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Köszöntő / Preface

Ne pudeas quae nescieris te velle doceri. Ne pudeas quae nescieris te velle doceri. 
                                               (Cato)                                               (Cato)

Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
Az MGT 66. nagygyűlése megújult programmal sikeresen lezajlott, a közelmúltban pedig a Hepatológiai Szekció visegrádi 
rendezvénye, illetve az Endoszkópos Szekció balatonfüredi vándorgyűlése is eredményesen valósult meg, élénk vitákkal 
és az utóbbin hands-on gyakorlati képzéssel is. A CEU-JGH aktuális számát egy izgalmas áttekintéssel kezdjük, az epe-
hólyagdrenázs helyét és hazai gyakorlatát Herczeg András és munkatársai mutatják be. A gyulladásos bélbetegek esetében 
a kolonoszkópos vizsgálatok minőségi mutatóit Molnár Tamás összefoglaló közleménye tekinti át. A gyermekkorban diag-
nosztizált anyagcsere- és tárolási májbetegségek témájával ritkábban foglalkozunk, aktuálisan nagyszerű áttekintést köz-
lünk Dezsőfi-Gottl Antal tollából. A gyulladásos bélbetegségben szenvedők körében a diéta fontossága és jelentősége 
mindenképpen széles körű érdeklődésre tart számot, és ebben a vonatkozásban a gondozó orvosok felkészültsége is 
gyakran hiányos. Ezért is kértünk fel egy valódi diétás szakembert, Molnár Andreát, hogy ezt a témát összefoglalja. A króni-
kus pancreatitis sebészeti megközelítését Oláh Attila tekinti át. A széklettartás nehézségei nagymértékben rontják a 
betegek életminőségét, a diagnosztika és a kezelés lehetőségeiről Ollé Georgina írt nagyszerű összefoglalót. A mikrobiom 
napjaink egyik slágertémája, Bíró Gizella a bélflóra és a mentális betegségek kapcsolatáról ír egy újabb kezelési lehetőség 
kapcsán. Végül szeretettel ajánlom mindenki figyelmébe a hazai gasztroenterológiai ultrahang-diagnosztika kezdeti 
időszakának egyik úttörőjével, Lendvai Iván főorvos úrral készített érdekes interjút. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
The 66th Annual Congress of the Hungarian Gastroenterologic Society took place with a renewed program and was a great 
success. In the meanwhile also the annual meeting of the Hepatology Section was organized in Visegrád and recently also 
the annual meeting of the Endoscopy Section took place in Balatonfüred. Both were accompanied with very lively discus-
sions. In the present issue of CEU-JGH the front paper deals with the possibilities and actual management of the gallbladder 
drainage in the everyday practice of a leading surgical department, presented by András Herczeg and co-workers. The colo-
noscopy for IBD patients is of great importance, therefore the quality indicators of the investigation are specially interesting, 
Tamás Molnár summarized the most important aspects. Metabolic and storage disorders of the liver in childhood are rarely 
discussed, we have now an excellent summary of the thema by Antal Dezsőfy-Gottl. The diet is of special importance among 
IBD patienst, but the knowledge of the colleagues in this field is often rather limited, therefore it is of significance that a spe-
cialist of the subject Andrea Molnár accepted our request to give an excellent summary about this. The role and tasks of sur-
geons in cases of chronic pancreatitis are discussed by professor Attila Oláh. Fecal incontinence is a severe problem for 
the patients, that influences much the quality of life, the possibility of diagnostics and newer options of treatment 
are presented by Georgina Ollé. The role of microbiom belongs to the hot topics, in the publication of Gizella 
Bíró its connection with mental disorders is discussed along with a new component. Finally I cordially draw 
Your attention to the very interesting interview with one of the pioneers of gastrointestinal ultrasound 
investigations in Hungary, Iván Lendvai, by György Székely. 

István Altorjay, MD
Editor-in-chief
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Evidencián innen, evidencián túl
A cholecystadrenázs helye akut cholecystitis kezelésében

Az epehólyag-kövesség leggyakoribb szövődménye az akut calculosus cholecystitis. Korszerű ellátási 
algoritmusában az akut szakban elvégzett cholecystectomia térnyerése figyelhető meg. A műtéti indi-
káció felállításában azonban a gyulladás súlyosságán, illetve fennállásának idején túl a beteg általános 
állapota, műtéti teherbírása is kulcsfontosságú szempont. Azon betegek körében, akiknél az akut műtét 
túl magas rizikót jelent, széles körben elfogadott és alkalmazott alternatív eljárás az epehólyag perkután 
drenázsa, amely salvage-beavatkozásként a szeptikus állapot rapid javulásához vezethet. Indikációja a 
cholecystitis ellátásának hazánkban is alapját képező Tokyo Guideline legfrissebb, 2018-as kiadásában 
is rögzített. Azonban a drenált betegek további gondozása, a drén behelyezésének optimális időzíté-
se, a dréneltávolítás, illetve a későbbi cholecystectomia feltételei nem kellően tisztázottak, egyértelmű 
ajánlás jelenleg még nem áll rendelkezésünkre. Jelen közleményünk célja az elérhető irodalmi adatok 
áttekintése mellett a klinikánkon is alkalmazott gyakorlat bemutatása, összefoglalása. 
KULCSSZAVAK: epehólyag-kövesség, cholecystitis, laparoszkópos cholecystectomia, perkután drenázs

The role of percutaneous transhepatic gallbladder drainage  
in the management of acute cholecystitis
Acute cholecystitis is the most common complication of cholecystolithiasis. Laparoscopic cholecystec-
tomy in the acute phase is an accepted option of the modern therapeutic algorythm. However, severity 
of inflammation, onset of symptoms and general condition of the patient must be considered before sur-
gical treatment. For high-risk patients with significant comorbidities, percutaneous gallbladder drainage 
is a safe and effective way to achieve rapid improvement in the patient’s condition. Although indications 
of the intervention have been declared in the Tokyo Guideline (2018 Edition), several aspects of the pro-
tocol still remain controversial. For example, the optimal timing of insertion and removal of the drain, 
considerations of subsequent cholecystecomy as well as the follow-up of patients are not well-establis-
hed. Nowadays we are still lack of strong evidence and guideline regarding these aspects of gallbladder 
drainage. This review summarizes the available literature and provides the protocol of treatment utilized 
in our institution.
KEYWORDS: cholecystolithiasis, cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, percutaneous drainage

Herczeg András dr., Fülöp András dr., Daradics Noémi dr., Szijártó Attila dr.
Semmelweis Egyetem, ÁOK, Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest
Correspondence: herczeg.andras.ivan@semmelweis.hu

Az akut cholecystitis kezelésében a konzervatív (gyógy-
szeres), valamint a heveny (korai) szakban elvégzett 
laparoszkópos cholecystectomia mellett elfogadott, 
széles körben alkalmazott terápiás módozat az epehó-
lyag ultrahang- vagy CT-vezérelt perkután drenázsa. 
Annak ellenére, hogy az első közlemény az eljárásról 
több, mint 40 évvel ezelőtt (1980) született (1), számos, 
azóta sem teljesen tisztázott kérdéssel állunk szemben 

a témával kapcsolatban. Jóllehet az indikációs kör aján-
lásszinten rögzített a Tokyo Guideline-ban, a beteg to-
vábbi kezelését illetően konkrét ajánlás – magas szintű 
evidenciák hiányában – még várat magára. Így a gya-
korlatban számos kérdéssel találkozhat a klinikus ezen 
betegcsoport ellátásakor, gondozásakor, amelyekre a 
szakirodalomban rendkívül megosztó válaszokat ta-
lálhat.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 10, Issue 3 / October 2024

Összefoglaló közlemények / Reviewshttps://doi.org/10.33570/CEUJGH.10.3.108
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A korai szakban elvégzett 
cholecystectomia és perkután 
cholecystadrenázs

Az epehólyag-kövesség a teljes népesség mintegy 10-
15%-ánál fordul elő, jóllehet az esetek nagy részében 
„néma” marad, szövődményt csak nagyjából 20%-ban 
okoz (2). Ennek egyik megjelenési formája a heveny epe-
hólyag-gyulladás. A gyulladás súlyossági klasszifikációját 
illetően hazai ajánlásunkban is a Tokyo-irányelvek a mérv-
adóak. A diagnózis felállítása és a súlyosság osztályozása 
összetett szempontrendszer szerint történik (szisztémás 
jelek, lokális tünetek, valamint a radiológiai jelek figye-
lembevételével), amelyek alapján grade I (enyhe), grade 
II (középsúlyos), valamint grade III (súlyos) cholecystitist 
különböztetünk meg (3).
Grade III-as gyulladás esetén cholecystitis klinikoradioló-
giai jelei mellett a szisztémás gyulladás részjelenségeként 
szervi diszfunkció is fennáll, ennek megfelelően ezek a 
betegek gyakran intenzív osztályos kezelést igényelnek 
(4). Grade II-es cholecystitisről beszélünk abban az eset-
ben, ha az epehólyag-gyulladás diagnózisa felállítható, 
nem áll fenn szervi diszfunkció, azonban a tünetek több 
mint 72 órája fennállnak, a képalkotókon kifejezett gyul-
ladásos jelek vagy szövődményes cholecystitis képe (pl. 
gangrenosus cholecystitis, epehólyag körüli abscessus, 
májtályog, emphysematosus cholecystitis) ábrázolódik, 
a laborleletben leukocytosis (>18 000/mm3) vagy fiziká - 
lisan tapintható, megnagyobbodott, fájdalmas epehó-
lyag észlelhető. Grade I-es, enyhe gyulladásról beszélünk 

igazolt cholecystitis mellett II-es és III-as kritériumok hiá-
nyában (4) (1. ábra).
Az akut cholecystitis korszerű kezelési protokolljában az 
akut szakban végzett epehólyag-eltávolítás – természe-
tesen számos szempont mérlegelése után – prioritást 
élvez (5). A Tokyo Guideline legfrissebb, 2018-as ajánlása 
mellett a World Society of Emergency Surgery (WSES) 
2020-as kiadása is határozottan amellett foglal állást, 
hogy az akut cholecystitis valamennyi stádiumában 
(grade I–III) kellő tapasztalattal és műtői infrastruktúrá-
val a birtokunkban, a rizikó tényezők gondos mérlegelé-
se után a laparoszkópos cholecystectomia elvégezhető 
(6). Egy 337 500 beteget magában foglaló metaanalízis 
a cholecystadrenázs kimenetelét vizsgálta az akutan el-
végzett cholecystectomiával szemben. Azt kapták ered-
ményül, hogy a perkután intervenció magasabb morta-
litási rizikóval bír, hosszabb kórházi tartózkodással jár, és 
az epeúti szövődmények miatti ismételt kórházi felvétel 
is nagyobb arányban fordult elő a drenált betegek köré-
ben. Ugyanakkor a beavatkozás közbeni komplikációk, 
valamint a reintervenciók arányában a különbség nem 
bizonyult szignifikánsnak. Összességében tehát nem tűnt 
előnyösebbnek az epehólyag-gyulladás intervenciós ke-
zelése a primer műtétnél, ezzel is alátámasztva az akut 
cholecystectomia létjogosultságát (7).
Egy holland munkacsoport által koordinált multicentri-
kus, randomizált (CHOCOLATE) tanulmány szintén a két 
terápiás modalitást hasonlította össze magas rizikójú, az 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation szerint 
7 pontnál magasabbat elért (APACHE II >7) betegek ese-

Súlyossági fok  
(Grade)

Kritériumok

Grade I.  
(enyhe)

• Az epehólyag enyhe gyulladása
• Szervi diszfunkció nem észlelhető
• Grade II-III. kritériumok nem állnak fenn

Grade II.  
(középsúlyos)

Akut cholecystitis mellett az alábbi kritériumok közül bármelyik fennáll, de nem észlelhető  
szervi diszfunkció:
• Emelkedett fehérvérsejtszám (>18 000/mm3)
• Tapintható, fájdalmas epehólyag a jobb bordaív alatt
• A panaszok kezdete óta több mint 72 óra telt el
•  Az epehólyag kifejezett gyulladása (gangrenosus cholecystitis, epehólyag körüli tályog,  

májtályog, emphysematosus cholecystitis)

Grade III.  
(súlyos)

Akut cholecystitis mellett az alábbi szervrendszerek bármelyikének diszfunkciója észlelhető:
•  Kardiovaszkuláris elégtelenség (volumenpótlással nem uralható tartós hipotenzió, amely  

25 μg/kg/percnél nagyobb dózisú dopamin, vagy bármilyen dózisú noradrenalin adását igényli)
• Neurológiai diszfunkció (bármilyen szintű tudatzavar)
• Légzési elégtelenség (PaO2/FiO2 hányados <300)
• Veseelégtelenség (oligoanuria, kreatinin >177 μmol/l)
• Májelégtelenség (INR >1,5)
• Hematológiai diszfunkció (thrombocytaszám >100 000/mm3)
N.B.: Az icterus (SeBi >34,2 μmol/l), a neurológiai deficit és a légzési elégtelenség ún. negatív 
prediktív faktoroknak minősülnek (NPF), a műtéti mortalitást növelik, míg a kardiovaszkuláris 
elégtelenség és a veseelégtelenség a kedvező szervi elégtelenségek közé sorolhatóak ((favorable 
organ system failure, FOSF)) az intenzív kezelés mellett relatíve jó karbantarthatóságuk miatt.

1. ábra: Az akut cholecystitis súlyossági beosztása, az egyes fokozatok kritériumai   
Forrás: Tokyo Guideline 2018
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tében. A korábbi közleményeknek megfelelően magas 
sikerráta (>96%) és rapid klinikai javulás jellemezte az 
intervención átesett betegcsoportot, azonban a kórház-
ban töltött napok száma, a súlyos szövődmények aránya 
(miokardiális infarktus, pulmonalis embólia, pneumónia, 
hasűri tályog), a kórházi visszavételt igénylő epével össze-
függő panaszok gyakorisága szignifikánsan magasabb-
nak bizonyult, mint a cholecystectomián átesettek eseté-
ben. Érdemes megfigyelni, hogy mely betegek zárták ki 
a vizsgálatból: többek közt a 14-nél magasabb APACHE 
II pontszámú betegeket (25 pontnál 50%-os, 35 pontnál 
80%-os mortalitással számolhatunk, a legmagasabb sze-
rezhető pontszám 71), az egy hétnél hosszabb ideje pa-
naszos, valamint intenzív osztályos felvételt igénylő pá-
cienseket. Ezen betegcsoport tagjait magas műtéti rizikó 
miatt a randomizációba nem vonták be, ugyanakkor pont 
ezen betegek esetén merül fel leginkább a cholecystadre-
názs indikációja és elsőbbsége (8).
Számos közlemény világít rá arra, hogy a korai chole-
cystectomia megkerülhetetlen feltétele a kellő sebészi 
tapasztalat mellett a beteg megfelelő műtéti teherbírá-
sa, általános állapota, amelyek eldöntésére, felmérésé-
re különböző pontrendszerek állnak rendelkezésünkre, 
úgymint a Charlson-féle komorbiditási index (CCI), vagy 
az American Society Of Anesthesiologists Physical Score 
(ASA-score) (5).

Korai cholecystectomia javasolható tehát grade I-es (eny-
he) és grade II-es (középsúlyos) cholecystitis esetén CCI 
≤5, és ASA ≤II értékek mellett, míg grade III-as (súlyos) 
cholecystitis esetén CCI ≤3, valamint ASA ≤II pontszámo-
kat elért betegek esetén megfelelő infrastruktúrával és 
gyakorlattal rendelkező centrumban (5).
A Tokyo Guideline kategóriáit követve az egyes súlyossági 
fokozatok ellátása a következők szerint tervezhető. Grade 
I-es, enyhe cholecystitis esetén ha a beteg a fent részlete-
zett kritériumoknak megfelel, elsőként választható a mű-
téti megoldás. Ha a betegnél műtét nem végezhető el, a 
kisebb kockázatot jelentő konzervatív kezelés választan-
dó (ennek részeként antibiotikum terápia, karentia, fájda-
lomcsillapítók, görcsoldók alkalmazása). Enyhe lefolyású 
cholecystitis során a konzervatív kezelés legtöbbször si-
kerre vezet, perkután drenázs indikációja nem áll fenn (5) 
(2. ábra). Grade II-es (középsúlyos) gyulladás esetén a be-
teg kellő teherbírása mellett az akut műtét feltételeként 
a kellő sebészi gyakorlatot is kiemeli az ajánlás, ennek 
hiányában, valamint a konzervatív kezelés sikertelensége, 
progrediáló klinikum esetén javasolja a perkután inter-
venció elvégzését (5) (3. ábra). Grade III-as (súlyos) chole-
cystitis mellett tapasztalható szervi diszfunkció (1. ábra) 
leggyakrabban a beteg intenzív osztályos kezelését indo-
kolja, itt a gondos állapot- és teherbírás felmérése kriti-
kus pont, ha negatív prediktív faktorok nem állnak fenn 

2. ábra: A grade I-es cholecystitis ellátási algoritmusa Forrás: Tokyo Guideline 2018

Obszerváció

Rövidítések:
CCI = Charlson-féle komorbiditási index; ASA = American Society of Anaesthesiologists; LC = laparoszkópos cholecystectomia

Korai LC

Konzervatív kezelés 
(antibiotikum, szupportáció)

Grade I. 
(enyhe) CCI ≤5

ASA ≤II

3. ábra: A grade II-es cholecystitis ellátási algoritmusa Forrás: Tokyo Guideline 2018

Korai LC

Rövidítések:
PTGBD = perkután transzhepatikus epehólyagdrenázs; CCI = Charlson-féle komorbiditási index; ASA = American Society  
of Anaesthesiologists; LC = laparoszkópos cholecystectomia 

Elektív LC
Konzervatív kezelés 

(antibiotikum,  
szupportáció)

Grade II. 
(kp. súlyos)

CCI ≤5, ASA ≤II,
+

HALADÓ TECHNIKA

Sikeres terápia 
CCI >5, ASA >II

Sikertelen terápia 
CCI >5, ASA >II PTGBD
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(icterus, légzési elégtelenség, neurológiai diszfunkció), 
akutan elvégzett cholecystectomia javasolható, azonban 
a Tokyo-Guideline hangsúlyozza, hogy ez haladó sebésze-
ti centrumban történjék (5). Ha az ellátó ezzel nem ren-
delkezik, sürgős epehólyagdrenázs, ha ez sem elérhető, a 
beteg mielőbbi megfelelő centrumba szállítása javasolt 
(4. ábra).
Magas rizikójú betegek esetén az epehólyag perkután 
intervenciója mellett az endoszkópos beavatkozási lehe-
tőségek is megemlítendők: az endoszkópos ultrahang-
vezérelt epehólyagdrenázs (EUS-GBD), valamint az ERCP 
során transzpapillárisan elvégzett epehólyag drenázs 
(nasobiliaris, illetve endoszkópos epehólyagsztentelés) 
(5. ábra).
A hazai ajánlás a legalább hasonló klinikai és technikai 
sikerrátára, valamint alacsonyabb szövődményszámra 
és reintervenciós arányra tekintettel több lehetőség ren-
delkezésre állásakor az EUS-vezérelt megoldást javasolja 
a perkután drenázzsal szemben, bár Magyarországon ez 
az eljárás egyelőre nem terjedt el (3). Ennek legfőbb ma-

gyarázata az, hogy a perkután behelyezett pigtail drén 
és az EUS során felhasznált lument összetartó fémsztent, 
vagy Lumen-Apposing Metal Stent (LAMS) ára közöt-
ti különbség több nagyságrendben mérhető. Másfelől 
számos közlemény az eljárást azon betegek esetén java-
solja leginkább, akiknél társbetegségek, általános álla-
pot, életkor miatt ez végleges megoldást jelent. Jóllehet 
sikeres laparoszkópos cholecystectomiáról számolnak 
be EUS-GBD-n átesett betegek kapcsán, mint áthidaló 
(bridge-to-surgery) technika létjogosultsága egyelő-
re nem nyilvánvaló. Tyberg és munkatársai perkután és 
EUS-vezérelt epehólyagdrenázson átesett betegeket 
vizsgáltak, a gyulladás lezajlása után mindkét csoport 
műtéten esett át. A műtéti időt és a kórházi tartózko-
dást is rövidebbnek találták az EUS-on átesett betegek 
körében, a konverziós arányt tekintve pedig a különb-
ség nem volt szignifikáns. Az eredmények annak isme-
retében értékelendők, hogy a műtét előtt valamennyi 
LAMS-t eltávolították, a nyílást pedig endoszkópos úton 
klippel (over-the-scope) zárták (9).

4. ábra: A grade III-as cholecystitis ellátási algoritmusa Forrás: Tokyo Guideline 2018

Korai LC

Rövidítések:
NPF = negatív prediktív faktor; FOSF = favorable organ system failure; PTGBD = perkután transzhepatikus epehólyagdrenázs;  
CCI = Charlson-féle komorbiditási index; ASA = American Society of Anaesthesiologists; LC = laparoszkópos cholecystectomia 

Elektív LC

Konzervatív kezelés 
(antibiotikum,  
szupportáció)

Grade III. 
(súlyos)

CCI ≤4, ASA ≤III,
+

HALADÓ TECHNIKA

Klinikum 
javul

Klinikum  
stagnál

PTGBD

NPF nincs, FOSF van

Obszerváció

NPF van és/vagy FOSF nincs

5. ábra: Az akut cholecystitis intervenciós lehetőségei
A: perkután transzhepatikus drenázs, B: endoszkópos transzpapilláris drenázs, C: EUS-vezérelt drenázs (LAMS)

Forrás: Fugazza A, Colombo M, Repici A, Anderloni A. Endoscopic Ultrasound-Guided Gallbladder Drainage: Current Perspectives.  
Clin Exp Gastroenterol 2020; 13: 193–201. https://doi.org/10.2147/CEG.S203626

A B C
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A transzpapilláris úton elvégzett epehólyagdrenázs tech-
nikai sikeressége a három beavatkozási módozat közül 
a legalacsonyabb (83%), ezt a ductus cysticus kanülálási 
nehézségével magyarázzák, ugyanakkor előnye, hogy 
antikoagulált beteg esetén is járható út, mivel sphincte-
rotomia nélkül is kivitelezhető, de előnyös ascites, kövek-
kel teli vagy kontrahált epehólyag esetén is (3). Megjegy-
zendő, hogy irodalmi adatok alapján a transzpapilláris 
drenázs esetén kell a legkevesebb arányban számolni 
reintervencióval, ismételt kórházi felvétellel, illetve mor-
talitással (10).

A drenázs időzítése

A megfelelő indikációval elvégzett epehólyagdrenázs a 
szeptikus góc, gyulladásos tartalom lebocsátásával rapid 
állapotjavuláshoz vezethet. Egy, a 2000-es évek elején 
megjelent tanulmányban 145 részben calculosus, rész-
ben acalculosus emphysemás cholecystitis miatt hospi-
talizált beteget vizsgáltak. Valamennyiüknél sikeresen 
elvégezték az ultrahang- (UH-) vezérelt drenázst, amely a 
vizsgált betegek 93%-ánál 48 órán belül a szepszis javu-
lásához vezetett, majd ezután valamennyi beteget meg 
kellett műteni (11).
A drenázs időzítése ugyanakkor még nem pontosan 
meghatározott az irodalomban, bár számos szerző szor-
galmazza a beavatkozás mielőbbi elvégzését. Chou és 
munkacsoportja 209, epehólyagdrenázson átesett bete-
get vizsgált retrospektíven két kategóriában: egy korai 
(a tünetek megjelenése után 24 órán belül drenált), és 
egy késői (a tünetek megjelenésétől számított 24 órán 
túl interveniált) csoportban. Eredményeik szerint a korai 
csoportba kerülő betegek szignifikánsan rövidebb időt 
töltöttek kórházban, és a beavatkozás közben észlelt vér-
zéses szövődmény előfordulása is ritkább volt (12). Bickel 
és munkatársai 59 beteget két csoportban vizsgálva (I. 
csoport: panaszok kezdete után 2 napon belül, II. csoport: 
tünetek kezdetétől 3-6 nap között elvégzett drenázs) arra 
az eredményre jutottak, hogy a később elektíven elvég-
zett cholecystectomia során a konverziós arány szignifi-
kánsan alacsonyabb volt az I. csoport betegei között (8,3% 
vs. 33%). Ezen eredmények alapján tehát feltételezhetjük, 
hogy a felvételkor műtétre alkalmatlan beteg és súlyos 
gyulladás jeleit mutató, megnagyobbodott, hydropsos 
epehólyagok esetén adekvát gyógyszeres kezelés beállí-
tása mellett a beteg számára kedvezőbb a mihamarabbi 
intervenció (13).

A drenázst követő műtét időzítése

A műtét optimális idejét tekintve nem létezik széles kör-
ben elfogadott, erős evidencián alapuló ajánlás. A témával 
foglalkozó közlemények a korai műtét, valamint a későn 
elvégzett („delayed”) cholecystectomia között oszlanak 
meg. Egy munkacsoport (Lyu és munkatársai) 100 olyan 
beteget, akiknek kiindulási paraméterei között nem volt 
szignifikáns eltérés (nem, kor, gyulladásos markerek, társ-
betegségek, ASA, CCI), 3 csoportba osztott aszerint, hogy 
az epehólyagdrenázs után mikor távolították el a chole-

cys tát. Az első csoport egy héten belül, a második csoport 
egy hét és egy hónap között, a harmadik csoport egy hó-
napon túl esett át laparoszkópos cholecystectomián. Köz-
leményükben az első csoport betegei szignifikánsabban 
kevesebb időt töltöttek kórházban, és kisebb egészség-
ügyi kiadást jelentettek anélkül, hogy ez jelentősen befo-
lyásolta volna a perioperatív szövődmények számát (akár 
a műtéti időt, akár a konverziós rátát, akár a műtét alatti 
vérveszteséget vizsgálva). Megjegyezték ugyanakkor, 
hogy tovább bent hagyva a drént növekedett a drénnel 
összefüggő nemkívánatos események száma, úgymint 
a drén kicsúszása, eltömődése, illetve a bőr dréncső kö-
rüli irritációja (14). Woodward és munkacsoportja szintén 
a drenázst követő cholecystectomia időzítését vizsgálta, 
az előbbiektől eltérő eredménnyel. Azt találták, hogy a 
beavatkozás utáni első hónap fokozott rizikót jelent a pe-
rioperatív szövődmények tekintetében, ezt az időt tehát 
érdemes megvárni a műtéttel, ugyanakkor 8 héten túli 
drénviselet esetén szignifikánsan több gond volt a behe-
lyezett csövekkel (26,9 vs. 69%). Ezen adatok alapján tehát 
egy és két hónap közötti műtéti időpont lehet az optimá-
lis, valamint felmerül a drenázs szükséges időtartamának 
kérdésköre is (15).

A drenázs mint definitív kezelés

Ha a betegnél a gyulladás lezajlása után sem reális műtétet 
tervezni (komorbiditásai, életkora okán), úgy az epehólyag 
drenázsát definitív megoldásnak is tarthatjuk. Hátránya ter-
mészetesen, hogy a góc bent hagyásával számolnunk kell 
a kiújulás lehetőségével, ennek aránya igen széles skálán 
mozog a közleményekben (átlagosan 4 és 40% között), il-
letve a beteg életminősége szempontjából is kedvezőtlen. 
Tuncer 102 olyan beteget vizsgált, akiknél az epehólyag-
katéter végleges megoldást jelentett. A kiújulási arányt 
36,3%-nak találta, érdekes emellett, hogy a legtöbb relap-
szus a drén eltávolítását követő első 3 hónapban jelentke-
zett (az összes rekurrencia 59,5%-a). A tanulmányok szá-
mos faktor jelenlétét hozták összefüggésbe a kiújulással, 
úgymint: a kövek mérete, száma, a beteg lázas állapota, a 
procalcitonin szintje, előző cholecystitisek az anamnézis-
ben stb. (16).

6. ábra: Cholecystadrén kicsúszása után 
kialakult hasfali tályog  
Forrás: Semmelweis Egyetem
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A dréneltávolítás

A dréneltávolítás és annak körülményei egyelőre nem 
kellően szabályozott folyamat, időzítését leginkább a ke-
zelőorvos belátása és a helyi rutin alakítják. Beláthatjuk 
azonban, hogy a biztonságos drénhúzás feltétele az érett 
fistulajárat megléte, ez biztosítja, hogy a cső eltávolítása 
után a szabad hasüreg felé epecsorgás ne jöhessen lét-
re. Ezen járat kialakulásához szükséges átlagos időt Wise 

és munkatársai 21 napban határozták meg, magyarázva 
ezt a sebgyógyulás fiziológiájával. Ismeretes, hogy a he-
gesedés folyamán 3 héttel a beavatkozást követően, a 
véralvadás és a gyulladásos szakaszok után (0-3 nap) le-
zárul a proliferáció stádiuma, amely során a gyulladásos 
sejtek helyét átveszik a fibroblastok, amelyek a fistulajárat 
képzéséhez szükséges granulációs szövet létrehozásáért 
felelősek (17). Kayaoglu eredményei szintén a 21 napos 
csőmegtartást igazolták, a vizsgált 163, cholecystadre-

7. ábra: Cholecystadrenázson átesett betegek ellátási algoritmusa a Semmelweis Egyetem 
Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinikáján

Javuló klinikum  
és paraméterek

Rövidítések:
PTGBD = perkután transzhepatikus epehólyagdrenázs; re-PTGBD = ismét elvégzett perkután transzhepatikus epehólyagdrenázs

Clamping teszt (drén lezárása)

POZITÍV 
(a tünetek visszatérnek)
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*Amennyiben epeelfolyási akadály nem merült fel!
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názson átesett beteg 5,5%-ánál (9/163) észleltek recidív 
cholecystitist az utánkövetési idő alatt, ennek kétharmad 
részét (6/9) azon betegeknél, akiknél 3 héten belül történt 
a drén eltávolítása. Ez a korreláció szignifikánsnak bizo-
nyult (18).
A tervezetten műtétre kerülő betegek drénkihúzásá-
nak időzítésére sem ismeretes széles körben elfogadott, 
egységes ajánlás, több szerző a műtétig javasolja a drén 
benntartását, ugyanakkor számos publikáció foglal állást 
amellett, hogy a gyulladás lezajlása és a fistulajárat kiala-
kulása után a drén több szempontból is eltávolítandó. 
Egyrészről feltételezik, hogy önmagában a hosszan bent 
hagyott drén az epehólyag-mucosa irritációja, illetve a 
cső bakteriális kolonizációja által provokáló tényezője 
lehet ismétlődő cholecystitises epizódoknak (19). Hsieh 
eredményei szerint a két hétnél hosszabb drénviselet a 
két hónapon belüli cholecystitis rekurrenciájának füg-
getlen rizikófaktora lehet (20). Másfelől a fent már emlí-
tett Woodward-féle vizsgálat szerint is hosszas drenázs 
esetén növekszik a drénnel összefüggő szövődmények 
száma, mint például a drén kimozdulása, amely amellett, 
hogy szintén recidív epehólyag-gyulladás rizikófaktora le-
het, akár hasfali vagy hasűri gócok, tályogok létrejöttét is 
okozhatja (21) (6. ábra).

Saját tapasztalatok

Klinikánkon az UH-vezérelt epehólyagdrenázs kivitelezé-
sét és a drén kezelését belső protokollunk szabályozza 
(7. ábra). A beavatkozás indikációját a Tokyo-elveknek 
megfelelően állítjuk fel, aneszteziológus kollégákkal 
konzultálva, magas műtéti rizikóval bíró betegek esetén. 
Ennek mérlegelése a beteg felvételekor történik, célunk 
a beavatkozás mielőbbi elvégzése, gyakran az osztályos 
felvétel előtt, a sürgősségi betegellátás keretében meg-
történik a drén behelyezése, így a beteg már a beavatko-
zás után kerül a sebészeti osztályra. A drenázs történhet 
transzhepatikusan, illetve transzperitoneálisan is. Gyakor-
latunkban mi az előbbit alkalmazzuk, amelynek előnye, 
hogy a szabad hasüreget megkerülve a májparenchymán 
vezet át, ezáltal segítve a preformált fistulajárat gyorsabb 
kialakulását, csökkentve a szabad hasűri epéscsorgás és a  
drén kimozdulásának rizikóját. Helyi érzéstelenítésben  
a 18 G méretű vezető trokár UH-vezérelt pozicionálása 
után Seldinger szerint 8 F-es pigtail pigtail draint vezetünk 
az epehólyag lumenébe, majd a szárát a hasfal bőréhez 
rögzítjük. A drenázs során nyert epeminta bakteriológiai 
vizsgálatát rutinszerűen elvégezzük, hogy később a beteg 
már célzott antimikrobiális kezelésben részesüljön.
A drén behelyezése után ha a klinikai kép javul, és a gyul-
ladásos markerek is csökkenő tendenciát mutatnak, a 
beteg hazabocsátása tervezhető. A cső eltömődésének 
megelőzésére napi kétszer 5 ml fiziológiás sóval öblítjük a 
drént. Ha a betegnek záróköve nincs, kivizsgálása alapján 
epeúti obstrukció gyanúja nem merül fel, emisszió előtt 
2 nappal ún. clamping tesztet végzünk, amelynek lénye-
ge, hogy lezárt drén mellett figyeljük a beteg panaszait. 
Ha panaszmentes marad, a lezárást jól tolerálja, otthoná-
ba bocsátható. Ha panaszai súlyosbodnak, belázasodik, 

felmerül az epehólyagból elfolyási akadály fennállása, 
egyéni mérlegelés alapján drénen keresztüli cholecysta-
feltöltéssel (kolecisztogrammal) ezt igazolhatjuk, illetve 
kizárhatjuk (8. ábra). Igazolt ductus cysticus zárókő vagy 
egyéb epeelfolyási akadály esetén a drain lezárását nem 
javasoljuk, ha a későbbiekben cholecystectomiát terve-
zünk, a drént a műtétig benttartjuk (7. ábra). Park és mun-
kacsoportja azt találta, hogy a rutinszerűen végzett chole-
cystogram nem, az előbbiekben említett clamping teszt 
azonban szignifikánsan csökkentette a rekurrenciák szá-
mát a drén eltávolítása után (22). Gyakorlatunkban – az 
érett fistulajárat kialakulására alapozva – a legalább 3 he-
tes drénviseletet követjük. Ha a beteg a drén lezárását jól 
tolerálta, panaszai ezalatt nem ismétlődtek, gyulladásos 
markerei normalizálódtak, akkor a drén eltávolítását java-
soljuk. Természetesen a drénkihúzást betegre szabottan, 
körültekintően időzítjük, ha szükséges, a drént tovább 
benntartva (pl. elesett állapotú, alultáplált, hypoprotei-
naemiás, jelentősen komorbid betegek, lezárt cholecysta 
esetén). Ha a későbbiekben cholecystectomiát tervezünk 
(amelyre optimális esetben a drenázs után legalább 6-8 
héttel kerítünk sort), az emissziót követően a műtéti elő-
készítést ambuláns keretek között végezzük, a műtétig a 
beteget rendszeresen kontrolláljuk. Ha a kontroll során  
a beteg panaszai ismétlődnek, labor- és képalkotó vizs-
gálatok után születik döntés a további terápiás lépésről 
(redrenázs, obszerváció vagy akut műtét).

Összefoglalás

Az epehólyag UH-vezérelt drenázsa több évtizedes 
múltja ellenére számos kérdésben bizonytalanságot 
hagy maga után, nagy esetszámú, randomizált kontrol-

8. ábra: Kolecisztogram során jó elfolyás  
a ductus choledochus felé  
Forrás: Semmelweis Egyetem
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lált tanulmányok híján gyakran a helyi szokások és a ke-
zelőorvos tapasztalata vezetik a döntéshozatalt mind a 
beavatkozás indikációját, mind a drenált betegek me-
nedzsmentjét illetően. Klinikánkon az akut cholecysti-
tis kezelése során a Tokyo Guideline-on alapuló hazai 
irányelvek az irányadóak, ennek megfelelően állítjuk 
fel a perkután cholecystadrenázs indikációját is. A drén 
bent hagyását és a cholecystectomia időzítését illető-
en célunk a megfelelő fistula kialakítása (a legalább 3 
hétig bent hagyott drén által), és a gyulladásmentes 
környezetben történő műtét (drenázs után legalább 
6-8 héttel). Ugyanakkor intézményünk progresszivitási 
szintjének megfelelően a haladó laparoszkópia kibon-
takozásával párhuzamosan érezhető a laparoszkópos 
cholecystectomiának mint az akut cholecystitis elsőd-
leges kezelési módjának térnyerése.

Következtetés

A perkután cholecystadrenázs akut cholecystitis ese-
tén megfelelő indikációval alkalmazva életmentő le-
het, akár „bridging”-ként, akár definitív kezelésként. Ha 
a beteget később műteni kell, ennek optimális ideje 
jelenleg még nem meghatározott, egyértelmű ajánlás-
sal nem rendelkezünk. A laparoszkópia térnyerésével, 
fejlődésével, laparoszkópos centrumok létrejöttével, az 
endoszkópos lehetőségek bővülésével a beavatkozás 
indikációja a következő években klinikánkon is várha-
tóan átalakul. Mindezek fényében a cholecystadrenázs 
és az azt követő cholecystectomia pontos helyének és 
idejének, valamint a drenált betegek optimális gon-
dozásának tisztázására a jövőben további vizsgálatok 
szükségesek.
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A minőségi kolonoszkópia  
jellemzői gyulladásos  
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A gyulladásos bélbetegségek esetén az ileokolonoszkópia az egyik legfontosabb diagnosztikus módszer, 
amelynek megfelelő minőségben történő elvégzése kulcsfontosságú az eredményes kezelés szempont-
jából. Míg a szűrő kolonoszkópiák esetén az adenomadetekciós ráta az egyik legfontosabb mérőszáma az 
endoszkópiának, a gyulladásos bélbetegség különböző szakaszaiban eltérő minőségi mutatók ismerete 
és betartása garantálja a megfelelő végeredményt. Az összefoglaló közlemény a speciális kritériumrend-
szer ismertetésén túl különös hangsúlyt helyez a bélelőkészítés, az aktivitási pontrendszerek és a leletírás 
sajátosságaira a gyulladásos bélbetegekben végzett vastagbéltükrözés kapcsán. 
KULCSSZAVAK: gyulladásos bélbetegségek, fekélyes vastagbélgyulladás, Crohn-betegség, kolonoszkópia, minőségi 
indikátor, bélelőkészítés, pontrendszerek, leletezés

Quality indicators for colonoscopy in inflammatory bowel disease 
patients
In inflammatory bowel diseases, ileo-colonoscopy is one of the most important diagnostic techniques, 
and its quality is crucial for effective treatment. While the adenoma detection rate is one of the most 
important endoscopic indicators for screening colonoscopies, knowing and adhering to different quality 
indicators at different stages of inflammatory bowel disease guarantees a good outcome. In addition to 
describing the specific criteria, this review article places particular emphasis on the specificities of bowel 
preparation, disease activity scoring systems, and the challenges of colonoscopy reporting in inflamma-
tory bowel disease. 
KEYWORDS: inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn’s disease, colonoscopy, quality indicator, 
bowel preparation, activity scores, report

Bevezetés

A gyulladásos bélbetegségek (inflammatory bowel 
diseases, IBD) két fő megjelenési formája a fekélyes 
vastagbélgyulladás (ulcerative colitis, UC) és a Crohn-
betegség (Crohn’s disease, CD). Mivel az UC minden 
esetben a végbél és a vastagbél különböző hosszúságú 
szakaszának a megbetegedése, a CD pedig az esetek 
80-85%-ban az ileokolonoszkópia során elérhető loka-
lizációban fordul elő (1), a vastagbéltükrözés az IBD di-

agnosztizálásának továbbra is az egyik kulcsfontosságú 
eszköze, amely nemcsak a diagnózis felállítására, ha-
nem a betegség aktivitásának és a kezelés hatékonysá-
gának nyálkahártyaszintű megítélésére, a rákmegelőző 
állapotok azonosítására is alkalmas. Ezenkívül terápiás 
potenciálja van – mint minden egyéb indikáció esetén 
is –, hiszen lehetővé tesz olyan terápiás beavatkozáso-
kat, mint a diszplasztikus léziók, korai daganatok en-
doszkópos reszekciója és a rövid szakaszú szűkületek 
tágítása (2). Tekintettel arra, hogy a CD gyakran érinti 

https://doi.org/10.33570/CEUJGH.10.3.116
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a terminális ileumot, illetve minden negyedik Crohn-
betegben csak a vékonybélben fordul elő, döntő fon-
tosságú, hogy a kolonoszkópia során a vizsgáló az ile-
umba is bejusson. Bár jelen közleménynek nem célja a 
két betegség endoszkópos jellemzőinek taglalása, az 1. 
táblázat egy rövid áttekintést nyújt a differenciáldiag-
nosztikai jellemzőkről (3). 
Fontos megjegyezni, hogy akkor végezzünk endoszkó-
piát, ha annak a betegre nézve relevanciája, következ-
ménye van: a diagnózissal a birtokunkban elkezdődik a 
megfelelő kezelés, az endoszkópos kép alapján terápi-
ás döntés születik, kizárjuk vagy megerősítjük a rákos 

átalakulás lehetőségét a következő években, illetve 
terápiás intervencióra kerül sor. Kiemelt fontosságú 
azonban az is, hogy minden ténykedésünket megfele-
lően strukturált, részletes, a vizsgálatot nem látó orvos 
számára is egyértelmű információt hordozó leletben 
rögzítsük (1. ábra). 
A kolonoszkópiát végző gasztroenterológusok többsége 
tisztában van a vizsgálat általános minőségi indikátoraival 
(coecumelérési ráta, adenomadetektálási arány, eszközki-
húzási idő stb.), azonban talán kevesebben tudják, hogy 
az IBD-ben végzett vastagbéltükrözésekre más technikai 
jellemzők (is) érvényesek. Fontos szempont, hogy eltérő 

1. táblázat: A colitis ulcerosa és a Crohn-betegség endoszkópos jellemzői

Jellemzők Colitis ulcerosa Crohn-betegség

A fekély mintázata
Diffúz nyálkahártya-gyulladás felszínes eróziókkal, 

fekélyekkel
Transzmurális  
fekélyesedés

A terminális ileum  
érintettsége

Ritka (back-wash ileitis) Gyakori

Végbélérintettség Szinte mindig, kivéve társuló PSC esetén Gyakran megkímélve

Folyamatos érintettség Szinte mindig Ritkán

Kihagyásos elváltozás  
(skip lesion)

Ritka, kivéve régebb óta fennálló gyulladás  
részleges gyógyulása, illetve periappendikuláris,  

coecumtáji foltos érintettség
Gyakori

Szűkület Ritka Gyakori

Anális vagy perianális 
betegség

Nem Gyakori

Fisztula Nem Gyakori

1. ábra: Az endoszkópia jelentősége gyulladásos bélbetegségben
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A betegség aktivitásának 
felmérése

HD endoszkóp használatának 
aránya

Kromoendoszkópia/NBI  
használatának gyakorisága
Diszpláziadetekciós arány

Diszpláziaszűrés

Ileumintubáció aránya
Megfelelő számú, megfelelő 
helyről származó biopsziás 

minta vétele

IBD gyanúja

Kolonoszkópia 
IBD-ben

Diagnózis 
felállítása

Régóta fennálló 
IBD

Igazolt IBD

Eltérő időpontokban eltérő indikációk – változó szempontok

2. ábra: Kulcsfontosságú indikátorok a gyulladásos bélbetegség eltérő szakaszaiban végzett 
kolonoszkópia során

3. ábra: Minőségi mutatók a gyulladásos bélbetegségben elvégzett kolonoszkópia során (4)
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időpillanatban, a betegség lefolyásának különböző szaka-
szaiban végzett diagnosztikus kolonoszkópia során más 
válik kulcsfontosságúvá, nem ugyanazon szempontok 
jellemzik vizsgálatunk minőségét az IBD gyanúja esetén, 
vagy ha diszpláziaszűrés történik (2. ábra). 
A European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
és a United European Gastroenterology (UEG) az utóbbi 
években a különböző endoszkópos eljárások minőségé-
nek javítását és európai szintű harmonizálását tekintette 
fő céljának, a vastagbéltükrözés kapcsán a premalignus 
léziók felfedezését, valamint azok megfelelő technikával 
történő eltávolítását helyezte a középpontba. Ezen szer-
vezetek ajánlásai részben alkalmazhatók az IBD esetén 
végzett diszpláziaszűrés esetén is, de nyilvánvalóan más 
kritériumrendszer alkalmazása szükséges az egyéb indi-
kációval végzett vizsgálatok alkalmával. E célból született 
meg az ESGE ajánlása az IBD-ben elvégzett vastagbéltük-
rözés minőségi kritériumairól, amelyet 2022-ben publi-
káltak (4). A minőségi kritériumok összefoglalása a 3. áb-
rán látható. 
Mennyiben tér el az az ajánlás a nem IBD-ben végzett 
endoszkópos minőségi mutatóktól? Több annál. Min-
denképpen több az ileumintubáció fontosságának 
hangsúlyozásával, az aktivitási pontrendszerek alkalma-
zásának kiemelésével, valamint az adekvát helyről, meg-
felelő számban vett biopszia jelentőségének említésével. 
A többi mutató – a bélelőkészítés, a fotódokumentáció, 
a megfelelően strukturált endoszkópos lelet, a megfelelő 
endoszkópok és technikák alkalmazása, illetve a neoplaz-
ma-detekciós arány – megfeleltethető az „általános” kolo-
noszkópos mutatóknak, a speciális betegcsoporthoz és 
helyzethez igazítva. 
A következőkben – azok időrendi sorrendjében – három 
dolgot emelnék ki, melyeket különösen fontosnak érzek 
az IBD endoszkópiája kapcsán: 1) Bélelőkészítés; 2) Aktivi-
tási indexek; 3) Megfelelő lelet. Miért ezt a hármat? Azért, 
mert 1) a bélelőkészítés kapcsán vannak eltérő szempon-

tok és tévhitek, amelyek tömören megválaszolhatóak; 2) 
az aktivitási indexek alkalmazása nélkül egyazon beteg 
endoszkópos leletei sem összehasonlíthatóak, másik or-
voshoz jutva a korábbi endoszkópos aktivitás többnyire 
értelmezhetetlen; 3) a nem megfelelő lelet ismételt en-
doszkópiákat tesz szükségessé, ha a beteg másik ellátó-
helyre kerül.

Bélelőkészítés

Kell-e bélelőkészítés minden esetben? 
Nyilvánvalóan a legfontosabb a kellően tiszta bél disz-
pláziaszűrés esetén. Ezt ne végezzük aktív bélbetegség 
esetén! Egyrészt az aktivitás nehezíti a diszplázia felisme-
rését mind az endoszkópos, mind a patológus részéről, 
másrészt az aktív IBD rizikófaktor a nem kellő béltisztu-
lás szempontjából is, főként szűkületes CD esetén (5). Ez 
utóbbi fennállásakor a bélelőkészítés komplettálhatja a 
subileust, emiatt célszerű a béltisztítást intézeti körülmé-
nyek között, közös gasztroenterológiai-sebészeti felügye-
let mellett végezni. Egyedi mérlegelést igényel, hogy az 
adott helyzetben mekkora a veszélye a iatrogén bélelzá-
ródásnak, de ha már az előkészítés előtt nívók igazolható-

2. táblázat: A panMayo-pontszámokra 
alapozott endoszkópos súlyossági besorolás

panMayo- 
pontszám Endoszkópos aktivitás

0 Nyálkahártya-gyógyulás

1–5
Inaktív, inkomplett nyálkahártya- 
gyógyulás

6–12 Enyhe aktivitás

12–18 Mérsékelt aktivitás

18–30 Közepes aktivitás

30–45 Súlyos aktivitás

4. ábra: A simple endoscopic score érték kiszámítása Crohn-betegségben

0 1 2 3

Endoszkópos eltérések

Fekély nagysága
Nincs  
fekély

Aphtosus fekély  
(nagyság 0,1-0,5 cm)

Nagyobb fekély  
(nagyság 0,6-2,0 cm)

Nagyon nagy fekély 
(nagyság 2 cm felett)

Fekélyes felszín Nincs <10% 10-30% >30%

Érintett felszín Nincs <50% 50-75% >75%

Szűkület jelentése Nincs
Egyszeres,  

endoszkóppal átjárható
Többszörös,  

endoszkóppal átjárható
Endoszkóppal  
átjárhatatlan

Súlyosság SES-CD pontszám

Remisszió/inaktív 0-2

Enyhe aktivitás 3-6

Közepes aktivitás 7-15

Súlyos aktivitás ≥16

Szegmensenként külön értékelve, a pontszámok 
összeadva:

• Ileum
• Ascendens
• Transversum
• Bal colonfél
• Rectum
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ak, megfontolandó, hogy beöntésekkel próbáljuk tisztíta-
ni a belet – ha az endoszkópia még ebben a szituációban 
is indokoltnak tűnik. Ha az aktív CD nem jár szűkülettel, 
mindenképpen béltisztítás szükséges a hasmenéses szék-
letszámtól függetlenül. Speciális helyzet az aktív UC, mert 
ebben az esetben általában a gyakori székelési ingerek, 
a vér- és nyákürítés kellő béltisztaságot jelent – főként a 
gyulladásos szegmensek területén, attól proximálisan már 
nem feltétlenül. Mennyi az a napi székelési inger (széklet-, 
vér-, nyákürítési) szám, amikor már nem szükséges, vagy 
akár veszélyes is lehet a béltisztítás? Saját tapasztalatból 
merítve, akkor nem alkalmazunk előkészítést, amikor a 
beteg az ingerek száma alapján már hospitalizációra szo-
rul, vagyis hat vagy több véres nyák- és/vagy székletürí-
tése van. A súlyos UC-t jellemző Truelove–Witts-kritériu-
mok 60 év elteltével is bizonyítottan használhatóak, így 
érdemes ismételten felsorolni a hospitalizációt igénylő 
UC jellemzőit: legalább 6 véres nyák/széklet ürítés mel-
lett jelentkező láz, tachycardia, anémia vagy gyorsult 
süllyedés (emelkedett CRP) (6). Ilyen esetben a tervezett 
kolonoszkópia előtti fokozott folyadékbevitel, valamint 
a vizsgálat előtti vacsora és reggeli kihagyása elegendő 
előkészületet jelent.

Milyen bélelőkészítőt használjunk? 
A 2019-ben a bélelőkészítésről publikált ESGE-ajánlás 
egy rövid fejezetben foglalkozik az IBD-vel. Kiemeli a 
tökéletes bélelőkészítés fontosságát, különösen kromo-
endoszkópia alkalmazása esetén. Ez nyilvánvalóan leg-
alább ilyen fontosságú lesz az újabb, az endoszkópiát a 
mikroszkóppal kombináló eljárások alkalmazása esetén 
a közeljövőben. Az ESGE polietilénglikol- (PEG-) alapú, 
alacsony vagy magas térfogatú (1 vagy 2 liter) bélelőké-
szítést javasol IBD-ben annak típusától, lokalizációjától, 
illetve aktivitásától függetlenül (7). Ez a nem IBD-s pá-
ciensek randomizált kontrollált vizsgálatain alapul, ahol 
nátrium-pikoszulfát (NPS) alkalmazása mellett 10-szer 
gyakoribb volt az enyhe bélgyulladás, mint PEG ese-
tében (8). Bár az ajánlás „strong recommandation with 
high quality evidence”, megszületésének időpontjában 
nem állt rendelkezésre adat, amelyben az NPS hatékony-
ságát és biztonságosságát vizsgálták volna IBD-ben, va-
lamint olyan sem, ahol összehasonlították volna a kétféle 
bélelőkészítőt. Az egyetlen, ebben a témában 2017-ben 
publikált metaanalízis, amelyet az ajánlás során is citál-
tak, a különböző térfogatú PEG-ek összehasonlításán túl 
a szenna hatékonyságát vizsgálta (9).

3. táblázat: Az optimális leletezés legfontosabb minőségi mutatói gyulladásos bélbetegségben 
végzett endoszkópiában

Az endoszkópiát megelőző  
jellemzők

Endoszkópia alatti jellemzők
Az endoszkópia  
utáni jellemzők

• Indikáció
•  A betegség jellemzői (fenotípus, 

kezelés, tünetek)
•  A bél előkészítése (térfogat,  

felosztás)
•  Szedáció (aneszteziológiai  

segítség)
•  Az előző vizsgálat óta eltelt  

időtartam
•  Endoszkóp típusa, jellemzői  

(HD, NBI, iSCAN vagy BLI)
•  Használt oldatok (indigókármin, 

metilénkék) és koncentrációja
•  Felhasznált tartozékok jellemzői

•  Digitális anorectalis vizsgálat  
és perianális ellenőrzés

•  Retroflexió a végbélben
•  A vizsgálat időtartama
•  A bél előkészítése
•  Technikai korlátok
•  Visszahúzási idő
•  Nemkívánatos esemény vagy incidens
•  A beteg toleranciája
•  A betegség aktivitása

–  Mayo, UCEIS vagy PICaSSO az UC esetében
–  SES-CD, CDEIS vagy Rutgeerts-pontszám  

CD esetében
–  PDAI perianalis aktivitás esetében
–  Lewis-, CECDAI- vagy Niv-pontszám  

VCE esetén
•  Biopsziák (lokalizáció és szám)
•  Az elváltozás felismerése, jellemzése (Five „S”  

és FACILE).
–  Alak
–  Méret
–  Hely
–  Felület
–  Környező terület
–  Kezelés (EMR, ESD, ballontágítás,  

elektroplasztika, stricturotomia, stentek)
•  Fotódokumentáció és videofelvétel

•  Javaslatok
•  Utánkövetés
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Az ESGE ajánlása óta eltelt időben több, ha nem is 
nagyszámú közlemény jelent meg ebben a témakör-
ben. Az ezeket az adatokat összehasonlító metaanalízis 
nem talált különbséget a hatékonyság és a biztonsá-
gosság szempontjából a PEG- és az NPS-alapú bélelő-
készítők között IBD-ben (10). Azonban a tolerabilitás 
és a kedvezőbb mellékhatásprofil az NPS-alapú bélelő-
készítők alkalmazása mellett szólt (11). A hazánkban 
jelenleg forgalomban lévő NPS-alapú bélelőkészítők 
közül egyedül a Citrafleet (Goodwill Pharma) IBD-ben 
való alkalmazásáról vannak publikált adataink (12). A 
tanulmányban vizsgált 233 beteg 28,33%-a volt IBD-s. 
A kolonoszkópos előkészítés tolerálhatóságát egy tíz-
pontos skálán átlagosan 8,71±1,80 pontra értékelték. 
Ezt a nem (férfi 8,88±1,59 vs. nő 8,55±1,96), az életkor 
(60 év alattiak 8,61±1,87 vs. 60 év felettiek 8,83±1,79), a 
korábbi többszörös hasi műtét (nincs műtét 8,74±1,76 
vs. többszörös műtét 8,54±2,02), a korábbi bélreszek-
ció (bélreszekció nélkül 8,70±8,70±2,02 1,79 vs. bélre-
szekció után 8,76±1,89) és az IBD jelenléte (IBD nélkül 
8,76±1,77 vs. IBD esetén 8,57±1,88) nem befolyásolta. 
Adataink alapján a Citrafleet hatékonyan és biztonsá-
gosan alkalmazható bármilyen korú és társbetegségek-
kel rendelkező, akár korábban bélreszekciós műtéten 
átesett IBD esetén. Mindemellett ugyanezen bélelőké-
szítővel végzett vizsgálataink azt is kimutatták, hogy a 
szerrel végzett bélelőkészítés bélflórára kifejtett hatása 
átmeneti, és négy héten belül rendeződik az IBD mind-
két formájában (13).

Aktivitási indexek

Mikor alkalmazzunk aktivitási indexeket? 
Minden alkalommal, amikor IBD-ben szenvedő beteget 
vizsgálunk, akkor is, ha nincs szemmel látható aktivitás. 
A nyálkahártya-gyógyulás tökéletessége a hosszú távú 
kedvező betegséglefolyás alapja, nem mindegy egy UC-s 
beteg esetén, hogy a nyálkahártyakép Mayo 0 vagy 1. Ez 
csupán a leírás alapján, pontok nélkül az esetek többsé-
gében nem állapítható meg, nem is beszélve arról, hogy 
az aktivitás súlyossága sem mérhető fel az indexek hasz-
nálata nélkül. Az endoszkópos lelet értékét, komparabili-
tását a pontok alkalmazása biztosítja, ezáltal megkímél-

hetjük a beteget egy rövid időn belül elvégzett ismétlő 
vizsgálattól. Ezt tovább fokozhatjuk az adekvát fotó- és/
vagy videodokumentációval. 

Milyen aktivitási indexeket alkalmazzunk?
UC-ben mind a Mayo-index, mind az UCEIS (Ulcerative Co-
litis Endoscopic Index of Severity) alkalmazható. Nagyon 
fontos, hogy az endoszkópos súlyosság bélszakaszonként 
változó lehet, és a kiterjedés mértéke korrelál a betegség 
súlyosságával. Emiatt javasoljuk a panMayo pontrendszer 
alkalmazását, amely során a vastagbél öt szegmensében 
szegmensenként meg kell adni az adott szakaszra jellem-
ző Mayo-pontot (ascendens, transversum, descendens, 
sigma, rectum), majd ezt aktivitás esetén (minimum egy 
szegmensben legalább 2 Mayo-pontszám) 3-mal meg-
szorozva kapjuk meg a végső pontszámot. Mi értelme van 
a szorzásnak? Az, hogy így pontszámban elkülönül egy-
mástól az inaktív és az aktív betegség. Ha a betegnek ak-
tív proctitise van közepes súlyossággal, 2-es Mayo-pont-
számmal, akkor a panMayo érték 6. Ez magasabb, mintha 
pancolitis esetén csaknem komplett nyálkahártya-gyó-
gyulásnál minden szegmensben foltos hyperaemia lenne, 
Mayo 1 minden szegmensben. Mivel nincs aktivitás, nem 
kell a szorzás, így az összpontszám 5, amely alacsonyabb, 
mint az előbbi aktív proctitis esetén (14). A panMayo-pon-
tok alapján meghatározható endoszkópos súlyossági be-
osztást a 2. táblázatban ábrázoljuk. 
Vizsgálataink alapján a panMayo-pontszám jól korrelál az 
endoszkópiát követő komplikált betegségkimenetellel, a 
szövődményekkel, műtéti igénnyel is (15). CD-ben általá-
nosan elfogadott a SES-CD (Simple Endoscopis Score of 
Crohn’s Disease) alkalmazása (16), amely szintén szeg-
mensenként pontozza az aktivitást a gyulladásos terület 
kiterjedése és a fekélyek nagysága alapján (4. ábra).

Az endoszkópos lelet IBD-ben

A kolonoszkópia diagnosztikus értéke a jól megírt lelet-
tel válik teljessé. Ha a betegség kiterjedése, súlyossága, 
esetleges diszplasztikus léziók jelenléte nem egyértelmű 
a terápiás döntéshozó számára, az ismételt vizsgálatra 
kényszerül, amely a beteg számára jelentős terheléssel 
jár, és fokozza a szövődmények lehetőségét is. A leletnek 

Az endoszkópia
előtti adatok

Az IBD aktuális 
jellemzőinek 

pontos leírása

Beavatkozások
pontos leírása

Javaslatok
az endoszkópos 
lelet alapján

5. ábra: A gyulladásos bélbetegségben végzett kolonoszkópos lelet felépítése a European Crohn’s 
and Colitis Organisation által közölt Topical Review alapján
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tartalmaznia kell az endoszkópia előtti adatokat, a nyál-
kahártya és a vizsgálat alatt végzett beavatkozások minél 
pontosabb leírását és az endoszkópia során látott eltéré-
sek következményeit, a terápiás és utánkövetési javaslato-
kat (17) (3. táblázat). 
Összefoglalva az endoszkópos leletben világosan és tö-
mören le kell írni minden lényeges orvosi és endoszkópos 
technikai információt, elváltozást, terápiás beavatkozást, 
szövődményt, mellékhatást, összefoglaló véleményt, és 
ezek alapján javaslatokat megfogalmazni a terápiás kö-
vetkezményekre, valamint a következő vizsgálat időtarta-
mára (5. ábra). 

Összefoglalás

Az IBD-ben elvégzett vastagbéltükrözés kapcsán ki-
emelt fontosságú, hogy tisztában legyünk azzal, hogy 
már a vizsgálat előkészítése is eltérő lehet. Nem min-
dig van szükség, illetve lehetőség a béltisztításra, de ha 
igen, akkor a tolerabilitás szempontjából az NPS-alapú 
bélelőkészítők preferálandóak. Fontos, hogy a vizsgá-
lat során értékeljük az aktivitást objektív módon pont-
rendszerekkel, és a leletezés során egy nyelvet használ-
junk. Úgy írjuk meg a leletet, hogy aki azt olvassa, a mi 
szemünkkel lásson!
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A lizoszómák olyan intracelluláris sejtalkotók, amelyek kulcsszerepet töltenek be a sejtek homeosztá-
zisában és újrahasznosítási folyamataiban. A lizoszomális tárolási betegségek (LSD) közé több mint 50 
kórkép tartozik, ezek együttes, vélt prevalenciája 1:8000. A patomechanizmus alapja az egyes komplex 
molekulák (pl. szfingolipid, mukopoliszacharid) károsodott lebontása vagy szállítása egy adott enzim-
defektus következtében. Ennek következtében az intermedier anyagcseretermékek felszaporodnak, és 
károsítják a normális sejtműködést. Ezek a folyamatok gyakran progresszívek és multiszisztémásak, azaz 
több szervet is érintenek, de az érintettség mértéke igencsak különböző lehet. A muszkuloszkeletális 
érintettség következtében izomhipotónia, csontrendszeri eltérések, cardiomyopathia alakulhat ki. A reti-
culoendothelialis rendszer érintettsége esetén hepatosplenomegalia és csontvelői működészavar jelent-
kezhet. A legsúlyosabb tüneteket az idegrendszer érintettsége esetén láthatjuk. A legtípusosabb tünet a 
hepatomegalia, amelyet gyakran splenomegalia is kísér. A leggyakoribb LSD, amely májműködési zavar-
ral társul, a Gaucher-kór, a Niemann–Pick (NP) A, B és C típusa, a Pompe-kór, valamint a lizoszomális savas 
lipázhiány, amelyeket részletesen tárgyalunk. A tárolási betegségek közül az alfa-1 antitripszinhiányt és 
a Wilson-kórt beszéljük meg.
A hepatosplenomegaliával járó LSD-k listája az 1. táblázatban található.
KULCSSZAVAK: anyagcsere-betegségek, tárolási betegségek, lizoszóma, gyermekkor

Metabolic and storage disorders of the liver in childhood
The lysosome is an intracellular organelle that is a key component in cellular recycling and homeostasis. 
Lysosomal storage disorders (LSDs) are a large group comprising of over 50 disorders with an estimated 
combined prevalence of approximately 1 in 8000. The fundamental pathological mechanism of these 
disorders is of a single enzyme deficiency leading to defective degradation or transport of a complex 
molecules. The consequence is a build-up of ‘storage’ material that impacts on normal cellular function 
and homeostasis. These conditions are commonly progressive and multisystemic, effecting systems to a 
highly variable degree. Musculoskeletal involvement can include hypotonia, dysostosis multiplex, car-
diomyopathy. Endothelial reticular involvement can include hepatosplenomegaly and bone marrow dys-
function. Neurological involvement is common and is the most devastating feature of LSDs. Hepatomega-
ly, usually associated with splenomegaly, is a common feature of LSDs. Of all the LSDs, Gaucher disease, 
Niemann–Pick A, B and C are most commonly associated with liver dysfunction, and are considered in 
more detail below.
KEYWORDS: metabolic disorders, storage disorders, lysosome, childhood
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Gaucher-kór

A Gaucher-kór (GD) a lizoszomális b-glükocerebrozidáz 
hiánya következtében kialakuló, autoszomális, recesszív 
módon öröklődő kórkép. Az enzimhiány következtében 
glükocerebrozid és egyéb glükolipidek halmozódnak 
fel az érintett szövetekben, így okozva szervkárosodást. 
Előfordulását a populációban 1:40 000-re teszik. A beteg-
ség klinikai megjelenése igen széles végletek közt mo-
zog, kezdve a perinatális halállal járó súlyos formától az 
aszimptomatikus felnőttkori formáig. Klinikai osztályozás 
alapján 3 csoportot különítünk el. Az 1-es típus a krónikus, 
nem neuropátiás forma, a 2-es típus az akut neuropátiás 
forma és a 3-as a krónikus neuropátiás forma. A 2-es tí-
pus gyors progresszióval jár, és korai halálhoz vezet, míg 
a 3-as lassan progrediál, enyhébb tünetekkel kísérve. A 
betegek túlnyomó többsége az 1-es, nem neuropátiás 
formába tartozik, míg a 2-es típus kb. 1, a 3-as kb. 5%-ban 
fordul elő. A kórképet okozó GBA génnek több mint 300 
mutációja ismert, de a betegek 50-60%-ában négy mutá-
ció mutatható ki. A betegek többsége a fő prezentációs 
tünetek (splenomegalia, cytopenia) alapján általában 
hematológushoz kerül először. További figyelemfelkeltő 
tünet lehet a visszatérő csontfájdalom és a növekedés-
beli elmaradás. A rekombináns enzimmel történő enzim-
pótló kezelés biztonságos és hatékony, ha a betegséget 
időben felismerik. Késői diagnózis esetén azonban egyes 
szövődmények (avaszkuláris csontnekrózis, máj-, lép- és 
csontvelőfibrózis) irreverzibilisek lehetnek, ezért a korai 
felismerés kulcsfontosságú (1).

Niemann–Pick A/B

A betegség lényege a szfingomielint bontó savanyú 
szfingomielináz (ASM) enzim hiánya. A hiányzó vagy 
csökkent formában működő ASM következtében szfin-
gomielin szaporodik fel a szervezetben. A súlyosabb „A” 
típusban a szfingomielin a központi idegrendszerben 
halmozódik fel, így súlyos neurológiai tünetek fognak 
kialakulni, rossz életkilátással. A gyakoribb „B” típusban 
a szfingomielin a májban, lépben, tüdőben és a cson-
tokban rakódik le. Ez is súlyos betegség lehet, de általá-
ban lassabb progresszióval jár. Az átmeneti formában, 
az „A/B” típusban kisfokú idegrendszeri érintettség 
mellett jelen vannak visceralis tünetek is.

Niemann–Pick C

A Niemann–Pick-betegség „C” típusa (NPC) a sejten be-
lüli koleszterinszállítási zavar következtében alakul ki, 
és a nem észterifikált koleszterin lizoszómán belüli fel-
halmozódásával jár. A klasszikus megjelenési formája az 
újszülöttkori sárgaság és májműködési zavar, amelyek 
a későbbiekben oldódnak, de progresszív neurológiai 
károsodás alakul ki, általában 3-13 éves kor között. A 
diagnózis felállítása nehéz, mert az idegrendszeri tüne-
teket nem mindig előzi meg májérintettség, másrész-
ről az újszülöttkori hepatikus tünetek jelentkezésekor 
még nem észlelhetőek neurológiai tünetek. A perzisz-
táló splenomegalia jellegzetes tünet, az idegrendszeri 
tünetek közül kiemelendő a vertikális tekintésbénulás 

1. táblázat: A leggyakoribb hepatosplenomegaliával járó lizoszomális tárolási betegségek

Lizoszomális tárolási betegség Társuló tünet

GM1/GM2 gangliosidosis Neurológiai regresszió, durva arc, cseresznyepiros folt a maculán

Mucopolysaccharidosis Durva arc, vázrendszeri eltérések, neurológiai regresszió, cardiomyopathia

Fucosidosis Neurológiai regresszió, durva arc, görcsök

Mannosidosis Neurológiai regresszió, durva arc, corneahomály

Sialidosis, 2-es típus
Neurológiai regresszió, durva arc, cseresznyepiros folt a maculán,  
cardiomyopathia

Galactosialidosis
Neurológiai regresszió, durva arc, cseresznyepiros folt a maculán,  
corneahomály, cardiomyopathia, vázrendszeri eltérések

Niemann–Pick A
Neurológiai regresszió, növekedésbeli elmaradás, cseresznyepiros folt  
a maculán

Niemann–Pick B Növekedésbeli elmaradás, interstitialis tüdőbetegség, normális intellektus

Niemann–Pick C Neurológiai regresszió, görcsök, cseresznyepiros folt a maculán

Farber Neurodegeneráció, kontraktúrák, szubkután nodulusok

Többszörös szulfatázhiány Durva arc, vázrendszeri eltérések, neurodegeneráció, spaszticitás

I-sejt-betegség Vázrendszeri eltérések, neurodegeneráció, cardiomyopathia

Pompe Hipotónia, cardiomyopathia, macroglossia

Wolman Növekedésbeli elmaradás, hasmenés, mellékvese-kalcifikáció
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és a gelasztikus cataplexia. A neurológiai tünetek álta-
lában progresszív lefolyást mutatnak, kezdve a hipotó-
niától a disztóniáig, dysphagiáig és pszichiátriai tüne-
tekig. Ha a neurológiai tünetek korán jelentkeznek, az 
rossz prognózisra utal. 
Újabban a szérum oxiszterolkoncentrációjának méré-
se segíti a diagnosztikát, emelkedett esetekben pedig 
a betegséget okozó NPC1 és NPC2 gének vizsgálata 
javasolt. A kezelés főleg tüneti a máj és idegrendszeri 
tünetek vonatkozásában, a szubsztrátredukciós készít-
mény célja az idegrendszeri tünetek progressziójának 
lassítása (1).

Pompe-kór

Az úgynevezett Pompe-betegség a ritka betegségek, 
pontosabban a genetikai hiba miatt öröklődő, sejten 
belüli anyagcserezavar okozta betegségek csoportjá-
ba tartozik. A savas alfa-glükozidáz teljes vagy részle-
ges hiánya következtében a glikogén lebontása zavart 
szenved, és felhalmozódik a lizoszómákban minden 
szövetben. A kialakuló klinikai tünetekért az izomszö-
vetben és a szívben felhalmozódó glikogén a felelős. 
Lefolyás alapján három formát különböztetünk meg. 
Az első, az úgynevezett klasszikus, kora csecsemőkor-
ban súlyos tünetekkel járó infantilis forma. Ezek a cse-
csemők az első hónapokban még normálisan fejlőd-
nek, de 3-4 hónapos kor után azonban megjelennek az 
első tünetek: testszerte izomgyengeség tapasztalható, 
petyhüdtté válik az izomzat, nem tudják tartani magu-
kat. Egyre gyengébbek lesznek, nehezen táplálhatók, 
súlygyarapodásuk lelassul, majd leáll, és végül fogyni 
kezdenek. Ez a folyamat kedvezőtlenül hat a légzésre és 
a szívműködésre is. Emiatt az amúgy is megnagyobbo-
dott szív működése romlik, ez keringési zavarhoz, majd 
szívelégtelenséghez vezet. Eközben a csecsemő értel-
mi fejlődése mindvégig a kornak megfelelő. Sajnos az 
ebben a formában szenvedők többnyire nem érik meg 
a második életévüket, légzési és szívelégtelenségben 
veszítjük el őket.
Jóval enyhébb a kisgyermekkorban kezdődő, és a ju-
venilis-felnőttkori Pompe-betegség. A kisgyermekkori 
Pompe-betegség 15 éves kor előtt jelentkezik, többnyi-
re fáradékonysággal, kimerültséggel. Jellemző tünete, 
hogy az érintett gyerekeket hamar kifárasztja a lépcsőn 
való járás, ügyetlenebbek, mint társaik, mozgásaik ren-
dezetlenek, nem vesznek részt társaikkal a közös játék-
ban, mert minden mozgás fárasztja őket. Náluk a szív-
izom megbetegedése csak késői tünet.
A juvenilis-felnőttkori forma esetében a betegeket 
lassan progrediáló izomsorvadás sújtja, járásuk egyre 
nehezebb, majd mozgásképtelenekké válnak. Légzési 
elégtelenség miatt kezdetben alkalmi, majd tartós lég-
zéstámogatásra szorulnak. Hatékony terápia hiányá-
ban életkilátásaik igen szerények.
Szerencsére az utóbbi években, hosszas kutatások 
eredményeként lehetővé vált a Pompe-betegség ke-
zelése intravénás, rekombináns humán alfa-glükozidáz 
enzim pótlásával (1).

Lizoszomális savanyúlipáz-deficiencia

A lizoszomális savanyúlipáz-deficiencia (LAL-D) egy 
ritka, autoszomális, recesszív módon öröklődő, lizoszo-
mális tárolási betegség, amely jelentős koleszterin- és 
trigliceridfelhalmozódáshoz vezet a lizoszómákban. A 
lizoszomális savanyúlipáz-deficiencia azonos a gyer-
mekekben régen leírt Wolman-betegséggel, illetve fel-
nőttkori koleszterin-észter-tárolási betegséggel.
A LAL-D pontos előfordulása nem teljesen ismert, 
amelynek hátterében elsősorban a betegség aluldiag-
nosztizáltsága áll. A betegség prevalenciája 1:40 000 és 
1:300 000 közé tehető. 
A LAL-D-ben szenvedő betegek 86%-ában alakul ki 
májkárosodás. A hepatocytákban és a Kupffer-sejtek-
ben felhalmozódó koleszterin és triglicerid microve-
sicularis steatosishoz, zsírmájhoz, hepatomegaliához, 
illetve emelkedett transzamináz- (elsősorban GPT-) 
értékekhez vezethet. A betegség előrehaladtával fib-
rózis, cirrózis és portális hipertónia alakul ki, amelyek 
végül májelégtelenséghez vezetnek. Kardiovaszkuláris 
manifesztáció a betegek 87%-át érinti. A szérumban az 
emelkedett LDL-koleszterin- és csökkent HDL-koleszte-
rin-szintek, azaz a dyslipidaemia felgyorsult ateroszkle-
rózist, koronáriabetegséget okoz, amely végül miokar-
diális infarktushoz és stroke-hoz vezethet.
A LAL-D splenomegaliához vagy egyéb, léppel kap-
csolatos eltéréshez is vezethet a betegek 36%-ában. 
A lépben lerakódó zsírok és koleszterinek miatt a lép 
megnagyobbodik, ezért megnő a traumás lépruptúra 
veszélye, valamint splenectomiára is gyakrabban van 
szükség ezen betegek esetében. A hypersplenismus 
következtében a LAL-D-ben szenvedő betegek ané-
miásak, thrombocytopeniásak is lehetnek. Gasztroin-
tesztinális manifesztáció ritkábban alakul ki, csupán a 
betegek 22%-ában figyelhető meg. A LAL-D gasztroin-
tesztinális tünetei lehetnek a hasi, főként epigasztriális 
fájdalom, hányás, epehólyag-diszfunkció, diarrhoea, 
gasztrointesztinális vérzés vagy malabszorpció. Mind-
ezek elmaradt növekedést, cachexiát, illetve alacsony 
növést eredményezhetnek.
A diagnózis felállítását elsősorban a szárított vércsepp-
minta (dried blood spot, DBS) segítségével mérhető LAL-
aktivitás adja meg. Ha enzimaktivitás nem detektálható 
vagy normálérték alatti, a LAL-D diagnózisa kimondható. 
A LAL-D egy életre szóló kezelést igénylő betegség, ezért 
a diagnózis megerősítése céljából a LIPA gén szekvenálá-
sa végezhető, amely a későbbiekben akár további prog-
nosztikai információkkal is szolgálhat majd a rendelkezés-
re álló adatok növekedésével.
2015 óta elérhető a betegség enzimpótló kezelése, a 
sebelipáz-alfa, amely a LAL rekombináns formája (2). 

A Wilson-kór gyermekkori vonatkozásai

A Wilson-kór (WD) egy autoszomális, recesszív módon 
öröklődő rézanyagcsere-zavar, amelynek hátterében 
egy ATP-áz (ATP7B) mutációja áll. Ennek következtében 
progresszív, toxikus rézfelhalmozódás alakul ki a szer-
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vezetben. Az ATP7B-nek több mint 500 mutációja ismert, 
közülük a leggyakoribb a H1069Q mutációja a kaukázu-
si populációban. A WD becsült incidenciája 1:30 000-re 
tehető. A kóros rézlerakódás már csecsemőkorban meg-
kezdődik, kezdetben a májban, majd más szervekben is 
(idegrendszer, cornea, vese, szív). Ha a WD-t nem ismerik 
fel időben, végállapotú májelégtelenség, irreverzibilis 
idegrendszeri károsodás alakulhat ki.
A réz az epén keresztül ürül ki a szervezetből. A hepa-
tocytába való felvételben, sejten belüli transzportban 
több molekula összehangolt működése szükséges (pl. 
a réztranszporter 1, metallothioneinek, metallochape-
ronok), amelyek lehetővé teszik az ATP7B fehérjével 
való kötődését. Az ATP7B protein fontos szerepet tölt 
be a réz apocöruloplazminnal való kötődésében, az ef-
fektív rézexkrécióban.
A rézakkumuláció az egyes szervekben különböző tü-
neteket okozhat. Gyermekkorban leggyakrabban a 
májérintettséggel találkozunk. A klinikai kép a tünet-
mentes transzamináz-emelkedéstől (>1 éves életkor) 
kezdve az akut hepatitisen, hepatomegalián, ultrahan-
gon észlelt hiperechogén májszerkezeten, az akut máj-
elégtelenségen át a végállapotú májcirrózisig terjedhet. 
Bár 5 éves életkor előtt ritkán okoz tüneteket, mégis 3 
éves kor felett bármely életkorban megjelenhetnek a 
tünetek. A neurológiai/pszichiátriai tünetek jellemző-
en a második, harmadik évtizedben jelentkeznek, 10 
éves kor előtt is csak extrém ritkán észlelhetünk neu-
rológiai tüneteket. A gyermekkori, hepatikus kezdetű 
WD 4-6%-ában jelen van idegrendszeri érintettség is. 
Enyhe kognitív zavar (memóriazavar, nyelvi nehézség) 
azonban vélhetően ennél is gyakoribb. A corneában 
lerakódó réz okozta Kayser–Fleischer-gyűrű ritkán lát-
ható enyhe hepatikus tünetek mellett gyermekkorban, 
azonban gyermekkori neurológiai érintettség esetén 
szinte mindig jelen van. Akut hemolízis is lehet a WD 
prezentációs tünete, amely főleg fulmináns WD-hez 
társul, a prevalenciáját 6,9%-ra teszik. 
A WD diagnózisának felállítása biokémiai, szövettani, 
genetikai teszteken, valamint az egyéb krónikus máj-
betegségek kizárásán alapul. WD-ben a szérumban 
többnyire <20 mg/dl alatti cöruloplazminszintet mé-
rünk, amelynek hátterében a csökkent bioszintézis és a 
szabad apocöruloplazmin rövid féléletideje áll. Fontos 
azonban megjegyezni, hogy alacsonyabb szérum-cö-
ruloplazminszintet észlelhetünk a heterozigóta hor-
dozók akár 20%-ában, vagy egyéb eredetű májelégte-
lenségben, malabszorpcióban, glikozilációs zavarban, 
Menkes-betegségben, protein-energia malnutríció-
ban, nephrosis szindrómában, proteinvesztő entero-
pathiában, herediter acaeruloplasminaemiában. 
Csecsemőkorban fiziológiásan is alacsonyabb szérum-
cöruloplazminszintet detektálhatunk, majd a mennyi-
sége növekszik egészen a pubertáskorban észlelt enyhe 
csökkenésig. Egyéves életkor alatt nem javasolt cörulo-
plazminszint-meghatározást végezni WD irányába. 
WD-ben javasolt az elsőfokú rokonok szűrése is (szülők, 
testvérek, később leszármazottak) WD irányába, hiszen 
akár évtizedekig tünetmentes is lehet a rézanyagcsere 

zavara. A szűrés biokémiai mutatókon, valamint réz-
anyagcserét jellemző teszteken – lehetőség szerint cél-
zott genetikai teszteken – alapul. 
A WD kezelésének alapját a felhalmozódó réz eltávolí-
tása adja. Ennek bázisát a kelátképzők vagy az intesz-
tinális felszívódást gátló szerek jelentik. A táplálékkal 
bevitt réz megszorítása nem előzi meg a WD kialakulá-
sát, így ha tudomásunk van tünetmentes WD-s beteg-
ről (pl. családszűrésen igazolt testvér), nem elégséges 
rézszegény diéta tartása. Azonban az érintetteknek 
javasolt a rézszegény diéta, amíg az adekvát kezelés 
mellett a tünetek nem szűnnek, és a biokémiai elté-
rések nem normalizálódnak. A kezelést javasolt meg-
kezdeni a diagnózis felállításakor tünetes betegeknél, 
míg tünetmentes, szűréssel diagnosztizált betegeknél 
2-3 éves életkor felett. A jelenlegi ajánlás szerint tüne-
tes betegek elsővonalbeli kezeléseként kelátképzők 
bevezetése javasolt (D-penicillamin, trientin). Arra vo-
natkozóan, hogy az effektív kelátképző kezelés után 
érdemes-e, mikor javasolt fenntartó kezelésre váltani, 
nincs egyértelmű ajánlás. Ennek megítélésében lehet 
segítségünkre a gondozás során a szérumréz és vizelet-
ben a rézürítés követése. A tünetek, laboratóriumi elté-
rések (pl. emelkedett transzaminázok) normalizálódása 
hónapokat vehet igénybe, de előfordulhat irreverzibilis 
károsodás is (pl. neurológiai tünetek), amelyek csekély 
javulása várható (3).

Az alfa-1-antitripszin hiánya

Az α1-antitripszin hiánya (AATD) egy relatíve gyakori 
genetikai rendellenesség, gyakorisága 1:1600–1:2000 
élveszülés. Az autoszomális kodomináns öröklődés-
menetet mutató kórkép következtében az AAT szintje 
85-90%-os csökkenést mutat a szérumban. A genetikai 
hiba következtében kialakuló mutáns AAT molekula 
abnormális foldingja alakul ki, amely miatt a fehérje 
„beragad” az endoplazmás reticulumba, és nem tud 
kiválasztódni a testnedvekbe és a vérbe. Az alfa-1- 
antitripszin-hiánybetegség változatos megjelenésé-
nek hátterében jelentős földrajzi különbségek, illetve 
a genetikai variációk állnak. Fiatalkorban jelentkező 
májbetegség és emphysema esetén gondolni kell erre 
a betegségre.
A főleg gyermekkorban jelentkező májbetegséget nem 
az alacsony szérumszint, hanem a hepatocytákban fel-
halmozódó AAT okozza, amely az endoplazmás reticu-
lum stresszét, a májsejtek apoptosisát okozza (gain-of-
function mechanizmus).
Ezzel ellentétben a fiatal felnőttkorban jelentkező tüdő-
betegség kétségkívül az AAT alacsony szérumkoncentrá-
ciójával függ össze (loss-of-function mechanizmus).
Érdekes módon a PiZZ-mutációt hordozók csak 8-10%-
ában alakul ki klinikailag súlyos májbetegség az élet 
első 20 évében, mégis ez a leggyakoribb genetikai máj-
betegség, amely miatt májátültetés történik gyermek-
korban (4).
Csecsemőkorban leginkább elhúzódó sárgaság, neona-
talis cholestasis hívhatja fel a figyelmet a kórképre. A la-
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boratóriumi vizsgálatok mérsékelt transzamináz- (GOT-
, GPT-, GGT-) emelkedést és direkt hyperbilirubinaemiát 
jelezhetnek. Ritkán gasztrointesztinális vagy köldök-
csonkvérzés formájában is megnyilvánulhat a kórkép. 
Az irodalomban leírnak fulmináns májelégtelenség for-
májában induló formákat is (ascites, májszintetikus és 
alvadási zavar). Néhány esetben a betegeknél viszketés 
és hypercholesterinaemia is felléphet, amely miatt a bi-
liaris atresiától való elkülönítés kiemelten fontos.
A csecsemőkoron túl a későbbiekben szinte bármikor 
okozhat hepatikus tüneteket az AATD. Elődomborodó 
has, hepatosplenomegalia, ascites vagy akár gasztroin-
tesztinális vérzés is jelezheti a betegség előrehaladott 
voltát.
Felnőttkorban ismeretlen eredetű hepatopathia, kró-
nikus hepatitis, portalis hypertensio, májcirrózis és he-
patocelluláris karcinóma (HCC) hátterében keresni kell 
az AATD-t. Különösen nagy a jelentősége annak, hogy  

az AATD májcirrózis fennállása nélkül is fokozza a máj-
rák kialakulásának kockázatát felnőttkorban.
Az AATD diagnózisa laboratóriumi módszerekkel felál-
lítható. Mivel akutfázis-fehérje, gyulladás jelenléte ese-
tén a szintje fals pozitívan lehet normális. Korábban a 
diagnózis „gold standarja” az izoelektromos fókuszálás 
volt. Manapság a genetikai vizsgálatok könnyebb elér-
hetőségével a SERPINA1 gén vizsgálatával is juthatunk 
diagnózishoz. 
Májbiopszia elvégzése manapság már nem szükséges a 
diagnózis felállításához. Ha egyéb okok miatt történik, 
akkor a hepatocytákban felhalmozódó AAT molekulák 
jellegzetes festődési reakciót adnak PAS-festéssel, ame-
lyek diasztáz emésztéssel rezisztensek.
Az AATD pulmonális szövődményeinek kezelésére ren-
delkezésre áll humán rekombináns AAT, míg a májtüne-
tek kezelésére klinikai vizsgálatok zajlanak interferaló 
RNS-sel (fazirsiran) (5).
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A krónikus gyulladásos bélbetegeket kezelő és gondozó orvosok és dietetikusok véleménye megoszlik 
a különböző diétás intervenciók alkalmazásának és a klinikai táplálás elkezdésének kérdéséről. Bizonyos 
diéták alkalmazása úgy terjed, hogy még nincs evidenciaszintű bizonyíték az előnyök és a mellékhatások 
igazolására. A hosszú távú, erősen beszűkített diéták alkalmazása kihatással lesz a beteg életminőségére 
és szociális kapcsolataira.
KULCSSZAVAK: gyulladásos bélbetegség, diéta, klinikai táplálás

The role of diet in the everyday life of chronic inflammatory  
bowel patients
The opinions of doctors and dieticians who treat and care for patients with chronic inflammatory bowel 
disease are divided on the question of the application of various dietary interventions and the initiation 
of clinical nutrition. The use of certain diets is widespread without evidence-level research to prove the 
benefits and side effects. The use of long-term, highly restricting diets will have an impact on the patient's 
quality of life and social relationships.
KEYWORDS: inflammatory bowel disease, diet, clinical nutrition

Bevezetés

A mindennapi gyakorlatban a krónikus gyulladásos bél-
betegeket kezelők és gondozók (gasztroenterológusok, 
belgyógyászok, sebészek, dietetikusok, gyógyszerészek, 
ápolók) véleménye megoszlik a különböző diétás inter-
venciók alkalmazásának és a klinikai táplálás elkezdésé-
nek kérdéséről. A bizonytalanság oka abból fakad, hogy 
nincs olyan általánosan, mindenkinél egységesen alkal-
mazható diéta, amely magas evidenciaszintű ajánlásokat 
tartalmazna (1). Ugyanakkor azt mindenki elismeri, hogy 
bizonyos állapotokban igenis szükség van diéta alkalma-
zására.
A krónikus gyulladásos bélbetegségek (inflammatory 
bowel disease, IBD) diétájával kapcsolatos érdeklődés 
mértékét jól mutatja az a tény, hogy a PubMed adatbázis-
ban az elmúlt 10 évben 1343 publikáció jelent meg róla, 
amelyből 515 darab összefoglaló jellegű cikk volt. Ezzel 
párhuzamosan a ClinicalTrials adatbázisban ugyanebben 

az időszakban 386 kutatást regisztráltak, és ebből 85 volt, 
amelyik kifejezetten a diétás intervenció hatását vizsgál-
ta. A számos kutatás, szisztematikus áttekintő cikk és a 
szakmai ajánlások is segítik a szakembereket a témában 
való eligazodásban (1–11). Ennek ellenére még mindig 
szükség van további kutatásokra ahhoz, hogy erős evi-
denciaszinttel lehessen javaslatokat megfogalmazni.
A diétával kapcsolatos vizsgálatok kritikai elemzése so-
rán számos problémával szembesülünk. A gyógyszer-
kutatásokkal összehasonlítva eltérnek a tervezésben, a 
kivitelezésben, a dokumentálásban, az archiválásban és 
a kockázat-menedzsmentben is (12). Egyik probléma, 
hogy nincs egy konkrét hatóanyag, amelynek hatásossá-
gát, hatékonyságát vizsgálhatnánk, mivel az elfogyasztott 
élelmiszerek sokkomponensűek, és különböző arányban 
tartalmaznak makrotápanyagokat (pl. fehérjéket, zsiradé-
kokat, szénhidrátokat), mikrotápanyagokat (pl. vitamino-
kat, ásványi anyagokat) és bizonyos egyéb speciális össze-
tevőket is. Sok esetben látjuk a randomizálás hiányát (és 
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az ezekből eredő torzításokat) és a minőség-ellenőrzés hi-
ányát (ami csökkentheti az eredmények statisztikai érvé-
nyességét, és befolyásolhatja a kutatási kérdés megvála-
szolását). Szelekciós torzítással is kell számolnunk, amikor 
a betegség súlyosságától és egyéb jellemzőitől függően 
eltérő gyógyszerfelírások vagy különböző adagolások 
fordulnak elő. Bizonyos kutatásoknál kihívás a megfele-
lő kontrollcsoport képzése és a pontos tápanyagbevitel 
kiszámíthatóságának kérdése is (a mai széles élelmiszer-
kínálat miatt nehéz pontos összetételt találni bizonyos 
élelmiszerekre vonatkozóan, valamint a különböző adat-
bázisokon alapuló tápanyagszámító programok megbíz-
hatóságának kérdése is jelentős bizonytalansági tényező).
A klinikai táplálás megkezdésével és javasolt módjával 
kapcsolatosan már könnyebb döntést hozni, mivel egy-
értelműbbek az ajánlások. A kutatások során könnyebb 
az intervenciós és a kontrollcsoportok képzése, továbbá a 
gyártás folyamán élelmiszer-laboratóriumi mérések állnak 
rendelkezése az alkalmazott ONS pontos tápanyagtartal-
mára és tápanyagösszetételére vonatkozóan. (Az angol 
ONS rövidítésnek nincs magyar megfelelője, az angol oral 
nutritional supplement fogalmának a szakmailag korrekt 
fordítása a magyar hatályos rendeletek alapján: orálisan 
alkalmazható, speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer. 
Közismertebb nevén iható tápszer.)
A manapság hazánkban is gyakran alkalmazott diéták 
jellemzőit foglalja össze az 1. táblázat, kiegészítve kritikai 
megjegyzésekkel. A 2. táblázat pedig bemutatja az ESPEN 
gyulladásos bélbetegségekre vonatkozó szakmai ajánlá-
saiból azokat az állításokat, amelyek a diétára vonatkoz-
nak, és feltünteti az evidenciaszinteket is. A tudományos 
megközelítések ismerete hasznos az IBD-betegeket keze-
lő szakmai csapat számára, ugyanakkor bizonyos esetek-
ben elbizonytalanítják őket abban, hogy határozott állítá-
sokat fogalmazzanak meg a beteg számára a diétáról.
A páciensek a diétával kapcsolatosan leggyakrabban az 
alábbi kérdésekre várják a válaszokat a gyógyító/kezelő 
teamtől: Szükséges diétáznom? Mi az előnye, ha diétá-
zom? Milyen hosszan szükséges diétáznom? Mit tehetek, 
ha szűkületek kialakulására hajlamos a Crohn-betegsé-
gem? Mi történik, ha nem tartom be a diétát? Kihez for-
dulhatok, ha személyre szabott dietetikai tanácsadásra 
van szükségem? Külföldi nyaralások során hogyan diétáz-
zam? Milyen konyhai eszközök segítségével lehet köny-
nyen és rövid idő alatt diétás ételeket főzni/sütni?

Megbeszélés

Ahhoz, hogy a betegek diétával kapcsolatos minden 
kérdését a gyógyító csapat tagjai meg tudják válaszol-
ni, ismerniük szükséges a nemzetközi (1, 13) és a hazai 
ajánlásokat (14), az ajánlásokban szereplő állítások evi-
denciaszintjét, továbbá előnyös, ha követik az új diétás 
trendeket (5, 6), valamint ismerik a betegek által preferált 
divatdiétákat is (7, 10). Mindezek tudatában lehet maga-
biztosan diétás tanáccsal ellátni a pácienseket.
Kellően megalapozott diétás intervenció javaslatakor fon-
tos annak a szem előtt tartása, hogy a táplálkozás egyfajta 
örömforrás, és törekedni szükséges arra, hogy a táplálko-

zási megszorítás ellenére az is maradjon! Továbbá a kö-
zös étkezések (családtagokkal, rokonokkal, barátokkal) a 
társas kapcsolatok egyik alappillérét képezik, emiatt ke-
rülendő a hosszú távú, túlzottan szigorú diéta. Törekedni 
kell arra, hogy a betegnek érthetőek legyenek a táplálko-
zási tanácsok, és a leggyakrabban előforduló kérdésekre a 
szakember megfelelő válaszokat adjon a páciens számára 
még akkor is, ha mindez időigényes feladat. A diéta betar-
tásának nehézségei és a be nem tartás következményei-
nek vállalása a gyulladásos bélbetegek mindennapjaiban 
gyakran felmerülő dilemmák közé tartozik.
A dietoterápia és bizonyos esetekben a diéta hatékony-
ságának növelése céljából klinikai táplálás elrendelése 
szükséges a kóros tápláltsági állapotok kialakulásának 
közepes vagy magas kockázata esetén; valamint a be-
tegséggel összefüggő egyéb olyan állapotoknál, amikor 
az étrendmódosítás csökkentheti a kellemetlen tünete-
ket, avagy a betegség kimenetelét kedvezően befolyá-
solhatja (1, 2, 15).
A kóros tápláltsági állapot kialakulása szempontjából 
főleg három parmétert vizsgálunk: 1., a jelenlegi teljes 
testtömegindexet (BMI-t), és ha lehetőségünk van rá, 
akkor a zsírmentes testtömegindexet (FFMI-t); 2., a nem-
kívánatos testtömegvesztést %-ban kifejezve; 3., az ener-
gia- és tápanyagbevitelt a szükséglethez viszonyítva. Ele-
gendő a dietoterápia, ha a testtömegindex (BMI) 18,5 és  
20 kg/m2 közötti; viszont klinikai táplálás szükséges, ha a 
BMI <18,5 kg/m2, vagy a zsírmentes testtömegindex férfi-
aknál <17 kg/m2, nőknél <15 kg/m2 (2). A testtömegcsök-
kenés szempontjából nem igényel a páciens beavatko-
zást, ha 6 hónap alatt a testtömegcsökkenés <5%; diétás 
tanácsadást igényel, ha 5% és 10% közötti a csökkenés; és 
klinikai táplálás szükséges, ha a csökkenés mértéke >10% 
(2). Diétás tanácsadás szükséges, ha a tápanyagbevitel 
nem éri el az egyéni igényt; klinikai táplálás szükséges, ha 
a bevitel <50%-a az igénynek több mint 1 héten keresztül, 
vagy ha bármilyen csökkenés fennáll több mint 2 hétig, 
vagy ha krónikus GI betegsége van a páciensnek, amely 
hátrányosan befolyásolja a tápanyagok emésztését, felszí-
vódását (2).
Diétás tanácsadást a következő állapotok igényelnek 
még: igazolt ételintolerancia vagy ételallergia, súlyos has-
menés, bélszűkület, bélsipoly, stoma, rövidbél-szindró-
ma, pre- vagy posztoperatív táplálást igénylő állapotok, 
szénhidrátanyagcsere- vagy zsíranyagcsere-zavar (1, 13, 
16–19). Az alacsony hozamú, disztális sipoly fennállása 
esetén is elegendő a diétás tanácsadás, de ha jelentős 
hozamú, proximális fistula alakul ki, akkor kiegészítő vagy 
kizárólagos parenterális táplálás is javasolt (1, 20).
Nem szükséges diétáznia a páciensnek, ha a betegség 
nyugalomban van (tünet- és panaszmentes), a testtömeg 
és a testösszetétel az ideális tartományban van, nincs di-
agnosztizált ételallergia vagy ételintolerancia, nincs bél-
szűkület, stoma, fisztula, rövidbél-szindróma, rendszeres 
a székletürítés, megfelelő állagú a széklet, és az anamné-
zisben nem szerepel olyan egyéb betegség, amely miatt 
diéta elrendelése szükségessé válhatna (1, 14).
A betegeknek a diéta segít a kedvezőbb tápláltsági álla-
pot (ideális testtömeg és testösszetétel) elérésében, ami 
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1. táblázat: Gyakran alkalmazott diéták és azok kritikai értékelése (1, 4–6, 8–11, 20, 24) 

A diéta megnevezése A diéta jellemzői Javaslat Megjegyzés

Kizárólagos diéta  
Crohn-betegség esetén  
(Crohn’s cisease  
exclusion diet, CDED)

A napi energiaszükséglet 50%-át 
a speciális gyógyászati célra szánt 
élelmiszer (oral nutritional  
supplement [ONS], hazánkban 
közismertebb nevén „tápszer”) 
biztosítja.
A következő kétszer 6 hétben  
az enterális táplálásból származó 
energiabevitel 25%-ra csökken.
Kezdetben az étrend szűkebb, 
majd fokozatosan bővül.

Ajánlott A CDED diéta a kizárólagos enterális  
táplálás (exclusive enteral nutrition, EEN) 
nehéz betarthatósága miatt fejlődött 
ki úgy, hogy csökkentették az ONS-
fogyasztást, és növelték az étrendbe 
illeszthető élelmiszerek arányát.
Manapság gyakori táplálásterápiás  
stratégia.
Hazánkban főleg a gyerekeknél  
alkalmazzák, felnőtteknél ritkábban.
Megpróbálható enyhe vagy közepesen 
súlyos felnőtt Crohn-betegeknél, rövid 
ideig tartó fellángolás esetén.

Laktózmentes diéta  
(lactose-free diet, LFD)

A természetes módon laktózt 
tartalmazó élelmiszerek (pl. tej, 
tejtermékek, szárított tej, tejszín) 
kizárandók, és a hozzáadott lak-
tózt tartalmazó termékek  
és gyógyszerek is.

Nem ajánlott Az elhagyott tejtermékek miatt szükséges 
a kialakult energia-, fehérje-, ásványi-
anyag- és vitamindeficit pótlása.
A laktóz amellett, hogy energiát biztosít, 
fontos galaktózforrás, amely a humán 
metabolizmus során szükséges  
a makromolekulák szintéziséhez,  
beleértve az oligoszacharidokat,  
glikoproteineket és glikolipideket.
Továbbá elősegíti a kalcium, magnézium 
és a cink felszívódását.
A fentiek miatt is javasolt a laktózmentes 
élelmiszerek diétába történő beépítése  
a tejtermékek teljes elhagyása helyett.
Másodlagos laktózintolerancia esetén  
a laktóz csökkentésének vagy  
eliminációjának lehetőség szerint  
átmenetinek kell lennie, mert hosszú 
távon alkalmazva, a laktáz enzim  
termelődését csökkentheti.

Gluténmentes diéta  
(gluten-free diet, GFD)

A glutént tartalmazó élelmiszerek 
(búza, rozs, árpa, tritikálé) és a 
gluténnel szennyezett élelmiszerek 
ki vannak zárva.

Nem ajánlott Keresztmetszeti vizsgálatok során  
az IBD-betegek közel egyharmada 
NCGS-ről (non-celiac gluten sensitivity) 
számolt be.
Sokan követnek gluténmentes étrendet 
(gluten-free diet, GFD).
Állatkísérletek kimutatták, hogy a glutén 
fogyasztása elősegítheti a bélgyulladást, 
és növelheti a bél permeabilitását,  
de nem végeztek olyan prospektív  
vizsgálatokat, amelyek értékelték volna  
a GFD szerepét a Crohn-betegség és  
a fekélyes vastagbélgyulladás  
kiváltásában és fenntartásában.
Keresztmetszeti vizsgálatok arra utalnak, 
hogy a GFD javíthatja a tüneteket,  
de a jó minőségű prospektív klinikai 
vizsgálatok hiánya miatt a jelenlegi adatok 
nem támasztják alá a GFD általános 
alkalmazását.

Alacsony FODMAP-diéta 
(low fermentable  
oligosaccharides,  
disaccharides, mono-
saccharides and polyols, 
FODMAPs)

A magas FODMAP-tartalmú  
élelmiszerek ki vannak zárva, 
például a tej és a tejalapú  
élelmiszerek, a búzaalapú  
termékek, a száraz hüvelyesek,  
a zöldségfélék (pl. articsóka,  
spárga, hagyma, fokhagyma), 
valamint a gyümölcsök (pl. alma, 
cseresznye, körte, őszibarack).

Opcionális Az alacsony FODMAP-diéta előnyt jelent 
az FGS-ben (functional gastrointestinal 
symptoms, FGSs) és az élet- 
minőségben, de nem javítja a széklet  
konzisztenciáját és a nyálkahártya  
gyulladását IBD-s betegeknél.
Érdemes lehet kipróbálni olyan IBD-ben 
szenvedő betegeknél, akiknél IBS-szerű 
tünetek jelentkeznek.
További jól megtervezett kutatásokra  
van szükség az IBD esetén történő  
ajánláshoz.
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pozitív hatással lesz a gyógyulási folyamatokra, a felépü-
lésre és az életminőségre (1, 3, 13–15). A diéta szintén 
segít a bélrendszert érintő betegségek kellemetlen tüne-
teinek mérséklésében (pl. kevesebb hasmenés, kevesebb 
gázképződés, enyhébb fájdalom). Az ételintolerancia és 
az ételallergia esetén a kellemetlen tünetek megszün-
tethetők a panaszt okozó élelmiszer kihagyásával az ét-
rendből (17, 18, 21, 22). A műtét után a műtött bélszakasz 
átmeneti kíméletével csökkenthető a fájdalom. Szűkület 
esetén pedig segít abban, hogy megelőzze a béltartalom 
elakadását a szűk bélszakaszon, ami enyhébb esetben 
kellemetlen feszülést, bélkorgást okozna, súlyosabb eset-
ben, ha a bél teljesen elzáródik, erős fájdalmat, hányást 
is okozhat, amely utóbbi azonnali sürgős beavatkozást 
igényel.
A diéta hossza nagyon változó lehet, pár naptól terjedően 
akár évekig is szükség lehet rá. A diéta jellege folyamatosan 
változhat, ezért rendszeres időközönként szükséges kon-
zultálni az orvossal és a dietetikussal, hogy mikor és milyen 
mértékben „szűkíthető”, illetve „bővíthető” a diéta (1, 16).
Szűkületek kialakulására hajlamos Crohn-betegség ese-
tén javasolt, hogy a beteg szigorúan és hosszú távon tart-
sa be az előírt konzervatív terápiát, és kövesse a rostsze-
gény diétát mindaddig, amíg a gyulladás okozta ödéma 
szűkíti a bélszakaszt. Amikor a gyulladás csökken, és a pa-
naszok enyhülnek, akkor a diéta is bővíthető. Ha a bélfal 

a tartós vagy a gyakran ismétlődő gyulladás következmé-
nyeként kórosan átalakult (megvastagodott, rugalmat-
lanná, merevvé vált), és emiatt a szűkület már állandósult, 
akkor továbbra is be kell tartani a gyulladáscsökkentő ke-
zelést azért, hogy a szűkült béllumenben az étel áthaladá-
sát ne nehezítse tovább a gyulladás okozta bélfalödéma. 
A rostszegény vagy súlyos esetben rostmentes étrendet a 
műtét napjáig szükséges betartani (1, 20). A műtét után 
szépen lassan bővíthető a diéta.
Ha a beteg nem tartja be a diétát, a következmények attól 
függenek, hogy mi miatt diétázott a páciens, és az eny-
hébb kellemetlenségtől a súlyos, életveszélyes állapotig 
bármi előfordulhat (1, 17, 18). Enyhébb esetben például, 
ha azért diétázott, mert hasmenése volt, és nem tartja be 
a diétát, akkor fokozódhatnak a panaszai, mivel hasme-
nésnél nagyon gyorsan áthalad a bélszakaszon a táplá-
lék, nincs ideje a szervezetnek a megemésztésére. Azok 
a tápanyagok, amelyek nem emésztődnek meg a vékony-
bélben (pl. zsiradékok, tejcukor), azok fel sem tudnak 
szívódni, és ha az emésztetlen tápanyagokból nagyobb 
mennyiség eljut a vastagbélbe, ott fokozza a hasmenést 
és a gázképződést, és az eddigi kellemetlen tünetek még 
intenzívebbé válnak. Súlyos esetben, például ha bélszű-
külete miatt diétázott, és nem tartja be a diétát, akkor a 
bélszakasz elzáródhat, ami azonnali orvosi beavatkozást 
igényel.

Mediterrán diéta  
(mediterranean diet,  
MD)

A diéta jellemzője a nyers  
zöldségek és gyümölcsök,  
telítetlen zsírsavak (főleg olíva-
olajból és diófélékből), száraz 
hüvelyesek, tejtermékek és hal 
fogyasztása, ugyanakkor alacsony 
a vörös hús és a feldolgozott 
élelmiszerek bevitele.

Opcionális Számos tanulmány alátámasztja az MD 
különböző kedvező hatásait az IBD-re.
A páciensek MD-hez való diétahűsége 
általában alacsony.
A betegek sok olyan terméket kerülnek, 
amelyek az MD elemei, mert ezek  
gyomor-bél rendszeri tüneteket okoznak.
Jó lehetőségnek tűnik az egyéni  
állapotnak és toleranciának megfelelően 
módosított MD.
A magas rosttartalma miatt remisszióban 
javasolt.

„Gyulladást csökkentő” 
diéta (anti-inflammatory  
diet, AID)

A diéta jellemzői a magas  
antioxidáns-tartalmú  
élelmiszerek (pl. alma, avokádó, 
bogyós gyümölcsök, brokkoli, 
cseresznye, sötétzöld leveles  
zöldségek, diófélék, édes- 
burgonya, teljes kiőrlésű gabonák) 
és a magas omega-3 zsírsavat 
tartalmazó élelmiszerek  
(pl. lenmag, hal, omega-3-mal 
dúsított élelmiszerek, dió) gyakori 
fogyasztása.
Ugyanakkor az omega-6  
zsírsavakban gazdag élelmiszerek 
(pl. magas zsírtartalmú  
tejtermékek [sajt, vaj], margarin, 
húsok és földimogyoró) csökkent 
bevitele jellemző.

Opcionális Az élelmiszerek és az élelmiszercsoportok 
IBD kialakulására és lefolyására  
gyakorolt hatását tanulmányozó  
szakirodalom áttekintése számos  
élelmiszer esetében ellentmondó  
eredményeket mutatott, és még nem 
minden egyes élelmiszer IBD-re gyakorolt 
hatását lehet bizonyítani.
További vizsgálatok szükségesek  
a javasolt és a kerülendő élelmiszerek 
meghatározásához.

Magyarázat:
Nem ajánlott: a rendelkezésre álló alacsony evidenciaszintű bizonyítok miatt, vagy nem egyértelmű az egyensúly az előny  
és a káros következmény között.
Opcionális: a bizonyítékok minősége alapján feltételezhető a kedvező hatás, de további vizsgálatok szükségesek  
a megerősítéshez.

1. táblázat folytatása
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A betegség és a kóros tápláltsági állapotok fennállásának 
súlyosságától függően a pácienst dietetikus által megtar-
tott diétás konzultációra javasolt irányítani (1, 13, 14, 20). 
Ideális esetben igénybe vehető dietetikai tanácsadás az 
intézményen belül, de ha ez nem elérhető, akkor a ma-
gánrendelés keretei között is felkereshető dietetikus. Arra 
szükséges odafigyelni, hogy a regisztrált dietetikusok kö-
zül is azokhoz irányítsuk a beteget, akik terápiás/klinikai 
dietetikusként dolgoznak (19, 20), és megfelelő gyakor-
lattal rendelkeznek ezen a területen; különösen igaz ez 
bélszűkület, fistula, stoma, rövidbél-szindróma fennállása 
esetén (1, 20).
A külföldi nyaralásokkal kapcsolatosan javasolt, hogy a 
beteg a repülőtársaságoknál kérdezze meg a diétás menü 
lehetőségeit, mert néhányuknál különböző diétás menü-
ből lehet válogatni, és köztük megtalálható például lak-
tózmentes, gluténmentes és cukorbetegeknek készített 
menü is. A szállodákban szintén javasolt megkérdezni a 
diétás lehetőségeket. A legtöbb szállodában reggelinél és 
vacsoránál a laktózmentes tej vagy joghurt, illetve a nö-
vényi alapú italok elérhetőek, de egyre több helyen már 
gluténmentes pékáru is kérhető.
A konyhai eszközökkel kapcsolatosan javasolható az in-
dukciós főzőlap használata, amellyel lerövidíthető a főzé-
si és a sütési idő a hagyományos, elektromos főzőlaphoz 
képest. A légkeveréses elektromos sütő használatának 

ugyanilyen előnye van. Többszintes, elektromos pároló-
gép használatával egyszerre többféle köret egy időben 
elkészíthető, alkalmas különböző zöldségek, gyümölcsök 
és rizs egyidejű párolására is. A meleg levegős fritőz segít-
ségével az egy-két adagos ételek gyorsan elkészíthetők 
(mivel nincs szükség a nagy sütő átmelegítésére). A me-
leg levegős fritőz további előnye, hogy hozzáadott zsira-
dék nélkül is készíthetők a húsételek és a köretek.
Végül tekintsük át a diétával kapcsolatos nemzetközi 
kutatásokat. A ClinicalTrials adatbázisban (https://clini-
caltrials.gov/) áttanulmányozva az elmúlt 10 év IBD- és 
diétás intervencióval kapcsolatos regisztrált kutatásokat, 
megállapítható, hogy 72%-ban felnőttek és 28%-ban 
gyermekek bevonásával történtek a kutatások. A vizsgá-
latok típusa alapján két csoportra oszthatók: 97%-ban 
beavatkozással járó, és 3%-ban megfigyeléses vizsgálatok 
voltak. A gyógyszerkutatásoknál jól ismert korai és I–IV. 
fázisú vizsgálatok szempontjából a diétával kapcsolatos 
kutatások 95%-a nem sorolható be ezekbe a kategóri-
ákba, 3%-ban fordult elő, hogy II. fázisú vizsgálatba so-
rolták a kutatást, és 2%-ban történt, hogy a korai fázisú 
vizsgálatok közé. Érdemes még megjegyezni, hogy a re-
gisztrált vizsgálatok mindössze 2%-a zárult eredménnyel, 
a többinél még nincs (elérhető) eredmény. A regisztrált 
kutatások között sok téma található: „Vegetáriánus étrend 
IBD-ben”; „Gyulladásos bélbetegség – Gyulladáscsökken-

2. táblázat: A diétára vonatkozó szakmai ajánlások és azok evidenciaszintje (1)

Szakmai ajánlás Evidenciaszintje  
és a konszenzus erőssége 

Ajánlott a gyümölcsben és zöldségben, valamint az w-3 zsírsavakban gazdag, 
de w-6 zsírsavakban szegény étrend az IBD-kialakulás kockázatának  
csökkentésére.

Evidenciaszintje 0 – erős konszenzussal, 
96%-os egyetértéssel.

Javasolt az étrendből kizárni az ultrafeldolgozott és bizonyos emulgeálószereket 
tartalmazó élelmiszereket, mint például a karboxi-metil-cellulózt, mivel  
összefüggésbe hozhatók az IBD fokozott kockázatával. 

Evidenciaszintje 0 – erős konszenzussal, 
100%-os egyetértéssel. 

Az exkluzív EN hatásosan és elsővonalbeli kezelésként ajánlható enyhe aktív  
CD-ben szenvedő gyermekek és serdülők remissziójának kiváltására.

Evidenciaszintje 0 – erős konszenzussal, 
100%-os egyetértéssel.

IBD-ben az EN alkalmazásakor orrszondák vagy perkután behelyezhető tubusok 
alkalmazhatók.

Evidenciaszintje 0 – erős konszenzussal, 
96%-os egyetértéssel.

Aktív IBD esetén az elsődleges és a szupportív táplálásterápiájához standard 
összetételű (polimer fehérjét tartalmazó, közepes zsírtartalmú), speciális  
gyógyászati célra szánt élelmiszert kell alkalmazni.

Evidenciaszintje B – erős konszenzussal, 
90%-os egyetértéssel.

Az éjféltől történő preoperatív éhezés nem alkalmazható. Evidenciaszintje B – erős konszenzussal, 
100%-os egyetértéssel.

Ha malnutríciót diagnosztizálnak, az IBD miatti műtétet lehetőség szerint  
7–14 nappal el kell halasztani, és ezt az időt az orvosi felügyeletet igénylő  
táplálásterápiára kell fordítani (ONS, EN és/vagy PN, ha szükséges).

Evidenciaszintje B – erős konszenzussal, 
95%-os egyetértéssel.

A PN csak akkor használható kizárólagos intervencióként, ha az EN nem  
lehetséges.

Evidenciaszintje A – erős konszenzussal, 
100%-os egyetértéssel.

A proctocolectomia vagy colectomia utáni korai szakaszban az egyéni  
igényeknek megfelelően vizet és elektrolitokat kell adni a hemodinamikai  
stabilitás biztosítása érdekében.

Evidenciaszintje B – erős konszenzussal, 
95%-os egyetértéssel.

Az w-3 zsírsavakkal történő kiegészítés nem javasolt az IBD-ben szenvedő  
betegek remissziójának fenntartásához.

Evidenciaszintje A – erős konszenzussal, 
100%-os egyetértéssel.

Megjegyzés:
A cikk terjedelmének korlátja miatt a táblázatban csak a főbb diétára vonatkozó állításokat tüntettük fel.  
A vitamin- és ásványianyag-pótlásra, illetve a klinikai táplálásra vonatkozó ajánlásokat nem tartalmazza a táblázat.
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tő diéta”, „Személyre szabott kutatás a colitis ulcerosa és a 
Crohn-betegség diétájáról”, „A betegek terápiás étrendre 
adott válaszának modellezése Crohn-betegségben”, „Az 
intervenció költséghatékonyságának vizsgálata a malnut-
ríciós kórházi betegeknél”, „Mikrobióta-célzott diéta gyer-
mekkori UC-s betegeknél” stb.

Konklúzió

Bizonyos diéták alkalmazása úgy terjed, hogy még nincs 
evidenciaszintű bizonyíték az előnyök és a mellékhatások 
igazolására. Előfordulhat, hogy a beteg önállóan kezd el 
bizonyos diétákat követni anélkül, hogy orvossal vagy di-
etetikussal konzultálna. Minden egyes betegnél javasolt 
rákérdezni, hogy milyen diétát tart, és célszerű – a beteg-
ség súlyosságától és a műtét utáni megmaradt bélszakasz 
állapotától függően – rendszeres időközönként dietetiku-
si konzultációra irányítani.
Az IBD kimenetelét és az életminőséget is kedvezőtlenül 
befolyásoló kóros tápláltsági állapotok (pl. malnutríció, 
sarcopenia, sarcopen obesitas) fennállásakor a diéta és a 
klinikai táplálás során a betegek terápiahűségében és az 
intervenció hatékonyságának követésében is sokat segít  

az úgynevezett „SMART” célok közös kitűzése (23). A 
„SMART” célra jellemző: specifikus (specific), mérhető 
(measurable), elérhető (achivable), releváns (relevant), 
időhöz kötött (time-bound). Az alábbiakban mutatok egy 
teljes példát arra, hogy ezek hogyan fogalmazhatók meg.  
S: A cél a tápláltsági állapot javítása komplex terápiával, 
azaz táplálásterápiával és a fizikai aktivitás növelésével. 
A táplálásterápia során magas energia- és fehérjetar- 
talmú diétát alkalmazunk (energia: 35 kcal/ttkg, fehér-
je: 1,2 g/ttkg), és a diéta eredményének hatékonyságát  
400 ml, magas energia- és fehérjetartalmú ONS-sel növel-
jük. A táplálásterápia kiegészül heti 3×1 órás közepes fizikai 
aktivitású tornagyakorlatokkal. M: A változás követése test-
összetétel-analizálással fog megvalósulni 3 havonta. A: Az 
elvárt változás 6 kg (kb. 5%-os) testtömeg-növekedés 6 hó-
nap alatt, és ezen belül a zsírmentes testtömeg változása is 
érje el a +5%-ot. R: Az elvárható havi testtömegnövekedés 
1 kg. T: Ha a betegség közben súlyosabbá válik, és a páciens 
tápláltsági állapotát rövidebb idő alatt szükséges növelni, 
például egy műtétre várás miatt, akkor agresszívabb klini-
kai táplálást is alkalmazhatunk magasabb energia- és fe-
hérjebevitellel, de ebben az esetben szorosabb kontrollra, 
azaz havonkénti ellenőrzésre is szükség lehet.
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A krónikus pancreatitis terápiája alapvetően konzervatív, műtétre csak bizonyos szövődmények, illetve 
az életminőséget jelentősen befolyásoló, állandósult fájdalom miatt kerül sor. A leggyakoribb indikáció 
a fájdalom, amely a betegek mintegy 95%-ában jelentkezik. Az esetek jelentős részében kell műtétet vé-
geznünk cholestasist, icterust okozó choledochuskompresszió, duodenumstenosis vagy pszeudociszta 
miatt. A műtétek célja az életminőség javítása, akár a fájdalom csökkentése, akár a szövődmények meg-
oldása révén, azaz a krónikus pancreatitis miatt végzett műtétek alapvetően palliatív jellegűek.
Nincs ideális műtéti típus, amely minden betegnél alkalmazható lenne. A krónikus pancreatitis miatt végzett 
sebészi beavatkozásokat alapvetően két csoportra oszthatjuk: a distalis dekompressziós műtétekre és a re-
szekciós műtétekre. A duodenummegtartásos műtétek egyfajta átmenetet jelentenek a két csoport között. 
Legelterjedtebb típusuk a Frey-műtét, amely egyesíti a dekompressziós és a fejreszekciós műtétek előnyeit.
Az endoszkópos Wirsung-stentelés elsősorban az enyhe tünetekkel járó esetekben lehet hatékony. A je-
lenleg rendelkezésünkre álló evidenciák alapján a sebészi beavatkozás kifejezetten jobb effektussal jár 
mind a rövid távú, mind a hosszú távú fájdalomcsökkentés tekintetében. Choledochusstenosist okozó 
krónikus pancreatitis kapcsán ugyancsak szóba jön a stent alkalmazása, hosszú távon azonban az ered-
mények itt is sokkal kedvezőtlenebbek.
A beteg és a műtéti típus gondos megválasztásával és egyénre történő adaptációjával a sebészi beavat-
kozás jelentős életminőség-javulást és túlélést eredményezhet.
KULCSSZAVAK: krónikus pancreatitis, fájdalomcsökkenés, dekompressziós műtét, duodenummegtartásos 
fejreszekció, Whipple-műtét

Indications of surgery for chronic pancreatitis
Treatment of chronic pancreatitis is basically conservative, while surgery is warranted only due to compli-
cations or permanent uncontrollable pain diminishing quality of life. Pain is the most common indication 
for surgery, presenting about 95% of patients. In a significant number of cases, surgery must be perfor-
med due to bile duct stenosis (causing cholestasis or jaundice), duodenal stenosis, or pseudocyst. The aim 
of the operations is to improve the quality of life, either by reducing pain or solving complications, i.e. 
operations performed for chronic pancreatitis are basically palliative.
There is no ideal type of surgery that can be used for all patients. Surgical interventions for chronic panc-
reatitis can basically be divided into two groups: decompression procedures or resections. Duodenum-
preserving resections represent a sort of transition between the two groups. The most frequently used of 
them is the Frey procedure, which combines the advantages of decompression and head resection.
Endoscopic stenting of the main duct can be effective primarily in cases with mild symptoms. Based on 
the evidences currently available, surgery offers superior outcome concerning short and long-term pain 
relief. In cases of bile duct stenosis, the use of stents is also discussed, but the long-term results are less 
favorable here as well.
By careful patient selection, and choice of operation, adapting it to the individual, the surgical interven-
tion can offer a significant improvement in quality of life and better survival.
KEYWORDS: chronic pancreatitis, pain relief, decompression procedure, duodenum-preserving head resec-
tion, Whipple procedure
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Az elmúlt húsz év során minden, pancreassebészettel 
foglalkozó osztályon jelentősen megváltozott a mű-
téti beavatkozások aránya. Lényegesen több reszekci-
ót végzünk tumor miatt, hiszen egyre több cystosus, 
borderline vagy neuroendokrin daganat miatt indiká-
lunk műtétet. Ennek oka részben a diagnosztika fej-
lődése, részben az egyre jobb műtéti eredmények, a 
szövődmények és a posztoperatív halálozás látványos 
csökkenése. Krónikus pancreatitis miatt viszont egyre 
kevesebb beavatkozást végzünk. Ez a tendencia nem-
csak hazánkban, hanem egész Európában érvényesül. 
A jelenség valódi magyarázatát nem tudjuk. Termé-
szetesen szerepet játszhat benne a társszakmák (inter-
venciós radiológia, endoszkópia) térnyerése, technikai 
fejlődése, ám ez inkább a pszeudociszták megoldására 
vonatkozik. Klasszikus pszeudociszta-beszájaztatást 
ma már valóban csak elvétve végzünk műtéttel. Kivé-
telt csak a lumenes szervek falától távol eső, vagy vér-
zést okozó, esetleg cystosus tumor gyanúját alaposan 
felvető ciszták képezhetnek. 
A krónikus, kalcifikáló pancreatitisek csökkenő számára 
azonban nehezen találunk magyarázatot. Egyesek fel-
vetik az alkoholfogyasztási szokások, az alkoholos ita-
lok minőségének változását, de erre nehéz evidenciát 
találni. Valószínűbbnek tűnik a szociális háló hiánya. 
Míg a rendszerváltás előtt mindenki rendelkezett vala-
milyen munkahellyel és biztosítással, ma a hajléktalan 
alkoholisták döntő többsége a kórkép diagnosztizálá-
sáig sem jut el. 
A műtéti indikáció részletes tárgyalása előtt érdemes 
leszögezni néhány tényt. A krónikus pancreatitis a has-
nyálmirigy állományának progresszív és irreverzibilis 
károsodása, amely kötőszövet-képződéssel, gyulladásos 
beszűrődéssel, fájdalommal, valamint az exokrin és az 
endokrin funkció fokozatos beszűkülésével jár. Gyakori-
sága korrelál az adott ország alkoholfogyasztási szokása-
ival. Európai incidenciája átlagosan 6–10/100 000 lakos/
év; hazánkban azonban még ma is ennek a többszöröse 
az évente előforduló új esetek száma. A kórképre jellem-
ző a férfidominancia, leggyakoribb megjelenése a 40-es 
évtizedre tehető. Előfordulása jellemzően az alacsonyabb 
társadalmi-gazdasági státusszal jár együtt. Az alkoholfo-
gyasztás okozza a krónikus pancreatitisek 75%-át. 
A korai gyulladásos stádium gyakran évekig elhúzódik. 
Erre az időszakra a kifejezett gyulladás tünetei jellem-
zőek. Gyakori szövődmény a pszeudociszta, a duode-
numstenosis és az icterus, ez utóbbi a betegek mintegy 
harmadában jelentkezik. Késői stádiumát a fájdalom és 
az exokrin elégtelenség tünetei jellemzik. A panaszok 
állandósulnak. A fájdalomhoz a maldigestio okozta has-
puffadás, steatorrhoea társul. A betegek 60–80%-ában 
endokrin elégtelenség is kialakul. A krónikus pancreati-
tis utolsó stádiumában a pancreas exokrin és endokrin 
kapacitása kimerül, a szerv lényegében nem funkcionál. 
A betegség akut fellángolásai megszűnnek. A diabetes 
általában csak inzulinnal tartható egyensúlyban. Ezt a 
folyamatot semmilyen sebészeti beavatkozás nem ké-
pes visszafordítani. A kórkép prognózisa rendkívül rossz, 
különösen az alkoholista betegek életkilátása limitált. 

A krónikus pancreatitis diagnózisának felállítása kép-
alkotó vizsgálatokkal, valamint az exokrin és endokrin 
működés csökkenésének demonstrálásával lehetsé-
ges. Ez utóbbi funkcionális vizsgálatoknak sebészeti 
szempontból nincs jelentőségük, a funkciócsökkenés 
ugyanis soha nem képez műtéti indikációt. 
A kórkép prognózisa rendkívül rossz, különösen az al-
koholista betegek életkilátása limitált. Késői, 10 éven 
túli halálozásuk nagyon magas, eléri a 25-40%-ot, 
amely megegyezik bizonyos malignus kórképek halá-
lozásával. A halálokok között természetesen az alkoho-
lizmushoz társuló egyéb szövődmények is szerepelnek, 
mint a májcirrózis, az ulcusperforáció, a nyelőcsővarix-
vérzés és az inanitio. Az inzulindependens alkoholisták 
jelentik a legveszélyeztetettebb csoportot, de a szinte 
obligát módon társuló dohányzás következtében kiala-
kuló tüdőrák, az érszűkület és a myocardialis infarctus 
is nagy számban vezet a betegek korai halálához. 
 A krónikus pancreatitis terápiája alapvetően konzer-
vatív, műtétre csak bizonyos szövődmények, illetve az 
életminőséget jelentősen befolyásoló, állandósult fáj-
dalom miatt kerül sor. Ennek dacára a krónikus pancre-
atitisben szenvedő betegek mintegy felénél életük fo-
lyamán szükség lesz valamilyen sebészi beavatkozásra. 
A műtétek célja az életminőség javítása, akár a fájdalom 
csökkentése, akár a szövődmények megoldása révén. 
Tudnunk kell azonban, hogy a krónikus pancreatitis mi-
att végzett műtétek alapvetően palliatív jellegűek. 
A leggyakoribb műtéti indikáció a fájdalom, amely a 
krónikus pancreatitises betegek mintegy 95%-ában 
jelentkezik. Az esetek jelentős részében kell műtétet 
végeznünk cholestasist, icterust okozó choledochus-
kompresszió, duodenumstenosis, vagy pszeudociszta 
miatt. Viszonylag gyakori indikáció az is, ha a pancreas-
feji térfoglaló folyamat kapcsán nem tudjuk biztosan 
kizárni a malignitás lehetőségét. 
Tisztában kell lennünk azzal is, hogy nincs ideális műté-
ti típus, amely minden betegnél alkalmazható lenne. A 
műtéti repertoár igen széles, a legkisebb megterhelést 
jelentő dekompressziós műtétektől egészen a totális 
pancreatectomiáig terjed, ám a kívánt céloknak egyik 
sem tesz maradéktalanul eleget. Értelemszerű, hogy ha 
minél szervtakarékosabb, egyúttal minél kisebb mű-
téti kockázatot jelentő beavatkozást végzünk, annál 
kevésbé károsítjuk a mirigyállomány funkcióját, ám a 
visszamaradt, beteg parenchyma további panaszok, 
szövődmények forrása lehet. A pancreas teljes eltávo-
lítása elvben véglegesen megoldja a panaszokat, ám a 
súlyos, inzulindependens diabétesz a legtöbb esetben 
túl nagy árnak tűnik ezért. 
Az optimális műtéti megoldás kiválasztása mindazon-
által nagyon fontos. Egy inadekvát, a tüneteket csak át-
menetileg vagy részlegesen megoldó operáció többet 
árt, mint használ. Az évek során szükségessé váló újabb 
műtétek ugyanis technikailag már jóval nehezebbek 
lesznek, márpedig a krónikus pancreatitis miatt ope-
rált betegek legalább egyharmada újabb műtét(ek)en 
esik át. Az egyébként jelentős hányadában alkoholista, 
önpusztító életmódot folytató beteganyag átlagélet-
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kora ugyanakkor fiatal, általában 40-45 éves korukban 
esnek át az első beavatkozáson. Érdemes tehát már a 
legelső operációnál korrekt, a panaszokat és a tünete-
ket lehetőség szerint definitív módon megoldó műtéti 
típust választani. Ezt alapvetően a fővezeték morfológi-
ája, a gyulladásos folyamat stádiuma, az esetleges szö-
vődmények jelenléte, valamint a beteg kora és állapota 
határozza meg. 
Egy fiatal, jó állapotú beteg, akinek a jelentősen tágult 
Wirsung-vezetékében obstrukciót okozó kő igazolódik, 
jóval ideálisabb alanya a sebészi beavatkozásnak, mint 
egy idős, diffúz parenchymakalcifikációval bíró alkoho-
lista. A műtétet követő alkoholfogyasztás egyébként 
valószínűleg jobban befolyásolja a hosszú távú ered-
ményeket, mint a műtéti típus megválasztása. 
Több mint két évtizede vitatott kérdés, hogy az endo sz-
kópos Wirsung-stentek mennyiben jelenthetnek alter-
natívát a műtét elkerülésére (1. ábra). Nos, a jelenleg 
rendelkezésünkre álló összes evidencia, azaz prospek-
tív randomizált vizsgálat alapján a sebészi beavatko-
zás kifejezetten jobb effektussal jár mind a rövid távú, 
mind a hosszú távú fájdalomcsökkenés tekintetében 
(1). Tény persze az is, hogy kezdetben a metaanalízisek 
alapjául szolgáló mindössze két vizsgálat (2, 3) több 
szempontból is nagyon gyenge. Mindkét trial csak elő-
rehaladott, késői stádiumban lévő betegeket vizsgált. A 
beválasztott betegek száma is alacsony volt, ráadásul a 
cseh vizsgálatban különböző típusú sebészi beavatko-
zásokat alkalmaztak. Meglepő módon azonban sem a 
szövődmények, sem a halálozás tekintetében nem sike-
rült igazolni az endoszkópos beavatkozások előnyét. A 
rotterdami trial késői, 5 éves utánkövetés alapján meg-
állapított eredményei drámai különbséget mutattak 
(4). A sebészi csoport 80%-os fájdalommentességével 
szemben ez az arány 38%-ra csökkent az endoszkópos 

stentelések után (dacára annak, hogy 68%-ban a bete-
gek újabb stenteléseken estek át). Ennél is impresszi-
onálóbb volt az az adat, hogy a stentelt betegek közel 
felét (47%) az utánkövetés során műteni kellett. 
Bár a fentiek alapján látható, hogy a betegek 70%-a 
előbb vagy utóbb műtétre szorul, elvileg a fennma-
radó szövődménymentes, azaz csak fájdalom miatt 
kezelt esetek profitálhatnak az endoszkópos stente-
lésből. Erre a kérdésre adott választ a holland munka-
csoport által végzett ESCAPE trial (5). Ennek kapcsán 
a sebészi beavatkozás indikációs kritériumainak meg-
felelő betegeket két csoportba osztották. Az elsőben 
műtétet végeztek, a másik csoport betegeit – step-up 
megközelítéssel – előbb konzervatív módon, ennek si-
kertelensége esetén endoszkópos stenteléssel, majd 
csak ennek kudarca után vitték műtétre. Az összesen 
88 beteg 18 hónapos utánkövetése során a teljes vagy 
részleges fájdalomcsökkenés aránya ugyancsak a se-
bészi, azaz korai műtétes csoportban volt szignifikáns 
mértékben jobb (58% vs. 39%).
Jelen ismereteink szerint az endoszkópos Wirsung-
stentelés elsősorban az enyhe tünetekkel járó esetek-
ben lehet hatékony, azonban 6-8 hét elteltével, ha a 
módszer effektusa láthatóan csekély, a beteget érde-
mes a műtéti beavatkozás felé terelni (6). Hosszabb tá-
von akkor jön szóba a stentelés, ha a beteg valamilyen 
okból alkalmatlan a sebészi beavatkozásra. 
 A choledochusstenosist okozó krónikus pancreatitis 
kapcsán ugyancsak szóba jön a stent alkalmazása (2. 
ábra). Hosszú távon azonban az eredmények itt is sok-
kal kedvezőtlenebbek. Egy összehasonlító vizsgálat 
során a sebészi megoldás sikerességi rátája 24 hónap 
múlva szignifikánsan jobb volt, mint az epeúti stente-
lésé (65% vs. 12%), ráadásul az endoszkóposan kezelt 
betegek 46%-a később műtétre került (7). Ennek tük-

1. ábra: Tágult fővezeték, amely alkalmas 
dekompressziós műtétre

2. ábra: Krónikus pancreatitis okozta jelentős 
choledochustágulat
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rében semmiképpen nem javasolt öntáguló fémstent 
használata (3. ábra), hiszen a később szükségessé váló 
műtét kapcsán ennek az eltávolítása technikailag sok-
kal nehezebb, és számos komplikációval járhat (8). 
A fentiek alapján a szövődménymentes, csak fájdalom-
mal járó krónikus pancreatitis esetén a fővezeték-sten-
telésnek mint első lépcsőnek (akár bridging terápia 
gyanánt) lehet létjogosultsága. Az epeúti kompressziót, 
főleg icterust okozó esetekben a sebészi megoldásnak 
van prioritása. Duodenumstenosis esetében pedig nem 
kérdés, hogy csak műtéti beavatkozás jön szóba (9). 
A krónikus pancreatitis miatt végzett sebészi beavat-
kozásokat alapvetően két csoportra oszthatjuk: a dis-
talis dekompressziós műtétekre (amelyek a tágult 
Wirsung-vezeték Roux-kaccsal vagy gyomorral történő 
longitudinális anastomosisát jelentik) és a reszekciós 
műtétekre. Ez utóbbiak lehetnek proximális vagy dista-
lis reszekciók, végezhetjük őket a duodenum megtar-
tásával vagy anélkül, és jelentősen különbözhetnek az 
eltávolított parenchymaállomány mértékét tekintve is. 
Természetesen létezik átmenet is a két csoport között, 
ennek klasszikus példája a Frey-műtét, amely egyesíti  
a dekompressziós és a fejreszekciós műtétek előnyeit. 
A pancreas-fővezetékkel készült dekompressziós mű-
tétek terminológiája változatos. A hosszanti anasto-
mosis miatt longitudinális vagy laterális jelzővel illetik 
őket (4. ábra). 

A műtét elvi lényege azon alapul, hogy a fájdalom oka 
– legalábbis részben – az obstrukció következtében ki-
alakult fokozott parenchymalis nyomás és vezetéktágu-
lat. Ennek a nyomásfokozódásnak a megszüntetésével, a 
pancreasnedv elvezetésével rövid távon valóban kiváló 
eredmények érhetők el. Az évek során azonban ezek az 
eredmények fokozatosan romlanak, és a tünetek a bete-
gek jelentős hányadában újra jelentkeznek. Ennek oka, 
hogy a pancreaseredetű fájdalomért a parenchyma fo-
lyamatosan progrediáló fibrózisa és a perineurális gyul-
ladás ugyancsak felelős, ezeket a faktorokat pedig a de-
kompressziós műtét nem képes eliminálni. 
A fővezetékkel készült anastomosisok ugyanakkor szá-
mos előnnyel bírnak. A műtét biztonságos, egészen 
alacsony morbiditással és – avatott kézben – halálozás 
nélkül végezhető. A beavatkozás mindemellett szerv-
takarékos, az endokrin funkciót nem befolyásolja, az 
exokrin működést pedig egyenesen javíthatja. A mű-
tét feltétele a tágult Wirsung-vezeték. Az anastomosis 
varrásához szükséges minimális tágasság megítélése 
egyénenként változik, de általában 6-8 mm az a határ, 
amely felett a vezeték identifikálása és a műtét techni-
kai kivitelezése könnyű. Bár történtek próbálkozások az 
ún. small duct típusú, krónikus pancreatitisben is de-
kompressziós műtétekre, igazán jó effektust akkor vár-
hatunk a drenázstól, ha az obstrukció, főleg a kövesség 
miatt tágult vezeték megnyitásakor nagy nyomással 
tör fel a pancreasnedv. Ezek az esetek a dekompresszi-
ós beavatkozások ideális alanyai. A klasszikus dekomp-
ressziós beavatkozás a Wirsungo-jejunostomia (vagy 
pancreatico-jejunostomia). A ma is használt műtéti el-
járást 1960-ban Partington és Rochelle dolgozta ki. 
Előrehaladott idült gyulladás, jelentősen degenerált és 
megnagyobbodott pancreasfej, a duodenum és/vagy 
a choledochus stenosisa esetén nem elegendő distalis 
dekompressziós műtétet végezni. A különböző megke-
rülő anastomosis-rendszerek, hármas bypassműtétek 
sem jelentenek megoldást, hiszen csak a szövődmé-
nyeket szüntetik meg, a progrediáló fájdalmat nem ké-
pesek csillapítani. Ilyen esetekben a gyulladásos góc-
ként szereplő pancreasfejet el kell távolítani (5. ábra).

3. ábra: Műtét során eltávolított öntáguló 
fémstent

4. ábra: Partington-Rochelle műtét  
kapcsán hosszában felhasított  
Wirsung-vezeték

5. ábra: Duodenumstenosist okozó, extrém 
mértékben megnagyobbodott pancreasfej 
(műtéti reszekátum)
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A klasszikus Whipple-műtétet előbb a pylorusmegtartá-
sos pancreatoduodenectomia váltotta fel. Krónikus panc-
reatitis miatt végzett műtét során ugyanis értelmetlen 
és felesleges az antrumot is megreszekálni. A 80-as évek 
közepén egymástól függetlenül két sebész is rájött arra, 
hogy az esetek jelentős részében a duodenum megtartá-
sával is elérhető a beteg pancreasfej eltávolítása. A német 
Hans Beger és a texasi Charles Frey nem csupán különbö-
ző kontinensen, de teljesen különböző megközelítésből 
dolgozta ki az egymáshoz végül nagyon hasonló, jelenleg 
alaptípusnak tekinthető két műtétet. 
A Beger-műtét lényege, hogy a pancreas fej-test határon tör-
ténő átvágása után a feji részt olyan módon – szubtotálisan 
– reszekáljuk, hogy a duodenumpatkóban visszamaradjon a 
mirigyállomány egy keskeny pereme, amelyre Roux-kacsot 
varrunk. Ennek a Roux-kacsnak a végébe szájaztatjuk azután 
a distalis pancreast is. A Frey-műtét eredetileg a longitudiná-
lis Wirsungo-jejunostomiát volt hivatott tökéletesíteni, ezért 
a mélyben futó feji vezetékszakasz jobb feltárhatósága érde-
kében a mirigyállomány egy részét excindálták. Később – a 
módszert a reszekció oldala felé billentve – már a pancreas-
fej hasonlóan szubtotális eltávolítását jelentette a műtét (6. 
ábra). Az alapvető különbség, hogy míg a Beger-műtétnél a 
véna felett átvágják a parenchymát, a Frey-műtét mindvégig 
respektálja a mirigyállomány hátsó felszínét, ugyanakkor a 
fővezetékre is rávezeti a metszést. 
Húsz évvel az eredeti módszerek kidolgozása után a Be-
ger-műtét sokat veszített népszerűségéből, és szinte tel-

jesen háttérbe szorult a technikailag egyszerűbb, gyor-
sabb Frey-műtéthez képest. A számos módosítás közül 
újabban a Büchler által propagált, így „berni modifikáció”-
ként terjedő, ám az első klinikai anyag kapcsán Farkas 
Gyula által publikált módszer kezd népszerűvé válni. Ez az 
eljárás még inkább elmossa a két alapműtét közti hatá-
rokat, hiszen lényege, hogy sem a mirigyállományt nem 
vágja át, sem a Wirsung-vezetéket nem tárja fel, csupán 
a szubtotális pancreasfej-reszekcióra szorítkozik (7. ábra). 
Tény, hogy a duodenum megtartásával végzett fejreszekciók 
kisebb műtéti megterhelést jelentenek, és mind morbiditás, 
mind műtéti halálozás tekintetében kedvezőbbek, mint a 
pancreatoduodenectomia. Azt sem szabad azonban figyel-
men kívül hagyni, hogy az eddig publikált prospektív ran-
domizált vizsgálatok hosszú távon nem tudtak igazán átütő, 
szignifikáns különbséget igazolni életminőség tekintetében 

6. ábra: Frey-műtét kapcsán felhasított 
fővezeték és excindált pancreasfej

7. ábra: Duodenummegtartásos fejreszekció  
a fővezeték megnyitása nélkül

8. ábra: Whipple-műtét utáni műtéti szituáció

9. ábra: Wirsungo-gastrostomiát követően, 
ERCP során átjárható anastomosis  
(a kontrasztanyag akadálytalanul  
a gyomorba jut)
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a duodenum megtartásának javára (10). Igazán előrehala-
dott, a környező szerveket jelentősen destruáló folyamat 
kapcsán a pylorusmegtartásos pancreatoduodenectomiá-
nak változatlanul helye van a műtéti repertoárban (8. ábra). 
Ha a műtéti eredménytelenség okait próbáljuk analizál-
ni, akkor egyrészt hangsúlyosan merül fel az alkohol-
fogyasztás szerepe. A különböző dekompressziós mű-
tétek után az anastomosis általában átjárható marad, 
még panaszos betegek esetében is (9. ábra). A legfőbb 
ok inkább az, hogy mind a beteg (és hozzátartozói), 
mind a kezelőorvos (belgyógyász, háziorvos) elvárásai 
meghaladják a sebészi műtét által nyújtható lehetősé-
geket. Hiszen – amint már hangsúlyoztuk – ideális mű-
téti típus nem létezik, csak a beteg számára optimális. 

A morfológiai elváltozások jellege, a krónikus pancrea-
titis típusa segíthet a műtéti típus megválasztásában. 
A műtét időpontjára vonatkozóan nincs evidencia. A 
„nem túl korán, nem túl későn” típusú dodonai bölcses-
séget nehéz konkrétan értelmezni. Nincs ugyanis arra 
vonatkozó adat, hogy bármely műtét (kivéve a totális 
pancreatectomiát) befolyásolná vagy megváltoztatná a 
gyulladásos, fibrotikus folyamat természetes lefolyását. 
Tény azonban, hogy a beteg és a műtéti típus gondos 
megválasztásával és egyénre történő adaptációjával a 
sebészi beavatkozás jelentős életminőség-javulást és 
hosszú távú túlélést eredményezhet. Az esetek döntő 
többségében tehát az operáció a beteg számára nyújt-
ható legjobb alternatíva. 
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A székletinkontinencia a beteg életminőségét jelentősen rontó, komplex etiológiájú tünet, amely 
szekunder módon egyéb betegségek kialakulásához, a munkaképesség csökkenéséhez vezetve fo-
kozott terhet ró mind a betegekre, mind az ellátórendszerekre. Jelen referátumban ennek a ma na-
pig is gyakorta negligált, illetve még a rendelőkben is sokszor tabutémának számító kórképnek a 
diagnosztikus, terápiás lehetőségeit, valamint a gondozás stratégiai megfontolásait foglalja össze  
a szerző.
KULCSSZAVAK: székletinkontinencia, anális sphincter, Bristol-skála, túlfolyásos inkontinencia, anorektális ma-
nometria, rektális compliance, biofeedback tréning, szakrális neuromoduláció

Diagnostic methods and management of fecal incontinence
Faecal incontinence is a set of symptoms with different aetiological causes. It is a very significant prob-
lem that not only affects the quality of life of the patient, but can also lead to the development of other 
secondary diseases, and even loss of working capacity, not to mention the fact that it can also impose a 
significant financial burden on the patient. Individualised therapy can be effective in its management, 
but it requires a high degree of patience on the part of both patient and carer. The aim of this review is to 
provide a brief summary of diagnostic and treatment strategies
KEYWORDS: fecal incontinence; anal sphincter, Bristol Stool Chart, overflow incontinency, anorectal mano-
metry, rectal compliance, biofeedback training, sacral nerve stimulation

Definíció, epidemiológia, etiológia

A kontinencia megléte alapvető fontosságú tényező éle-
tünk során, amely a megfelelő életminőség fenntartásához 
nagymértékben hozzájárul. Több tényező együttműködé-
sén és épségén alapul. A végbélgyűrűnél lévő záróizmok 
(anális sphincterek) megfelelő működése, a széklet normál 
konzisztenciája, a rektum tárolófunkciója és idegi szabá-
lyozás alatt álló folyamatok együttesen alakítják ki azt a 
szabályozó mechanizmust, amely során megfelelő helyen 
és időben, akaratlagosan történik a széklet kiürítése. Ebből 
következik, hogy megtartott, normál működésű sphincter-
izomzat ellenére is kialakulhat az inkontinencia (1). 
A Róma IV. kritériumrendszer értelmében székletinkonti-
nenciáról akkor beszélünk, ha a tünetek megjelenése leg-

alább 6 hónappal korábbra tehető, az elmúlt 3 hónapban 
pedig rendszeresen észleli a beteg, hogy a végbél tartal-
mának (bélsár, illetve gázok) akaratlagos, időzített kiürí-
tése zavart szenved a széklettartási képesség elvesztésé-
nek következtében. Fontos, hogy a tünetek legalább 2-4 
alkalommal jelentkezzenek legalább 4 héten keresztül (1, 
8). Fontos leszögezni, hogy az inkontinencia nem jelent 
egyet a hasmenéssel. Ennek részletesebb magyarázatára 
a szerző a diagnózis felállításának megtervezésénél tér ki. 
A székletinkontinencia klasszifikációja 3 csoportot foglal 
magába. Passzív inkontinencia esetén inger nélküli aka-
ratlan ürítés jelentkezik; sürgető inkontinencia akaratlagos 
visszatartás ellenére történő ürítést eredményez. A harma-
dik csoportba a székletszivárgás tartozik, amely meglévő 
kontinencia és normál ürítés mellett akaratlanul történik. 
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Az állapot gyakoriságának megítélése számos esetben 
nehézséget jelenthet. Egyrészt az inkontinencia mértéke 
egyénenként igen eltérő lehet, másrészt a szemérmesebb 
páciens a rutin jellegű orvosi vizsgálatokon – célzott, ezen 
panaszra irányuló kérdések elmaradása esetén – nem fel-
tétlenül említi ezen tünetét. Így esetenként a kórképet 
nem ismerik fel időben. Emellett jelenleg a standardizált 
mérések, illetve kritériumok hiánya is nehezíti az epidemi-
ológiai adatok gyűjtését. Noha rendelkezésre állnak szé-
lesebb körben is használt klinikai kérdőívek (pl. az USA-
ban használt Wexner-skála, illetve Vaizey-skála), jelenleg 
hazánkban sem képezi a napi rutin gyakorlat részét ezen 
kérdőívek kitöltése. A score-rendszerek hiányosságának 
tekinthető továbbá, hogy az egyéni pszichés hatáso-
kat, életkörülményeket nem veszik figyelembe, amely 
tényezők mind hozzájárulnak az állapot súlyosságának 
individuális megítéléséhez. Összességében véve elmond-
hatjuk, hogy mind az orvos, mind a beteg részéről kissé 
hiányosnak tekinthető az ismeretanyag, így a valódi in-
kontinencia korai felismerésére és kezelésére való esély 
jelentősen csökken. A nemzetközi epidemiológiai adato-
kat elemezve megállapíthatjuk, hogy az életkor előreha-
ladtával az inkontinencia megjelenése gyakoribbá válik. 
Érdemes azonban az inkontinencia típusait az előfordu-
lási gyakoriság tekintetében is külön vizsgálni. A széklet-
szivárgás egyformán érintheti mindkét nemet; átlagos 
prevalenciája nemzetközi adatok alapján 7% körül mozog 
(1, 8). A valódi inkontinencia ennél jóval ritkább, 0,7%-os 
gyakoriságot mértek a lakosság körében (3). A probléma 
nőket és időseket érint gyakrabban, idősotthonok lakói 
között akár 10-20%-ban is előfordulhat, hiszen gyakran 
ezen problémakör képezi az indikációját a szociális ott-
honban történő elhelyezésnek.
Az etiológiai tényezők (1. táblázat) közül talán az egyik 
leggyakoribbnak a szülés utáni sérülések tekinthetőek. 
Nemzetközi statisztikák szerint a természetes úton történő 
szülések 3-8%-ában, a komplikált szülések akár 35%-ában 
előfordulhat sphinctersérülés (pl. fogó használata, elhúzó-
dó szülés, farfekvés esetén). Ugyanakkor a megfelelő idő-
ben elvégzett gátmetszés megelőzheti a sérülés kialakulá-
sát. Ezen túlmenően a fertőzés, a gyulladásos bélbetegség, 

illetve a székrekedés következtében kialakuló, úgynevezett 
„túlfolyásos”, paradox hasmenés szintén gyakran előfordu-
ló kóroki tényezőknek számítanak (1).

Patofiziológia

A kontinencia mechanizmusának épsége több anatómiai 
struktúra együttműködéséhez kötött. A medencefenéki 
izomzathoz tartozó, nervus pudendus által beidegzett (S3-
4), harántcsíkolt izomzatból felépülő puborektális izomzat 
és külső anális sphincter biztosítja az anális csatorna nyu-
galmi tónusának 30-40%-át (normál nyomástartomány: 
>50 Hgmm). Ezen izomcsoport felelős az akaratlagos 
sphincterkontrakció működtetéséért (>100 Hgmm). A pu-
borektális izomzat diszfunkciója teljes inkontinenciához, a 
külső anális sphincter működészavara pedig az akaratlagos 
kontroll csökkenéséhez vezet (sürgető inkontinencia) (1). A 
rektumban található belső anális sphinctert simaizomzat 
alkotja, beidegzését az autonóm idegrendszer felől kapja. 
Az ánuszcsatorna nyugalmi tónusának 50-55%-át biztosít-
ja. Károsodása passzív inkontinenciát eredményez. A hae-
morrhoidalis párnák szintén hozzájárulnak a székletürítés 
szabályozásához csakúgy, mint az ánuszcsatorna szerkezeti 
felépítése, amely lehetővé teszi a megfelelő erő kifejtését 
az akaratlagos zárva tartáshoz (nagy nyomású zóna). Ezek 
megismerésével érthetővé válik, hogy ezen területen vég-
zett műtéti beavatkozás (pl. aranyérműtét, sphinctermű-
tét), sérülés, esetleges hegesedéssel járó gyógyulás nagy 
valószínűséggel inkontinenciát fog eredményezni (1, 4). 
Erre vonatkozóan egy, az európai irodalmi adatokkal is kor-
reláló, holland metaanalízis által a közelmúltban közzétett 
adatokat érdemes figyelembe venni. Az aranyér betegség 
a felnőtt populáció közel 40%-át érinti. A betegség késői 
szakában ( III–IV-es stádium, az esetek 10%-a) operáció ja-
vasolt. Haemorrhoidectomia esetén posztoperatív inkonti-
nencia 0-7,7%-ban jelentkezett a betegeknél. Ugyanakkor 
a tanulmány kihangsúlyozza, hogy az inkontinencia meg-
ítélésére validált kérdőíveket nem alkalmaztak, a diagnózis 
felállítása a szubjektív megítélésen alapult. Egy hasonló ta-
nulmány megemlíti a műtétet követő inkontinencia felmé-
résére a Vaizey score, illetve a Cleveland pontrendszer hasz-

1. táblázat: A székletinkontinencia leggyakoribb etiológiai tényezői (7)

1. Kongenitális: atresia, spina bifida

2. Gyulladásos: IBD (CD, UC)

3.
Fertőzések:
• Bakteriális: Shigella, Salmonella, Campylobacter jejuni, Clostridium difficile
• Virális: HPV, CMV, lymphogranuloma venereum

4.
Traumás: szülési sérülés (a PVN szülések 3-8%-ában, a komplikált szülések akár 35%-ában előfordul 
sphinctersérülés – pl. fogó használata, elhúzódó szülés, farfekvés stb. miatt –, az időben elvégzett  
gátmetszés megelőzheti), műtét utáni sérülés (pl. aranyérműtétek, fisztulaműtét), szexuális abúzus

5. Neoplasztikus

6. Neurogén: porcsérülés, -kopás, caudasérülés, MS, Parkinson-kór, demencia

7. Rekonstrukciós műtétek után (pouchképzés, haemorrhoidectomia)

8. Gyógyszerek: a-blokkolók, kalciumantagonisták, NO-donorok, nikotin

9. Sugárterápia után jelentkező inkontinencia
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nálatát, ez esetben kb. 5%-os előfordulási gyakoriságot 
mértek. Érdemes ugyanitt megemlíteni, hogy ilyen jellegű 
szövődmény ligatúra után érdemben nem jelentkezett (9). 
Az anatómiai struktúrák épsége mellett egy másik fontos 
tényező a széklet megfelelő mennyisége és konziszten-
ciája. Formált széklet mellett a kontinencia kialakítása 
lényegesen könnyebb, mint nagyobb folyadéktartalom 
vagy fokozott mértékű gázosság esetén. Nagyobb meny-
nyiségű széklet nagyobb mértékű gázképződéshez vezet 
(pl. infektív eredetű hasmenés, ételintolerancia esetén), 
amely az ánuszcsatornában is emelkedett nyomást és 
erőteljesebb propulzív hullámokat eredményez. Ez ön-
magában hozzájárulhat akaratlan székletürítéshez, ha 
azonban ehhez egy károsodott anatómiai struktúra is tár-
sul, az inkontinencia nagy valószínűséggel kialakul (4). 
A rektum tárolási kapacitása, úgynevezett rezervoár funkci-
ója szintén hozzásegít a megfelelő időben történő akaratla-
gos székletürítéshez. A rektális compliance az a paraméter, 
amely meghatározza, hogy bizonyos mennyiségű széklet a 
rektum falára mekkora nyomást fejt ki, azaz mekkora a rek-
tum tágulékonysága. Egy adott ponton túl, meghatározott 
nyomásnál inger jelentkezik, majd az összegyűlt széklet 
akaratlagos nyomással a külvilágba üríthető. Érthető okok-
ból ha ezen mechanizmus sérül (pl. rectokele, prolapszus, 
pouchműtét, posztoperatív besugárzás), inkontinencia ala-
kulhat ki. IBS esetén ellenben normál compliance mellett 
figyelhető meg bizonyos mértékben csökkent volumen-
tolerancia (strukturálisan ép viszonyok mellett visceralis 
hiperszenzitivitás igazolható) (1, 3). 
Végül, de nem utolsósorban a centrális és perifériás ideg-
rendszer épsége szintén elengedhetetlen a tudatos, aka-
ratlagos szabályozás kialakításához. Ezen kör leggyak-
rabban időskori demencia, sclerosis multiplex, stroke, 
fertőzés, neuropátia, esetleg neurotoxikus gyógyszerké-
szítmény (pl. oxaliplatin) hatására sérülhet (3). 

A diagnózis felállításának menete

A pontos diagnózis felállításának tehát elengedhetetlen 
lépése a részletes anamnézis felvétele. Pácienseink azon-
ban nem minden esetben győzik le a szégyenérzetüket, 
és számolnak be megfelelő pontossággal a problémáról, 
így gyanú esetén érdemes célzott kérdésekkel, a koráb-
ban említett kérdőívek és skálák használatával segíteni 
a válaszadást. A tünetek megjelenése (sürgető székelési 
inger megléte vagy hiánya, folyamatos székletszivárgás 
vagy véletlenszerűen jelentkező inkontinenciaepizó-
dok) időszakos vagy folyamatos megléte, kísérőtünetek 
(pl. vizelettartási zavarok, dermatitis, pruritus), illetve 
krónikus betegségek (pl. diabetes mellitus, stroke, Par-
kinson-kór), műtétek, traumás vagy szülési sérülések fel-
derítése, illetve pontos a gyógyszerszedés egyaránt fon-
tos információ az inkontinencia diagnosztikájában (2, 3). 
Az infektív eredet eldöntése szempontjából a WHO defi-
níciója segítségünkre lehet: hasmenés esetében a napi 
székletszám minimum napi 3, a széklet össztömege napi 
200 g feletti, és a víztartalma 75-85% között mozog. A 
széklet konzisztenciájának meghatározásában, ha a Bris-
tol-skálát tekintjük irányadónak (1. ábra), a 6-os és 7-es 
típus tekinthető kórjelzőnek. 
Az infektív eredet kizárásában labordiagnosztikai mód-
szerek és széklettenyésztés, az esetleges térfoglalás felde-
rítésében endoszkópia elvégzése nyújt segítséget. Termé-
szetesen az „alarm” tünetek időben történő felismerése 
elengedhetetlen a további diagnosztikus lépések megha-
tározásában.
A fizikális diagnosztika legfontosabb eleme a rektális di-
gitális vizsgálat, amelyet megfelelően kivitelezve (bal ol-
dalfekvő helyzet, kellően megvilágított helyiség) már az 
inspekció során is értékes információkhoz jutunk (ano-
kután fisztulák, dermatitis, excoriatio nyomai, szubkután 

1. ábra: A Bristol-skála

BRISTOL-SZÉKLETSKÁLA

TÍPUS 1 Kemény, mogyoró nagyságú darabos széklet KÓROS

TÍPUS 2 Kemény, csomós, kolbász alakú széklet KÓROS

TÍPUS 3 Repedezett felszínű, kolbász alakú széklet NORMÁLIS

TÍPUS 4 Puha, sima felületű, kolbász alakú széklet IDEÁLIS

TÍPUS 5
Lágy, sima felületű, több darabban érkező 
széklet

NORMÁLIS

TÍPUS 6
Lágy, bolyhosan összelló székletdarabok 
tépett széekkel

KÓROS

TÍPUS 7 Vizes, folyékony széklet KÓROS
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tályog jelenléte, székletrögök, aranyerek, rektális prolap-
szus megléte). Az anokután reflex hiánya (a farpofa bőrén 
a záróizomtól egy-két centiméterre finoman elhúzunk 
egy pálcikát, aminek hatására a záróizom elmozdul a „kar-
colás” irányába) szenzoros funkció károsodására utalhat. 
A manuális végbélvizsgálat során a záróizom funkcióját 
vizsgáljuk, amely megfelelő gyakorlat esetén a rektá-
lis manometria eredményével nagymértékben korrelál. 
Emellett többek között székletrögök, illetve rectokele je-
lenlétét igazolhatjuk, információhoz jutunk az ánuszcsa-
torna hosszáról, a záróizom tónusáról, illetve térszűkítő 
folyamat meglétéről (6). 
A funkcionális vizsgálatok közé tartozó anorektalis ma-
nometria során a belső (IAS: internal anal sphincter) és 
külső (EAS: external anal sphincter) záróizmok alapnyo-
másának és működésének meghatározásán túl lehetőség 
van a rektoanális inhibitoros (RAI) és kontraktoros (RAC) 
reflexek vizsgálatára is. Előbbi a belső sphincter akaratlan, 
átmeneti relaxációját jelenti a végbél falának feszülésére, 
utóbbi pedig a külső záróizom kontrakcióját válaszul a 
belső izom relaxációjára, szabályozva ezzel a kontinencia 
mechanizmusát (5). Mérhető paraméter továbbá az aka-
ratlagos kontrakció okozta nyomásváltozás, az expulzió 
mechanizmusának plasztikus megjelenítése, a compli-
ance vizsgálata, illetve az érzésküszöb meghatározása (6). 
A vizsgálat viszonylag rövid idő alatt elvégezhető, fájda-
lommentes, relatív kis költségigényű, nem invazív mód-
szer, azonban jelenleg Magyarországon csak centrumok-
ban található, speciálisan felszerelt laborokban elérhető, 
így előfordulhat, hogy az inkontinenciában szenvedő be-
tegnél jóval a képalkotó vizsgálatok elvégzése után alkal-
mazzák ezt a diagnosztikai módszert. Hasonlóan fontos 
és szinte bárhol elvégezhető vizsgálat a ballonexpulziós 
teszt vagy a folyadékinstillációs teszt. Előbbi során adott 
térfogatú (50-100-150 ml) folyadékkal töltött ballonok 
expulziós mechanizmusát vizsgálják. A módszer segítsé-
gével elkülöníthetővé válnak az inkontinencia altípusai: 
székletszivárgás és impaktáció esetén ugyanis nehezí-
tetté válik a ballonexpulzió. A folyadékinstillációs teszttel 
pedig (2 mm átmérőjű szonda pozicionálása a rektumba, 
10 cm-rel az ánusznyílás fölé, majd 60 ml/perc sebesség-
gel összesen 800 ml fiziológiás só infúziója történik ezen 
keresztül) meghatározható a maximális tolerált volumen, 
illetve a szivárgás (legalább 15 ml folyadék visszacsorgá-
sa) kezdete.
A képalkotó vizsgálatok közül a rektális ultrahang-, illetve 
MR-vizsgálat emelendő ki, amelyek napjainkban a koráb-
ban a sphincterkárosodás megítélésre alkalmazott EMG-
vizsgálatot lényegében teljesen felváltották. Segítségük-
kel egyszerűen és fájdalommentesen vizualizálhatóak 
az ánuszsphincter és a puborektális izomzat strukturális 
változásai. A belső záróizomról (IAS) az ultrahangvizsgá-
lat, a külső záróizom (EAS) sérüléseiről és hegesedéséről, 
atrófiájáról az MR szolgáltat részletesebb információt (5). 
A kor előrehaladtával ép viszonyok mellett is észlelhető a 
belső sphincter (IAS) vastagabbá és echodúsabbá válása 
(normál esetben 2-3 mm), ezzel szemben a külső sphinc-
ter (EAS) elvékonyodik (normál vastagsága 7-9 mm) (1). A 
képalkotó vizsgálatok és a manometria eredményeit össze-

gezve láthatjuk, hogy a belső sphincter sérülése a normá-
lisnál alacsonyabb nyugalmi nyomást eredményez, a külső 
sphincter károsodása pedig a szorítóerő vizsgálatánál a 
szokásosnál alacsonyabb nyomásértékeket mutat. A de-
fekográfia (báriumos kontrasztanyaggal vagy MR segítsé-
gével) szintén hasznos vizsgálómódszer, amely különösen 
rectokele, enterokele és rektális prolapszus gyanúja esetén 
nyújt értékes információt nemcsak a defektus meglétéről, 
de az anorektális szög, illetve a medencefenéki struktúrák 
elhelyezkedéséről is. Műtéti rekonstrukció esetén a beavat-
kozás előtt mindenképpen javasolt az elvégzése.

Kezelési stratégiák

A diagnózis felállítása után a megfelelő individuális ke-
zelési stratégia felállítása a cél. Általánosságban elmond-
ható, hogy a széklet konzisztenciájának optimalizálása, 
szükség esetén a bél motilitásának csökkentése és az 
optimális székletürítési szokások bevezetése egyaránt 
célravezető lehet. Diétás tanácsokkal minden esetben 
érdemes pácienseinket ellátni. A rost- és folyadékbevitel 
szabályozása a széklet konzisztenciájának javításához ve-
zethet. Vízben oldhatatlan (pl. metilcellulóz, útifűmaghéj), 
illetve oldható (pl. inulin, pektin) rostok megfelelő arányú 
bevitelét javasolja elsősorban a szakirodalom. Indokolat-
lanul nagy mennyiség fogyasztása azonban a széklet és 
a termelt gázmennyiség volumenének növekedésével 
fokozott nyomást fejt ki a rektum falára, amely gyengült 
sphincterfunkció esetén inkontinenciát eredményezhet. 
Társuló enzimhiány (pl. laktózintolerancia), illetve ételin-
tolerancia kiszűrésével és étrendi megszorításokkal (pl. 
alacsony FODMAP-tartalmú, azaz fermentábilis oligo-, di- 
és monoszacharidokban, valamint poliolokban szegény 
diéta bevezetése, koffein kerülése) szintén javíthatunk a 
széklet konzisztenciáján, illetve csökkenthetjük a társuló 
kellemetlen gasztrointesztinális tüneteket is. A megfele-
lő székletrend kialakítása (nyugodt körülmények között, 
meghatározott időszakban) a gasztrokolikus reflex erősí-
tésével (a táplálék gyomorba kerülése inger a vastagbél 
számára, amely előidézi a végbél tartalmának kiürítését) 
elősegíthető, ennek segítségével kiszámíthatóbbá és ter-
vezhetőbbé válik a székletürítési rend. Ez szintén javíthat 
a betegek komfortérzetén és életminőségén (2). 
Gyógyszeres kezeléssel elsősorban a bél motilitásának 
csökkentését célozzuk meg: epesavkötő gyanta (choles-
tyramin), loperamid és atropintartalmú készítmények 
egyaránt hatásosak lehetnek. A reflexes sphincterrelaxá-
ció csökkentésére triciklikus antidepresszánsok (pl. amit-
riptylin) jó eredménnyel alkalmazhatóak. Posztmeno-
pauzális inkontinencia esetén a hormonpótlás jótékony 
hatása egyelőre nem bizonyított. 
A társuló perianális dermatitis tüneteit lokálisan alkalma-
zott, cink-oxid-tartalmú bőrgyógyászati készítmények, 
illetve ezen régió megfelelő tisztítása (szappan helyett 
lemosók használata) enyhíthetik. Ha az inkontinencia má-
sodlagos tünet (pl. IBD, infektív eredetű hasmenés ese-
tén), a primer ok kezelése az elsődleges cél (1–3). 
A biofeedback tréning elsajátítása és rendszeres gya-
korlása igen biztató eredményeket mutat. Ezen ma-
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gatartás-terápia során egy speciális nyomáskatéter és 
ballon segítségével lehetővé válik az anorektális funkció 
folyamatos paraméterezése és a beteg számára érthető 
módon történő vizualizálása (monitoron való ábrázolás, 
hangszignál használata), továbbá a testfunkció tudatos 
kontrolljának tanítása a medencefenéki és a hasfali izom-
zat erősítésével. A módszer eredményeként a vegetatív 
funkció, percepció javulása, disztenzióra jelentkező kül-
ső ánuszsphincter latenciájának csökkenése, szorítóerő 
növekedése, préselési nyomásgrádiens növekedése és a 
gátizomzat koordinációjának javulása figyelhető meg. A 
biofeedback tréning (gátizomtornával kiegészítve) nem-
csak az inkontinencia bármely típusában, de IBS, lassú 
tranzitszékrekedés és esetleges kimeneti akadály (aniz-
mus, medencefenék-disszinergia, nem sebészi méretű 
rectokele) esetén is hatékonyan alkalmazható hosszú 
távon (1 éven túl) is, akár 80%-os sikerességi mutatóval. 
Esetleges kontraindikációt izolált belső ánuszsphinc-
ter-diszfunkció, súlyos magatartászavar és csökkent 
adherencia, neurológiai károsodás, illetve súlyos struk-
turális károsodás képezhet (6, 7). Emellett hazánkban 
a módszerhez történő korlátozott hozzáférés sem teszi 
jelenleg lehetővé a rutinszerű alkalmazást. 
A konzervatív kezelés mellett természetesen a sebészi 
megoldásokról sem feledkezhetünk meg. A major struk-
turális eltérések (pl. daganat, súlyos aranyeresség, prolap-
szus, műtéti következményként kialakult deformitások, 
fisztulák stb.) primer sebészi ellátásán túl a konzervatív 
kezelés sikertelensége esetén egyéni megfontolást igé-
nyel a műtéti indikáció felállítása. Az alábbiakban a teljes-
ség igénye nélkül a legelterjedtebb módszereket soroljuk 
fel, részletes bemutatásuk természetesen meghaladja 
ezen dolgozat kereteit. Szülési vagy iatrogén záróizom-
sérülés esetén sphincteroplasztika elvégzése indokolt 
lehet. Ezen, jelenleg legszélesebb körben használt mód-
szer során az ánuszcsatornát körülvevő körkörös izomzat 
és magas nyomású zóna rekonstrukciója történik meg.  
Mind a rövid távú, mind a hosszú távú eredmények biz-
tatóak; a betegek akár 50%-a jelentős javulásról számol 
be az 5 éves utánkövetés során, noha a sürgető székelési 
inger tartósan megmaradhat (1). Radikálisabb beavatko-
zás a teljes záróizom helyettesítése mesterséges sphinc-
terrel vagy mágneses gyűrűvel, esetleg autológ gracilis 
izommal (2). Ezen módszerek a relatív magas infekciós 

ráta és a kérdéses hatékonyság miatt kevéssé elterjedtek. 
A szakrális neuromoduláció (sacral nerve stimulation, SNS) 
az elmúlt 2 évtizedben vált ismert módszerré, amely során 
egy 4 pontos elektródát ültetnek be az S3 ideggyök magas-
ságába, amely elektróda egy bőr alá helyezett pace maker 
egységgel kapcsolódik össze. Ennek segítségével a disz-
funkcionális medencefenéki izmok, valamint a kontinencia 
kialakításában részt vevő afferens idegi pályák működése 
javítható. Emellett a sphincter nyugalmi és szorító nyo-
mása, a rektális érzésküszöb és a retrográd colonperisztal - 
tika fokozódik. Szakirodalmi adatok szerint a tanulmányba 
bevont betegek kb. 2/3-a minimum 50%-os javulásról szá-
molt be, amely 3-5 év elteltével is fennállt. Szövődmény-
ként infekció (3%) és elektródamig ráció (12%) fordulhat 
elő, ekkor az eszköz eltávolítása indokolt. Hasonló elvek 
alapján szintén a központi idegrendszer és a szupraszak-
rális idegi központok ingerlésével csökkentheti az inkonti-
nencia tüneteit a tibialis ideg stimulációja (percuta neous 
tibial nerve stimulation, PTNS) (1). 
A felsorolt terápiás modalitások sikertelensége, illetve 
egyéb kezelési lehetőséget nem toleráló társbetegségek 
esetén diverziós műtét (colostoma, ileostoma képzése) 
válhat szükségessé. Természetesen ez a kontinenciát nem 
biztosítja, és komoly befolyása van a páciens énképére, 
önértékelésére is, összességében mégis kedvezőbb élet-
minőséget biztosít, mint a megtartott sphincter melletti 
súlyos inkontinencia. 

Összefoglalás

A székletinkontinencia egy igen jelentős, az életminősé-
get, önképet, szociális életet nagymértékben befolyásoló 
tünetcsoport. Felismerése nem mindig könnyű feladat, 
adott esetben a betegek szégyenérzete, eltérő egyéni to-
leranciaszintje nehezíti a helyes kórisme időben történő 
felállítását. Diagnosztikájában a türelmes anamnézisfel-
vétel, a fizikális vizsgálat, a labordiagnosztika és a radioló-
giai módszerek mellett a rektális manometria lehet segít-
ségünkre különböző provokációs tesztekkel kiegészítve. 
Kezelésében a konzervatív terápiát diétás módosítások 
bevezetése, biofeedback tréning, gátizomtorna és kiegé-
szítő gyógyszeres kezelés jelenti. Ezek sikertelensége ese-
tén sebészi megoldások, idegstimuláció és végső soron 
diverzióműtét elvégzése javasolt.
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A bélmikrobiom fontos szerepet játszik az idegrendszer fejlődésében, az ideggyulladásban, a kognitív 
folyamatokban, az érzelmek szabályozásában és a viselkedésszabályozásban neurotranszmitterek, im-
munmoduláció és különböző anyagcsere-útvonalak révén. Az emberi mikrobiom és a központi idegrend-
szer közötti kétirányú kommunikációt mikrobiom–bél–agy tengelynek nevezzük. Az utóbbi időben egyre 
több kutatás foglalkozik a bélmikrobiom neurológiai betegségek (így idegrendszeri fejlődési rendelle-
nességek, mint pl. autizmus és ADHD), neurodegeneratív elváltozások (mint pl. Alzheimer-kór és Parkin-
son-kór), valamint hangulati zavarok (mint pl. szorongás és depresszió) kialakulásában és kezelésében 
kifejtett hatásával. Jelen közlemény autista betegek körében a Lactobacillus reuteri Gastrus probiotikum-
kombinációval történt vizsgálatról számol be.
KULCSSZAVAK: autizmus, mikrobiom, Lactobacillus reuteri Gastrus

The relationship between the microbiome and mental illnesses – 
The beneficial effect of L. reuteri Gastrus in autism
The gut microbiome plays an important role in the development of the nervous system, neuroinflam-
mation, cognitive processes, emotion regulation, and behavioral regulation through neurotransmitters, 
immunomodulation and various metabolic pathways. The two- way communication between the human 
microbiome and the central nervous system is called the microbiome-gut-brain axis. In recent times, more 
and more research has been devoted to the intestinal microbiome in the development, treatment and its 
effect in neurological diseases, neurodevelopmental disorders, such as autism and ADHD, neurodegene-
rative changes such as Alzheimer's disease and Parkinson's disease, as well as mood disorders such as an-
xiety and depression. This paper reports on a study conducted with Lactobacillus reuteri Gastrus probiotic 
combination among autistic patients.
KEYWORDS: autism, microbiome, Lactobacillus reuteri Gastrus

Az autizmus spektrumzavar (autism spectrum disorder, 
ASD) egy döntően genetikailag meghatározott idegfejlődé-
si rendellenesség, amelynek számtalan megjelenési formája 
van, és leginkább a társas kapcsolatok és kommunikációs ké-
pességek csökkenése, valamint a normálistól eltérő, ismét-
lődő viselkedési minták, beszűkült érdeklődési mintázatok, 
nagyfokú rugalmatlanság, a szenzoros érzékenység elté-

rései jellemzik (1). A hazai és nemzetközi adatok szerint az 
ASD előfordulása drámaian megnőtt az elmúlt három évti-
zedben, a legfrissebb jelentésekkel az Egyesült Államokban 
minden 44 emberre jut egy (2). Az ASD-vel küzdő egyének 
gondozásának éves költsége az USA-ban az előrejelzések 
szerint 2025-re eléri a 461 milliárd dollárt (3). Annak elle-
nére, hogy ez hatalmas közegészségügyi problémát jelent, 
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továbbra sem áll rendelkezésre hatékony kezelés a hiányzó 
szociális kommunikáció javítására, így érthető, hogy minden 
újszerű kezelési stratégia fontos lehet.
Az ASD etiológiája nem tisztázott, multifaktoriális tényezők 
kombinációja eredményezi a klinikai tünetek megjelenési 
formáinak sokszínűségét. A genetikai prediszpozíció mel-
lett kromoszóma-rendellenességeknek, környezeti ténye-
zőknek, étrendnek, stressznek is szerepet tulajdonítanak a 
kialakulásában. A legtöbb autista beteg gyomor-bél rend-
szeri tünetektől szenved. Az antibiotikum szabályozatlan 
használata is kedvezőtlenül hat a bélmikrobiomra (1).
Az ASD biológiájával kapcsolatos hagyományos kutatások 
leginkább csak az agyra fókuszáltak, így a gyógyszeres ke-
zelések is közvetlenül az agyat célozták meg, mint pl. ris-
peridon (4), oxitocin (5, 6), vasopressin (7) alkalmazásával. A 
szelektív szerotoninfelvétel-gátlók (SSRI) javíthatják a bete-
gek kommunikációját, szociális készségeit és alkalmazko-
dóképességét. Azonban ezek számos mellékhatást is okoz-
hatnak, mint pl. hányás, súlygyarapodás, ingerlékenység.
Az egyre bővülő preklinikai kutatások azt igazolták, hogy 
bizonyos bélbaktériumok befolyásolják a gazdaszervezet 
fiziológiáját (8). Így fedezték fel, hogy egy bizonyos bak-
tériumfaj, a Limosilactobacillus (L.) reuteri – vagy ahogy 
régebben hívták, Lactobacillus reuteri – szelektíven képes 
visszafordítani a szociális deficiteket idegfejlődési rend-
ellenességekben. Gamma- aminovajsavat (GABA) termel, 
amely egy neurotranszmitter, ez hatással van a bélmotili-
tásra, a szorongásra és a depresszióra is (9). Ezenkívül rö-
vid szénláncú zsírsavakat (SCFA) is képes termelni, amelyek 
szintén hatással vannak a motilitásra, az autista betegek 
bélrendszerére és neurológiai fejlődésére. A L. reuteri maga 
is egy jótékony bélbaktérium, amely reuterintermelése kö-
vetkeztében elpusztítja a kórokozókat, pl. a Clostridium dif-
ficilét, a patogén E. colit, a Staphylococcus aureust, a Helico-
bacter pylorit, a Klebsiella specieseket, a Candida albicanst 
és a rotavírust. EPS (extracellular polymeric substances, 
nagy molekulasúlyú összetett szénhidrátok) termelése ré-
vén segíti a bélmikrobiom jótékony fajtáinak szaporodását, 
azok táplálékául szolgál. Későbbi tanulmányokban azt vizs-
gálták, hogy milyen mechanizmusokon keresztül képesek 
a baktériumok módosítani a társas kapcsolatokat. Ez a L. 
reuteri esetében a n. vaguson keresztül valósul meg, meg-
célozva az oxitocin-dopaminerg rendszert (10).
A L. reuteri nem változtatta meg szignifikánsan a mikrobi-
om összetételét ASD-t modellező egerekben, viszont a L. 
reuteri önmagában elegendőnek bizonyult csíramentes 
egerekben a szociális hiányosságok visszafordítására (11), 
ami arra utal, hogy a L. reuteri hatása a társas kapcsolatokra 
független a többi bélbaktériumtól. Ezenkívül nemrégiben 
megállapították, hogy a L. reuteri megfordította a szociális 
deficiteket érett adaptív immunrendszer hiányában is, ami 
azt jelzi, hogy ez a hatás független a B- és T-sejtektől (12).
Fontos, hogy ezek a preklinikai eredmények különböző 
etiológiájú ASD-s modellek esetén is általánosíthatók és 

reprodukálhatók voltak (13). Úgy tűnik, hogy a L. reuteri jó-
tékony hatása szelektíven csak a társas kapcsolatokra hat, 
ugyanis nem képes más viselkedési hiányosságok vissza-
fordítására az egérkísérletek során, mint pl. az ismétlődő 
viselkedések, aktivitásváltoztatások, szorongással kap-
csolatos viselkedések. Ennek a hipotézisnek a tesztelésére 
végeztek egy kettős vak, randomizált, placebokontrollos 
vizsgálatot autista gyerekeken, ahol a L. reuteri ATCC PTA 
6475 és a L. reuteri DSM 17938 törzsek kombinációját al-
kalmazták.

A L. reuteri hatásai autista gyerekekben

43 gyermek vett részt a vizsgálatban véletlen besorolás 
szerint. 21-en L. reuteri ATCC PTA 6475+ DSM 17938 probi-
otikumkombináció-kezelésben részesültek (19 fiú, 2 lány, 
az átlagéletkor 5,8 ± 1,3 év), 22-en placebót kaptak (16 fiú, 
6 lány, az átlagéletkor 5,5 ± 1,2 év). A vizsgálatot mind a 
két csoportban mindenki befejezte.

Eredmények

Az összes tünet súlyosságának tekintetében nem tapasz-
taltak jelentős különbséget az első vizsgálat során. 6 hó-
nap múlva történt a második vizsgálat, amelyet szintén az 
(ADOS-2) Autism Diagnostic Observation Schedule) score-
rendszere alapján végeztek. A L. reuteri kezelés mellett je-
lentősen javultak a szociális működések. A szociális funkciók 
vizsgálata bonyolultabb volt, mivel a különböző etiológiájú 
esetek máshogy reagálhatnak a különböző kezelésekre.
A vizsgálat során minimális vagy semmilyen káros hatást 
nem észleltek, kivéve egy esetben, amikor a kiindulási GI 
tünetek súlyosbodtak, és ami miatt a kezelés átmeneti 
megszakítására volt szükség. A vizsgálat során kitértek 
arra is, hogy vajon a L. reuteri Gastrus bevezetése meg-
változtatja-e a bél mikrobiális ökológiáját. Ebből a célból 
székletmikrobiom-vizsgálatot végeztek. Azt találták, hogy 
a diverzitásban nem volt szignifikáns különbség (14).

Összefoglalás

A L. reuteri Gastrus kezelés a placebóval összehasonlítva je-
lentősen javította a szociális működéseket mind a deficitek 
csökkentése, mind az alkalmazkodóképesség növekedése 
tekintetében. A L. reuteri azonban nem javított az autizmus 
általános súlyosságán, sem a korlátozott és ismétlődő visel-
kedéseken, valamint az egyidejűleg előforduló egyéb pszi-
chiátriai és viselkedési problémákon.
Megállapítható, hogy a bélmikrobiom–agy tengely po-
tenciális terápiás célpont lehet a központi idegrendszeri 
rendellenességek kezelésében, és a L. reuteri ATCC PTA 
6475 és DSM 17938 törzsek kombinációja (L. reuteri Gast-
rus) hatékony eszköz az ASD-betegek társas kapcsolatai-
nak javítására.

   Irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Antitrombotikus kezelés  
és gasztroprotekció
Az antitrombotikus szerek okozta gasztrointesztinális (GI) vérzéses szövődmények nagy száma indokolt-
tá tette, hogy a kardiológus- és a gasztroenterológus-szakma áttekintse ezt a területet, és konszenzusos 
ajánlásokat tegyen az antitrombotikus terápia megfelelő gyakorlatához. Herszényi László professzorral 
készült interjúnknak is ez a dokumentum adta a témáját.

Mit mutatnak a számok az antitrombotikus kezelés szövőd-
ményeiről? Hogyan működnek a gyakorlatban a gasztropro-
tekcióra vonatkozó nemzetközi ajánlások? 
Egy nemrégiben közölt nemzetközi metaanalízis szerint a 
mellékhatás miatt kórházi kezelést igénylő terápiák listájá-
nak az élén – nem váratlanul – az antitrombotikus szerek 
alkalmazása áll, és a GI mellékhatások messze a legtöbb 
szövődményt jelentik. Az antitrombotikus szerek természe-
tesen életmentőek, a kardiovaszkuláris hatékonyság mellett 
azonban a biztonságosságra is figyelmet kell fordítani.
Számos nemzetközi útmutató jelent meg a kardiovaszkuláris 
(CV) gyógyszerek mellékhatásainak kivédését célzó gasztro-
protekcióról, úgy tűnik azonban, hogy ezek nem mennek át 
a mindennapokba. Egy dán tanulmány 46 ezer, kettős TAG- 
(thrombocytaaggregációgátló-) kezelésen lévő beteg ada-
tait vizsgálta. Kiderült, hogy az alacsony GI kockázattal ren-
delkező betegek csupán 20%-a kapott gasztroprotekciót, 
és még a nagy GI kockázatú betegek esetében is ez csupán 
40% volt. Londoni háziorvosi körzetekben a pitvarfibrilláció-
ban szenvedő betegek több mint kétharmadánál egy éven 
túl is fenntartották a kettős TAG-terápiát, ami a mai álláspont 
szerint hibának számít, és minden hatodik ilyen beteg nem 
részesült gasztroprotekcióban. Magyarországon évente kb. 
16 millió doboz antitrombotikus szert írnak fel, ezzel szem-
ben protonpumpagátló (PPI) csupán 12 millió, és nyilván ez 
utóbbiak egy részét fekélyes, refluxos betegeknek írják fel. 

Nemrégiben konszenzus született a két érintett szakma között 
ebben a témában. Mi volt ennek a fő célkitűzése?
A hazai vezető kardiológus, gasztroenterológus és vezető 
háziorvos kollégákkal egyrészt az antitrombotikus kezelés 
racionalizálását, másrészt a hatékony gasztroprotekció alkal-
mazását céloztuk meg. A háziorvos kollégák kérésére készült 
egy rövid, egyszerű útmutató is ebben a kérdésben. 

Milyen hibákat követünk el az antitrombotikus terápia során, 
és milyen evidenciáink vannak a PPI szerek alkalmazására vo-
natkozóan?
Az egyik alapvető probléma az antitrombotikus kezelés 
nem megfelelő indikációja. A GI vérzést illetően nagy gon-
dot jelent a gyakorlatban az aszpirinabúzus a primer pro-

filaxisban. Szintén nagy gond a kettős TAG-kezelés, illetve 
a hármas antitrombotikus kombináció elhúzódó alkalma-
zása, vagyis nem történik meg a mielőbbi monoterápiára 
való átállás. Gyakran elmarad a GI vérzéskockázat felméré-
se, és nem történik meg a hatékony gasztroprotekció.
A COMPASS-tanulmány bebizonyította, hogy egy három-
éves utánkövetés során napi 1×40 mg pantoprazol jelentő-
sen, kb. 50%-kal csökkenti a felső GI vérzés kockázatát. Más 
metaanalízis is megerősíti, hogy a PPI-alapú gasztroprotek-
ció nagy GI kockázatú betegekben 40-60%-kal csökkenti a 
GI vérzéses kockázatot. 

Milyen algoritmus szerint kell végeznünk a PPI szerekkel foly-
tatott gasztroprotekciót?
Először is egyértelművé kell tenni az antitrombotikus keze-
lés javallatát, egyidejűleg pedig fel kell mérni a GI kockázati 
tényezőket. Ha az alábbiak közül legalább egy jelen van, PPI-
alapú gasztroprotekciót kell indítani: fekély az anamnézisben; 
kettős TAG- vagy TAG + antikoaguláns kezelés; egyidejű nem 
szteroid vagy szteroid gyulladásgátló-kezelés. Súlyos társbe-
tegség, illetve a 65 éves kor feletti életkor önmagában javalla-
tát képezi PPI szer adásának. Kettős TAG-, illetve kettős TAG + 
antikoaguláns hármas antitrombotikus kezelésnél automati-
kusan, monoterápiában történő antikoaguláció esetén pedig 
a már említett kockázati tényezők felmérése szerint kell alkal-
mazni a PPI-alapú gyomorvédelmet.

Hogyan tudjuk összefoglalni a konszenzus legfontosabb üze-
neteit?
Törekedjünk az antitrombotikus kezelés racionalizálására. 
Az aszpirint primer profilaxisban csak a lehető legszűkebb 
körben szabad alkalmazni. Kettős TAG- vagy a hármas 
anti trombotikus kezelés esetén mielőbb törekedni kell 
a monoterápiára való áttérésre. Szükséges a GI kockázat 
felmérése. Ami a clopidogrel és a PPI-kezelés esetleges in-
terakcióját illeti, összességében nem áll fenn ez a veszély, 
ennek ellenére ilyenkor elsősorban pantoprazol vagy ra-
beprazol alkalmazása ajánlott. Anamnézisben szereplő fe-
kély esetén tesztelni kell Helicobacter-fertőzésre, pozitivitás 
esetén pedig el kell végezni az eradikációs kezelést. 

Vágvölgyi Ágnes dr.

A szakmai interjú megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta. Az interjúban szereplő információk az interjúalany nézeteit tükrözik. 
Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalmazási előírás az irányadó.
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Antitrombotikus kezelés  
és gasztrointesztinális vérzéses 
kockázat

Már hagyománynak tekinthető, hogy a kardiológusok által alkalmazott antitrombotikus kezelésről és 
annak vérzéses mellékhatásairól a kardiológus és gasztroenterológus szakma képviselői beszélgetnek 
egymással. Az MGT idei kongresszusán dr. Becker Dávid professzor, a Városmajori Szív- és Érgyógyászati 
Klinika igazgatóhelyettese tartott előadást arról, hogy milyen legyen az optimális antitrombotikus keze-
lés, amely úgy csökkenti a vérzés kockázatát, hogy közben elérjük a megfelelő véralvadásgátlást. 

Mitől függ, hogy thrombocytaaggregáció-gátlóval (TAG), vagy 
pedig antikoaguláns szerekkel folytatunk egy antitrombotikus 
kezelést?
A kétféle kezelést nemcsak a laikusok, hanem sokszor a kol-
légák is keverik. Az antikoaguláns kezelést legtöbbször a vé-
nás oldal betegségeiben használjuk. Ide tartozik a mélyvénás 
trombózis, a tüdőembólia, a mechanikus műbillentyűvel élő 
és pitvarfibrilláló betegek antikoaguláns kezelése. A throm-
bocytaaggregáció-gátlás (TAG) az artériás oldalon hat, főleg a 
koszorúerek, az agyi és perifériás erek vonatkozásában. Stent-
beültetés után mindenképpen TAG-kezelést kell alkalmazni, 
egy bizonyos ideig ráadásul kettős kombinációban, aszpirin 
és valamilyen egyéb TAG-szer adásával. Ezt bizonyos esetek-
ben egy antikoagulánssal is ki kell egészíteni, mert pl. a beteg 
pitvarfibrillál. Ilyenkor a súlyos vérzés aránya akár a 30-40%-ot 
is elérheti. Fontos tehát a szakmailag megengedhető lehető 
legrövidebb időtartamra csökkenteni a kombinált antitrom-
botikus kezelést.

Milyen ajánlások vannak ma az infarktuson átesett betegek an-
titrombotikus kezelésére vonatkozóan?
Ma a szívinfarktusok többségét stentimplantációval kezeljük, 
és ilyenkor az infarktus után egy évig szükséges kettős TAG-
kezelést alkalmazni. A betegek egy részénél ez aszpirin és clo-
pidogrel kombinációját jelenti; magas stenttrombózisveszély 
esetén clopidogrel helyett ticagrelort vagy prasugrelt adunk 
az aszpirin mellé. 

Mire irányult és milyen eredményt hozott az ATLAS ACS TIMI- és a 
COMPASS-vizsgálat?  
A kardiológusok régi vágya, hogy csökkentsük az ACS halálo-
zását, tehát növeljük az antitrombotikus kezelés hatékonysá-
gát. Az ATLAS TIMI-vizsgálatban a PCI során alkalmazott asz-
pirin és clopidogrel mellé a betegek 2×2,5 mg rivaroxabant 
kaptak. Ez az iszkémiás események számát csökkentette, de 
a vérzés gyakorisága növekedett. Az EMA engedélyezte a 
gyógyszer alkalmazását, a kombináció mégsem terjedt el  
a gyakorlatban, már csak azért sem, mert azóta megjelen-
tek a jóval potensebb TAG-szerek, a prasugrel és a ticagrelor.  
A COMPASS-vizsgálat egy éveken át tartó, kis dózisú clopi-

dogrel-rivaroxaban kombinációs kezelést vizsgált, amely 
to vább csökkentette nemcsak az AMI, hanem a stroke és a 
perifériás éresemények számát is. Végre van tehát egy olyan 
kezelési lehetőség, amely pozitív eredménnyel jár ebben az 
utóbbi betegcsoportban is.
Számos vizsgálat zajlik annak felmérésére – ilyen volt pl. a 
STOPDAPT-vizsgálat is –, hogy az intervenció után mi lehet  
a kettős TAG-kezelés lehető legrövidebb ideje, hogy ne követ-
kezzék be a stentrombózis. Ez ugyanis egy rendkívül súlyos 
kórállapot, 50%-os halálozással. A mai korszerű, gyógyszeres 
stentek finom struktúráját a neointima gyorsan benövi, és ez 
meredeken csökkenti a stenttrombózis rizikóját. Ez teszi lehe-
tővé, hogy csökkenteni lehessen a kettős TAG-kezelés időtar-
tamát; három hónapnál már biztonságban van a betegünk. 

Hogyan tudjuk csökkenteni kettős TAG esetén a vérzéses szövőd-
mények kockázatát?
Az intervenciók 90%-át manapság a radiális artérián keresztül 
végezzük, ami sokkal kisebb vérzésveszéllyel jár, mint a femo-
rális út. A másik fontos tényező, hogy – az ajánlások alapján – 
minimalizáljuk a kombinációkat és az időtartamot. Ebben ter-
mészetesen mindig a kardiológus véleménye a döntő. Mivel 
az egyik leggyakoribb a gasztrointesztinális vérzés, különösen 
a kettős TAG és a kettős TAG + antikoaguláns kezelés eseté-
ben, kiemelt jelentősége van a protonpumpagátlók alkalma-
zásának. Emellett TAG- vagy kettős TAG-kezelés esetén az idős 
kor vagy pl. egy GI vérzés az anamnézisben szintén indokolja 
protonpumpagátló adását.

Vágvölgyi Ágnes dr.

Rövidítések 
 ACS = akut koronáriaszindróma
 AMI = akut miokardiális infarktus
 EMA = Európai Gyógyszerügynökség
 GI = gasztrointesztinális
 MGT = Magyar Gasztroenterológiai Társaság
 PCI = perkután koronáriaintervenció
 TAG = thrombocytaaggregáció-gátlás
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Székrekedés kezelése  
kíméletesen

A székletritmus megváltozása, a szorulás gyakori probléma. Ha szervi eredet nem bizonyítható, nagy va-
lószínűséggel funkcionális állapottal állunk szemben. Ez azonban csak gondos kivizsgálás után mondha-
tó ki. Tüneti kezelésben elsősorban ozmotikus hatású székletlazítók alkalmazása javasolt.

Mikor beszélünk székrekedésről?
A normális és kóros székletritmus között nem mindig éles 
a határ. Általában normálisnak tekinthető, ha a székletürí-
tés nem ritkábban, mint 3 nap és nem gyakrabban, mint 
naponta 3-szor jelentkezik, és nem jár olyan panaszokkal, 
mint pl. a kemény széklet vagy az inkomplett kiürülés ér-
zése. A betegek sokszor a széklet állaga és a fenti tünetek 
alapján beszélnek székrekedésről, függetlenül a napi szék-
ürítés számától.  
A beteg pontos kikérdezése, mint általában, itt is alap-
ját képezi a diagnosztikus folyamatnak: a székletüríté-
sek gyakorisága, a széklet állaga, a székelést kísérő tü-
netek, illetve annak feltérképezése, hogy mutatnak-e  
a panaszok összefüggést étkezéssel, bizonyos ételek 
fogyasz tásával, sok információval szolgál. A táplálkozási 
szokások mellett ki kell kérdeznünk a beteget az ismert 
társbetegségekről és a szedett gyógyszerekről is. Fel 
kell mérni, hogy fogyaszt-e elegendő ételt, folyadékot, 
rostot; nem fogyaszt-e túl sokat közismerten szorulást 
okozó élelmiszerekből, és hogy mennyit mozog. Főként 
65 év feletti obstipáló egyénekben mutatható ki csök-
kent táplálékbevitel, csökkent rostfogyasztás és a fizikai 
aktivitás hiánya. 
A székletürítést befolyásolhatják környezeti tényezők 
is. Sokakat zavar a környezetváltozás, vagy ha a mellék-
helyiség nem megfelelő tisztaságú vagy intimitású. A 
sokáig visszatartott székletürítés emeli az alsóbb bél-
szakaszok ingerküszöbét, ezzel tovább rontja a pana-
szokat. 
A szorulásnak az életminőségre gyakorolt hatása nagy-
mértékben függ attól, hogy a beteg mennyire koncent-
rál a problémára. Különösen az idős emberek érzik úgy, 
hogy az egészségükhöz mindenképpen hozzátartozik a 
rendszeres, problémamentes székletürítés. Maga a szék-
rekedés leginkább a széklet állaga miatti nehéz székürí-
tés vagy a társuló puffadás, hasi fájdalom, aranyérbeteg-
ség stb. miatt rontja az életminőséget.

Hogyan zárhatjuk ki a szervi eredetet? 
A szorulás számos betegség kísérőjelensége lehet, és csak 
ezek kizárása után mondhatjuk ki a funkcionális eredetet. 
A fizikális vizsgálat ne csak a hasra terjedjen ki. Rektális 
digitális vizsgálattal tumort, impaktálódott székletrögöt, 
aranyérbetegséget is ki lehet mutatni. Kolorektális tumort 
valószínűsíthet hasi fájdalom, fogyás, a makroszkóposan 
véres széklet, a pozitív székletvérteszt, a vashiányos ané-
mia. A hasi UH a medencében lévő bélszakaszok vizsgála-
tára nem igazán megfelelő, ezért vastagbéltükrözés java-
solt, különösen 50 éves kor felett. 
Laboratóriumi vizsgálattal kideríthető a hypothyreosis, amely- 
 nek velejárója a székrekedés. Diabétesz többéves fenn állása 
esetén felmerül vegetatív neuropátia lehetősége, amely has- 
menéssel és székrekedéssel is járhat. A gyógyszerek kö-
zül székrekedést okozhatnak pl. a vaskészítmények, és sok 
gyógyszer rendelkezik fő- vagy mellékhatásként antikolinerg 
tulajdonsággal, ami szintén lassult bélmozgást eredményez.

Hogyan kezelhetők a funkcionális obstipációk?
Funkcionális székrekedés esetén csak tüneti terápiát tudunk 
alkalmazni. Rostdús étrend, sok zöldség és gyümölcs, több 
folyadék fogyasztása, a fizikai aktivitás fokozása, obstipáns 
hatású ételek, gyógyszerek elhagyása segíthet. A rostos éte-
lek azonban sokaknál puffadást váltanak ki, az ilyen betegek 
ezt a diétát nem alkalmazzák. Törekedni kell a rendszeres-
ségre, a megfelelő székletürítési környezet kialakítására is.  
Ha ezek a beavatkozások nem járnak sikerrel, gyógysze-
res kezelésként elsősorban természetes hatóanyagot (pl. 
laktulózt) vagy nagy vízmegkötő képeséggel rendelkező, 
ozmotikus hatású makrogolt tartalmazó székletlazító al-
kalmazása javasolt. A makrogol nem szívódik fel a bélrend-
szerből, kíméletes hatása 24-72 óra elteltével kialakul. Az 
egyidejűleg szedett egyéb gyógyszerek felszívódása csök-
kenhet, ezért ajánlott a makrogol és az egyéb gyógyszerek 
bevétele között legalább 2 órás időközt tartani.

VÁ.
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Vaspótlás szukroszómiális  
vaskészítménnyel
Hatékonysági vizsgálatok új terápiás területeken

A vashiány és a vashiányos vérszegénység világszerte nagyon elterjedt. A vashiány kezelésére alkalma-
zott vaskészítmények gasztrointesztinális (GI) mellékhatásokat okoznak, és ezzel veszélyeztetik a kezelés 
betartását. Az intravénás vaspótlás költséges, nehezebben kivitelezhető és nem kockázatmentes, mi-
vel infúziós és túlérzékenységi reakciók léphetnek fel. Ezekre a problémákra nyújthat megoldást egy új 
technológiával, a szukroszómiális eljárással előállított készítmény, amely jól felszívódik, és mivel a szuk-
részterben elrejtett vas nem érintkezik a bélnyálkahártyával, elkerülhetők a GI mellékhatások. A klinikai 
vizsgálatokból származó bizonyítékok alátámasztják a szukroszómiális vas (SI) alkalmazását, különösen 
azoknál, akik intoleránsak a hagyományos vassókra, és bizonyítják, hogy a szukroszómiális készítmény 
hatékony lehet olyan állapotokban is, amelyekben eddig intravénás vaspótlást alkalmaztak (1). 

A 2019-es adatok szerint világszerte 1,8 milliárd embert érin-
tett a vérszegénység, amelynek leggyakoribb oka a vashiány 
(2, 3).  A vashiány oka lehet csökkent vaskínálat, rossz felszí-
vódás, megnövekedett szükséglet és/vagy megnövekedett 
vasveszteség (2–4). A vashiány előfordulása klinikai környe-
zetben magasabb, mint az általános populációban (5). 

Az anémia és a vashiány definíciói

Anémiáról akkor beszélünk, ha a keringő vörösvértestek 
száma, vagy Hgb-tartalma, vagy mindkettő lecsökken. A 
WHO által meghatározott Hgb-küszöbérték nőknél <12 
g/dl, férfiaknál <13 g/dl (19), de bizonyos helyzetekben 
(pl. nagyobb műtétek előtt, tervezett várandósság ese-
tén, eritropoetin-kezelés során) normális ferritinszint elle-

nére szükség lehet vasbevitelre, felkészülve/megelőzve a 
hiány állapotot.  
Amint azt az EMPIRE-vizsgálat kimutatta, vashiány (fer-
ritin <30 ng/ml) anémia nélkül is előfordulhat, és gya-
koribb, mint az anémia (32% vs. 20%). A WHO szerint 
a vashiányt önálló betegségnek kell tekinteni. Anémia 
hiányában az alacsony MCH-érték és a megnövekedett 
RDW-érték jelzi a lehetséges vashiányt; ilyenkor mérni 
kell a ferritinszintet. Ha a CRP emelkedett (vagy veseká-
rosodás áll fenn), a vashiányt <100 ng/ml szérumferritin 
és az alacsony transzferrin-szaturáció kombinációja jelzi. 
Gyulladás esetén néhány további paraméter vizsgálatára 
is szükség van: pl. a vörösvértestek mérete vagy a szérum 
hepcidinszintje (6–8).

Vashiány/vashiányos vérszegénység 
kezelési lehetőségei

Vashiány esetén kötelező felkutatni és kezelni annak 
okát. Az orális vassókat, különösen a vas-szulfátot gyak-
ran használják vashiány kezelésére, ezek biohasznosulása 
azonban alacsony, különösen ferri készítmények eseté-
ben. A hepcidinhatás miatt a felszívódás tovább romlik, 
ha a vasat nagy dózisban adják be, és rontja a felszívódást 
bizonyos ételekkel, gyógyszerekkel való együttadásuk 
(4). A fel nem szívódott vas a bélrendszerben mellékha-
tásokhoz, az pedig a kezelés elhagyásához vezet (9, 10). 
Manapság egyre inkább javasolják 80-100 mg elemi vas 
kétnaponta történő adását, ami kivédi a hepcidinhatást 
és mérsékli a mellékhatásokat is (11, 12). 

Rövidítések 
 CKD = krónikus vesebetegség; 
 CRP = C-reaktív protein; 
 ESMO = Európai Orvosi Onkológiai Társaság; 
 GI = gasztrointesztinális; 
 Hgb = hemoglobin; 
 IBD = inflammatory bowel disease (gyulladásos 

bélbetegség); 
 MCH = mean corpuscular hemoglobin (átlagos 

hemoglobintartalom); 
 RDW = a vörösvértestek eloszlási szélessége; 
 SI = szukroszómiális vas; 
 WHO = World Health Organization

A cikk másodközlés. Az eredeti megjelenés helye: Gyógyszerész Továbbképzés 2024; 18(6): 240–241.
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A vasszulfát mellett alkalmazható a vas-polimaltóz is, 
amely biztonságos és hatékony  gyulladásos bélbeteg-
ségben vagy idült vesebetegségben szenvedő vashi-
ányos, anémiás betegek kezelésére (41), más klinikai 
körülmények között történő alkalmazásáról azonban nin-
csenek adatok. Az új SI készítmény bizonyítottan jobban 
tolerálható és hatékonyabb, mint az orális vassók, még 
gyulladás esetén is (13). 

A szukroszómiális vasszupplementáció 
különböző klinikai körülmények között 

Az SI egy innovatív orális készítmény, amelyben a vas-
pirofoszfát egy foszfolipid és szukrészter mátrixba zárva 
helyezkedik el. Trikalcium-foszfát- és keményítő-bevonat-
tal alakul ki a stabilitást tovább növelő „szukroszóma”. Ez 
a szerkezet lehetővé teszi, hogy a készítmény gyomor-el-
lenálló legyen, és elkerülhető legyen a vas és a bélnyál-
kahártya közötti kölcsönhatás, így minimalizálva a GI 
mellékhatásokat. Felszívódása főként hepcidin-független 
úton történik (13). A készítmény a hagyományos vassók-
hoz képest jól tolerálható, és biohasznosulása kiváló még 
olyan állapotokban is, ahol egyébként az intravénás vas-
pótlás képviseli a szokásos terápiás lehetőséget. 
A várandósság alatt megfigyelhető vashiány/vashiányos 
állapot igen gyakori, és kapcsolatba hozható (2, 3) pl. ala-
csony születési súllyal, koraszüléssel (5), a gyermek későb-
bi csökkent kognitív és fizikai teljesítőképességével (5). Az 
irányelvek éppen ezért orális vas (30-60 mg/nap) és folsav 
(400 g/nap) rutinszerű adását javasolják már a tervezett 
terhesség előtt.  Az orális vassók GI mellékhatásai azonban 
gyakran veszélyeztetik a kezelés betartását. Egy prospektív 
vizsgálatban nem anémiás várandós nőket soroltak be vas-
pótlás nélküli, 30 mg/nap vasszulfátot és 14 mg/nap vagy 
28 mg/nap szukrószomiális vasat kapó három csoportra. A 
28. terhességi héten és a szülés utáni 6. héten a 28 mg/nap 
dózisban szukroszómiális vasat szedő nők mutatták a leg-
magasabb Hgb- és ferritinkoncentrációt, és a legkevesebb 
mellékhatást (10%). Az eredmények közel egyformák vol-
tak 14 mg/nap szukroszómiális vasat és a 30 mg/nap vas- 
szulfátot kapók között az alacsonyabb vasdózis ellenére. 
Az onkohematológiai betegeket gyakran érinti mind a 
vashiány, mind a vashiányos anémia. Ezek jelenlétét min-
den tumoros kezelése előtt és alatt is el kell végezni (14). 
Az ESMO irányelve per os vasterápiát csak gyulladást nem 
mutató betegnek (CRP <5 mg/l) javasol. Mivel azonban 
felszívódása többnyire hepcidin-független, az SI alterna-
tívát jelenthet a vaspótlásra olyan anémiás tumoros bete-
geknél, akiknél valamilyen gyulladás áll fenn. 
A vashiány az anémia egyik fő oka idült vesebetegségben 
(CKD) szenvedő betegeknél is. Egy metaanalízis szerint a 

vérnyomásesés gyakrabban fordul elő az iv. vasat kapó 
CKD betegek körében (15), ugyanakkor nem összehason-
lító vizsgálatok szerint per os 30 mg/nap SI-kiegészítés 
ugyanolyan hatékony volt a Hgb- és ferritinszint fenntar-
tásában és/vagy javításában, mint az iv. vaspótlás, és a GI 
mellékhatások előfordulása elhanyagolható volt. 
A vashiány a gyulladásos bélbetegségben szenvedő (IBD) 
betegek 36-75%-át érintheti. A vassók felszívódása azon-
ban – a gyulladás által kiváltott magas hepcidinszint mi-
att – gyenge az IBD-ben szenvedő betegeknél, a fel nem 
szívódott vas pedig oxidatív stresszhez és diszbiózishoz, 
mindkét tényező pedig a betegség súlyosbodásához ve-
zethet. A jelenlegi irányelvek az IBD-vel összefüggő vas-
hiány/vashiányos anémia kezelésében az iv. vaspótlást 
preferálják (16). A klinikai adatok azonban arra utalnak, 
hogy a jól felszívódó és tolerálható vaskészítmények, pl. 
az SI vagy a vas(III)-polimaltóz biztonságosak és hatéko-
nyak IBD-ben (17).
A cöliákiában a felszívódási zavar okozta vashiány glu-
ténmentes diéta ellenére is fennmaradhat (18). Egy 
vizsgálat során SI-kiegészítést alkalmaztak 3 hónapon 
keresztül 30 mg/nap dózisban terápia naiv, illetve 
vasszulfátot nem toleráló cöliákiás betegeknél, és az 
eredményeket összehasonlították 105 mg/nap vasz-
szulfát-terápián lévő betegekével. Mindkét kezelés a 
vasparaméterek jelentős javulását és hasonló arányú 
anémiakorrekciót eredményezett (70% vs. 82%), annak 
ellenére, hogy az elemi vas adagja SI-vel egyharmada 
volt a vasszulfát-kezelésnek (19).
A vas a váz- és szívizomsejtek energiatermelésében is 
szerepet játszik. A vashiány a pangásos szívelégtelen be-
tegek közel 50%-ában kimutatható, és rontja a fizikai tel-
jesítményt, valamint növeli a halálozás kockázatát. Még 
nem teljesen tisztázott, hogy szívelégtelenségben mi 
vezet vashiányhoz, de az összetett okok miatt a jelenlegi 
irányelvek a vaspótlás intravénás módját javasolják (20). 
Ennek ellenére, amikor 25 csökkent ejekciós frakciójú 
szívelégtelen, vérszegénységgel vagy anélkül vashiányos 
betegnek adtak orális SI-kiegészítést 
28 mg/nap adagban 3 hónapon át, a kezelést nem kapó, 
azonos klinikai paraméterekkel rendelkező kontrollcso-
porttal szemben a 3 és 6 hónapos értékelésnél az SI-terá-
pia a Hgb, a szérum vas és a szérum ferritin koncentráció-
jának jelentős növekedésével, valamint a klinikai tünetek 
jelentős javulásával járt együtt (21).
Az orális vassókhoz képest az SI hatékonyabb és tole-
rálhatóbb volt több klinikai vizsgálatban, és hatásosnak 
bizonyult olyan állapotokban is, amelyekre az irányelvek 
általában intravénás vaspótlást ajánlanak. Ez egyben ala-
csonyabb terápiás költségeket és a mellékhatások fellé-
pésének kisebb arányát is jelenti. 
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Amerikába mentem,  
mesterségem címere…
Beszélgetés Lendvai Iván főorvossal

Székely György dr.
Észak-budai Szt. János Centrumkórház, I. Belgyógyászati és Gasztroenterológiai Osztály, Budapest
Correspondence: szekelygy@gmail.com

Magyarországon Bertényi Anna szemészt, Falus Miklós nőgyógyászt, Szebeni Ágnes belgyógyászt és Gre-
guss Pál fizikust tekintjük az orvosi ultrahang-diagnosztika alapító atyái-anyáinak.
Az egydimenziós A-scantől a „bistabil” készülékeken keresztül a gray-scale statikus és real-time (mozgó-
képet adó) készülékekkel indult el az az út, amely a color doppler, a power doppler és a 3-4 dimenziós 
technikát, a kontrasztanyagos ultrahangvizsgálatot, az elasztográfiát is magas szintre fejlesztette.
Elődeink fantasztikus érdeklődéssel, kitartással és energiával rendelkeztek, és amikor még csak az ideg- 
gyógyászok és a szemészek használták a módszert, meglátták a lehetőséget a belgyógyászati kórképek 
esetleges elemzésére. Szebeni Ágnes 1971–75 között a Kállay Éva kórházban indította el a hasi UH-diag-
nosztikát, és a bistabil készülék megjelenésekor Falus Miklós és Sobel Mátyás voltak, akik az első készü-
léket használták a BM Korvin Ottó Kórház Szülészeti Osztályán. A belgyógyászaton dolgozó fiatal orvos, 
Lendvai Iván már ekkor szembesült ennek az új módszernek a lehetőségeivel. Nemsokára a János Kór-
házba, a IV. (jelenleg I.) Belgyógyászati és Gasztroenterológiai Osztályra kerülve, saját maga is elkezdte 
tanulmányozni a hasi ultrahang-diagnosztikát, és ennek idestova 46 éve. 
Részvételével ekkor alakult meg Magyarországon az első gasztroenterológiai ultrahang-laboratórium.

Hogyan alakult a belgyógyászati és gasztroenterológiai mun-
kásságod, és hogyan kerültél kapcsolatba a hasi ultrahang-
diagnosztikával?
A Belügyminisztérium kórházában, a kardiológiai reha-
bilitációs osztályon indult a pályafutásom, ahol Sumi 
Márta főorvosnő gondos irányítása alatt szorgalmasan 
tanulmányoztam az egyes belgyógyászati betegsége-
ket. Nagy dolog volt számomra, hogy átkerülhettem 
immár 53 éve a most már Szent János, akkor még János 
Kórházba mint belgyógyász, egy újonnan megalakult 
gasztroenterológiai osztályra. Az osztályvezető főor-
vos Wittman István professzor volt, a hazai endoszkópia 
egyik úttörője, akit a másik, kardiológiai osztály főor-
vosa, Szám István hívott meg a kórházba, mert szerinte 
elfogadhatatlan volt, hogy addig gasztroenterológiai 
tevékenység nem volt itt. Wittman István munkatár-
sakat hozott a Vas utcai kórházból, és nagyra tisztelt 
munkatársaim, Toóth Éva, Huoránszki Ferenc főorvosok 
hamarosan közismert, legendás gasztroenterológusok-
ká, endoszkópos szakemberekké váltak. Mellettük elsa-
játítottam a gasztroszkópiát és a kolonoszkópiát, de a 

Wittman professzor által oly kedvelt laparoszkópiához 
már nem nagy kedvem volt. 
Ekkor – az 1970-es évek közepén – már felfigyelt Wittman 
professzor a hasi ultrahang-diagnosztika lehetőségeire, 
találkozott Szebeni Ágnessel, és így nemsokára, 1978-ban 
megjelent osztályunkon az első, akkor modernnek számí-
tó ultrahang-diagnosztikus készülék, amelynek eljárását 
megtanultuk Török Attilával, illetve Veled. Ez a módszer 
ekkor alig ismert eljárás volt, sok helyen egyszerűen játék-
szernek tekintették ezt, még évek teltek el e technika or-
szágos elterjedéséhez. A gyermekgyógyászatban Harmat 
György, a sebészetben Regöly-Mérei János, a radiológiában 
Lélek Imre és Harkányi Zoltán indították el működésüket 
ugyanebben az időszakban. Mi Szebeni Ágnes tanárnőhöz 
jártunk, ő volt a mesterünk.

Milyen volt az akkori gép működése, milyen fejlődést jelentett 
ez a korábbi készüléktípusokhoz képest?
A hazai első készülékek csak kétféle színt – feketét és 
fehéret – produkáltak, ezért bistabil módszernek nevez-
ték. Már az is fejlődés volt a korábbi egydimenziós kép-
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alkotáshoz képest, amelyet a szemészet és a neurológia 
alkalmazott. Manapság csak csodáljuk azokat, akik ezzel 
a módszerrel is megfelelő diagnózist nyújtottak. A kli-
nikusok viszont hitetlenkedve fogadták ezeket a „mars-
béli” képeket.
A gray-scale módszer viszont a szürkeárnyalatok megjele-
nésével már sokkal részletgazdagabb képeket produkált. 
Mi egy „compound” készüléket kaptunk, amelynek nehéz-
sége az volt, hogy statikus képet adott, és a vizsgálat so-
rán a letapogatással tulajdonképpen mi alkottuk meg az 
egyes kereszt- és hosszmetszeti képeket. Viszont az ered-
mény néha igen látványos volt, a képeket a kollégák is jól 
ki tudták értékelni. A mozgóképet adó (real-time) készü-
lékek is bejöttek a piacra, de először nem adtak ilyen rész-
letgazdag képeket. Néhány év alatt azonban a real-time 
módszer hatalmasat fejlődött, a compound készülékek a 
raktárakba vonultak. Manapság csak mozgóképeket ho-
zunk létre, amelyeket tetszés szerint kimerevítünk, elrak-
tározzuk őket. Azonban máig is probléma, hogy a diag-
nosztika minden lépését nem rögzíthetjük, anyagi okok 
miatt a teljes vizsgálatot nem raktározhatjuk el. A releváns 
elváltozásokat kell elsősorban dokumentálni.

Hogyan képzelhetjük el akkor, az „őskorban” egy gasztroen-
terológiai osztályon működő ultrahang-laboratórium műkö-
dését?
Összesen egy ilyen, hasi diagnosztikára alkalmas készü-
lék működött nemcsak a kórházunkban, hanem az egész 
budai oldalon. A manapság fellépő igényeket lehetetlen 
lett volna kielégíteni, de ezt a lehetőséget még nem 
használták fel a klinikusok, kivéve egy-két munkahelyen. 
Manapság hihetetlen, hogy mi végeztük a László Kór-
ház betegei számára az első UH-vizsgálatokat, és évekig 
küldtek hozzánk betegeket az icterus differenciáldiag-
nosztikájára.

Ez azt jelenti, hogy számos egészségügyi intézmény még 
mindig elutasította ezt a módszert?
Igen, mégis ez egy fantasztikus időszak volt! Ugyanis 
lelkes kollégáink hozták hozzánk az érdekesebbnél ér-
dekesebb eseteket, ezeken közösen gondolkodtunk, és 
kiaknáztuk az UH-diagnosztika lehetőségeit. Igazi klini-
kopatológiai konzultációk voltak a betegekről, és ered-
ményeinket közvetlenül tudtuk értékelni a kivizsgálás 
után, vagy – szerencsétlen esetben – a szekció eredmé-
nyével összevetve.
Nem volt az a mai rutinszerű futószalagmunka, amely 
olyan gyakran kiégetté teszi a diagnosztákat, és saj-
nos elveszi a kedvét a fiataloknak, hogy ezt a gyönyörű 
módszert műveljék. Akkor volt idő még a betegekre, az 
esetek megbeszélésére, átjártunk a radiológiára, a sebé-
szetre, a patológiára. Együtt képeztük magunkat, hiszen 
nem volt módunk annyi utazásra, mint később. Egy-egy 
beteget átvittünk Szebeni Ágneshez, konzultáltunk Har-
kányi Zolival, megnéztük egymás készülékét. Hol voltak 
akkor még a tanfolyamok! Vásároltunk méregdrága kül-
földi szakkönyveket, hazai kongresszusokra meghívtunk 
egy-egy szaktekintélyt.

Az önképzésnek azonban lehetnek túlkapásai is. Találkoz-
tál-e tévhitekkel, olyan megállapításokkal, amelyek nem 
tettek jót az UH-diagnosztika hírnevének?
Sajnos igen. Egy főorvos kollégám, akinek kórháza 
beszerzett egy készüléket, lelkesen elkezdte a vizsgá-
latokat, de tudása – enyhén szólva – korlátozott volt. 
Kis real-time gépén azt észlelte, hogy a vena cava in-
feriorban „turbulens áramlás látható”. Nem tudta, hogy 
az áramlást szimuláló ultrahangjelenség (főleg sovány 
embereknél) közismert „műtermék”, nem függ össze 
semmiféle betegséggel. Ő úgy gondolta, hogy egyes 
autoimmun kórképekben lép fel a „látható áramlás” 

Dr. Lendvai Iván (Budapest, 1944)

1944-ben született Budapesten, ahol középiskolai tanulmányait is végezte. Szüleit fiatalon 
elvesztette. 1968-ban diplomázott a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen „summa 
cum laude” minősítéssel. Végzése után a Belügyminisztérium kórházának belgyógyásza-
tán kezdett dolgozni, amely kardiológiai rehabilitációs osztály volt. Itt tudományos mun-
kára alig nyílt lehetősége. Első konferencián tartott előadása a testsúlycsökkentés külön-
böző lehetőségeiről szólt. 1971 márciusában került a János Kórház Wittman István 
professzor által vezetett 4-es számú belgyógyászatára. A belgyógyászati szakvizsgát 1972-
ben, a gasztroenterológiai szakvizsgát 1974-ben tette le.
1971 és 1974 között a János Kórház Neuropszichiátriai osztályának belgyógyász kon-

ziliáriusa volt. Ez később jelentős hatással volt életének alakulására. A 4-es Belosztályon az endoszkópia alapjai-
nak elsajátítása után került kapcsolatba a gasztroenterológiai ultrahang-diagnosztikával. Mentora Szebeni Ágnes 
professzor volt. 1978-ban megalakította két kollégájával (Székely György, Török Attila) az első magyarországi 
gasztroenterológiai ultrahang-laboratóriumot. Nevéhez fűződik az első hazai ultrahangvezérelt májbiopszia el-
végzése, amelyről először a Magyar Gasztroenterológiai Társaság kongresszusán számolt be. Hazai és külföldi 
kongresszusokon mutatta be eredményeit.
1988 augusztusában az USA-ba költözött, és ekkor pályamódosításként pszichiáternek képezte át magát, amely hiva-
tást nyugdíjazásáig folytatta.
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ebben az érben, és sajnos előadta, publikálta is az ese-
tet. Így a kolléga „közröhej” tárgya lett a belgyógyásza-
ti szakmában, és kissé degradálta az UH-diagnosztika 
presztízsét. A háromdimenziós UH-diagnosztika elter-
jedésekor Budán, a Hattyúház nevű épületben nyílt egy 
magánlabor, ahol a radiológus kolléga a legbizarrabb 
és teljesen alaptalan diagnózisokat állítja fel (immár 
több mint 20 éve! – a szerk.), de senki nem tud ellene 
tenni, mivel a betegek nem reklamálnak. Hát ennyit a 
paramedicináról.

Milyen új módszereket sikerült itt, az első gasztro-UH-la-
borban bevezetni, és elterjeszteni az országban?
Úgy alakult, hogy hamarosan kaptunk biopsziás szet-
tet is, és mivel ebben az időszakban Wittman professzor 
gőzerővel laparoszkopizált, megkért minket, hogy a 
gócos májelváltozásokat megszúrjuk. Előtte a májtu-
morokat csak laparoszkóppal lehetett diagnosztizálni. 
Ez az időszak jóval a sebészi laparoszkópos műtétek 
előtt volt. Mint később kiderült, mi végeztük Magyar-
országon az első UH-val célzott májbiopsziát, és ezt a 
Magyar Gasztroenterológiai Társaság kongresszusán 
elő is adtuk.
A májkeringés ultrahang-diagnosztikájának elterjeszté-
se és a háromdimenziós UH-diagnosztika gasztroentero-
lógiai bevezetése már a te munkásságoddal kapcsolatos. 
A hepatológiai központ létrehozása az osztályon Neme-
sánszky Elemér professzor, majd Pusztay Margit főorvosnő 
nevéhez fűződik. A máj-elasztográfia (fibroscan) a diffúz 

májbetegségek diagnosztikájában manapság elenged-
hetetlen és az osztályon alakult meg az első ilyen orszá-
gos centrum.

Amerikába kerültél, ahol szakmát változtattál. Mesélj erről, 
kérlek, miért? S immár arról is kérdezlek, hogyan telnek a 
nyugdíjas éveid?
Matematikus feleségemet meghívták az USA-ba egy 
egyetemi állásra, amelyet elfogadva két gyermekünkkel 
1988-ban Amerikába költöztünk. Itt mindent újra kellett 
kezdeni. 4 év múlva, 48 éves koromban dolgozhattam 
újra orvosként. 
Érdeklődésem fokozatosan a pszichiátria felé fordult. 
Kórházi, rendelőintézeti betegeim nagy része, csakúgy 
mint a magánpraxisomban kezeltek, olyan gasztroente-
rológiai problémákkal küzdöttek, amelyeknek nagyrészt 
pszichoszomatikus okai voltak.
2022 decemberében, 78 évesen mentem nyugdíjba 50 
év aktív orvosi tevékenység után. 
Visszatekintve erre az 50 évre, a két legfeltűnőbb dolog 
a technika korábban elképzelhetetlen fejlődése, és en-
nek eredményeként elképesztő eredmények és sikerek. 
A másik pedig az orvos-beteg viszony fokozatos elsze-
mélytelenedése, ami néha szorongással tölt el. A nagy-
hírű Princeton egyetemi város közelében élünk két gyer-
mekünkkel (a lányom, már 50-en túl, vezető beosztású 
hematológus) és három unokámmal. Az irodalom és a 
klasszikus zene élvezete, valamint magyarországi láto-
gatásaink teszik színessé az életünket.

Látogasson el Magyarország legnagyobb orvosi szakportáljára!Látogasson el Magyarország legnagyobb orvosi szakportáljára!
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• több ezer szakcikket tartalmaz
• folyamatosan bővül a szakmai tartalma: szak cikkekkel, 

interjúkkal, hazai és külföldi kongresszusi beszámolókkal 
• többféle kategória szerint kereshet
• lehetősége van szakterületek szerinti tartalmi válogatásra
• online szerezhet kreditpontot

• a kreditpontszerző tanfolyamok teljes listáját megtalálja 
az oldalon

• heti szakmai hírlevelet kap
• videointerjúkat láthat belföldi és külföldi szaktekintélyekkel
• videotudósításokat nézhet belföldi és külföldi kongresszusokról
• interaktív szakmai játékok, szavazás résztvevője lehet

Látogasson el Magyarország legnagyobb orvosi szakportáljára!Látogasson el Magyarország legnagyobb orvosi szakportáljára!

MAGYARORSZÁG LEGNAGYOBB

ORVOSI SZAKPORTÁLJA

orvosi lapok online

• több ezer szakcikket tartalmaz
• folyamatosan bővül a szakmai tartalma: 

szak cikkekkel, interjúkkal, hazai 
és külföldi kongresszusi beszámolókkal 

• többféle kategória szerint kereshet
• lehetősége van szakterületek szerinti 

tartalmi válogatásra
• online szerezhet kreditpontot

• a kreditpontszerző tanfolyamok teljes listáját
megtalálja az oldalon

• heti szakmai hírlevelet kap
• videointerjúkat láthat belföldi és külföldi

szaktekintélyekkel
• videotudósításokat nézhet belföldi 

és külföldi kongresszusokról
• interaktív szakmai játékok, szavazás 

résztvevője lehet

olo hirdetés_HTSZ0905.qxd  2024.05.17.  9:35  Page 105



156 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 10, Issue 3 / October 2024
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Tisztelt orvoskolléga!
A lapunk hasábjain aktuálisan zajló akkreditált to-
vábbképző tanfolyamunk 2 lapszám szakmai anyagára 
épül, vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távoktatás, amelynek 
sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-
rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként  
12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes meg-
válaszolásáért részpontszám jár a következők szerint:
1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,
2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő 
szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek el-
számolásra: belgyógyászat, diabetológia, endo krinológia 
és anyagcsere-betegségek, foglalkozás-orvostan, gasztro-
enterológia, geriátria, gyermek-gasztroenterológia, há-
ziorvostan, infektológia, kardiológia, kli nikai onkológia, 
neurológia, orvos (szakirányú szakképesítés nélkül), orvosi 
rehabilitáció (belgyógyászat). A kreditpontok minden más 
esetben szabadon választható elméleti pontként vehetők 
figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában tör-
ténhet.
Ha részt kíván venni a lapunk által nyújtott kredit-
pontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogasson el az 
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden 
információt megtalál, hogy kitölthesse a tesztkérdéssort. 
Az oldalra való belépés regisztráció után lehetséges, mi-
vel az oldal zárt szakmai portál. A regisztráció ingyenes.
A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kredit-
pontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozód-
hat a kitöltési határidő után. 

Kitöltési határidő: 2024. december 31. 

Anyagcsere- és tárolási májbetegségek 
gyermekkorban
Dezsőfi-Gottl Antal dr.

1. Alfa-1-antitripszin-hiány esetén melyik  
az egészségesre jellemző genotípus?
A: MZ.
B: ZZ.
C: MM.
D: SZ.

2. Melyik a Wilson-kór diagnózisának  
legmegbízhatóbb laboratóriumi paramétere 
gyermekkorban?
A: A szérumréz szintje.
B: A szérum-cöruloplazmin szintje.
C: A GOT és a GPT szintje.
D: A szérumalbumin szintje.

3. Hogyan öröklődik a Niemann–Pick-kór?
A: X-recesszív.
B: X-domináns.
C: Autoszomális, recesszív.
D: Autoszomális, domináns.

4. Melyik a Gaucher-kór leggyakoribb  
formája?
A: 1-es típus, krónikus nem neuropátiás forma.
B: 2-es típus, akut neuropátiás forma.
C: 3-as típus, krónikus neuropátiás forma.
D: 3c típus. 

A diéta szerepe a gyulladásos bélbetegek 
mindennapjaiban
Molnár Andrea dr.

5. Az elmúlt 10 évben megközelítőleg  
hány kutatást regisztráltak a ClinicalTrials  
adatbázisban (clinicaltrials.gov)  
az IBD diétájával kapcsolatosan?
A: <50-et.
B: >100-at.
C: >200-at.
D: >300-at.

6. Ajánlható a gluténmentes diéta (GFD)  
minden IBD-betegnek?
A: Igen, mert állatkísérletek kimutatták, hogy  

a glutén fogyasztása elősegítheti a bélgyul-
ladást, és növelheti a bél permeabilitását.

B: Igen, mert a keresztmetszeti vizsgálatok  
során az IBD-betegek közel egyharmada 
NCGS-ről (non-celiac gluten sensitivity)  
számolt be.

C: Nem, mert nem végeztek olyan prospektív 
vizsgálatokat, amelyek értékelték volna  
a GFD szerepét a Crohn-betegség  
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és a fekélyes vastagbélgyulladás kiváltásában 
és fenntartásában.

D: Nem, mert a jó minőségű prospektív klinikai 
vizsgálatok hiánya miatt a jelenlegi adatok 
nem támasztják alá a GFD általános alkalma-
zását.

7. Milyen szintű evidenciával rendelkezik 
a következő állítás? „Az ω-3 zsírsavakkal 
történő kiegészítés nem javasolt az IBD-ben 
szenvedő betegek remissziójának  
fenntartásához."
A: „A” evidenciaszintű.
B: „B” evidenciaszintű.
C:  „C” evidenciaszintű.
D: „D” evidenciaszintű.

8. Milyen szintű evidenciával rendelkezik  
a következő állítás? „Aktív IBD esetén  
az elsődleges és a szupportív táplálás- 
terápiához standard összetételű (polimer 
fehérjét tartalmazó, közepes zsírtartalmú), 
speciális gyógyászati célra szánt élelmiszert 
kell alkalmazni.”
A: „A” evidenciaszintű.
B: „B” evidenciaszintű.
C:  „C” evidenciaszintű.
D: „D” evidenciaszintű.

A krónikus pancreatitis műtéti indikációi
Oláh Attila  dr.

9. Mi igaz a krónikus pancreatitis miatt  
végzett műtétek számára?
A: Folyamatosan nő.
B: Nem végzünk már ilyen műtéteket.

C: Az elmúlt 20 évben jelentősen  
csökkent.

D: Csak pszeudociszta miatt operáljuk ezeket  
a betegeket.

10. Mi igaz a Wirsung-stentek  
alkalmazására?
A: Kifejezetten előnyösebb, mint a műtét.
B: Hosszú távon rosszabb hatásfokú,  

mint a sebészi megoldás.
C: Csak biliaris szűkület miatt használunk  

stentet.
D: Akkor előnyös, ha egyidejűleg duodenum- 

stenosis is fennáll.

11. Mi a dekompressziós műtét lényege?
A: A hosszában megnyitott, tágult fővezetéket 

a gyomorba vagy egy jejunumkacsba  
szájaztatjuk.

B: A hosszában megnyitott, tágult fővezetéket 
a gyomorba szájaztatjuk.

C: A pancreasfej részleges csonkolását  
végezzük.

D: A pancreasfarok reszekciója mellett  
a gyomorba szájaztatjuk a pszeudocisztát.

12. Mit csinálunk a Frey-műtét során?
A: Eltávolítjuk a duodenumot és a pancreas  

feji részét.
B: A gyomor antrumát és a pancreasfejet  

reszekáljuk, megtartva a duodenumot.
C: A duodenum megtartása mellett  

részlegesen csonkoljuk a pancreasfejet,  
felhasítva a Wirsung-vezetéket is.

D: Csak a pancreas farki részét reszekáljuk,  
eltávolítva egyúttal a lépet is.
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Útmutatás a szerzőknek
A folyóirat áttekintő elemzéseket, összefoglalókat, ere-
deti közleményeket, esettanulmányokat közöl, angol 
vagy magyar nyelven. Emellett hivatalos irányelvek, 
orvos történeti írások, interjúk és szakmai közéleti 
beszámolók képezik még a folyóirat részét. 

A kéziratokat a kiadóhoz kérjük beküldeni Microsoft 
Word formátumban, a közölni tervezett képeket pedig 
jpg formátumban kérjük (300 dpi felbontással). 

A közlemények formai szerkezete: cím, összefoglaló 
(max. 500 leütés), kulcsszavak angol és magyar nyelven. 
További tagolás értelemszerűen: bevezetés, történeti 
áttekintés, anyag és módszer, eredmények ismertetése, 
megbeszélés, irodalmi hivatkozások, táblázatok, ábrák, 
képek, köszönetnyilvánítás, etikai nyilatkozat.

A közlemények mérete: az összefoglaló közlemények 
ese tében max. 20 000 karakter, az esetismertetések ese-
tén max. 12 000 karakter legyen. 

Irodalmi hivatkozások: ezeket konszekutív számozás-
sal kérjük, abban a sorrendben, ahogy a közlemény-

ben először megjelennek, a Pub Med hivatalos for-
mátumában. A hivatkozások száma legfeljebb 50 
legyen, kivételes esetben a többi hivatkozás az on-
line kiadásban lehet elérhető, kérjük valamennyi 
szerző, valamint az első és utolsó oldal feltüntetését. 
Kérjük a hivatkozott irodalom doi azonosítójának 
megadását.

A magyar nyelvű írásoknál törekedjünk a legelfoga-
dottabb, igényes helyesírási formákra, az erőltetett 
és indokolatlanul magyarosított helyesírás kerülendő, 
nem engedhető meg azonban a következetlenség 
sem, nevezetesen, hogy egy íráson belül ugyanaz a 
szó több féle formában jelenjen meg. Az angol nyelvű 
írásoknál a szerzők törekedjenek a stilárisan hibátlan, 
magas színvonalú angolság elérésére, sz. e. anyanyelvi 
lektor igénybevételével.

A felkért közleményeket a felelős szerkesztőség 
tekinti át, az egyéb közlemények esetén a szerkesz-
tőbizottság tagjai közül ketten véleményezik a művet, 
és a bírálatok nyomán születik döntés a közlemény 
elfogadásáról.

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  
sho uld 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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