakb intravénds
infazidval a 12, 16. és 20 héten (kiterjesztett indukcids terdpia). Amennyiben a kiegészitd intra-
vénas kezeres:el terdpids eldny érhetd el, a betegek a 24. héten elkezdhetik a mirikizumab 4
hetenkénti, subcutan, fenntartd adagoelasat (200 mg). Abba kell hagyni a mirikizumab-kezelést
azoknal a betegeknél, akiknél a kiterjesztett indukcics terdpia nem jar terdpids elénnyel a keze-
lés 24, hetére. Azok a betegek, akiknél a fenntartd kezelés sordn megszinik a terapias valasz,
200 mg mirikizumabot kaphatnak intravénas infuzidban 4 hetente, dsszesen 3 dazist (reinduk-
cig). Amennyiben ezzel a kiegészitd intravénds kezeléssel klinikai elény érhetd el, a betegek
folytathatjgk a mirikizumab 4 hetenkeénti, subcutan adagolasat. Az ismételt reindukcics terapia
hatdsossagat és biztonsagossdgat nem értékelték. Iddsek esetében nincs s2ikség ddzismédo-
sitasra. A 75 éves vagy annal iddsebb betegek esetén korlatozott mennyiségu informacio all
rendelkezésre. Vese- vagy majkarosodas esetében nem végeztek vizsgalatokat a Omvoh-val.
Ezen betegségek esetében dltaldban nern varhaté, hogy szignifikans hatdst gyakorolnak a mo-
noklonalis antitestek farmakokinetiksjara, ezért dérismodositasra nincs szukség, Az Omvoh
biztonsagossagat és hatasossagat 2 éves vagy annal iddsebb és 18 évesnél fiatalabb gyermekek
és serdulok esetében meég nem igazoltak. Nincsenek rendelkezésre allé adatok. Az Omvoh-nak
2 évesnél fiatalabb gyerrmekeknél a colitis ulcerosa javallata esetén nincs relevans alkalmazdsa,
Az alkalmazas madja: Az Ormvoh 300 mg koncentratum oldatos infUzichoz készitmény kizarg-
lag intravénas alkalmazasra vald, Minden injekcids Gveq kizérolag egyszeri alkalmazasra vald.
Omvoh 100 mg oldatos injekcio eldretaltott injekeios tollban kizdrolag subcutan injekcidként
alkalmazhatd. Az injekcio beadasi helye lehet a has, a comb, ésa felkar hatsé része. A subcutan
injekcidzasi technika elsajatitdsa utén a beteg sajat vfuaganak is beadhatja a mirikizumabot. Fel
kell hivni a beteg figyelmet, hegy minden alkalormmal mas helyre adja be az injekcidt, Ellenja-
vallatok: A keszitmeny hatbanyagaval vagy a barmely segédanyagaval szembeni tdlérzékeny-
ség. Klinikailag jelentds aktiv fertdzések (pl aktiv tuberculosis). Kulonleges figyelmeztetések és
az alkalmazassal kapcsolatos dvintézkedések: A biologiai készitmények kénnyebb nyomonka-
vethetdsege érdekében az alkalmazott keszitmeny nevet és gyartasi tételszamat eqyertelmu
en kell dokurnentaini. A klinikai vizsadlatokban tilérzékenységi reakeiokrdl szamoltak be. Ezek
tobbsége enyhe vagy kozepesen sdlyos volt, a sllyos reakciok nem gyakoriak voltak. Ha sdlyos
tlérzekenysegi reakeis, beledrive az anaphylax:at alakul ki, a mirikizumab-terapiat azonnal le
kell allitani, &s el kell kezdeni a megfeleld kezelést A mirikizumab fokozhatja a sulyos fertdzés
kockazatat. A klinikailag jelentds aktiv Fer‘ozesben szenvedd betegeknél a fertdzés megszing-
séig vagy megfeleld kezelésdig nem szabad elkezdeni a mirikizumab-kezelést, A krénikus fer
tdzesben szenvedd betegeknél, illetve azoknal, akiknek az anamnézisében visszatérd infekcid
szerepel, a mirikizumab-kezelés megkezdese elott mérlegelni kell a kezelés eldnyeit és kocka-
zatait. A betegeket figyelmeztetni kell, hoay forduljanak orvoshoz, ha klinikailag jelentds akut

vaay krdnikus fertdz
kell fontolni a mi
megkezdése elétt meg k._II vizsgalni a bm(‘gokc*t h()g_\,' \.fan e tuberculosis- { bc] fertézésik.
A mirikizumab-kezelésben rész ) betegeket a kezelés alatt és utan az aktiv the jelei és
tei szempontjabdl monitorozni kell. A kezelés megkezdése elétt fontoléra kell venni a the elle

nes terapiat azoknal a betegeknel, akiknek az anamnezisében |latens vagy aktiv the szerepel, és
akikngl a megfeleld kezelés nem igazolhatd, A klinikai vizsgalatok sordn a mirikizumabbal ke-
zelt betegeknél gyogyszer altal kivaltott majkarosodas esetel (beleértve egy esetet, amely meg-
felel a Hy's-Law kriteriumainak) fordultak elé. A majenzim- és bilirubinszinteket a kezelés meg-
kezdésekor es az indukcid alatt (beleértve adott esetben a kiterjesztett indukcios periodust is)
havonta kell ellendrizni. Ezt kivetden a majenzim- és bilirubinszinteket a rutin betegellatasi
gyakorlatnak megfelelden (1-4 havonta), valamint a Klinikailag indokolt esetekben kell elle

norizni, Amennyiben a GPT [ALAT] szint vagy a GOT [ASAT] szint emelkedése figyelhetd meg, és
felmerll a gydgyszer altal kivaltott majkarosoddas gyanuija, le kell dliitani a mirikizumab-keze

lest, amig ezt a diagnozist ki nem zarjdk A mirikizumab-kezelés megkezdese eldtt fontolora
kell venni az dsszes szlkséges védOoltas beadasat az aktuslis veddoltdsi irdnyelvnek megfeleld

en, Kerdini kell az éld korokozdt tartalmazé vakcinak alkalmazasat a mirikizumabbal kezelt be

tegeknel. Nem dlinak rendelkezésre adatok az &16 korokozot tartalmazs, illetve az 815 korokozot
nem tartalmazd vakcinakra adott valaszreakcickra vonatkozdan. Ez a gyogyszer 60 rmg natriu

mot tartalmaz 300 mg-os dézisonkeént, ami megfelel a WHO altal ajanlott maximalis napi 2 g
natriumbevitel 3%-anak felnstteknél. Ha a koncentratum higitasa 9 ma/mi-es {0.9%-os) natri-
um-klorid oldatos injekcidval torténik, a higitashoz hasznalt natrium-klorid-cldatban lévo nétri-
um mennyisége 177 ma (50 ml-es inflzios zsak esetén) és 8BS mg (250 mi-es inflzids zsak
esetén) kozdtt mozog, ami megfelel 3 WHO altal ajdnlott maximalis napi 2 g natriumbevite|
9-44% anak felndtteknél - ez a gyogyszer nartiumtartalman felll értendd. Az Omwvoh 100 mg
oldatos injekcid elretoltétt injekcids tollban 1évé készitmeny kevesebb mint 1 mmel (23 ma)
natriumot tartalmaz 200 mg-os dézisonként, azaz gyakorlatilag natriummentes”, Gydgyszer-
kolesonhatdsok és egyéb interakcidk: interakcios vizsgdlatokat nem végeztek. A colitis ulcero-
sa vizsgalataiban a kortikesztercidok vagy az oralis immunmedulansok egyidejd alkalmazésa
nem befolyasolta a mirikizumab biztonsdgossagst. A populdcios farmakokinetikai adatok
elemzése azt mutatta, hogy a colitis ulcerosaban szenvedd betegeknél a mirikizumab clearan-
ce-et nem befolydsolta az 5-ASA [5-aminoszalicilat) tipusu hatdanyagok, a kortikeszteroidok
vagy az oralis immunmodulansok (azatioprin, merkaptopurin, tioguanin és metotrexat) egyi-

deji alkalmazasa. Termékenység, terhesség: Fogamzokepes ndknek a kezelés alatt, valamint
a kezelés befejezését kiverden legalabb 10 héten &t hatékony fegamzasgatid modszert kel al-
kalmazniuk. Elévigydzatossagbdl lehetdség szerint kerlini kell az Crmvoh alkalmazésat a ter-
hesség alatt, Mellékhatasok: A leggyakrabban jelentett mellékhatasok a felsé [églti fertézések
(7.9%, leggyakrabban nasopharyngitis), fejfajas (3,3%), bdrkiltes (11%), valamint az injekcid be-
adasi helyén kialakult reakciok {87%, fenntartd szakasz). Ezeken kivill még gyakori mellékhatas
volt az arthralgia. Kilénleges tarolasi eldirasok: Omvoh 300 mag koncentratum cldatos infazic-
hoz, és az Omwvoh 100 mg oldatos injekcid elGretdltott injekcios tollban hitészekrényben
{2 #C-8 *C] tarolandd. Nem fagyaszthato! A fénytdl vald védelern érdekeében az injekeios Uveget
€5 az injekcios tollat tartsa az eredeti dobozaban. Az Ormvoh 100 mg oldatos injekcid eldretltort
injekeios tollban hités nélkil legfeljebb 20 °C hémérsékleten legfeljebb 2 hétig tarolhatd. A for-
galomba hozatali engedély szama: Omvoh 300 mg koncentratum oldatos infuzidhoz készit-
meny, Tx EU/1/231736/007, Omvoh 100 mg, 2x EW//231736/004, Az alkalmazasi eléirds leg-
utébbi frissitésének datuma: 20220526, Kiadhatésag: Ormvoh 200 mg koncentratum oldatos
inflzidhoz, 1x kizarélag orvosi rendelvényhez kitdtt gyogyszer, rendeldintézeti jarébeteg-szakel-
latast vagy fekvSbeteg-szakellatast ny(jto szolgéltatdk altal biztositott korilmények kozétt al

kalmazhats gyogyszer (I); Ormvoh 100 mg oldatos injekeio eldretoltott injekcios tollban, 2x, kiza

rélag orvosi rendelvényhez kotott gyoayszer, szakorvosi/korhazi diagndzist kdvets folyamatos
szakorvosi ellendrzés mellett alkalmazhatd gyégyszer (SZ). TB tdmogatds: Jelenleg 2 keszit-
meny nem rendelkezik TB tamogatassal. Bévebb informacidért kérjlk, olvassa el a gydgyszer
részletes alkalmazasi eldirasat, amelyet kérésére elkuldink Onnek, vagy a kovetkezd linken
megtalak Ormvoh, INN-mirikizumab (eurcpaeu)! A forgalomba hozatali engedély jogosultja-
nak magyarorszagi képvisel&je: Lilly Hungaria Kft, 1075 Budapest, Madach Ut 13-14,; Telefon:
228-5100, Fax; 328-5100, www lilly. hu

= A klinikai remisszi® a meghatdarozds szerint a kovetkezd: a székletUritési gyakorisag (stool frequency, SF) alpontszam 0 vagy 1, 21 pontos csokkenéssel a kiinduldsi értekhez képest,
és a rectalis vérzés (rectal bleeding, RB) alpontszam 0, illetve az endoszképos alpontszam (Endoscopic subscore, ES) 0 vagy 1{a nyalkahartya-sérulekenyseg kivételével)!

Hivatkozdasok: 1. Omvoh alkalmazdsi eldirds. 2. Keam, Susan (2023). Mirikizumaby: First Approval. Adis Journals. Online resource. https:ifdoi.org/10.6084/ mefigshare.23354510v1.
3. D’Haens G et al.. Mirikizumab as Induction and Maintenance Therapy for Ulcerative Colitis published on-line, N Engl J Med 2023; 388:2444-2455 DOI: 101056/NEJMOO2207940

A zaras datuma: 2023, Augusztus 31, PP-MR-HU-0017

® Az Omvoh® és a beaddsara szolgald adagoldeszkéz az Eli Lilly and Company és o ledmyvaliolatainak o bejegyzett védjegyei. Minden jog fenntartva.
Lilly Hungdria Kft, 1075 Budapest, Madach Imre Ut 13-14,, Tel, 328-5100, Fax: 328-5101, wwwlilly.com, www. lilly.hu



A MEGERTES

A KERDEZESSEL KEZDODIK

Az uj terapias lehetdoségek Uj reményt hoznak.
A Lilly-kutatas mindig is Uj megkozelitéseket kere-
sett, hogy a mai gydgyithatatlan betegségek a jovo-
ben is kezelhetok legyenek. Legfontosabb célunk,
hogy olyan innovativ terapiakat fejlessziink, ame-
lyek jobba teszik az emberek életét szerte a vila-
gon. A gyogyszerfejlesztés kihivast jelent, draga, és
gyakran tele van kudarccal. De még kudarc esetén
is fontos informaciot nyeriink a tudomany szamara
- tobbet tanulunk a betegségekrdl, a bioldgiarol és
a kémiarol, és gyakran egy donto lépéssel kozelebb
keriiliink az optimalis megoldashoz. Torténelmiink
soran felfedeztiink megoldasokat a legnehezebb
egészseégiigyi problémak - cukorbetegség, sziv- és
érrendszeri betegségek, fertozo betegségek, men-

talis zavarok, rak és még sok mas - kezelésére (1).
Most a gasztroenteroldgiai tevékenységiink bé-
vitését tervezziik.

Az Eli Lilly and Company a vilag egyik vezet6 egészségugyi val-
lalata. Tobb mint 145 éve alapitotta Eli Lilly gydgyszerész, aki
elkotelezte magat a slirgés orvosi szukségletek kielégitésére
szolgald, kivald minéségl gydgyszerek fejlesztése és gyartasa
irant (1). Ehhez a célhoz a mai napig hdiek maradtunk.

Néhany tény a Lillyrdél (2):

Kozpontja: Indianapolis, Indiana, USA
Gyogyszerforgalmazas: 110 orszagban

Gyogyszergyartas: a vildg 7 orszagaban

Fébb terapias teriletei: diabetoldgia, onkoldgia, pszichiatria,
neuroldgia/fajdalom, immunoldgia (ezen belil bérgydgya-
szat, reumatoldgia és gasztroenterolégia)

1876. majus 10-én Eli Lilly gydgyszerész harom alkalmazottjaval
alapitotta meg a céget Indianapolisban, 1400 dollar induld tékével.

PP-LG-HU-0021

A dokumentum zarasanak datuma: 2023. szeptember 13.
Lilly Hungaria Kft. 1075 Budapest, Madach Imre Ut 13-14.
Tel.: (1) 328 5100, fax: (1) 328 5101, www.lilly.hu

Lilly az on megbizhato partnere —
most mar a gasztroenteroldgiaban is

Tevékenységeink kozpontjaban
a gasztroenteroldgiai betegek

Meggy6z6édésiink, hogy a megértés a kérdezéssel kezd6dik.
Igy a betegek és sziikségleteik alinak a cselekvéseink kdzép-
pontjaban. Csak akkor tudunk célzott megoldasokat kidolgozni
szamukra, ha megértjik éket. Ez vonatkozik a krénikus gyulla-
dasos bélbetegségek (IBD), példaul a colitis ulcerosa (ulcerative
colitis, UC) kezelésére is. Az UC-s betegeknek akar 80%-a szen-
vedhet a siirgetd székelési ingertdl (3) — de sokan szégyellnek
errél a problémardl beszélni, noha a mindennapokban sokat
szenvednek téle (4).

Noha a betegek a masodik leggyakoribb tlinetként a siirget6é
székelési ingert jelezték, a kezelé orvosaik minddssze 24%-a
tartotta ezt a panaszt gyakorinak (5). A kezelés ellenére a bete-
gek csaknem fele tovadbbra is jelentette ezt a tlinetet (5).

Eppen ezért szeretnénk felhivni a figyelmet erre a témara — és
kutatdsunkkal hozzajarulni a betegek életminéségének fenn-
tarthato javitasahoz.

Tobbet mint a jo kozérzetet

A célunk a bél egészségének a javitasa, hogy a jovében vi-
lagszerte jobb legyen a betegek életminésége az Ujabb in-
novativ gyégyszereknek készénhetéen. Igy a Lilly évtizedek
Ota befektet ennek a terdpias teriiletnek a kutatasaba és a
fejlesztésébe, és olyan feltételeket teremt, hogy a gyogy-
szerei az osztalyaik legjobbjai kdzé tartozzanak. Csak egyitt
vagyunk erések az Uj megoldasok kidolgozéasaban. A Lilly-
ben tovabbra is szoros kapcsolatban allunk az egészségligyi
szakemberekkel, mert szildrdan hisziink abban, hogy a ki-
16nb6z6 szempontok figyelembevétele a lehetd legjobb
eredményhez vezet.

Irodalom —

1. Lilly Milestones, online available here: https://www.lilly.com/company/about
lilly/milestones-of-caring-and-discovery?redirect-referrer=https%3A%2F %
2Fwww.lilly.com%2Fwho-we-are%2Fabout-lilly%2Fkey-facts

2. Key Facts about Lilly, online available here: https://www.lilly.com/who-

we are/about-lilly/key-facts

Dubinsky MC et al. Journal of Patient-Reported Outcomes 6:31 (2022).

Travis S, et al. Presented at: UEGW 2022. Poster 0295.

Press Release Lilly Investors: New Lilly Study Reveals Underappreciation of

Bowel Urgency as a Symptom of Ulcerative Colitis and Highlights Commu-

nication Gap Between Healthcare Providers and Patients. 09.12.21 online

available here: https://investor.lilly.com/news-releases/news-release de-
tails/new-lilly-study-reveals-underappreciation-bowel-urgency-symptom

orw®



Akkreditalt tovabbképzé tanfolyam / Continuous medical education

Tisztelt orvoskolléga!

A lapunk hasabjain aktudlisan zajlé akkreditalt to-
vabbképz6 tanfolyamunk 2 lapszdm szakmai anyagara
épul, vagyis 2 modulbdl all. A tovabbképzés szabadon
vélaszthato kategoridba tartozo tavoktatds, amelynek
sikeres teljesitése esetén Gsszesen 8 kreditpont sze-
rezhet6. Minden lapszamban, vagyis modulonként
12 tesztkérdés talalhatd, ezek 75%-anak helyes meg-
vélaszolasaért részpontszam jar a kovetkezék szerint:
1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kovet-
kez6 szakvizsgak esetén szakma szerinti pontként
keriilnek elszamolésra: belgydgyészat, diabetoldgia,
endokrinolégia és anyagcsere-betegségek, foglal-
kozas-orvostan, gasztroenterolégia, geriatria, gyer-
mek-gasztroenteroldgia, héziorvostan, infektoldgia,
klinikai onkoldgia, orvos (szakiranyu szakképesités
nélkil), orvosi rehabilitacio (belgydgyaszat). A kre-
ditpontok minden mas esetben szabadon valaszthatd
elméleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizardélag online formaban tor-
ténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk altal nyujtott kredit-
pontszerzd tanfolyamon, kérjiik, hogy latogasson el az
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden
informaciét megtalal, hogy kitdlthesse a tesztkérdés-
sort. Az oldalra valé belépés regisztracié utan lehetsé-
ges, mivel az oldal zart szakmai portal. A regisztracid
ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldasa altal megszerzett kredit-
pontokrdl az oftex.hu internetes oldalon tajékozéd-
hat a kitoltési hataridé utan.

Kitoltési hatarido: 2023. december 31.

Magasabb polipfelfedezési arany
szlir6 kolonoszkdpia soran

a rutinvizsgalatokhoz képest
Mohdcsi Szilvia dr.

1. Melyik az Eurépai Gasztrointesztinalis
Endoszkopos Tarsasag mindségi
endoszkopiara vonatkozo mutatéja?

A: A béltisztasag.

B: A coecumintubacids arany.

C: A tumor-, polip- és adenomadetekcios rata.
D: A fentiek mindegyike.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
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2. Kik képezték a vizsgalatban a szervezett
vastagbélraksziirésben részt vevok kontroll-
csoportjat?

A: Azonos korcsoportba tartozé betegek,
akiknél a székletvér-pozitivitas volt
a vizsgalat indikacidja, és egyéb panasz
nem volt fellelhetd a kortorténetiikben.

B: Azonos korcsoportba tartozé, barmilyen
klinikai tiinet miatt kolonoszkoépiara utalt,
de székletvér-negativ betegek.

C: Azonos korcsoportba tartozé tlinetmentes
betegek a csaladi anamnézisben CRC-vel.

D: Nem volt kontrollcsoport.

3. Melyik allitas helyes?

A: Alegtobb daganatot a CRC-sz(réses
csoportban észlelték.

B: A CRC-sz(iréses csoport adenoma-
és polipdetekcios rataja lényegesen
meghaladta az IFOB+ csoportét.

C: Atalalt polipok kb. 70%-a bizonyult
adenomanak a CRC-szliréses és az IFOB+
csoportban is.

D: A fentiek mindegyike igaz.

4. Mi magyarazhatja a sziirés soran
tapasztalt magasabb polipdetekcios aranyt?
A: A béltisztasag és a coecumintubdcids

arany szignifikdnsan jobbnak bizonyult

a CRC-szliréses csoportban.

B: A szlrésben részt vevék magasabb
atlagéletkora.

C: Az egyének bevélogatasara hasznalt
székletvértesztek hatékonyabbak
voltak.

D: A sz(ir6programban részt vevé orvosok
szokasosnal is jobb koncentracidja.

Metabolikus (bariatriai) sebészet
Mohos Elemér dr.

5. Mi a lényeges kiilonbség a gyomor-

bypass és gyomor-sleeve-reszekcio kozott?

A: Nincs kiilonbség.

B: Nem mindegyik végezhetd
laparoszképosan.
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C: Gyomorbypass utan magasabb
a szovédmények aranya.

D: Bypass utan limitalt az elfogyaszthaté
taplalék mennyisége és annak felszivédasa
is, mig a sleeve-reszekcié csak
az elfogyaszthato taplalék mennyiségét
csokkenti.

6. Mennyi a 2-es tipusu diabétesz
rendezédésének (gydgyszeres kezelés
és diéta nélkiil normoglycaemia) aranya
bypass, illetve sleeve utan?

A: Bypass: 85-90%, sleeve: 70%.

B: Bypass: 100%, sleeve 50%.

C: Mindkét mdtét utan 100%.

D: Egyik utan sem rendezédik.

7. Mennyi 10 év utan a Barrett-metaplasia
aranya gastric sleeve-reszekcié utan?

A: 50% feletti.

B: 5% alatti.

C: 15-20%.

D: 1% alatti.

8. Mi jellemz6 a mini/omega loop

bypassra?

A: AzY anastomosis elhagyasa miatt
jellemz6 a gyomorcsonkot érint6 epés
reflux, amelynek esetleges hosszu tavu
gyomorcsonk-karcinomat indukal6
hatdasa még nem ismert, ezért a m(tét
végzése inkabb 50 év felett ajanlott.

B: A testsulycsokkenési és metabolikus
eredmények szerényebbek, mint Roux-en-Y
bypass utan.

C: Roux-en-Y bypassra val6 atalakitasa
nehezebben kivitelezhetd, mint a sleeve-
mutét esetén.

D: Technikailag nehezebben kivitelezhetd, mint
a Roux-en-Y gyomorbypassmiuitét.

A pancreassztentek helye és jelentésége
a poszt-ERCP pancreatitis kivédésében

Dubravcsik Zsolt dr.

9. Melyek a poszt-ERCP pancreatitis (PEP-)

prevencio moédszerei?

A: Az ERCP el6tt legalabb fél 6raval adott
100 mg indomethacin/diclofenac kup.

B: A magas kockdazatu betegekben
a profilaktikus/preventiv pancreassztent
(PPS) hasznalata.

C: A megfelel§ periproceduralis hidralas.

D: A fentiek mindegyike.

10. Melyik nem a PEP kockazati tényezoje?
A: Feltételezett Oddi-sphincter-dyskinesis.
B: Férfinem.

C: Nehéz kanulalas.

D: Korabbi pancreatitis.

11. Melyik allitas helytelen?

A: A megkisérelt, de sikertelen PPS-implantacio
a PEP kialakulasanak a kockazatat jelentésen
emeli.

B: Magas kockazatu betegcsoportban mindig
javasolt a PPS behelyezése.

C: A PPS maximum 3-4 napig lehet bent,
ezutan el kell tavolitani.

D: Szévédményként eléfordulhat idd el6tti
kicsuszas, proximalis migracio, vezetéksérulés.

12. Melyik allitas helyes?

A: Egy friss metaanalizis eredményei alapjan a PEP
incidencidja atlagosan mintegy 20%, a magas
kockdzatu betegcsoportban pedig 30%.

B: A PPS-implantacio korilbeltl 1/3-aval
csokkenti a PEP kialakulasanak az esélyét.

C: Ha a sztent id6 el6tt csuszik ki, az un. késoéi
kezdet(i PEP-hez vezet.

D: A legoptimalisabban az 5 Fr &tmérdjd,
hosszu sztentek hasznalhatoak.
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Utmutatas a szerzéknek

A folydirat attekinté elemzéseket, 6sszefoglaldkat, ere-
deti kdzleményeket, esettanulmanyokat kozol, angol
vagy magyar nyelven. Emellett hivatalos iranyelvek,
orvostorténeti irdsok, interjuk és szakmai kozéleti
beszamoldk képezik még a folydirat részét.

A kéziratokat a kiaddhoz kérjiik bekildeni Microsoft
Word formatumban, a kozolni tervezett képeket pedig
jpg formatumban kérjiik (300 dpi felbontassal).

A kozlemények formai szerkezete: cim, Gsszefoglalod
(max. 500 lelités), kulcsszavak angol és magyar nyelven.
Tovabbi tagolas értelemszerlien: bevezetés, torténeti
attekintés, anyag és mddszer, eredmények ismertetése,
megbeszélés, irodalmi hivatkozasok, tablazatok, abrak,
képek, koszonetnyilvanitas, etikai nyilatkozat.

A kozlemények mérete: az Osszefoglald kdzlemények
esetében max. 20 000 karakter, az esetismertetések ese-
tén max. 12 000 karakter legyen.

Irodalmi hivatkozasok: ezeket konszekutiv szamozas-
sal kérjik, abban a sorrendben, ahogy a kdzlemény-

ben elészor megjelennek, a Pub Med hivatalos for-
matumaban. A hivatkozdsok szama legfeljebb 50
legyen, kivételes esetben a tobbi hivatkozas az on-
line kiadasban lehet elérhet6, kérjik valamennyi
szerzd, valamint az elsé és utolsé oldal feltlintetését.
Kérjiik a hivatkozott irodalom doi azonositéjanak
megadasat.

A magyar nyelvi irdsoknal torekedjiink a legelfoga-
dottabb, igényes helyesirdsi formakra, az eréltetett
és indokolatlanul magyarositott helyesiras kertlendd,
nem engedhetd meg azonban a kovetkezetlenség
sem, nevezetesen, hogy egy irdson belll ugyanaz a
sz6 tobbféle formaban jelenjen meg. Az angol nyelv(
irdsoknal a szerzék torekedjenek a stilarisan hibatlan,
magas szinvonall angolsag elérésére, sz. e. anyanyelvi
lektor igénybevételével.

A felkért kozleményeket a felelés szerkesztéség
tekinti at, az egyéb kozlemények esetén a szerkesz-
tébizottsag tagjai kozul ketten véleményezik a muivet,
és a birdlatok nyoman sziletik dontés a kozlemény
elfogadasardl.

Instruction for authors

The Central European Journal of Gastroenterology and
Hepatology is publishing reviews, literary analyses, ori-
ginal publications and case reports in English or Hun-
garian language. Besides official guidelines, interviews
with leading gastroenterologists and society news and
reports will appear in the Journal.

Manuscripts should directly be sent per email to the
publisher in doc., docx. format, pictures for publications
should be added in jpg. format.

The structure of a publication contains title page, sum-
mary (max. 500 characters), keywords in English and in
case if the publication is written in Hungarian, also in
Hungarian.

Further structuring is as usual: introduction, historical
background, material and methods, results, discussion,
references, tables, figures, pictures, acknowledgement,
ethical disclosure.

The size of the publication should not exceed 20 000
characters for reviews and 12 000 characters for case
reports.

References should appear in consecutive numbering, as
they first appear in the publication, in the official form
of Pub Med. The maximum number of references should
not exceed 50, in special exceptions higher number of
references may appear in the online version. We ask for
listing all authors and the first and last page of the pub-
lication. We ask in the cited literature the yielding of
the identifier of doi.

The style of Hungarian publications should be of high
literary level, the authors should avoid extreme writing
forms, for foreign words, nevertheless a single word
should be consequently written in the same format
within one publication. In English-language publica-
tions the authors should use a high level literary Eng-
lish, and ask for help of native English lector if neces-
sary. The editors will consider the level and quality of
English language.

Invited publications will be reviewed by the responsible
editors, otherwise all publications are subjects for peer
review by two members of the editorial board, with
subsequent decision of the Board. Any questions for
further information should be directed to the publisher.

editor.ceu-jgh@promenade.hu
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belsoleges gel

Hatoanyag: szukralfat

Szabadalmaztatott,
magas nyalkahartya
adhézioju gél forma,

a hosszabb hatasért!

A SUCRATE® 2 mg/10ml
belséleges gél

az OGYE|/21527-2/2022 szamu
kontingens engedélye alapjan

a Venter 1000 mg tabletta és

a Venter 1000 mg granulatum
helyettesitésére alkalmas.

*Forrds:
https.//ogyei.gov.hu/egyeb_nyilvantartasok_listak 2022.09.29,
Kontingens engedély kapott készitmények listdja

INDIKACIOK

4) Gyomor- vagy nyombélfekeély

40 Akut és krénikus gasztritisz

4) NSAID altal okozott gyomorbetegségek
4 Gastro-oesophageilis reflux

Kiszerelése:

30 db 10 ml tartalmu tasak
(2 g hatdanyag tartalmu)/doboz.

Adagolas:
Akut kezelésre: -ha az orvos masképp nem rendeli-
2x1 tasak (reggel és este)

Fenntarto kezelésre: -ha az orvos masképp nem rendeli-
1x1 tasak javasolt lehetdleg este

< A szukralfat el6segiti a fekélyek hamosodasat
és megakadalyozhatja kialakulasukat.

Védobevonatot képez a fekélyfészekben

{ talalhato necrotikus szovetek fehérjéivel,
komplexet alkotva a fekélyfészekben talalhato
fehérjeexsudatummal.

‘ A gyomor-bél traktusbol csak
kis mértékben szivodik fel.

< A véddbevonat megovja a karosodott
szoveteket a gyomorsav artalmas hatasaitol.

A gyogyszer neve: SUCRATE 2g/10ml gel orale
Torzskdnyvi szama: AIC 025652052

Forgalomba hozatali engedély jogosultja:

Lisapharma S.p.A;; szarmazasi orszag: Olaszorszag.
Kontingens engedély szama: OGYEI/21527-2/2022
Tovabbi informacié: MagnaPharm Hungary Kft. Budapest,
1143 Gizella Gt 42-44. Moha irodahaz

SUC-2023.02/01. Lezaras datuma: 2023. februar 10.

Ez az informacids anyag egészségligyi szakemberek részére keésziilt.




/) Stelal'a Jjanssen )' Immunology

(usztekinumab)

PHARMACEUTICAL COMPANIES OF ﬁoﬁu&m«ﬂa"ﬂm
[

ERUTELJES, GYORS S TARTOS MEGBiZHATA NEDVEZD
NORTIKOSZTERDID MENTES BIZTONSAGOSSAGI £S KENYELMES
TUNETI REMISSZIO PROFILZ ADAGOLAS® +*
A €D £S AZ U REZELESEBEN™

DOBEN ELKEZDETT KEZELESSEL A HATENONYSAG
DVELESEERT "™

rr

ROVIDITETT ALKALMAZASI ELGIRAS

STELARA 45 mg, 90 mg oldatos mjekcm eldretdltott fecskenddben, STELARA 45 mg oldatos m;ekcm STELARA 130 mg koncentratum oldatos infuziéhoz (usztekinumab)

zljes szovegét megtaldlja az Orszagos

dlag orvosi renc

ultja: Janssen-C

32, 2/a, valamint 5. indikaci

Hivatkozasok:

Janssen-Cilag Kft.
H-1123 Budapest, Nagyenyed u. 8-14., Tel.: (+36) 1 884 2858, E-mail: janssenhu@its.jnj.com




