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Koszonté / Preface

Bevezeto gondolatok

Kedves kollégak, kedves barataink!

Az Uj esztend6 elsé szamat rendhagyd modon egy vitairattal kezdjiik, amelyben két fontos témat szeretnénk felvetni,
egyrészt a gasztroenteroldgiai magangyakorlat problémait, nehézségeit, kihivasait, masrészt a né orvosok helyzetének
vizsgalatat hazai gyakorlatunkban. Napjaink forrongé és gyakran indulatokkal is terhelt kozéletében, ideértve a szakmai
kozéletet is, fontosnak tartjuk, hogy kdzérdeklédésre bizonyosan szamot tartd témakrél széljunk, meghallgassuk egymast.
A vitairat szerz6je Kirdly Agnes egyetemi magéntanar, aki véllalta a témak felvetését. Oszintén remélem, hogy ennek a vi-
tairatnak eredményes, élénk és hatékony utéélete lesz lapunk hasébjain. Fontos témat dolgoz ol Juhdsz Lilla, amikor a
kronikus majbetegségek elérehaladott formajaban, a cirrézisban szenvedé paciensek kdrében egyre gyakrabban meg-
jelen6é cukorbetegség korszer(i kezelésérél ad attekintést. A téma fontossagat noveli, hogy egyre fontosabb nép-
betegségek taldlkozasardl van sz6. Maddcsy LdszI6, a hazai epeuti endoszképia egyik legnagyobb szaktekintélye

remek képi illusztraciok kiséretében, kilonds tekintettel a szovédmények hatékony kivédésének lehetéségére. Ebben a

kotetben tobb fontos gyermek-gasztroenteroldgiai témat is attekintlink szakemberekkel készitett riportok formajaban.

Végll szeretettel ajanlom mindenki figyelmébe Székely Gybrgy izgalmas interjujat Lestdr Béla sebész féorvossal, aki a hazai

végbélsebészet egyik kimagasld szaktekintélye, aki esetenként a legnehezebb helyzetekben is torekszik elfogadhatd
megoldasokat talalni, példaul gyulladasos bélbeteg paciensek szamara.

Altorjay Istvdn dr.

f6szerkeszté

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!

In the first issue of the new year we start with a special discussion paper, that has two important subjects: namely the pos-
sibilities, challenges and difficulties of the private gastroenterological outpatient clinics in Hungary, on the other hand, the
real situation and problems of female doctors in the field of gastroenterology. The author, Professor Agnes Kirdly was brave
enough to deliver this excellent paper, and we really hope that the article will provoke a lively, meaningful discussion on
our pages. The paper delivered by Lilla Juhdsz deals with an important problem of patients suffering from end stage chronic
liver disorders, namely cirrhosis, who also have 2™ type diabetes mellitus, that appears recently in really increasing number
of patients. LdszI6 Maddcsy, one of the greatest experts of biliary endoscopy in Hungary delivered an important paper with
excellent illustrations, about the difficulties of biliary cannulation during ERCP, that is responsible for the majority of compli-
cations, describing also the ways of preventing problems. In our present issue, several clinical questions of pediatric gastro-
enterology are discussed on forms or interviews with experts. Finally | cordially draw Your attention to the interesting
interview of Gydrgy Székely with one of the leading proctologist surgeons in Hungary, Dr. Béla Lestdr, who fights

for decades to find the best solutions also in difficult cases of IBD patients.

Istvdn Altorjay, MD
Editor-in-chief

Omnia dispereunt, quae mundo pulchra videntur,
perpetuo durat virtus doctrinaque!

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
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Vitairat / Discussion paper

A hazai orvosnok helyzete
eés a gasztroenterologiai
maganellatas problémai

W Kiraly Agnes dr.
Kiraly Klinika, Pécs
Correspondence: igazgatas@kiralyklinika.hu

A hazai orvosszakma elnéiesedése évtizedek 6ta megfigyelhetd. Kozel masfélszer tobb né orvos dol-
gozik, mint férfi. Az orvosnék szakmai helyezte, egészségmutatéi koridentikus egyéb diplomasok-
kal 6sszehasonlitva rosszabb allapotot mutat. A magan-gasztroenteroldgiai ellatas infrastrukturalis,
személyi, muszaki, jogi és gazdasdgi szabalyozasi kornyezete szamos kérdést és problémat vet fel. A
gasztroenteroldgiai szakma kozos érdeke lenne az etikus, korrekt, maganfinanszirozasu ellatasban is
kovetend6 szabalyzas kialakitasa és ezek kovetésének ellenérzése mind a NEAK-ban, mind a maganel-
latasban.

KULCSSZAVAK: orvosndk egészségi allapota, szolgaltatd orvos, szabalyozasi problémak, magan-gasztroen-
teroldgiai ellatas

Working conditions of female doctors in Hungary. Problems of

private gastroenterology service

The feminization of the medical profession can be observed for decades. Almost one and a half times
more female doctors work than men. The health indicators of female doctors show a worse condition
compared to other age-identical graduates. The infrastructural, personnel, technical, legal, and economic
regulatory environment of private gastroenterology care raises many questions and problems. It would be in
the common interest of the gastroenterology profession to develop ethical, fair regulations for both NEAK-fi-
nanced medical services and private care.

KEYWORDS: health condition of female doctors, service-providing doctor, reqgulatory problems, private gast-
roenterology care

A hazai orvosndék helyzete amit, lassuk be: férfi kollégdinktdl konnyebben elfogadtak
a betegek. Egy né szdmdra nem kis kihivas volt megfelelni
klinikusként a szakmai elvarasoknak, tgyelni, egyetemi

klinikusként kutatast végezni és munkacsoportot, vagy

Vilagszerte megfigyelheté az orvosszakma elndiesedé-
se. 2023-ban a KSH adatai szerint 1,6-szer tdbb né orvos

kezdte meg pélyajat, mint férfi (1, 2). Ugyanez az arany lat-
haté a 40-45 éves korosztélyban, a 60-65 éves korosztaly-
ban az arany csak 1,3-szeres (2). A hazai gazdasdgi, tarsa-
dalmi, tudomanyos és technikai kortilmények valtozasa a
hagyomdnyos csaladmodellben betdltott nészerep nem
kis kihivas elé allitja az orvosi palyat gyakorld holgyeket.

Kordbban a poroszos oktatas folytatasaként a holgyek
megprobaltak felvenni a karizmatikus gyogyitd szerepét,

intézményt vezetni, és anyaként, feleségként egy csala-
dot ellatni és egyben tartani.

Az elmult 20 évben megfigyelhetd a karizmatikus gyogyi-
tobdl a szolgaltatd szakember szerep megjelenése. A java-
dalmazas teriiletén korabbi elmaradasok, egyenlétlenségek
miatt a maganelldtdsba masodallassal belépd né orvosok
szama folyamatosan nétt. A szolgéltatd, betegeirél gondos-
kodo szolgaltatd orvos szerepét konnyebben felvette a ndi
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Vitairat / Discussion paper

orvostarsadalom. Ez tokéletesen egybevag a SOTE Maga-
tartdstudomanyi Intézetének az orvosszakma nemi kiilonb-
ségeit vizsgalé megallapitasaival (3). Ezek szerint az orvos-
tanhallgaté nék palyaszocializacidjuk soran altruistabbak,
embereken segiteni akaro, csalddcentrikusabb elképzeléssel
birnak, mint férfi kollégaik, akiket elsésorban a csaladi példa,
a palya presztizse, a biztos allas, a karrier vonz a palyara.

A szakmai és n6i szerepeknek megfelelési kényszere ad-
hatja a ,magyarorszagi orvosné-paradoxont’, vagyis azt,
hogy a n6 orvosok kdrében az egyes krénikus betegségek
halmozottan fordulnak el6 mas diplomasokhoz hasonlitva,
mint a fizikai és emociondlis stressz hatasara fellép6 alvas-
zavar, kiégés, depresszid, ongyilkossagi gondolatok (4).

Ezt a helyzetet komplikaljak a jelenleg magyarorszagi gaz-
dasdgi, szocialis, képzettségi és morélis romlasbol fakado
sikertelenségek. A szocidlis ellatas hianyabol fakaddan az
aktiv agyakon szocidlis okbdl felvett betegek kildtastalan
jovéje, a pénzkeresés kényszere, a betegek altaldnos in-
tellektualis képességének romldsa, az ebbdl fakado értet-
lenség és elégedetlenség, és a moralis romlas egylttese
feler6siti az altruista, segiteni akaré né orvos sikertelen-
ségének érzését (5, 6). Ennek kovetkeztében szomatikus
betegségek - hiperténia, sziv-ér rendszeri betegségek,
gyomor- és nyombélfekély, reprodukcios problémak, ve-
szélyeztetett terhesség — gyakoribb kialakuldsat is (4).
Kétségtelenlil a maganellatds megjelenése Uj tavlatokat
nyitott meg. Alapvet6en két ut mutatkozott. A n6é a ma-
ganellatasba mint szakmai befektetd, az allami ellatasban
megszokottnak megfeleléen mas munkarendben, na-
gyobb felelésséggel és folyamatos leterheltséggel dolgo-
zik, kockara téve a csaladi anyagi javakat. Szerencsés eset-
ben gazdag csaladi hattér szponzorélja az indulasat, és a
mUikodés kockazati részét is részben atvallalja.
Kényelmesebb a holgyeknek az a helyzet, ami féleg a f6-
varosban muikodik: a tobb intézmény kozotti megosztott
maganellatas. Itt azid6beosztast, fogadott betegek meny-
nyiségét tobbé-kevésbé megszabhatja az orvos.

Sok esetben NEAK-finanszirozott allami tulajdonu és ma-
ganellatasban is vegyesen dolgozé kolléganék — megsza-
badulva az Gigyeleti tehertdl - kisebb leterheltségben dol-
goznak, jelentés szamban nyugdij mellett is.

Az allami és maganelldtas viszonydnak rendezése, amely
egyre slirget6bb, teljesen Uj helyzetet fog teremteni a néi
orvostarsadalom szamara is. Nem valoszin(, hogy a jog-
alkotod képes lesz barmilyen szinten is figyelembe venni
a fent részletezett problémakat, és a né orvosok szama-
ra elviselhetébb korilmények jogi hatterét biztositani.
Tovéabbra is a szakmai rend vezetdinek bolcsessége és
embersége, empatidja adhat enyhuilést azokra a fesziiltsé-
gekre, amelyeket a nészerep r6 a kollégandkre.

A gasztroenterolégiai maganellatas
kérdései

Magénintézménytdl is ugyanazt vérja el az ellenérzé hato-
sag, mint az allami ellatast nyujté intézményektdl, ahol min-
den feladatra dedikalt személyzet all rendelkezésre. Ezért a
feladat végtelen, ha azt becsulettel probéljuk elvégezni. A
tulajdonos mint szakmai vezet6 kénytelen olyan feladatokat
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is elvégezni, amelyeket egyébként nem tenne. A tevékenysé-
gek kiszervezése és szoros egylittm(ikddés tarsintézmények-
kel sokban segit a miikddtetésben, ugyanakkor a szakmai fe-
lelésség és iranyitas a napi rutin-betegellatason fellil terheli a
tulajdonos-befektetét. Ha né orvos az illetd, ahogy az allami
ellatasban, itt még hatvanyozottabban férfiként kiizd.

Kozel husz év alatt, kihasznalva a kétezres évek adta tor-
ténelmi helyzetet, mikrovallalkozasbol lehet kisvallalko-
zast ndveszteni, a nagyobbhoz nagytéke bevonasa, meg-
bizhat6 (izleti érzék vagy nagy szerencse sziikséges. Evi
200-300 endoszképos beavatkozasbol lehet egy évtized
alatt személyenként 1500 kortili endoszképos vizsgalatot,
200-300 funkciondlis diagnosztikai vizsgalatot, 2-3000 be-
tegvizsgalatot, laborvizsgalatokat stb. csinélni, természe-
tesen ennek komoly ara van.

Menjuink vissza egy kicsit az idében, hogy megértsik a
mostani helyzetet, és az egyes szinteken megmaradt ma-
ganellatasi formakat.

A maganorvoslas Magyarorszagon szamos szakaszon
esett at. Klasszikusan a rendszervaltas el6tti id6szakban az
orvosok allami alkalmazottként foglalkoztatva dolgoztak.
Ha otthon tartottak privat rendel6t, ott a beteg fizikélis
vizsgalatan kivil és gyégyszerirason kiviil jelentds érdemi
orvoslas nem zajlott. Az egy-két helyiséges rendel6k fel-
szereltsége minimalis volt.

A rendszervaltas és az Eurdpai Unids csatlakozas utan a
Nyugat-Eurdpa felé torténé orvosmigralds hatasara a szak-
emberlétszam csokkenése elséként a kisebb korhazakat
érintette, ahol a fiatal utanpatlas csaknem eltiint. A csok-
kend orvoslétszam miatt kereslet indult meg az egész-
ségligyi ellatdsban, ami részben a magénellatds megin-
duldsat, részben az alacsony bérek miatt az orvosokndl
masodallas és rovid kilfoldi munka vallalasat inditotta el.
Hianyteruletekbe (pl. dializis, CT/MRI) kormanyzati szan-
dék volt a magantéke beengedésére. Fekvébeteg-ma-
ganellatast biztosité intézmények dominaldan a févaros
kozelében alakultak, a fizetéképes keresletnek és maga-
sabb igényeknek megfelel6en.

A privat praxisban nézett betegek dominaléan tovabbra is
allami ellatasban kertltek kivizsgalasra, mutétre, és dragabb
terdpias beavatkozasokra. Megjelentek maganlaboratériu-
mok, képalkoté diagnosztikdk. Ezen bellil is az endoszkdpia
magankézben valé megjelenésére mar volt példa, de do-
mindaloan a kétezres évek elejétdl jelentek meg a privét en-
doszkopos rendeldk. Ezek lakasrendel6k voltak, vagy kisebb
épuletek, éplletszarnyak formajaban mukodtek.

Az hamarosan nyilvanvaléva valt, hogy az egyik ,utolsé
szocialista nagyipar” is valamilyen médon privatizalédni
fog, a COVID-19-jarvéany, a csokkend orvosi és szakdolgo-
z0i létszdm, a munkamoral véltozasa, a maganbiztosita-
sok elterjedése a keresletet tovabb porgette.

A kilfoldi és hazai nagybefektetdk fekvébeteghatérrel és
széles diagnosztikai repertodrral rendelkezd, korszerl ma-
ganklinikdkat kezdtek mikodtetni, akér intenziv osztalyos
ellatast is lehetdvé téve, és elkezdddott a vardlistas beavat-
kozasok lefaragasa. A tékekoncentracié megindult, a ma-
ganintézményeket felvasaroltak, halézatok alakultak. Folyik
a NEAK-finanszirozas Ujragondoldsa, a banki hitellel torté-
nd egészségligyi ellatas, privat biztositasok kiterjesztése.



A maganelldtasnak tébb kulcspontja van, ahol komoly
problémak lathatdak:

1.

Marketing versus tényleges ellatas kozotti disz-
krepancia

A szép marketing mogoétt silany ellatas zajlik, ami csak
a kivizsgalasi folyamat bizonyos 1épéseit tartalmazza,
de semmi esetre sem alkalmas egy probléma okanak
megismerésére, végigvitelére. A beteg errél tajékoz-
tatast nem feltétlendl kap, hiszen nem biztos, hogy a
kivizsgalas korai fazisdban korvonalazédik az 6sszes
sziikséges |épés. Sajnos gyakran latszik, hogy az ella-
tasi dij téritése utan tovabbkiildik a beteget, az pedig
vandorolni kezd orvosrél orvosra, nincs, aki 6sszefog-
ja a kivizsgdlast, a maganellaté a problémas betegtdl
szabadulni akar.

A szakmai kontroll elégtelensége

Az alkalmazott vizsgalatok és kezelések elfogadhato-
saganak kérdése sok problémat vet fel.

A szakmai protokollok kovetését a maganszféraban
csak a sulyos problémak kapcsan ellenérzik vissza,
jobbara, ha jogi utra terelédik egy ligy. Nemzetkozi
szakmai ajanlasban nem szerepld pl. vastagbéldaga-
nat-szirémarkerek, bizonyos laborvizsgalatok indika-
cidja és hasznalata megkérddjelezhetd, hovatovabb a
kuruzslas szintjét surolja. Sajnos az ezt végzé labora-
toériumok jo marketinggel dolgoznak, a vizsgéalé orvos
pedig nem ellenérzi a kapott informaciok jelentéségét
és hitelességét. Gyakorld orvosként sokszor jobban
orulnénk, ha a régi céheknek megfeleléen szigoru sza-
balyok szerint kellene mikoédniink, és a szakma maga
vetné ki magabdl az inkorrekt orvoslast.

A praxisban taldlkoztunk ,okosban végzett” lelettel,
ahol az elldtoé orvos neve megjelent, de telephelye, en-
gedélyezd hatdsag altal kiadott mikodésiengedély-
szama, 10 jegy( kodja, elérhetésége nincs a leleten.
Ezen az EESZT kotelezévé tétele a magdanellatok sza-
mara sokat segitett, és ellenérizhetévé valt.

Bizonyos vizsgalatok indikaciojat egyes intézmények
valtozé mértékben kezelik szigortan: az ionizald su-
garterheléssel jaré vizsgalatok sordn leadott sugardo-
zisok Osszességét célszerl lenne betegenként rogzi-
teni, hogy a beteg életében kapott 6sszes sugarddzis
megjelenjen. Ez segitené az orvost a kell6 érzékenysé-
gU, de a feltételezett betegséget kimutatni képes vizs-
gélat megvalasztasaban. Sajnos arra is van példa, hogy
kett8s ionizalé sugdrzassal jar6 vizsgalatot végeznek
sz(irésképpen.

Az infrastruktura hianyossagai

Ha a maganellatds Ujonnan épilé intézményben in-
dul, az infrastrukturat szigoru épitési és korhaz-tech-
noldgiai kautéldk alapjan fogadjak el, alakitjak ki és
ellenérzik az atvételkor. Ha azonban ez nem épitési en-
gedélyre kotelezett médon jon létre, a betegbiztonsa-
gi ellendrzések egy része elmarad az atvételkor, mert a
tisztiorvosi szolgalatnak nincs kotelezettsége ezek el-
lenérzésére. Csak néhany példa: vezetéképes padozat
az endoszkopos laborban, sziinetmentes aramellatas
biztositdsa daramsziinet esetén intervenciot végzd la-
borokban, kommunalis halézatrol torténé elektromos

levalasztas jelenléte példaul csak néhany, amelyeket
biztosan nem ellenériznek, viszont a beteg biztonsaga
szempontjabdl ugyanakkor elengedhetetlen.

Sokszor zaklatasnak vessziik a hatdsagi ellenérzéseket,
pedig tudomasul kellene venni, hogy végsé soron ez a
magdanellatéd érdekét és védelmét is szolgalja.

Vajon gondol-e egy orvos arra, aki intervenciét végez
maganintézményben, hogy milyen technikai és érin-
tésvédelmi biztositdsa van a munkéjanak? Ha problé-
ma adodik, az orvos kozrem(ikodbként foglalkoztatott,
védett addig a pontig, amig a tulajdonos nem prébalja
atharitani masodik korben az elvesztett perkoltsége-
ket az orvosara, nem szakszerU és korultekinté haszna-
latra hivatkozva.

4. Személyzeti problémak

A) Széles soraadott a személyzet bajainak. Példaul azt
végiggondolta-e marvalaki,hogy NEAK-finansziro-
zottellatonal ESZJT-ben dolgozo orvos, akidélutan,
vagy a kora esti érakban kimegy a maganellatéhoz
operalni, sok esetben éjjelig m(iti egymas utdn a
millidkat fizeté beteget, milyen ellatast tud adni?
Ha ezt még azzal is kombinalom, hogy az orvos vi-
déki varosban m(t, majd kocsiba l, és tobbdéras
vezetés utan févarosi maganellatonal délutan, este
mdteni kezd, mennyire lehet faradt, és mennyire
képes koncentralni? Van-e joga minden betegnek
elvarni a pihent, koncentralni képes orvost? Keve-
sebbet ér-e egy NEAK-finanszirozott beteg a fizeté
privat beteggel szemben, vagy forditva?

B) Szadmos jarébeteg-intézmény mikodtet ellatast
kozrem(kodo orvosokkal. Szakvizsgaval sem, csak
jartassagi igazolassal rendelkezé orvos vagy mas
képzettségl befektetd iranyitasdval muikodik az
intézmény. Felvetdédik a kérdés: kdzremlkodd
esetén a szakmai kontrollt ki gyakorolja? Gyako-
rolhatja-e egy szakvizsgaval rendelkezd orvos
felett képzettségben alatta 1évé kolléga? Vagy a
hatésagi engedély kiadasat onallé engedélyhez
kellene kotni (ilyen esetben az orvos infrastruktu-
rat, eszkozt bérel, és személyzetet alkalmaz), ahol
az orvos maga vallalja a munkajaért a szakmai és
anyagi felel6sséget. Ha pedig kézremUikodoként
kerll a rendszerbe, akkor intézményvezeté orvo-
sanak kell6 mindsitéssel, képzettséggel rendelke-
z6 orvost lenne kotelezd alkalmaznia, aki szakmai
kontrollt képes gyakorolni.

C) Szakszemélyzet foglalkoztatdsa mint egyéb egész-

ségligyi tevékenységet végzd egyéni vagy tarsas

véllalkozé jogszerl-e, mikdzben az ala-félé ren-
deltségi viszony nyilvanval6 egészségugyi ellatas
kapcsan? Az alkalmazotti jogviszony tiszta helyzet,
de kétségtelendl a legdragabb az ellatd szamara.

Ugyan a tisztiorvosi szolgalat kotelezi a véllalkozé

asszisztenst engedély megszerzésére, ugyanakkor

ezt az egyéb hatésdgok (ad6-, munkaligyi) nem
feltétlenil fogadjak el, és bujtatott foglalkoztatas-
ként értékelik a tevékenységét, birsagot kiszabva.

Az allami elldtdsban dolgozé orvosok megszoktak

a féndkhoz igazodo, de relative szabad kongresz-
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szusi utazasokat, részvételeket. A maganszféra
érdeke a jol képzett orvos, aki azonban ha nem
termel, a bevételkiesés nagy. Az aranyossag meg-
talalasa érzékeny pont.
5. Szovodmények kérdése
A koérhazi kotelezé hattérszerz6dések megkotésekor
elkezdett elterjedni az a gyakorlat, hogy a kérhdz nem
a maganelldtdé betegforgalma, hanem éves arbevétele
alapjan, sdvosan hatdrozza meg a hattérszerzédés éves
dijat. Ez széles hatarok kdz6tt mozoghat, pl. évi 50 000-
30000 000 forintig terjed. Mi van azonban azokkal az ella-
tokkal, akik arbevételiik nagyobbik részét oktatas, tudo-
manyos munka végzésével keresik, és a hattérszerz6dést
igényl6 tevékenységiik az arbevétel kisebb részét teszi
ki? Igazsdgos-e az arbevétel ellenbrzése céginformaciod
alapjan, vagy nem kellene-e inkabb nyilatkoztatni a cé-
geket a betegellatasbol fakadd bevételrél?
Elfogadhaté és Udvozlends, ha szakmai protokollt
nem tarté maganellaté hibdjat a szovédményt ella-
t6 intézmény nevében kiszamlaznak. Azonban sze-
retném felhivni a figyelmet arra, miként oszlik meg a
térités 0sszege, ha a korhazba keriilé szovédményes
beteg elldtdsa soran, a sikertelen beavatkozds ko-
vetkeztében még sulyosabb allapotba keriilé beteg
ellatasi koltsége megugrik? Példaul endoszképos be-
avatkozas utan vérz6 betegnél a hattérintézményben
végzett sikertelen urgens endoszkoépos ellatas kovet-
keztében a vérzés fokozodik, sokkolddas, transzfuzids
igény, intenzives ellatas lesz sziikséges. Kaphat-e az
eredeti ellaté tajékoztatast a szovédmény ellatasanak
0sszegszerl komponenseirél és ennek okairél? Bevon-
jak-e az els6dleges ellatot ezek megallapitdsa soran?
6. Az eszkozpark kérdése
Az orvosi ellatas eszkdzigénye magas. Ennek megfelel6-
en magas az amortizacio, és magasak a szervizkoltségek.
Az orvosi eszkdzforgalmazok sok esetben korrekten, a to-
vabbi beruhazasok reményében koltségérzékenyen segi-
tik az ellatok eszkdzvasarlasét. Indulé vagy profilbévitést
végzé vallalkozas nem szakmai befektetéje — hacsak nem
nagybefekteté — sokszor az interneten, kiilféldrél beho-
zott, rossz mindségu eszkozt vasarol. Ezért tdvozlendd a
betegbiztonsag érdekében az, hogy az eszkdzpark mu-
szaki fellilvizsgalatat az érintésvédelmi és mikrobiologiai
vizsgalatokon fell el kell végeztetni. A kérdés azonban
az, hogy egyforma sullyal torténik-e a megfeleléséget
nem mutatd eszk6z maganszférabdl, illetve allami szfé-
rabdl torténd kivonasa? Csereeszkdz hianya miként befo-
lyasolja a kivonast és a nagy szerviz megigénylését mind-
két ellatasi formaban?
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A gasztroenteroldgia nem pusztan endoszkopiabdl és
ultrahangbdl all. Széles kivizsgalasi hattér (labor, leolta-
sok, genetika, kilégzési tesztek, funkcionalis diagnoszti-
ka, CT, MRI, izotépvizsgalatok) elérhetésége és szdmos
tarsszakma jelenléte (négydgyasz, gyermekgydgydsz,
infektologus, uroldgus, neurolégus, bérgydgyasz, se-
bész, onkoldégus) szlikséges konzultativ jelleggel. Ezek
hidnyaban a beteg sodrodik az ellatok kozott, és késik a
diagnosztizalds és a kezelés elinditsa.
7. A maganszféra és a kutatas
Aki egyetemi klinikardl kerult ki a maganszféraba, a
medgfigyelés, kutatas szeretetét nem vesziti el. Ugyan-
akkor szamos etikai kérdés felmeriil: ha egy beteg fizet
az ellatasért és a vizsgalatokért, etikus-e, jogosult-e az
orvos a beteg altal finanszirozott/vasarolt eredménye-
ket felhasznalni, publikalni és ebbél hasznot hiizni? To-
vabbmegyek: ha a kutatasi protokoll tartalmazza, de a
beteg kivizsgaldsa amugy nem tartalmazna bizonyos
vizsgdlatokat, indikalhat-e és fizettethet-e az orvos
pusztan a kutatdsa érdekében téritéses vizsgalatokat?
Miként tajékoztatjak a beteget erré1?
Sulyos etikai kérdések ezek, kilondsen akkor, ha a ma-
ganellaté nem szponzoralja és teszi ingyenessé a kapott
adatokért az egyes vizsgalatokat. Van maganintézmény,
amely ingyen vizsgdlta a kutatasban részt vett betege-
ket. De ennek az ellenkezdjére is van gyakorlat. Ugyan-
akkor az ingyenesség felvet addjogi kérdéseket: van-e
joga koltséget elszamolni valakinek az adéhatéséag felé
olyan vizsgalatért, amelybdl bevétel nem képzédik,
vagy adot nem fizet az ellaté utana.
8. Finanszirozas
Ez a pont az, amelyrél a legtobbet lehetne értekezni a
bekerilés, azamortizacid, a fenntarthatdsag, a haszon,
a tartalékképzés, a befektetés-megtériilés kérdései
miatt. Kilonosen a finanszirozasi hattér (NEAK-szer-
z6dés, privat biztositok, onerd) kérdései igényelnek
gondolkodast, amelyek egyben meghatérozzak a NE-
AK-finanszirozott és privat ellatas jovébeli kapcsolatat
és aranyat.
Ahogy az latszik, az egészségligy egyik szerepldje - le-
gyen az kormanyzat, tulajdonos, befektet6é vagy a human
eréforras maga — sincs konnyU helyzetben. Ha ezt etiku-
san és korrekten kivanjuk mukoddtetni, szamos kérdésre
vélaszt kell adnunk, szabalyzatokat kell kidolgoznunk,
modositanunk, az ellenérzést és végrehajtast meg kell
szerveznlink. A torvény, a szabdlyzat nem ismerete nem
ment fel senkit baj esetén. Mindannyiunk kdzos érdeke
lenne a tiszta, korrekt szabalyzas tartasa allami és magan-
finanszirozasu ellatasban is.
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majcirrozisos betegek esetén

Aktualitasok a sziirés, a diagnosztika és gondozas vonatkozasaban
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A maj kozponti szerepet jatszik a gliikézanyagcserében. A 2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM) gyak-
ran tarsul majcirrézissal, illetve mindkét allapot szorosan 6sszefliigg a nem alkoholos zsirmaj betegség
(MASLD), illetve a metabolikus diszfunkciéval tarsult zsirmaj betegség (MAFLD) jelenlétével, amely a kréni-
kus majbetegség leggyakoribb oka. A diabetes mellitus egyidejii jelenléte esetén emelkedik a majcirrézissal
osszefliggd szovédmeények kockazta, igy a hepatocelluldris karcindma (HCC) el6forduldsa és az 6sszmortali-
tas is magasabb. A 2-es tipusu diabetes mellitusos betegek szisztematikus szlirése javasolt MASLD-eredetti
fibrozis iranydban noninvaziv médszerekkel, igy a FIB-4 index, illetve a tranziens elasztografia alkalmazasa-
val. A diabétesz korai diagnézisa majcirrézisos betegekben elengedhetetlen a megfelel6 kezelési stratégia
kialakitasdhoz. Kizarélag a HbA, alkalmazasa a diagnosztikaban félrevezeté lehet majcirrézisos betegek-
ben, kiilonésen Child—Pugh B-C stadiumban, hiszen anémia esetén az értéke nem megbizhat6. Dekompen-
zalt majcirrézisban az egyetlen kezelési lehetéség az inzulin, azonban szamolnunk kell a hypoglykaemia
fokozott kockazataval. A diabéteszes majcirrozisos betegek gondozasa multidiszciplinaris feladat (endokri-
noldgus, hepatoldgus és taplalasterapias szakember/dietetikus, gyogytornasz k6zos feladata), a megfelel
kezelés kivalasztasanak egyénre szabottan, a kockadzat-haszon becslést mérlegelve kell megvalésulnia. A
kozlemény 6sszefoglalja a diabétesz és a majbetegségek 6sszefliggéseit, attekinti a fé6 patomechanizmuso-
kat, felhivja a figyelmet a diagnosztika specialis szempontjaira, valamint szamba veszi a jelenleg elérhet6
kezelési lehetéségeket a diabétesz és a majbetegségek tarsulasa esetén.

KULCSSZAVAK: diabetes mellitus, krénikus majbetegség, majcirrdzis, oralis antidiabetikum, inzulin

Management of diabetes with liver disease: current concepts of

screening, diagnosis and treatment

Liver plays a crucial role in glucose homeostasis. Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is often associated with
cirrhosis. Both conditions are related in metabolic associated steatotic liver disease (MASLD), the leading
cause of chronic liver disease. Having diabetes as comorbidity increase the risk of cirrhosis-related comp-
lications, such as hepatocellular karciné6ma (HCC) and overall mortality. Patients with type 2 diabetes
should be systematically screened for MASLD-related fibrosis with noninvasive tools using FIB-4 score
and transient elastography. Early diagnosis of diabetes in patients with cirrhosis is crucial for finding the
optimal management strategy. Using HbA, for the diagnosis of diabetes in patients with cirrhosis can be
misleading, especially in Child—Pugh B-C stage, while anemia may turn the test unreliable. In decompen-
sated cirrhosis the only recommended treatment for diabetes is insulin, however clinicians must be aware
of higher risk of hypoglycaemia. Patient care should be based on a multidisciplinary approach, includ-
ing endocrinologists, hepatologists, nutritionists and physiotherapists, while the treatment should be
personalized, based on risk-benefit evaluation. In the present review authors summarize the association
between diabetes and liver disease, demonstrate the main pathomechanisms, draw attention to special
diagnostic aspects and also muster the currently available antidiabetics in the chronic liver disease.
KEYWORDS: diabetes mellitus, chronic liver disease, liver cirrhosis, antidiabetic drugs, insulin
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Bevezetés

A maj kozponti szerepet jatszik a szénhidrat-anyagcsere
homeosztazisanak fenntartasaban, szadmos kulcsfontos-
sagu folyamat, a glikogenezis, a glikogenolizis, a glikolizis,
illetve a glikoneogenezis révén (1). A majsejtek kdrosoda-
sa a szénhidrat-anyagcsere zavarat okozza, mig a szénhid-
rat-anyagcsere zavarai majkarosodashoz vezethetnek. A
2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM) gyakran tarsul maj-
cirrézissal, mindkét allapot szorosan 6sszefligg a nem al-
koholos zsirmaj betegség (MASLD), illetve a metabolikus
diszfunkcioval tarsult zsirmaj betegség (MAFLD) jelenlé-
tével, amely a krénikus majbetegség leggyakoribb oka
(2). A diabétesz novekvd népegészségligyi problémat je-
lent, igy mind az alapellatasban, mind a hepatoldgiai gya-
korlatban gondolni kell a betegség szlirésre. 2017-ben a
diabétesz el6fordulasat vilagszerte 451 millidra becsulték,
2045-re ez varhatoan 693 milliéra fog novekedni. Egy 6sz-
szefoglald kdzlemény 58 tanulmany 9705 madjcirrdzisos
betegét vizsgalta, és azt taldlta, hogy a diabétesz pre-
valenciaja 6sszesen 30,7% volt (95% Cl: 27,9-33,5) (3). A
legmagasabb prevalenciat MASLD esetén talaltak, amely
56% volt, kriptogén cirrézis esetén 51%, HCV esetén 32%,
alkoholos majcirrézisban 27% volt a diabétesz elé6fordula-
si gyakorisaga. A diabétesz el6fordulasa 6sszefliggott az
életkorral, az elhizassal, valamint a csaladban el6forduld
T2DM-mel. Egy, 248 MASLD-beteg bevondsaval tortént
vizsgalatban azt taldltdk, hogy a majcirrézis prevalencidja
magasabb diabétesz esetén (28%), mint diabétesz nélkul
(6%) (4). Hét vizsgalat metaanalizise kapcsan 439, diabé-
teszes és biopszidval igazolt MASLD esetén az el6reha-
ladott fibrozis és cirrdzis prevalencidja 17% volt (95% Cl:
7,2-34,8) (2). A tanulményok eredményei alapjan az el6-
rehaladott majfibrézis prevalencidja diabéteszes betegek
esetén kb. 15-20%. A diabétesz egyideju jelenléte majcir-

rozis esetén a kedvezétlen kimenetel fliggetlen prediktiv
tényezG6je, magasabb a szovédmények el6forduldsa, igy a
dekompenzacié kialakulasa (pl. az ascites, az encephalo-
pathia), valamint infekcidk is gyakrabban megjelennek,
tovabbd az 6sszmortalitas is magasabb (5). Egy prospektiv
kohorszvizsgalatban 63 275 beteget vizsgélva a diabétesz
magasabb, cirrézissal 6sszefliggd haldlozassal jart egyutt
(HR: 2,80; 95% Cl: 2,04-3,83) (6). Egy masik vizsgalatban
299, biopszidval igazolt NASH és kompenzalt cirrézisos
beteg esetén 6téves kovetési id6 alatt a diabétesz kétszer
magasabb haldlozassal jart (HR: 4,23; 95% Cl: 1,93-9,29),
a majbetegséggel 6sszefliggé kimenetel is rosszabb volt
(HR: 2,03; 95% CI: 1,00-4,11), valamint a HCC el&fordulasa
is magasabb volt (HR: 5,42; 95% Cl: 1,74-16,80). A maj-
cirrézis jelenléte diabétesz esetén szintén befolyasolja a
kimenetelt, valamint a kezelési stratégiat, azonban a maj-
cirrézist gyakran elérehaladott stadiumban, a szovédmé-
nyek megjelenése esetén ismerik fel (7). MASLD esetén a
haldlozas f6 oka kardiovaszkuldris megbetegedés (CVD),
amelyet az extrahepatikus malignitas kovet (kolorektélis
karcinoma, emlékarcinéma). MASLD esetén gyakoribb a
CVD, a hipertdnia, a szivelégtelenség, a pitvarfibrillacié és
egyéb szivritmuszavarok, valamint az aortabillenty( scle-
rosisa (8). Egy svéd tanulmany eredményei szerint MASLD
esetén magasabb volt a nem haldlos kardiovaszkularis
események szdma, és alacsonyabb volt a varhato élettar-
tam, azonban a CVD haldlozéas nem kiilonbozott (9).

Patofiziolégia: a diabetes mellitus
és a majcirrézis 6sszefiiggései

Majcirrézis esetén a diabétesz kialakuldasdban az inzulin-
hatas kdrosoddsa, a majban, az izomszovetben és a zsir-
szOvetben kialakulé inzulinrezisztencia, valamint a bé-
ta-sejt-diszfunkcio jatszik kdzponti szerepet. A diabétesz

1. abra: Patomechanizmus: a diabetes mellitus és a majbetegség 6sszefiiggése
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kialakuldsdban szerepet jatsz6 mechanizmusokat az
1. dbrdn foglaltuk 6ssze. A majcirrézis hatdsa a glikoz-
és lipidanyagcserére nem minden aspektusaban ismert.
Szamos kordbbi vizsgdlat igazolta, hogy a majcirrozis
sulyossagaval parhuzamosan az inzulinrezisztencia is
romlik (10). Prediabéteszben az izom-inzulinrezisztencia
dominal, majd a maj-inzulinrezisztencia romlasaval a fo-
kozott hepatikus gliikézprodukcié, emelked6 éhgyomri
és posztprandialis gliikdzszint mar manifeszt diabétesz
formajaban jelentkezik. MASLD esetén az inzulinrezisz-
tencia és a lipotoxicitds kdzponti szerepet jatszik a stea-
tohepatitis és a fibrozis kialakulasaban (11). Majcirrozis
esetén karosodott gliikézanyagcseréhez vezet a krénikus
hyperinsulinaemia, a csdkkent szbveti valasz az inzulin-
ra, az emelkedett szabadzsirsav-szintek és a zsirszovet
inzulinrezisztenciaja, valamint a gliikotoxicitas, kovetke-
zésképpen karosodik az inzulinszekrécié és a periférids
glukézmetabolizmus. A pancreas béta-sejt-diszfunkcidja
kovetkeztében elészor posztprandidlis hyperglykaemia,
csokkent gliikoztolerancia alakul ki. Az inzulinszekrécio
csOkkenésével a gliikdz-homeosztazis tovabb romlik, és
éhgyomri hyperglykaemia is kialakul. A kronikus majbe-
tegség, mint a diabétesz oka, kordbban kiilon entitasként,
~hepatogén diabétesz” diagnézisként merilt fel. A hyper-
insulinaemia mar a majcirrézis korai stadiumaban megje-
lenik, a sulyos inzulinrezisztencia és a csokkent periférids
inzulinclearance kovetkeztében. Briel és munkatdrsai 190
majbeteget vizsgdlva azt taldltak, hogy steatohepatitis
és steatosis esetén a hepatikus inzulinclearance 30%-kal
csokken (12). A hepatikus inzulinclearance csokkenése
nem mutatott Osszefliggést a gyulladas sulyossagaval
vagy a fibrézis mértékével. Anyagcserezavarhoz tarsuld
steatohepatitis (MASH) esetén sulyosabb a hyperinsuli-
naemia, mint egyszer( steatosis (MASLD) esetén az ext-
rahepatikus inzulinclearance csékkenése és a sulyos zsir-
szoveti inzulinrezisztencia kdvetkeztében. T2DM esetén
az izom- és majszoveti inzulinrezisztencia, az inadekvat
kompenzatorikus béta-sejt-inzulinszekrécié miatt karoso-
dik a normal gliikéz-homeosztazis. Majbetegség esetén
szamos tényezd vezet a diabétesz kialakuldasdhoz, amelyet
befolydsolnak a genetikai tényezdk, a metabolikus zavar,
a tarsbetegségek és az alkalmazott gydgyszerek, amelyek
rontjdk az inzulinszekréciét és az inzulinrezisztenciat. A
majcirrozis felszinre hozza a pancreas genetikailag deter-
minalt, maszkirozott béta-sejt-diszfunkcidjat, és kimeriti a
kompenzatorikus kapacitast. Mindezek alapjan az Ameri-
kai Diabetes Tarsasag (ADA) nem tekinti kiilon entitasnak
a hepatogén diabéteszt (13).

Az ektdpids zsirlerakddas az izomszovetben (myostea-
tosis) és a lipotoxicitas kdzponti szerepet jatszik az inzu-
linrezisztencia kialakuldsdban T2DM, obesitas és MASLD
esetén (14). A sarcopenia, az izomtomeg csokkenése,
amely az Ul6 életmdd, szervelégtelenség (sziv, tidd, maj),
malignitas, endokrin kérképek, malnutricié esetén alakul
ki, és rosszabb kimenetellel tarsul egyidejlileg jelenlévé
myosteatosis és MASLD esetén (15). A sarcopenia ked-
vezétlen hatédsai fokozottan érvényesiinek obesitas és
T2DM esetén, hiszen az izomszbvet kdzponti szerepet
jatszik inzulinmedialt glikézanyagcserében, és befolya-
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solja a hepatikus zsirsav-oxidaciét. Az inzulinreziszten-
cia, a lipotoxicitas és az ektdpids zsirakkumulacié MASLD
estén befolydsolja a maj- és az izomszdvet funkcidjat.
A méj fibrogenezisében kdzponti szerepiik van az aktivalt
csillagsejteknek és a portalis myofibroblastoknak, ame-
lyekre a fokozott proliferacio, migracié és kontraktilitas
jellemzd, és relative ellenalléak az apoptosissal szemben
(16). Az aktivalt cholangiocytdk hasonléak a fibrogén
progenitor sejtekhez, és a hepatocytdk lipoapoptosisa
esetén fokozddik a szamuk. Az extracelluldris matrixkom-
ponensek szintézise és lerakddasa fokozddik, csokken a
fibrolysis a matrix fokozott metalloproteinaz-széveti inhi-
bitor-1 (TIMP-1) szintézisének kdvetkeztében, és csokken
a matrix-metalloproteazok (MMP) termelése a csillagsej-
tek/myofibroblastok és makrofagok altal. A diabétesz a
lipotoxicitas, glikotoxicitas és egyéb mechanizmusok ko-
vetkeztében hozzajarul a fibrézis progresszidjahoz, a csil-
lagsejtek aktivalédasa, a gyulladas, az apoptosis, az angio-
genezis és a hepatikus sinusoidalis kapillarizacié révén. Az
inzulinrezisztencia a majban a szabad zsirsavak fokozott
képzddéséhez és ektdpias zsirlerakddashoz vezet, amely
jelent6s szerepet jatszik a MASLD patofizioldgidjaban,
és toxikus lipidek, mint diacilglicerol, ceramidok, hosszu
l[dncu acil-Co-A képz&déséhez vezet, amelyek kiilénb6zd
modon befolydsoljdk az inzulinszignalizaciot és a gyulla-
désos folyamatokat. A szabad zsirsav fokozott képz6édése
a majban, az izmokban és egyéb szovetekben mitokond-
rialis diszfunkcidhoz vezet (17). A lipotoxicitas gyulladasos
utvonalak és csillagsejtek aktivalédasahoz vezet, amely a
MASH progresszidjat okozza (18). Inzulinrezisztens alla-
potban a zsirszovetben fokozodik a proinflammatorikus
citokinek (tumornekroézisfaktor-a, transzformalé nove-
kedési faktor-3, interleukin-6) termelése, mig csokken az
antiinflammatorikus adipokinek, mint az adiponektin ter-
melése (19). A proinflammatorikus citokinek majkarosito
hatasuak direkt és indirekt médon egyarédnt, az oxidativ
stressz, a hepatocellularis karosodas, a fibrézis fokozasa
révén.

Majfibrézis iranyu sziirés diabétesz
fennallasa esetén

A madjcirrézis prevalencidja vildgszerte emelkedik, akar-
csak az obesitas és a T2DM prevalencidja. Mindkét allapot
el6seqiti a MASLD kialakulasat, amely a majcirrézis leg-
gyakoribb oka (2, 7). Az Eurépai Majkutaté Tarsasag, az
Eurépai Diabetes Tarsasag és az Eurdpai Elhizastudoma-
nyi Tarsasag (EASL, EASD, EASO) guideline-ja MASLD ese-
tén szisztematikus szUirést javasol diabétesz fennallasanak
iranyaban (20). Az ADA ajanlasa szerint pedig T2DM-bete-
gek szisztematikus sz(irése javasolt MASLD fennallasanak
irdnydban. Az ajanlasok tehat az egyes esetek megtalala-
sa helyett univerzélis szlrési programok megvaldsitasat
javasoljdk noninvaziv eszkozokkel, igy a FIB-4 index és a
tranziens elasztrografia alkalmazaséval. A FIB-4 index egy
olcso, kdnnyen hozzaférhetd teszt, amelynek magas a ne-
gativ prediktiv értéke az elérehaladott majfibrozis kizara-
saban (21). A FIB-4 index egyszerUen kiszamolhaté online
kalkulator segitségével az életkor, a GOT, a GPT, valamint a
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thrombocytaszam alapjan. Ha az értéke 1,3 pont alatti, az
elérehaladott majfibrézis nem valészind. Ha a FIB-4 score
1,3-2,6 pont kozotti, javasolt fibroscan elvégzése, illetve
2,6 pont felett javasolt a diabéteszes beteg hepatoldgiai
szakellatasba irdnyitasa.

A diabetes mellitus diagnézisa
majbetegség esetén

Kompenzalt majcirrézisos betegek esetén a diabétesz
diagndzisa megegyezik a majbetegséggel nem ren-
delkezé betegek esetén alkalmazott diagnosztikus
modszerekkel. A diabétesz korai diagnézisanak prog-
nosztikus értéke van a mijcirrézis vonatkozasaban, és
a diabétesz megfeleld kezelése lehetéséget teremt a
diabéteszes szovédmények kialakuldsanak csokkenté-
sére (22). Epidemiolégiai adatok bizonyitjdk, hogy az
obesitas és a diabétesz jelenléte cirrézisos betegekben
a betegség gyorsabb progresszidjahoz vezet, fliggetle-
nil a majcirrézis etioldgiajatdl, illetve a majbetegség-
gel Osszefliggb szovédmények, igy a dekompenzacids
események (nyel6csdvarix-vérzés, encephalopathia és
ascites), a hospitalizacié és a HCC gyakoribb el6fordu-
lasdhoz (23, 24).

A diabétesz diagnozisanak kritériumai: 1) az éhomi glikéz
>7 mmol/l, 2) OGTT soran a 2 6ras vércukorérték =11,1
mmol/l, 3) a HbA, >6,5% vagy 4) random vércukorérték
>11,1 mmol/l a hyperglykaemia tlineteivel vagy hyper-
glykaemias krizissel (13). A diabétesz diagnézisanak fel-
allitasat nehezitheti az OGTT és a HbA, eredményeinek
ellentmondasa, kiilondsen, ha a hypersplenia, a kréni-
kus veseelégtelenség vagy egyéb tarsbetegség okozta
anémia is észlelhet6. Az ADA ajanlasa szerint a kérdéses
teszt ismétlése javasolt. Dekompenzalt majcirrézisban
szamolnunk kell mérsékelt vagy sulyos foku anémia el6-
fordulasaval a hypersplenia és portalis hipertenzié kovet-
keztében, kilondsen beszlkilt vesem(kodés, illetve he-
patorenalis szindroma esetén, amely esetekben a HbA1C
értéke a valosnal alacsonyabb, ,fals normal” értéket ad.
A majcirrézisban észlelheté hypersplenia kovetkezté-
ben fokozott vordsvértest-turnover észlelhetd. Az ADA
ajanlasa szerint fokozott vorosvértest-turnoverrel jaré
allapotokban, igy hypersplenia, hemolitikus anémia, ko-
zelmultban tortént transzfuzio, gliikoz-6-foszfat-dehidro-
gendz-deficiencia, erythropoesist stimuldlé gydgyszerek,
illetve krénikus veseelégtelenség esetén a diabétesz di-
agnozisat a vércukorértékek (éhgyomri, posztprandialis
vagy OGTT) alapjan kell feldllitani. Az els6ként javasolt
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diagnosztikus médszer az OGTT (17). A diabétesz fenn-
alldsa majcirrdzis esetén rosszabb prognozist jelent, és
a megfelelé kezelés bevezetése az életminbség javita-
sa mellett a hosszu tava tulélés szempontjabdl is ked-
vezd lehet. Egy nemrég megjelent, nagy betegszamu
kohorszvizsgalatban a MASLD-ben és diabetes melli-
tusban szenvedé betegek esetén GLP-1-RA alkalmazasa
szignifikdnsan csokkentette a majfibrézis cirrdzisba valod
progresszidjanak rizikojat, a szovédmények el6fordulasi
gyakorisdgat, valamint a mortalitast is. A GLP-1-RA-keze-
Iés mortalitasra gyakorolt kedvezé hatdsa azonban mar
fennallé6 majcirrézis esetén nem volt megfigyelhetd, ami
hangsulyozza a kezelés id6ben torténé bevezetésének
fontossagat (25).

Az OGTT elvégzése prediabétesz esetén is hasznos lehet,
amikor a mikrovaszkuldris és makrovaszkularis szovédmé-
nyek rizikbja mar magasabb. A prediabétesz joval a maj-
cirrézis kialakuldsa el6tt jelen lehet, és hozzajarul a ked-
vezétlen kimenetelhez, de gyakran aluldiagnosztizalt
MASLD esetén (26). A diabétesz el6forduldsat illetéen
pontos adatok nem allnak rendelkezésre, sajnos az alap-
ellatasban ritkdn torténik OGTT sz(ird jelleggel. Becsiilt
adatok alapjan a diabétesz prevalencidja majcirrézisban
15-30%, az eredményeket befolyasolja a diagnézis felalli-
tasanak eszkdze, maga a betegpopulacioé (kompenzalt vs.
dekompenzalt majcirrdzis) és az ellatérendszer is (szekun-
der vagy tercier progresszivitasi szintl intézmény) (27).
Nishida 12 vizsgalat eredményeit 0sszesitve 1747 majcir-
rézisos beteg adatait 6sszegyjtve a diabétesz gyakorisa-
gat 35%-nak taldlta, mig csokkent gliikdztolerancia 28%-
ban fordult el6 (28). A csokkent gliikoztolerancia esetén
nemcsak a késébbi diabétesz el6forduldasanak rizikoja
magasabb, hanem a kardiovaszkularis riziké is két-harom-
szorosra né (29), a kardiovaszkularis betegségek pedig
a haldlozas f6 okai majcirrézis esetén is (9). Az izom- és
maj-inzulinérzékenység altaldban csokken MASLD ese-

3. abra: A hypoglykaemia okai majcirrézis esetén

tén, ami patofizioldgiai alapot biztosit a diabétesz ma-
gas rizikéjahoz ezen betegcsoportban, és a majbetegség
progresszidjaval az inzulinrezisztencia is sulyosbodik (30).
Szamos majcirrdzisos betegnek normal vagy kozel nor-
mal tartomanyban van az éhgyomri vércukra, valamint
a HbA,_szintje, tehat csak ezen paramétereket vizsgalva
elmulaszthatjuk a diabétesz diagnézisat. A javasolt méd-
szer tehat az OGTT, kiilondsen pozitiv csalddi anamnézis,
centralis obesitas, illetve egyéb tarsulé metabolikus zavar
esetén (13). A diabétesz diagnosztikus és kezelési algorit-
musat majcirrdzis esetén a 2. dbrdn foglaltuk 6ssze.

A diabetes mellitus kezelése
majbetegség esetén

A glikémias kontroll mértékét individualisan kell meg-
hatdroznunk, figyelembe véve az életmindség, illetve
a kezelés lehetséges mellékhatdsainak szempontjait, a
varhato élettartamot, a diabétesz és a majbetegség szo-
védmeényeit. A diabéteszes majcirrézisos betegek gon-
dozadsa multidiszciplindris szemléletet igényel, endo-
krinolégus, hepatoldgus, taplalastudomanyi szakember
kozos feladata. Majcirrdzis esetén gyakrabban kell sza-
molnunk a hypoglykaemia el6fordulasaval, amelynek
okait a 3. dbrdn foglaltuk 6ssze. A hypoglykaemia ki-
alakulasanak rizikéjat fokozza majbetegség esetén a
gyakran eléfordulé malnutricié, a cachexia, a csékkent
glikogénraktar, a sarcopenia és az egyéb tarsbetegségek
(példaul szivelégtelenség vagy krénikus pancreatitis
glikagondeficienciaval). Beszlikilt vesem(ikodés esetén
az inzulinclearance csokken, valamint az ordlis antidia-
betikumok Uriilése is elhizédhat, kognitiv diszfunkcio
esetén a hypoglykaemia korai tiineteit nem ismerik fel,
egyes szedett gyogyszerek szintén fokozhatjak a hypo-
glykaemia kockazatat (a béta-blokkolok csokkentik a
hypoglykaemia okozta sympathicotoniat, igy nehezitik

Hypoglykaemia tlnetei
hianyozhatnak régota
fennalld diabétesz esetén

Csodkkent glikogénraktar.
Csodkkent glikoneogenezis.

Majbetegseéggel 6sszefliggd
szovédmeények: CKD,
hepatorenalis szindroma.

Kognitiv diszfunkcio,
béta-blokkold szedése,
kronikus T2DM.

OAD és egyéb gyogyszerek
4——  csoOkkent kivalasztasa
a majon és a vesen keresztul.

Malnutricio, cachexia,
sarcopenia.
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a hypoglykaemia tlineteinek felismerését). A klinikus-
nak edukalnia kell a betegeket a hypoglykaemia foko-
zott rizik6jardl, annak tiineteirdl, a glikagon stirgésségi
alkalmazhatésagarol, amely intramuszkularis és nazalis
formaban is elérheté. Kompenzalt majcirrdzis esetén az
oralis antidiabetikumok biztonsdgosan alkalmazhatéak.
Korai stabil majcirrozis esetén, anémia és sulyos tars-
betegségek nélkiil, a glikémidas targetek megegyeznek
a majbetegség nélkili diabéteszes betegek célértékei-
vel. A 2023-as ADA-guideline szerint altaldnossagban a
HbA, <7% a célérték, ha ez szignifikans hypoglykaemia
nélkil elérhetd. Limitalt varhaté élettartam esetén ke-
vésbé szigoru glikémias kontroll sziikséges, elegendé a
HbA, <8%. A HbA, nem alkalmas a gliikézanyagcsere
variabilitdsainak és a hypoglykaemidknak a lekdvetésé-
re, amelyeknek kulondsen régdéta fenndllo T2DM, kré-
nikus pancreatitis vagy sulyos inzulindeficiencia esetén
van jelentdségiik, ezekben az esetekben a folyamatos
glikézmonitorozasnak (CGM) lehet szerepe a ,time in
range” (TIR), azaz a normoglikémias allapotban eltoltott
id6 kovetésével. Dekompenzalt méjcirrdzis, valamint ko-
zépsulyos, sulyos anémia esetén a HbA, nem alkalmas a
diabétesz kovetésére, a terdpia monitorozasara (hiszen
tévesen ,normal” értéket mutat). A fruktézamin meg-
hatadrozasa, amely az elmult 3 hét glikézanyagcseréjét
jelzi, szintén korlatozott értékd, és fals normal értéket
ad, ha a mdj szintetizal6 funkcidja kdrosodott. Ezekben
az esetekben az éhgyomri glikéz (4,4-7,2 mmol/l), a
posztprandialis cstcsgliikéz (<10,0 mmol/l) értéke, vala-
minta CGM alkalmas a terdpia monitorozasara (31). Hosz-
szu tavu kovetéses, kontrollalt tanulmanyok hidnyaban a
glikémias kontroll mértékének hatdsa nem ismert a maj-
betegség kimenetelére vagy az életmindségre, azonban
jelentds szerepe lehet a diabéteszes mikrovaszkularis
szovédmények csokkentésében. A hyperglykaemia ked-
vezdtlenil befolydsolja a hepatocytak és a csillagsejtek
mikodését, igy a szoros glikémidas kontroll kedvezé ha-
tasu lehet. A szoros glikémias kontroll legfébb limitalé
tényezdje a hypoglykaemia. A legtdbb Uj antidiabetikus
készitmény biztonsagosan alkalmazhaté kompenzalt
majcirrézisban, azonban dekompenzalt cirrézisban nem
vizsgaltak ezen készitmények biztonsdgossagat (32). In-
zulinkezeléssel 6sszehasonlitva alacsonyabb a hypogly-
kaemia rizikoja, igy a jovében biztonsagos alkalmazha-
tésaguk bizonyitasara tovabbi vizsgalatok sziikségesek
dekompenzalt mijcirrézisos betegek esetén.

Eletméd-terapia

Kompenzalt majcirrozis esetén az életmaod-terdpiat ille-
t6 ajanlasok megegyeznek a majbetegséggel nem ren-
delkezd diabétesz esetén javasolt ajanlasokkal (33). Az
életmddbeli valtoztatdsok alapja az egészséges étrend, a
kaldriabevitel megszoritasa és a fizikai aktivitas fokozasa
révén elért dvatos, 7-10%-os testsulycsokkentés, amely a
majenzimértékek és a szovettani eltérések javulasat ered-
ményezi. Az életmdd-terapia célja a periférids inzulinér-
zékenység fokozésa, a hyperglykaemia okozta krénikus
gyulladds és oxidativ stressz csokkentése, ezaltal a maj-

betegség progresszidjanak lassitasa. Javasolt a mediter-
ran diéta, az alkoholfogyasztas keriilése, a kaloriabevitel
megszoritdsa, a iatrogén hypoglykaemia elkeriilése. A
hypoglykaemia tlineteire a betegeket edukalni kell, vala-
mint az éjszakai hypoglykaemia elkerllésére javasolt az
esti snack fogyasztasa. A megfelelé fehérjebevitel kiemelt
fontossdgu (legaldbb 1,2-1,5 g/kg/nap javasolt) a sar-
copenia megeldzése céljabdl. A fizikai aktivitast illetéen
a heti 3-5 alkalommal végzett, 6sszesen 150-200 perces
kdzepes intenzitasu aerob tréning javasolt. Dekompen-
zalt majcirrozis esetén a betegek kozel felében malnut-
ricié, sarcopenia van jelen, amely a hipokalérias étrend
ellenjavallata (34). A terhelhet6ség csdkkenése, az ascites
és az 6déma jelenléte szintén korlatozza a fizikai aktivitast
ezen betegekben. Dekompenzalt majcirrézisban javasolt
a taplaltsagi allapot felmérése, az izomeré vizsgalata, a
szdraz testtomegindex és testdsszetétel meghatarozasa,
amelyek figyelembe vételével individudlisan tervezen-
dé az életmdéd-terapia taplalkozastudomanyi szakember
és gyogytornasz bevonasaval. Malnutricié és sarcopenia
esetén a taplalasterapia részeként sziikséges ordlis vagy
parenteralis roborélads szintén multidiszciplinaris megko-
zelitést igényel (35).

Bariatriai sebészet

Az obesitas kezelésének egyik leghatékonyabb mdéd-
szere a bariatriai sebészet, amely a diabétesz kont-
rolljara és a kardiovaszkularis események rizikdjara is
kedvezd hatast gyakorol (36). Bariatriai sebészet el6tti
és utani biopszids mintakban a szovettani eltérések, a
steatohepatitis és fibrozis javuldsat irtdk le. A fibrozis
regresszidja a majbetegség szovédményeinek rizikéjat
csokkentheti, beleértve a HCC eléforduldsat és az 6ssz-
mortalitast is. Hosszu tavu kovetéses vizsgalatok hia-
nyaban nem all rendelkezéslinkre pontos adat a test-
sulycsokkentésnek a kimenetelre gyakorolt hatésairol.
A bariatriai sebészeti beavatkozadsok biztonsdgosnak
tekinthet6ek, azonban a szévédmények eléfordulasa-
rél sem szabad megfeledkezniink. A perioperativ mor-
talitds 0,03% és 0,2% kozott van (37). A kompenzalt
majcirrézisban elvégzett bariatriai mdtét mortalitasa-
nak rizikéja mérsékelten magasabb nem majcirrézi-
sos betegekhez képest (0,9% vs. 0,3%), azonban szig-
nifikdnsan magasabb dekompenzilt majcirrézisban
(16,3%) (38). Szamos tanulmany bizonyitja, hogy stabil,
kompenzélt majcirrézis esetén, megfeleléen kivalasz-
tott betegekben a bariatriai beavatkozas biztonsagos,
és a periproceduradlis riziké csekély emelkedésével kell
szamolnunk. A megfelel6 bariatriai beavatkozas méd-
jat illetéen azonban nincs konszenzus. JOl szelektalt
betegek esetén, kompenzalt méjcirrézisban, tapasztalt
centrumban végzett bariadtriai m(tét kedvez6é hatasu
lehet megfontolt haszon-rizik6 becslés utan. Dekom-
penzalt majcirrézisban nem javasolt baridtriai mdtét
elvégzése. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek a bariatriai
mUtét tipusanak meghatarozasa, a testsulycsokkentd
beavatkozas klinikai hasznanak bizonyitasa és a meg-
felel6 biztonsagossag igazolasa céljabol.
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Gyodgyszeres kezelés

A gyogyszeres kezelést illetéen az ajanlasok alapvetéen
kilonboznek, attol fliggéen, hogy kompenzalt vagy de-
kompenzalt majcirrézisrél van-e sz6. A majcirrdzis korai
stadiumaiban a kezelési lehetéségek hasonléak a nem
cirrézisos betegekéihez. Ezzel szemben dekompenzalt
majcirrozisban, kiilonodsen tarsbetegségek, szovédmé-
nyek (mint pl. kronikus veseelégtelenség, hepatorendlis
szindrodma, szivelégtelenség, 6déma, portalis hiperten-
zi6, ascites, hypersplenismus esetén kihivast jelent a dia-
bétesz kezelése, tovabba nagy korlltekintést és a szoros
egyuttmikoddést igényel a diabetoldgussal. Az aldbbiak-
ban ismertetjik a kiilonb6zé antidiabetikumok, illetve az
inzulin alkalmazasi lehetéségeit majbetegekben.

Metformin

Az életmdd-terdpia sikertelensége esetén elséként va-
lasztando kezelési lehetéség a metformin kompenzalt
majcirrdzis esetén. A metformin hatékonyan csokkenti
az éhgyomri vércukorszintet a mdj glikézkibocsatasanak
mérséklésével, valamint csokkenti az inzulinrezisztenciat
is. A csOkkent hepatikus laktatclearance és a gyakori kar-
diorendlis komplikaciék miatt azonban a metforminasszo-
cialt laktatacidozis fokozott rizikdjaval kell szamolnunk. A
biguanidok koriltekintéssel alkalmazanddéak majcirrédzis
esetén, Child B stadiumban és besz(kult vesemiikodés
(GFR <60 ml/min/1,73 m?) esetén kertilenddk, és dekom-
penzalt majcirrézisban ellenjavalltak. Fontos tehat a maj-
cirrézis sulyossaganak (Child—Pugh-stadiumanak) megha-
tarozasa és a vesemUikodés ellendrzése metforminkezelés
elkezdése el6tt és a kezelés soran. Szamos randomizalt,
kontrollalt vizsgdlat bizonyitotta, hogy a metformin alkal-
mazasa alacsonyabb HCC-rizikéval és alacsonyabb 6ssz-
mortalitassal jar (39). Kordbbi vizsgalatok bizonyitottak,
hogy MASLD-betegekben a metforminkezelés a majban
mérsékelte a steatosis mértékét és a gyulladas fokat, il-
letve a szérumtranszamindzok csokkentését idézte eld
(40). Egy nemrég megjelent tanulmany eredményei sze-
rint 212, T2DM- és Child-Pugh A stadiumu majcirrézisos
beteg esetén a haldlozas és a majtranszplantacio, az akut
dekompenzacioé és a HCC rizikdja is alacsonyabb volt met-
forminkezelésben részesiil6 betegek esetén. A fentiek
alapjan tovébbra is a metformin az elséként vélasztando
kezelés kompenzalt majcirrézisos diabéteszes betegek
esetén is.

Tiazolidindionok

A tiazolidindionok a peroxiszéma-proliferator gamma-
receptor-agonistak (PPAR-gamma) és inzulinszenzitizald
hatasu gyogyszerek, amelyek kdzvetlenil nem fokozzak
az inzulinszekréciot, igy nem okoznak hypoglykaemiat. A
tiazolidindionok kertilendék mérsékelt foku és eléreha-
ladott majcirrézisban, azonban korai majcirrézis esetén
kedvezé hatasuak lehetnek diabétesz esetén. A rosig-
litazont és a troglitazont kivontak a forgalombdl a poten-
cidlis majkarositd, valamint pangasos szivelégtelenséget
és kardiovaszkuldris haldlozast fokoz6 hatasuk miatt. A
pioglitazont azonban beemelték az ajanlasok kozé a di-
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abétesz kezelésére MASH esetén, majcirrdzis nélkdl (41).
Majcirrdzis esetén kevés adat all rendelkezésiinkre a pi-
oglitazon alkalmazasat illetéen, és adasa dekompenzalt
stadiumban ellenjavallt, tekintve, hogy a CYPC29, kisebb
részben a CYP3A4 enzim altal metabolizalodik. Egy, a ko-
zelmultban megjelent tanulmanyban, amely a majcirrozis
incidencidjat vizsgalta 65 év feletti diabéteszes betegek
esetén, a pioglitazont szeddk kozott alacsonyabb volt a
majcirrdzis incidencidja a DPP4-gatlo-, az SGLT2-gatlo- és
a GLP-1-RA-terapidban részesiil6khoz képest (42). Tovab-
bi hosszu tavu kovetéses vizsgalatok sziikségesek a piog-
litazon hatékonysaganak és kimenetelre gyakorolt hata-
séanak bizonyitasdhoz.

Szulfaniluredk

A szulfaniluredk kiilonb6z6 mddon metabolizalédnak,
részben a maj CYP450 enzimrendszerén (CYP450:2C9 izo-
enzimen), részben a vesén keresztil Grilnek. A hosszu ha-
tasu szulfaniluredk (gliburid, glimepirid) féléletideje 9-10
Ora, igy a hypoglykaemia rizikdja magasabb, kiilénosen
egyidejlileg fennadllé veseelégtelenség esetén, tekintve
hogy 50-60%-ban a vesén keresztll urllnek. A révidebb
hatastartamu glipizid féléletideje 2-5 dra és elsésorban
a majban metabolizalédik, minddssze kb. 10%-ban Urdl
a vesén, igy biztonsdgosabb majbetegség esetén, kiilo-
nos beszikilt vesemikodésnél (43). Kardiovaszkularis
események szempontjébdl a glimepirid alkalmazasa nem
novelte a rizikdt, igy ez a készitmény a legbiztonsadagosabb
a szulfaniluredk kozil (44). A szulfaniluredk a majban aktiv
és inaktiv metabolitokkd alakulnak a maj oxidativ enzi-
mein (CYP450) keresztlil, és fokozzak az inzulinszekréciot.
A szulfaniluredk erésen kétédnek plazmafehérjékhez, és
tulnyomé részben a vesén keresztil Urlilnek ki. A szulfa-
niluredk inzulinelvalasztast fokozé hatasuk miatt hypo-
glykaemiat okozhatnak, amely hatdshoz majbetegség
esetén hozzajarul — az alacsony albuminszint kdvetkez-
tében - a magasabb szabad gydgyszerszint, a kdrosodott
glikoneogenezis, illetve sulyos majbetegség esetén a
csokkent hepatikus inzulinclearance. Ha malnutricié is
jelen van, a hypoglykaemizal6 hatas még fokozottabb. A
fentiek alapjan a szulfaniluredk ellenjavalltak majcirrézi-
sos betegekben.

DPP4-gatlok

A DPP4-gatlok a GLP-1 lebontasat végzé dipeptidil-pepti-
ddaz-4 enzim gatlasaval az inkretin hatast fokozzak, a vér-
cukorszintet csokkentik, az inzulinelvalasztast gliikézde-
pendens médon fokozzak, igy nem hypoglykaemizélnak,
és nem okoznak béta-sejt-depléciét. Per os alkalmazott
készitmények, altaldban jol tolerdlhatéak, azonban gyo-
mor-bél rendszeri mellékhatdsok, hanyinger, émelygés
eléfordulasaval kell szamolnunk, valamint hasnyalmirigy-
daganat, illetve pancreatitis esetén kontraindikaltak. A si-
tagliptin és a vildagliptin a vesén keresztiil valasztédik ki
aktiv tubularis reszorpciéval. A linagliptin 80%-ban részt
vesz az enterohepatikus kdrforgasban, igy akér sulyos ve-
seelégtelenség esetén is alkalmazhatd. A saxagliptin elsé-
sorban a majban metabolizalédik a CYP3A4 és a CYP3A5
enzimeken keresztil, majd a vesén és a majon keresztul



valasztodik ki. A DPP4-gatlok csokkentik a steatosis fokat
a majban, amely elsésorban az anyagcsere-paraméterek
kedvezé valtozadsanak a kovetkezménye (45). A sitaglip-
tin, a linagliptin és a saxagliptin dézismddositas nélkiil
adhat6é majbetegeknek. A vildagliptin kontraindikalt, ha
a normal érték felsé hatarat haromszorosan meghalado
GPT-emelkedés észlelhetd. A DPP4-gatlék Child—Pugh A
és B stadiumban ddézismodositas nélkul adhatdak, azon-
ban Child-Pugh C staddiumban kontraindikaltak.

GLP-1-RA-k

A GLP-1-receptor-analégok szubkutdn és mar tabletta
formajaban is adhat6é készitmények, jelentds testsuly-
csokkent6 és béta-sejt-protektiv hatdsuak, hypoglykae-
miat nem okoznak. Alkalmazasukat limitalja a gyakran
eléforduld gasztrointesztinalis mellékhatasok, émelygés,
hanyinger jelentkezése. A GLP-1-RA-készitmények nem a
majon keresztlil metabolizalédnak, és az utébbi években
megjelent tanulméanyok eredményei szerint csokkentik
a majban a steatosis fokat, és a fibrézis progressziojat is
lassitjadk T2DM-ben. A GLP-1-RA szerepét MASLD esetén
szamos kontrollalt tanulmany igazolta, azonban majcirro-
zis esetén meglehetdsen kevés adat all rendelkezésiinkre
alkalmazhatésagukrol. Egy 71, diabéteszes, NASH talajan
kialakult majcirrézisos beteg bevondsaval készilt tanul-
manyban heti 2,4 mg semaglutid alkalmazasa 48 hétig
a testsuly szignifikdns csokkenését (-9 kg), a szérum-
aminotranszferazok és a HbA, _szignifikans csokkenését
talaltak, azonban a steatohepatitis és a fibrozis mértéke
nem valtozott a placebohoz képest (46). Habar a kezelés
biztonsagos és jol toleradlhaté volt, alkalmazasukat limital-
hatja az enyhe-kozépsulyos gasztrointesztindlis mellék-
hatasok gyakori el6forduldsa. Méjcirrézisos betegekben
nem ritka a malnutricié, illetve a sarcopenia, amely ese-
tekben a testsulycsokkentés ellenjavallt, igy a GLP-1-RA
alkalmazasa is kérdéses sulyos majbetegség esetén.

SGLT2-gatlok

Az SGLT2-gatlék az inzulinszekréciot nem befolydsol-
jak, a vese proximalis tubulusain elhelyezkedd natri-
um-glikéz-kotranszporter-2 (SGLT2) reverzibilis gatlasa
révén fokozzdk a glikdzuriat. Az inzulinelvalasztastol
fliggetlen hatasmechanizmusuknak koszonhetéen a
diabétesz korai és késéi stadiumaiban is hatékonyak. Az
SGLT2-gatlas révén fokozddik a glikézuria és a natriu-
resis, csokken a renin, angiotenzin Il szekrécié, ezéltal
a s6- és vizretencio, csokken az 6démakészség, és a
vérnyomas is mérséklédik, ezenkivil a visceralis zsir-
szovet csokkentése révén testsulycsokkentd hatassal
is birnak. Az SGLT2-gatlok csokkentik az intraglomeru-
laris nyomast, az afferens arterioldk vazokonstrikciojat
okozzdk tubuloglomeruldris feedback mechanizmus-
sal, és posztglomeruléris arteriola vazodilataciot ered-
ményeznek, ezéltal renoprotektiv hatasuak, tovabba
a renadlis fibrézis mértékét is csokkentik. Kedvezé kar-
diorenalis hatdsaik mellett szdmos tanulmany igazolta
zsirmdj esetén a steatohepatitist mérséklé hatdsukat,
emellett a folyadéktulterhelés mértéke is csokken, vala-
mint elérehaladott majcirrézisban a kimenetel is javul.

Az EFFECT-II-vizsgalatban a dapagliflozin és az omega-3
zsirsavak alkalmazasa szignifikdnsan csokkentette a
mdj zsirtartalmat, a dapagliflozin a gyulladdsos marke-
rekre és a majenzimértékekre is kedvezé hatast gyako-
rolt (47). Az EMPA-REG OUTCOME-vizsgalat utélagos
elemzése soran a GPT-szint jelentésebb csdkkenését
figyelték meg a GOT-hoz képest, amely a MASLD javula-
sara utalt (48). Habar a kedvez6 renalis és hemodinami-
kai hatdsok miatt el6nyds hatasuak a kimenetelre, maj-
cirrézis esetén valod alkalmazasuk tovabbi vizsgalatokat
igényel. Egy tanulmanyban 78, T2DM-es, déntéen kom-
penzalt majcirrézisos beteget vizsgdlva az SGLT2-gatlo
2 éves alkalmazasa biztonsagos volt, valamint az akut
dekompenzacioé és a mortalitas sem kiilonbozott az epi-
demioldgiai adatoktdl. Egy kdvetéses vizsgalatban 846
beteg esetén vizsgaltak az SGLT2-gatlok és a DPP4-gat-
[6k hatdsat (49). Az ascites eléforduldsa nem kilonbo-
z0Ott, azonban a haldlozas alacsonyabb volt SGLT2-gét-
[6-kezelés esetén (HR: 0,33; 95% Cl: 0,11-0,99; p<0,05).
Hosszu tavu kovetéses vizsgalatok szlikségesek ahhoz,
hogy az SGLT2-géatlok megtalaljdk helyiket majcirrézis
esetén a diabétesz kezelésében.

Inzulin

Az inzulin a legszélesebb koérben alkalmazott kezelési méd
majcirrézis és diabétesz egyiittes fenndllasa esetén, azon-
ban alkalmazasa koriltekintést igényel a hypoglykaemia
fokozott rizikdja miatt. A periférids inzulinrezisztencia és
a hyperinsulinaemia gyakori szovédmény elérehaladott
majfibrozis és cirrézis esetén. A hyperinsulinaemiaért a
fokozott inzulinszekréciés rata és a csokkent hepatikus
clearance felel6s. Ezenkivill dekompenzalt majcirrézisban
csokken a glikoneogenezis, csdkken az inzulin lebontasa,
kovetkezésképpen fokozodik az inzulinrezisztencia, amely
tényez6k miatt az inzulinigény meghatdrozasa nehézséget
jelent exogén inzulinkezelés esetén. Kompenzalt majcir-
rozis esetén az inzulinigény jelentds, hiszen a patomecha-
nizmus szempontjabol az inzulinrezisztencia a legmeg-
hatdrozobb. Dekompenzalt madjcirrézis esetén csokken
az inzulinigény, mert az inzulin metabolizmusa lassul a
majban. Az inzulinkezelés bedllitasa fekvébeteg-ellato in-
tézményben javasolt, amely lehet6vé teszi a vércukorszint
szoros monitorozasat és a hypoglykaemia rizikéjanak csok-
kentését. Figyelmet érdemel a nem szelektiv béta-blokko-
[0k széles korl alkalmazasa majcirrdzis esetén a portélis
hipertenzié csokkentésére és a nyel&csbvarix-vérzések
megel&zésére. Nem szelektiv béta-blokkolé-kezelés esetén
a hypoglykaemia tiinetszegény lehet, illetve sulyosabb tu-
datzavar alakulhat ki alarmtiinetek nélkil. Egy tanulmany-
ban nem szelektiv béta-blokkold-kezelésben részesiild és
nem részesil6, diabéteszes mdjcirrézisos betegeket vizs-
galva nem taldltak szignifikans kiilonbséget a hypoglykae-
mia gyakorisaga és sulyossaga tekintetében. Ezek alapjan a
nem szelektiv béta-blokkolok nem ellenjavalltak inzulinnal
kezelt majcirrézisos betegekben sem.

Hosszu tavu kovetéses vizsgalatok, amelyek az inzulinke-
zelés kedvezd hatdsat igazolndk a majbetegséggel 0sz-
szefligg6é kimenetelre és a tulélésre vonatkozoan, maig
hidnyoznak. Egy tajvani munkacsoport kohorszvizsgéla-
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1. tablazat: A diabetes mellitus kezelésének specialis szempontjai majcirrézisos betegekben
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ta az inzulin alkalmazasanak kedvezétlen hatasat irta le,
és megkérddjelezte az inzulin alkalmazasat majcirrozis
esetén (50). T2DM-kompenzalt majcirrézisos betegeket
vizsgdlva a haldlozas, a majbetegséggel dsszefliggé sz6-
védmények, a kardiovaszkularis események, valamint a
hypoglykaemia is gyakrabban fordult el inzulinkezelés-
ben nem részesiilé betegekhez képest. Ezen provokativ
eredmények szintén felhivjak a figyelmet arra, hogy to-
vabbi vizsgalatok szlikségesek kompenzalt majcirrédzis
esetén a kimenetel becslésére inzulinkezelés esetén.

Az ADA és az EASD koz0s ajanlasa szerint majcirrdzis ese-
tén az elséként vélasztandd gydgyszer tovabbra is az in-
zulin a diabétesz kezelésére. A hypoglykaemia fokozott
rizikdja miatt az ultragyors hatdsu inzulinok alkalmazésa
preferdlandd. Az analég gyors hatasu inzulinkészitmé-
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nyek jobb glikémias kontrollt biztositanak a human inzu-
linokhoz képest, valamint a hypoglykaemia kockazata is
alacsonyabb. Az ajanlas szerint alacsony inzulindézisok
alkalmazasa, a vércukorszint szoros monitorozasa és a
gyakori dézismddositds javasolt T2DM és majbetegség
egyidejl fennallasa esetén.

A diabétesz kezelésében haszndlt gydgyszerek f6 hatés-
tani csoportjainak jellemzdit az 1. tdbldzatban foglaltuk
Ossze.

Osszefoglalas
A diabétesz eléfordulasi gyakorisdga majcirrdzis esetén

magas, és ez igaz forditva is. A MASLD eredet(i majcirrdzis
gyakori T2DM-betegekben. A majbetegség és diabétesz



tarsuldsa azonban aluldiagnosztizalt és alulkezelt vilagszer-
te. A diabéteszes betegek szisztematikus sztrése javasolt
majfibrozis irdnyaban noninvaziv eszk6zokkel (FIB-4 index
meghatdrozassal és FIB-4 >1,3 érték esetén fibroscanvizs-
galattal). A korai diagnézis és hepatoldgiai gondozasba vé-
tel lehet6séget teremt a majcirrézissal 6sszefliggd szovod-
mények kialakuldsanak megel6zésében. Effektiv betegutak
kidolgozasa szlikséges az alapellatas, az endokrinolégiai és
a hepatoldgiai szakellatas kozott. A megfelel életmaodbeli
valtoztatdsok megvalésitdsahoz multidiszciplindris meg-
kozelités sziikséges. A diabetes mellitus kezelése krénikus
majbetegségben komplex és kihivast jelentd feladat, rész-
ben a kadrosodott majfunkcié, beszikuilt vesem(ikodés mi-
att, részben az antidiabetikumok potencidlis majkarositd
hatdsa miatt. A diabétesz esetén gyakoribbak a majbeteg-
séggel 6sszefliggd szovédmények, mind az akut dekom-
penzacio, mind a HCC és az 6sszmortalitas is magasabb. Az
EASL-EASD-EASO ajanlas szerint javasolt a MASLD, majcir-
rozisos betegek diabétesz irdnyu szlirése. Az antidiabetikus
kezelés kivalasztasa el6tt fel kell mérni a majkarosodas su-
lyossagat, és meg kell hatarozni a Child—Pugh-stadiumot. A
hospitalizaciét igénylé majcirrézisos betegeknél a legbiz-
tonsagosabb és legegyszer(ibb modszer az ingadozd vér-
cukorértékek kezelésére az inzulinkezelés a vércukorszint
szoros monitorozasa mellett.
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Halado kanulalasi és mentési
technikak alkalmazasa a nehéz
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Ez az endoszkdpos retrograd kolangiopankreatografia (ERCP) soran végzett haladé epedti kaniilalasi
technikdakrol sz6l6 6sszefoglalé kozlemény atfogé attekintést nyujt a nehéz epeuti kaniilalas megolda-
sara szolgalé haladé endoszképos technikakrol és stratégiakrol, kiemelve a bizonyitékokon alapulé or-
voslas gyakorlatanak alkalmazasat és a poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) sz6v6édmény minimalizalasanak
fontossagat. Kozleményiinkben az ERCP mindéségi indikatorainak leirdsatdl és a nehéz epedti kanilalas
definiciojatol kezdve részletezziik a kiilonféle haladé epedti kaniilalasi technikakat, és emellett 6sszeha-
sonlitjuk a hatékonysagukat az evidencian alapulé orvoslas eredményei alapjan, végiil pedig javaslatot

tesziink az optimalis mentési ERCP-stratégiakra.
KULCSSZAVAK: ERCP, PEP, nehéz epedti kanilalas

Advanced salvage cannulation techniques during ERCP

in patients with difficult biliary cannulation

This review about advanced biliary cannulation, provides a comprehensive overview of endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography (ERCP) salvage cannulation techniques, focusing on strategies for
managing difficult biliary cannulation. In this review we integrated the theoretical knowledge with prac-
tical applications, supported by numerous research and evidence based clinical studies and guidelines
to present the current optimal approach of salvage ERCP techniques in patients with difficult biliary can-

nulation.
KEYWORDS: ERCP, PEP, difficult biliary cannulation

Bevezetés

William McCune és sebészeti csapata a George Washing-
ton Egyetemen érte el az elsé sikeres epevezeték-kanila-
last egy Eder szdloptikai duodenoszkép segitségével,
amely el6re-ésoldalnézetet biztositott (1). Akkoriban az
epeutak kantlalasanak sikeressége azonban még csak
50%-o0s volt. McCune-nak a kozleményben idézett mon-
datai kiemelik a sikeres epeuti kanilalashoz sziikséges
alapvet6 tulajdonsdgokat a vizsgdlo részérél, mint az
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allhatatossagot, az elszantsagot és a kitartast, amelyre
a komplikalt endoszképos eljaras kezdeti szakaszaban
sziikségiik volt az ERCP-s orvosoknak, de napjainkban
is elmondhatd, hogy ezekre a tulajdonsagokra minden
operativ endoszképos orvosnak sziiksége van. Egy év-
vel késébb Oi I. és munkatdrsai Japanban egy olyan,
oldalnézetet biztosito szaloptikai duodenoszkopot fej-
lesztettek ki, amelynek mar emeléje is volt, és ez lehet6-
vé tette, illetve megkonnyitette a t6lt6é kanill behatola-
si sz6gének manipuldlasat a Vater-papilla tengelyéhez



képest (2). Ez a technoldgiai el6relépés drasztikusan
javitotta az ERCP-kanilalas sikerességi aranyat 77%-ra,
csokkentve a szovédményeket is. Ot évvel késébb Clas-
sen és Demling Erlangenben (Németorszag) és Kawai
(Japanban) egymastol fliggetlenil dolgoztak az ERCP
terapias alkalmazasainak kifejlesztésén, az epevezeték
irdnyu sphincterotomia (papillotomia, EST) elsé eseteit
dokumentalva (3, 4). Kawai egy, a mai tlikéses sphincte-
rotomhoz hasonlé eszkdzt és technikat is kidolgozott
(3). A Demling-Classen papillotom megkonnyitette ezt
az eljarast, lehetdvé téve a kontrasztanyag injekcidjat a
katéter helyben tartdsa kozben, valamint az endoszké-
pos epelti kéextrakciot (4). Evtizedekkel késébb Peter
Cotton egy editorialban foglalta 6ssze az ERCP-vel kap-
csolatos életmivét és tapasztalatait, amelynek beveze-
t6jében Hippokratésztél idézve az ERCP-rél azt irta, hogy
»az élet rovid, a mulvészet hosszu, az alkalom elrepdil, a
kisérletezés veszedelmes, az itéletalkotds pedig nehéz’,
amely idézetre néhai dr. Szepes Attila baratom, tanitva-
nyom és munkatdrsam hivta fel elészor a figyelmemet
(5). Ez a mondat véleményiink szerint teljes egészében
igaz a nehéz epeuti kantilalas eseteiben a haladé ERCP-
kanulalasi technikak alkalmazasara, mivel ennek soran a
beavatkozasok lancolatat egy adott révid idéperiddus-
ban kell precizen végrehajtani, és helyes sorrendben
kell alkalmazni a technikailag meglehetésen kihivast
jelenté, minimdlinvaziv mikrosebészeti endoszkdpos
eljarasokat, mert ha barmelyik 1épés soran sokaig ered-
ménytelenil kisérleteziink vagy tévedtink, az veszedel-
mes, elsésorban az ERCP-vel kapcsolatos szovédmények
(poszt-ERCP-s pancreatitis) kapcsan. Masrészt kozle-
ményében Peter Cotton azt is hangsulyozza, hogy az
ERCP ezen teriilete egy olyan, az orvosoknak is nagy si-
kerélménnyel kecsegtetd, minimalinvaziv, endoszkdpos
operativ beavatkozas, amelyet altaldban nem sebészek,
hanem a belgydgyéaszok és a gasztroenterolégusok vé-
gezhetnek, amivel, ha megfelelé id6zitéssel és indi-
kacioval torténik, akar a beteg életét is meg lehet men-
teni, példaul egy szeptikus cholangitises, biliaris pancre-
atitises vagy epeuti kdves betegnél. Viszont az ERCP-nek
van egy sotét oldala is, és ez els6sorban a szovédmé-
nyekkel kapcsolatos. Altalanossagban az ERCP utéan
5-7%-ban alakulhat ki valamilyen szév6dmény, amely
kb. 1%-ban sulyos, és egy ezrelékben akar halalos kime-
netel( is lehet, ami altaldban a poszt-ERCP-s pancreatitis
(PEP), vérzés vagy a perforacio kovetkezménye (5). Ezek
a szovédmények sokszor a beavatkozas technikai sike-
rétél vagy szinvonaldtol figgetlenek, mivel aktudlisan a
betegtdl fliggé rizikéfaktorok, azaz a mdtét tokéletesen
sikerl, és a beteg mégis belehal a poszt-ERCP-s pancre-
atitis szovédményeibe. Az USA-ban a legtobb endoszké-
pidval kapcsolatos mdhibaper is ilyen esetekbdl szarma-
zik, amelynek esélyét az indikéacié helyes megvaélasztasa
mellett a megfelel6 athidalé (salvage) technika alkalma-
zéasaval lehet minimalizélni. Az indikacié helyes megva-
lasztasa kiilondsen fontos, dltalanos elvként kijelenthet-
juk, hogy az ERCP-vizsgalatot néhany specialis kivételtol
eltekintve (példaul kolangioszképos szbvettani minta-
vétel) diagnosztikus céllal nem végziink, ERCP kizarélag

akkor indokolt, ha egyértelmi az operativ ERCP beavat-
kozas igénye, akar egy ulésben endoszképos ultrahang-
vizsgalattal is igazolva. Szintén a szerz6t6l szarmazik a
megfeleld indikacié fontossagat hangsulyozé idézet: az
ERCP azokban a betegekben a legveszélyesebb, akikben
annak elvégzése a legkevésbé indokolt” (5).

I. A min6ség meghatarozasa
az ERCP soran

Aksel Kruse szerint az endoszkoépidban — és kiilondsen az
ERCP soran — a minéség bar a kilsé megfigyeld (szakér-
t6) altal jol érezhetd, de viszonylag nehezen szamszerU-
sitheté és mérhet6 (6). Napjainkban az ERCP min&ségét
az Eurdpai Gasztrointesztinalis Endoszképos Tarsasag
(ESGE) altal meghatérozott kvantitativ mutatokkal defi-
nialhatjuk. Ez az irdnyelv tobbek kdzott magaban foglalja
a magas epevezeték-kanulalasi arany elérését (legaldbb
90%-0s ardny normal anatémiaju esetekben), és emellett
a poszt-ERCP-s pancreatitis aranyanak 10% alatt tartasat.
Az ESGE is elismeri az ERCP soran az endoszképos min6-
ség szamszerUsitésének nehézségét, de hangsulyozza az
iranyelvek betartasanak fontossagat (7).

Nehéz epeuti kaniilalas

A nehéz epeuti kanildlast az ESGE iranyelvei alapjan
hatarozhatjuk meg, olyan tényezdket figyelembe véve,
mint a Vater-papillaval torténd érintkezéseknek a szama,
a kanulalasi idé hossza és a hasnydlmirigy-vezeték nem
szandékolt kantildlasa és/vagy toltése (8).

Még tapasztalt endoszképosok kezében is akar 20%-
ban kudarcot vallhat a szelektiv epevezeték-kantlalas
(selective biliary cannulation, SBC) elsé korben. Az SBC
tObbszori kisérlete noveli a béditasban vagy mély sze-
dacidban toltott idét, néveli a sugarterhelést, fokozza a
poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) kockazatat, és késlelteti
a terdpids lehetéségeket. Nehéz SBC esetén az endo-
szképosnak idében meg kell hoznia azt a dontést, hogy a
standard kanlalasi technikak tovabbi eréltetése helyett
vage) technikakra, mint a hasnyalmirigy-vezeték veze-
tédrotos kanilalasa és stentelése vagy az elévagas (pre-
cutting), vagy pedig id6élegesen felfliggeszti az ERCP-s
beavatkozast. A beteg biztonsaga, az eljaras slirgdssége,
a kandildlassal toltott id6 és az eszkdzok koltségei mind
fontos tényezdk ebben a déntésben. Vizsgalatok kimu-
tattdk, hogy a kanulaldssal toltott idé novekedése és a
tobb kantlalasi kisérlet nagyobb PEP-aranyhoz vezet,
és a halado eszkozok (kilonféle tikések, extrahidrofil
vezetdédrétok, pancreasstentek) haszndlata nagyobb
koltségeket jelent mind a beteg, mind az endoszkdépos
vizsgaléhely szamara (9, 10).

A poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) az ERCP egyik leggyako-
ribb és potencialisan akar halalos szovédménye. A PEP-et,
azaz az ERCP utani pancreatitist (a pankreatogén fajda-
lom és a klinikai tiinetek, a szérumamilaz- és -lipazszint
haromszorosan meghaladjik a vizsgalat utani 24 6raban
a normal felsé hatarértéket, vagy a pozitiv pancreatitisre
utalo képalkoto leletek [CT vagy MRI]) a felsoroltak koziil
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legaldbb kett6 tiinet jelenlétével definialjak, leginkabb
olyan esetekben, amelyek legaldbb 1 napra, nem terve-
zetten koérhazi felvételt igényelnek, és jelentds extra kor-
hazi koltségeket okoznak az ERCP soran. A 21 prospektiv
vizsgalatot magaban foglalo, 16 885 beteget atfogo szisz-
tematikus attekintés kimutatta, hogy az ERCP utén kiala-
kulé PEP altaldnos gyakorisagi ardnya 3,5%, a mortalitasi
arany pedig 0,8% volt. A PEP betegtél fliggé kockazati
tényez6i kozé tartozik a feltételezett Oddi-sphincter-disz-
funkcio, a néi nem, az epeuti tdgulat vagy az epeuti obst-
rukciéra utalé laboreltérések hidnya és az azt megel6z6-

leg a korabbi ERCP utan kialakult PEP is (11).

A betegtdl fliggetlen, az ERCP technikai kivitelezésével

0sszefiiggd legfontosabb kockézati tényezé a PEP ki-

alakuldséra a nehéz (problémas vagy elhizodd) epedti
kanulalas. Emellett a PEP kockazata altalanossagban meg-
novekedik precut sphincterotomiaval (RR: 2,71; 95% Cl:
2,02-3,63; p<0,001) és kontrasztanyag hasnydlmirigybe
torténd injekcidjaval (RR: 2,2; 95% Cl: 1,6-3,01; p<0,001)
is. A technikai faktorokkal kapcsolatos PEP-kockazat szin-
tén megnovekszik az alacsonyabb ERCP-volument (<200

ERCP/év) és alacsonyabb ERCP-gyakorisdgu endoszké-

possal (<40/év) rendelkez6 kézpontokban, és ezek a rizi-

konovekedések 6sszeadddnak mas, a beteghez kapcso-

[6d6 kockézati tényez6kkel, mint példaul a fiatalabb kor

vagy a n6i nem (12).

A nehéz epevezeték-kantiildlds fogalmat az alabbiak szerint

definidlhatjuk.

A nehéz kanilalas korai definicidjahoz korabban az alab-

biakban felsorolt harom kritérium kozil legaldbb két té-

nyezé kombinacidjat hasznaltak:

e Kisérletek szdma: Minimalis szamu kanuilalasi kisérlet
(dltaldban 5-15) szolgalt kiiszobértékil.

e Eltelt id6: A standard kanulalasi technikakkal toltott
id6t is figyelembe vették, jellemzéen 5-20 percnél
hosszabb id6 szolgalt kiiszobértékdil.

¢ Nem szdndékolt MPD-kaniilalas: Néhany definicié
a f6 hasnyalmirigy-vezeték (MPD) nem szandékolt
kanulalasainak szamat is figyelembe vette, egyes vizs-
galatok tébb mint 4 MPD-kanulalast jeleztek nehéz
kandlalasként.

Az ESGE jelenleg is érvényes iranyelvei alapjan a nehéz

epevezeték-kanlildlds fogalmat az aldbbiak szerint defini-

aljak (8):

Intakt papilldju betegekben végzett ERCP beavatkozasok

let, ha a kdvetkez6k barmelyike igaz:

e Tullépés az idében: a kanilalasi kisérlet 5 percnél to-
vabb tartott.

e Tullépés a kisérletek szamaban: tobb mint 5 kanla-
[asi kisérletet tettek.

e Nem szandékolt MPD-kaniilalas: tobb mint egy nem
szandékolt MPD-kanuldlas vagy kontrasztanyaggal
torténd feltoltés (opacifikacid) esetleg tultoltés (acina-
lizacio) tortént.

Az ERCP-kaniilalasi folyamat sordn a poszt-ERCP-s panc-

reatitisre hajlamosité legfontosabb szempont azonban a

kanulalas teljes idétartama, szdmos nagy beteganyagot

magaban foglalé prospektiv tanulmanyban igazoltak,
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hogy a 15 percnél hosszabb kanulélasi idétartam szig-
nifikdnsan emeli a PEP gyakorisagat (10). Nem teljesen
meglepd, de viszonylag Uj adat, hogy a Vater-papilla
makroszkdpos megjelenése (type I: normalis killemd,
type II: kicsi [mamillaris], type lll: eléemelkedd [prot-
rudalé, muscularis], type IV: taréjos, lebernyeges) és a
nehéz epeuti kanilalas kozott osszefliggés mutathato
ki, miszerint a kiilonb6zé tipusokban a nehéz epeduti
kanulalas ardnya: 36%, 52%, 48% és 43%, sorrendben,
atlagosan (13).

Il. Haladé ERCP-kaniilalasi technikak

A kanilalasi ardny javitasa érdekében az elmult években
szamos haladé ECRP-kanuldlasi technikét és eszkozt ter-
veztek meg és javasoltak az ERCP-s szakemberek, amelyek
nemcsak megkonnyitik az epevezeték kantilalasat, hanem
csokkentik a kanulalasi id6t, és ezaltal a PEP kockazatat is.
Ezen modszerek kivitelezését, elényeit és nehézségeit az
alabbiakban részletezziik. Ez a rész az ERCP-ben alkalma-
zott haladé technikdkat ismerteti részletesen, amelyeket
akkor vethetiink be, ha a standard szelektiv epevezeték-
kanulalas (SBC) sikertelen.

1. Vezetbdrot-asszisztalt kandlalas

A vezet6drottal asszisztalt epeuti kanilalas (wire-guided
selective biliary cannulation, WG-SBC) napjainkban egy
alapvetd els6ként valasztandd technika, amelynek al-
kalmazasaval (haromlumen( kanilotomon felvezetett,
hidrofil 0,35” vezet6édréttal) megkonnyithet6 a szelektiv
epeuti kanilalas, és elkeriilhet, hogy a hasnyalmirigy-
vezetékbe ismét kontrasztanyagot adjunk. Az eljaras
nagy elénye, hogy ha sikeril a vezetével szelektiven az
epeutba jutni, akkor a dréton a kantilotom (hdrom lu-
menU papillotom) kdnnyen az epevezetékbe juttathato,
és kontraszttoltés utan, kifelé jovet ugyanazon eszkozzel
indokolt esteben a sphincterotomia (epe irdnyu papillo-
tomia) is elvégezhetd. A kaniilalas kozben a vezetédrot
megfelelé helyzetét a fluoroszképia soran is (RTG kép-
er6sitdén) ellendrizve csak akkor toltliink kontrasztanya-
got, ha meggy6zédtiink réla, hogy a vezetédrét maga-
san a choledochusba jutott, ez a gyakorlat csokkenti a
felesleges pancreasvezeték-toltés esélyét, és ezaltal a PEP
szovédmény gyakorisdgat is. A vezetédrot behatolasi
iranyat a Vater-papilla tengelyéhez képest nemcsak a
duodenoszkép emeldjével, hanem a kanilotom vago-
élének feszitésével és oldalirdnyu forgatasaval is véltoz-
tathatjuk, mikozben a hidrofil 25-25"-es vezet6édrétot
finoman néhdany milliméternyit elére-hatra mozgatva
megtaldlhatjuk a helyes irdnyt. A drét Vater-papillan be-
[Uli helyzetét kbzben az RTG-képerésitdn is figyelhetjik,
igy véltva a pancreasvezetékrdl az epevezetékre. Tovabb
javithatja a hatékonysagot, ha a vezetddrétot és a kanu-
lotomot is maga az endoszképos orvos kezeli, mert igy
jobban érezziik az ellenallast a vezetédréton, ami a nem
megfelel behatolasi szdget jelenti. Ha 5-10 perc prébal-
kozas ellenére sem sikerul kivitelezni a fenti (WG-SVCQ)
eljarast, akkor az alabbi lehetéségek vagy azok kombina-
cidja kozul valaszthatunk (14, 15).



Hasnyalmirigyvezetek-vezetddrot

vagy dupla vezetds technika

(double guide-wire technique: DGWT)

Egy masik hatékony kantilalasi mentdeljaras a kétvezetds
technika, amely a poziciéban hagyott hasnyalmirigyve-
zeték-drét haszndlata mellett egy mésodik vezetédréttal
torténé kanulalast jelent az SBC megkonnyitésére, amely
eljarast el6szor Gyokeres Tibor és Pap Akos kozolték az
endoszkdpos szakirodalomban (16). llyenkor a fé hasnyal-
mirigy-vezetékben (MPD) lévé vezetédrot kiegyenesiti az
epevezeték intramuralis szakaszat, ezzel irdnyitva a ma-
sodik vezetét vagy a papillotomot az epevezetékbe, és
csokkentve a tovabbi véletlen MPD-kaniildlas kockazatat.
Az els6 vezet6drot stabilizalja is a papillat, valamint meg-
amely helyzettdl az epevezeték tangencialisabban és az
6ramutato jarasaval ellentétesen 2 éraval balra helyez-
kedik el. Retrospektiv és prospektiv vizsgalatok (n=363
és n=274) az egyvezetds (SGWT) és a korai kétvezetds
(DGWT) technika 6sszehasonlitdsdval nem mutattak szig-
nifikdns kilonbséget a kaniilalasi sikerességben vagy a
PEP-ardnyokban. Egy 7 RCT-t (n=577) magaban foglalé
metaanalizis azonban kimutatta, hogy a DGWT novelte a
PEP kockazatat a standard WG-SBC és a korai elévagasos
technikdkhoz képest (RR: 1,98; 95% Cl: 1,14-3,42) (17-19).

Vezetékvezérelt kanulalas hasnyalmirigystent felett
(wire-guided cannulation over pancreatic stent,
WGC-PS)

Ezen eljaras I1ényege, hogy az ismételt véletlen hasnyalmi-
rigy-vezeték kaniilalas utdn a vezet6drét helyben hagyasa
mellett egy ideiglenes, kis kalibert (3-5 F) profilaktikus has-
nyalmirigystentet helyeznek be, majd a stent felett/mellett
végzik el a WG-SBC-t (20, 21). Ez kizarja a tovabbi véletlen
MPD-kanuilalast, és raadasul a profilaktikus kis kaliber(
hasnyalmirigystentet 2-5 napig a beavatkozas utan a has-
nyalmirigy-vezetékben hagyva jelentésen csdkkenthetjiik
a sulyos PEP-szévédmények ardnyat is. Tanulmanyok kimu-
tattdk, hogy a WGC-PS szignifikdnsan csokkenti a PEP ara-
nyét (akdr 23%-rél kevesebb mint 3%-ra). Egy retrospektiv
vizsgdlat, amely a WGC-PS-t és a DGT-t hasonlitotta 6ssze,
hasonlo kantilalasi sikert, de alacsonyabb PEP-ardnyt muta-
tott a WGC-PS-csoportban (bar ez nem érte el a statisztikai
szignifikanciat). Lényeges hangsulyozni, hogy a DGT kudar-
canak mintegy fele sikeresen menthetd volt WGC-PS segit-
ségével. A WGC-PS koltséghatékonyabbnak tekinthet6 az
alacsonyabb PEP-ardnyok miatt, rdadasul kombindlhat6
mas technikakkal is, példaul tlkéses sphincterotomiaval
mint tovabbi mentd eljarassal, ha a WGC nem sikerl 5-10
percen bell. Az ESGE profilaktikus, kis kaliber(i hasnyal-
mirigyvezeték-stentelést javasol mind a vezetékvezérelt
kantildlasi modszerek, mind az elévagasi technikak eldtt,
a szovédmények minimalizaldsa miatt. Fontos tudni azon-
ban, hogy a mér behelyezett, kis kaliber( pancreasstentnek
a papillabdl kilogd része — az anatomiatdl fliggben - tech-
nikailag nehezitheti vagy lehetetlenné teheti a tlkéses
elévagast, kiilondsen, ha kilsé malacfarok (pigtail) jelleg(
pancreasstentrél van szo.

2. Elévagasi technikak (precutting)

Az aldbbiakban a kilonb6zé tlkéses elévagasi mod-
szereket mutatjuk be, elsésorban a longitudinalis tlpa-
pillotomidra és a fistulotomidra koncentralva (22-28).
Amikor a standard epevezeték-kanilalasi technikak
nem jarnak sikerrel, sok endoszképos tlikéses eléva-
gast (precut papillotomiat) végezhetiink a k6zds hepa-
topancreaticus ampulla endoszképos microsebészeti
feltardsdahoz és az epevezeték kezdeti szakaszanak az
eléréséhez. Ez magdaban foglalhatja az ampulléris sza-
kaszt (top-to-tip vagy tip-to-top tlkéses elévagas),
vagy a kodzos sphincterzéna felett is elvégezhetd (fistu-
lotomia). Ezeket a technikakat 6sszefoglaldéan elévdgdsi
technikdknak nevezik, és megkdnnyitik a hozzaférést
az epeuthoz, illetve az Oddi-sphincter bilidris propria
teriiletén keresztil. Biztonsagos és hatékony kivitele-
zéséhez azonban a Vater-papilla anatémidjanak alapos
ismerete sziikséges. Az elévagasi technikdkban leg-
gyakrabban hasznalt eszkoz a tlikés precut papillotom,
egy olyan, a hagyomanyos kaniilh6z hasonlité precizids
vagoeszkdz, amelynek belsejébdl egy vékony, tlszer(
szabad drétvég all ki, amelyet dram hatdsara monopo-
larisan aktivalnak (Endocut I, E1). Az eszk6z hasznalata
nyugodt beteget és milliméterre preciz endoszképos
kontrollt igényel; valamint fontos tudni, hogy a tlkés
hegyének a katéternél 2-3 mm-nél nagyobb kinyulasa
jelentésen megndveli a perforacié kockazatat (akar a
duodenum medialis falan keresztil, akar retroduode-
nalis perforaciot okozva, ami potencidlisan m(tétet is
igényl6, akar haldlos komplikacio veszélyét rejti). Hang-
sulyozni kell tovédbba, hogy a tikéses el6vagasnak nem
célja a komplett sphincterotomia elérése, az elévagast
csak addig kell meghosszabbitani, amig az epevezeték
distalis pontja a sphincterizomzaton belll megnyilik
(epecsepp jelenik meg a mitéti terlileten) és ezutan ha-
gyomanyos papillotomra és vezetédrétra cserélve kony-
nyen kivitelezhetévé valik a WG-SBC, majd ennek nyo-
man komplettalhatjuk a papillotomiat a harantreddig a
hagyomanyos sphincterotommal. Léteznek mar olyan,
Ujabb hibrid eszkozok, amelyek a tlkést kozvetlenil a
hagyomanyos sphincterotom (ST) belsejébe integraljak,
ami potencidlisan komplexebb, egy Ulésben eszkdzcse-
re nélkili lehetéséget biztosit, mint a kiilonalld tlikéses
eszkdzok hasznalata esetén. Az ESGE azt javasolja, hogy
ha lehetséges, profilaktikus, kis kaliber( hasnyalmirigy-
vezeték-stentet is helyezzenek el az elévagas el6tt vagy
azutan a fé hasnyalmirigy-vezetékbe (MPD). Ez védi a
hasnyalmirigy kivezetd szajadékat, kiegyenesiti az epe-
vezeték intramuralis szakaszat, és javitja a hozzaférést a
sphincterotom szamara a metszés utan.

Precut papillotomia (PP)

Az eljaras leirdsa részletesen: egy tlikés segitségével be-
metszik a Vater-papilla duodenumban elhelyezkedd, ko-
z0s szakaszat, megnyitva a kdz0s epevezetéket (CBD). A
bemetszés altaldban a papillaris nyilastél (orificium) felfe-
[é az epeut iranyaban 11-12 érai pozicidjaban kezdddik,
és az intraduodenalis CBD-szegmens kézépvonala men-
tén felfelé halad (tip-to-top) (1. dbra). A beavatkozast tisz-
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1. abra: Problémas epeuti kaniilalas: tiikéses precut papillotomia (tip-to-top), ezutan az epeutakat
vezetédréttal és hagyomanyos papillotommal felkeressiik, és a sphincterotomiat a harantredéig
komplettaljuk, majd ezutan a vezetédréttal felkeressiik a Wirsung-vezetéket is, és ide egy

5 F-es, profilaktikus, plasztik pancreasvezeték-stentet implantalunk, amely utébbit 3-5 nap milva
gasztroszképpal hurokba befogva a beteghdl minden esetben eltavolitunk
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2. abra: A precut tiikéses fistulotomia
bemetszésének helye és a Vater-papilla
anatéomiaja

ta vdgéarammal vagy Endocut | E1-el végezziik, helyesen
rétegrél rétegre haladva (nydlkahartya, submucosa) egé-
szen addig, amig el nem érjik az epeuti zaréizmot, ame-
lyet jellegzetes fehéres, hagymahéjszerli megjelenésérdl
lehet azonositani. A sphincter felszini izomrostjainak fel-
tarasa utan a papilla gyakran voros pontként vagy mell-
bimbdszeru strukturaként jelenik meg, amelyen keresztiil

a sarga szin( epefolyas lathatéva véalhat. Ezutan a papillan
at az epevezeték kozvetlenil vagy vezetédrét segitségé-
vel szelektiven és mélyen kanulalhat6, majd a sphincte-
rotomia a kanildlas utdn hagyomanyos papillotommal
tovabb bévithetd.

Precut fistulotomia (PFT)

A precut fistulotomia soran a tlikéses el6vagast a papilla
egy olyan specidlis teriiletén, a papillaris nyilas felett vé-
gezzik, amely a distalis choledochus (CBD) intraduode-
nalis szegmensét (vagy a hepatopancreaticus ampulla
epevezeték-beszdjadzasat) fedi (2. és 3. dbra). Itt az el6z6-
ekben részletezett médszerhez hasonldan, rétegrél réteg-
re haladva tiikéssel bemetszést ejtlink, és ezéltal egy fisz-
tuladt hozhatunk létre a duodenalis lumen és a CBD lumen
kozott. A bemetszés a kezdeti metszés helyétdl figgéen
kissé lefelé, a papillaris nyilas felé, vagy felfelé is meghosz-
szabbithato, utébbi esetben vigyazva arra, hogy a harant-
redét és az ampullaris szakasz szélét ne érje el. Az el6va-
gott fistulotomia technika érintetlendl hagyja a zaréizom
kozos szakaszat és a papillaris nyilast (bar a fistulotomia
szlikség esetén a zaréizmon keresztil lefelé egészen az
orificiumig meghosszabbithatd, de erre altaldban nincs
szlikség), és olyan fisztulat hoz Iétre, amely lehetévé teszi
az endoszképos orvos szamdara, hogy kodzvetleniil a CBD-t
kanildlja a pancreasvezeték vagy annak intraampullaris
szakaszanak érintése nélkul. Legaldbbis elméletben és
esetkontrollalt vizsgalatok alapjan ez a moédszer csokkenti
a hasnyalmirigynyilds termikus sériilésének kockazatat és
ezdltal a sulyos PEP kockazatat, kiilondsen magas rizikoju
betegek esetében. Ennek a technikdnak egy véltozata, a
szuprapapillaris punkcié, kozvetlen duodenocholedo-
chalis hozzaférést hoz létre egy endoszkopos ultrahangos

3. abra: Ismét a pancreasvezetéket kaniilalé vezetédrot miatt profilaktikus pancreasvezeték-stent
behelyezése, majd ezutan elvégzett sikeres fistulotomia tiikéses papillotommal, majd
a sphincterotomia komplettalasa vezetdédréttal és hagyomanyos haromlumenii papillotommal
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biopszias tlibe helyezett vezetédroét segitségével, amely
fluoroszképos irdnyitds mellett, kauterizalds nélkil koz-
vetlenill az epevezetéket pungdlja meg. Az utdbbi eljarast
EUH-val kombinalva a mdédszer bizonyitottan csokkenti a
PEP aranyat, mikdzben elfogadhatéonak tling, alacsony
perforacios aranyt mutat (29).

Transpancreaticus precut sphincterotomia (TPS)

A megfelel6 precut papillotomia vagy fistulotomia elérése
tlikéssel nehéz lehet kevésbé gyakorlott operativ endo-
szképos orvosok szamadra, vagy olyan betegeknél, akiknek
kicsi vagy nehezen lokalizalhaté papilldjuk van. Az ilyen
betegek esetében a TPS egy életképes alternativ médszer
lehet. A TPS technikajarol el6szor 2007-ben Kapetanos Di-
mitris szamolt be, amely kdzleményben egy standard, révid
végU (precut) sphincterotomot hasznalt,amelyet a CBD felé
tajolt, korulbelll 11 6ranal, és amelyet felliletesen vezetnek
be az ampulldba vagy az MPD-be, és ilyen médon epe iré-
nyu septotomiat végezve segitette el az epeuti kantilalast
(30). A késébbi kozleményekben mar a standard sphincte-
rotomot hasznaljak a TPS-re olyan médon, hogy miutan a
pancreasvezetékbe jutott vezetédroton at annak hegyét
és a vagoél kezdetét az ampullaris szakaszba juttattdk, egy
elévagast készitenek 11 éra iranyaban felfelé, az epeveze-
ték irdnyaban torténé bemetszésre a precut papillotomia
elvégzéséhez. A TPS eldényei kozé tartozik, hogy nem kell a
sphincterotomot a tiikéses eszkdzre cserélni, és a tlikéses
eszkdzhoz képest jobban kontrolldlhatd a metszés mély-
sége. Bar a TPS 6nmagaban 9%-os PEP-kockazatot hordoz
(valészinlleg az MPD-t érintd irritacié és 6déma miatt), a
PD-stent elhelyezése a TPS utan bizonyitottan 4%-ra csok-
kenti a PEP el6fordulasat (31).

Osszefoglalva, ebben a részben az elévagasi technika-
kat olyan atfogo stratégiaként mutattuk be, amelyekkel
hozzaférhetlink az epevezetékhez nehéz epeuti kanula-
las eseteiben is, amikor a standard moddszerek kudar-
cot vallanak. Ki kell emelni azonban, hogy ezen haladé
kanulalasi technikdk alkalmazdsa nem helyettesiti a
hagyomdanyos kanilalasi technikak megfelel$ szint( el-
sajatitasat és azok preciz kivitelezését, és semmiképen
nem javasoltak kezdé endoszképos orvosok szdmara,
hiszen a megfelel6 gyakorlat, az anatémiai ismeretek,
a pontos miuszerhasznalat és a profilaktikus hasnyal-
mirigy-stentelés biztonsagos kivitelezése nélkil 6nma-
gukban veszélyesek, és szakavatatlan kezekben halalos
komplikacioknak tehetik ki a beteget.

A kllonbdzd eldvagasi technikak hatékonysaga

Az elévagasi technikékkal kapcsolatos korai tanulmanyok
szerint a PEP aranya elérte a 15-20%-ot, ami riasztéan ma-
gas szam volt, és 2-3-szorosa a szévédménymentes SBC
PEP-ardnyanak. Nem volt azonban vilagos, hogy ezek
az aranyok a tlkéses elévagasi technikak hasznalatanak
vagy a mar ez el6tt hosszasan kivitelezett tobbszori SBC-
kisérleteknek tulajdonithaték-e. Akkoriban altalanos né-
zet volt, hogy az elévdagasi tiikéses precut papillotomia
beavatkozasok el6tt a hagyomanyos kaniilalasi technika-
kat kell elényben részesiteni, lehetéség szerint hosszan
kitartani emellett a stratégia mellett (perzisztens hagyo-
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manyos kanuilalds), és a tlkéses technikat csak végsé
esetben volt javasolt bevetni. Sajat akkori gyakorlatunk-
ban mi is ezt alkalmaztuk, azonban megfigyeltiik, hogy ha
a sikertelen hagyomanyos kantlalasi prébalkozasok utan
mégis elévagunk a tikéspapillotommal, akkor még ha az
0déma és a vérzés miatt a szelektiv epeuti kantilalas azon-
nal nem is sikerlt, par nap mulva az 6déma elmultaval a
kordbban nehéznek bizonyul6 epeuti kantilalas par perc
alatt konnyedén ment WG-SBC technikdval a korabbi el6-
vagas miatt annak felsé végénél. Ezért hamar attértiink
a korai tlkéses elévagas stratégidjara, és mar 20 évvel
ezelbtt is a korai elévagasi technikdk mellett érveltlink,
amikor a nehéz kanulalas el6re lathaté vagy koran felis-
merhet6 a PEP kockazatdnak csokkentése érdekében. A
vildgirodalomban el6szor hasonlitottuk 0ssze a korai el6-
a tartds standard kanuilalasi kisérletekkel szemben, amely
eredményeinket azéta nagy randomizalt tanulmanyok is
igazoltak (32-35). Sundaralingam és munkatdrsai az 6sszes
randomizalt tanulmany eredményeit értékel6 metaanali-
zistikben is azt igazoltak, hogy nagyobb SBC-sikerességet
lehet elérni a korai elévagas csoportjaban (RR: 1,32; 95%
Cl: 1,04-1,68), és az el6vagasi csoportban alacsonyabb
PEP-aranyt allapitottak meg (36). Egy 2016-0os RCT, amely-
ben 50 korai tlikéses precut papillotomias beteg és 50
olyan beteg vett részt, akiknél nehéz kanulalas utan, pre-
cut technika nélkil végeztek MPD-stentelést, hasonld, ko-
rulbelll 4%-os PEP-aranyt talalt, igazolva azt, hogy a korai
precut tlikéspapillotomia biztonsagos és alacsony PEP-sz6-
védményekkel jaro eljaras (37).

Sajat betegeinkben a magas PEP-rizikéju betegcsoport-
ban, amikor nehéz epeuti kaniilalas mellett a vezetédrét
ismét a pancreasvezetékbe jutott, a vilagirodalomban
elészér kombinadltuk a profilaktikus, kis kaliber( panc-
reasvezeték-stentelést és a tlikéses fistulotomiat. Ered-
ményeink alapjan magas technikai sikerrata mellett a
PEP-szovédmények elkeriilheték voltak. Sundaralingam
és munkatdrsai a metaanalizisiik sordn azt is megallapitot-
tak, hogy csak azok a tanulmanyok, amelyekben szakérté
endoszképosok, és nem gyakornokok vettek részt, mutat-
tak ki a pancreatitis kockazatanak szignifikans csokkené-
sét a precutcsoportban a standard technikdhoz képest.
Ezek a tanulmanyok egyittesen azt sugalljdk, hogy ta-
pasztalt endoszképos szakemberek kezében a korai el6-
vagasos technika megkonnyitheti az SBC-t, alacsonyabb
PEP-arédnnyal, 6sszehasonlitva a standard kanulalas ismé-
telt kisérleteivel (37-41).

A TPS technika tovabbi targyalast igényel, mivel ezt a
technikdt nem értékelték kilon a fent emlitett meta-
analizisekbe bevont tanulmanyokban. Ot tanulmanyon
keresztiil a TPS technikaval végzett epeuti kandlalas si-
kerességi ardnya 85% és 100% kozott mozgott, a nem-
kivanatos események arédnya 3,5% és 20,5% kozott, a
PEP ardnya pedig az esetek 3,5 és 22,4%-a kozott volt.
Nemrégiben a TPS-t a tlkéses PP-vel Osszehasonlito
metaanalizis szignifikdnsan alacsonyabb sikerességi
aranyt (OR: 0,5; p=0,046; RR: 0,92; p=0,03) és magasabb
vérzéses szovédményaranyt (OR: 2,24; p=0,02; RR: 2,18;
p=0,02) taldlt a tlikéses csoportban, de a PEP, a perfo-
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racié vagy az 6sszes szovédmény ardnyaban nem volt
kiilonbség a TPS-hez képest (42-45). Mindezek a meta-
analizisbdél szdrmazé pozitiv eredmények a TPS javara
azonban megfelelé elévigyazatossaggal értékelheték,
mivel nincsenek kdzvetlen, nagy betegszdmu, randomi-
zalt vizsgalati eredmények, amelyek direktben a primer
PP vagy a PFT és a TPS technikdkat hasonlitandk 6ssze.
Raaddsul az esetenként 20,5% kozeli PEP-aranyok a TPS
mellett arra utalnak, hogy ezt az eljarast is érdemes pro-
filaktikus pancreasstenteléssel kiegésziteni.

2021-ben Maharshi és munkatdrsai egy olyan randomizalt
prospektiv tanulmanyt kozoltek, amelyben a korai tiké-
ses precut papillotomiat a primer (azonnali) tikéses pre-
cut papillotomiaval hasonlitottak 6ssze, amely hasonlé
kanulalasi siker mellett a primer PP eseteiben a PE-riziké
tovabbi csokkenését igazolta (46). Mint a korai tlipapillo-
tomia egyik hazai uttoréje — bér a lll. tipusu muscularis pa-
pilla esetén logikus megkdzelitésnek vélem, ezzel egyiitt
egyetértve Martin L. Freemannek a kézleményhez irt edi-
torialjdban megjelentekkel -, nem gondolom, hogy ilyen
gyorsan egy mentd eljarashoz kellene nyulni a mindenna-
pi gyakorlatban (47).

W

Rirodalom

1. McCune WS, Shorb PE, Moskovitz H. Endoscopic cannulation of the
ampulla of Vater: a preliminary report. Ann Surg 1968; 167: 752-756.
https://doi.org/10.1097/00000658-196805000-00013

2. Oi I. Fiberduodenoscopy and endoscopic pancreatocholangiography.
Gastrointest Endosc 1970; 17: 59-62. PMID: 5488440

3. Kawai K. Preliminary report on endoscopical papillotomy. J Kyoto Pref
Univ Med 1973; 82: 353-355.

4. Classen M, Demling L. Endoskopische Sphinkterotomie der Papilla
Vateri und Steinextraktion aus dem Ductus choledochus Endoscopic
sphincterotomy of the papilla of vater and extraction of stones from the
choledochal duct (author's transl). Dtsch Med Wochenschr 1974 Mar 15;
99(11): 496-7. German.

https://doi.org/10.1055/s-0028-1107790 PMID: 4835515.

5. Cotton PB. Fifty years of ERCP: a personal review. Gastrointest Endosc
2018 Aug; 88(2): 393-396. Epub 2018 Apr 12. PMID: 29654739.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2018.04.013

6. Kruse A, Mathiasen MS. Endoskopisk retrograd kolangio-pankreato-

Osszefoglalas és kovetkeztetések

Nehéz epeuti kaniilalds esetén a szakirodalmi adatok és
az ESGE-ajanlasok alapjan az alabbi ERCP-gyakorlat java-
solt (4. dbra) (48):

e Elényben részesitsiik a vezetédrot-asszisztalt techni-
kakat és a korai elévagast (kiilondsen a fistulotomiat)
nehéz epeuti kanilalas esetén.

e Alkalmazzunk kis kaliber(, profilaktikus hasnyalmi-
rigy-stentelést, kiilonodsen ismételt, nem szandékolt
hasnyalmirigyvezeték-kanlalas esetén, vagy ha trans-
pancreaticus sphincterotomiat fontolgatunk.

e |smerjik fel a korai mentési technikdk fontos helyét és
szerepét, és kertljik el a hosszan tart6 sikertelen ha-
gyomanyos kanulalasi prébalkozasokat.

¢ Mindenekeldtt magas PEP-rizikéju betegek vagy siker-
telen epedti kantilalas esetén a beteget tercier cent-
rumokba, tapasztalt endoszképos szakemberekhez
célszerl miel6bb irdnyitani, és a szakért6i konzultacioé
igénybevételének lehetdségét kell biztositani az indi-
kaciok és az alternativ (EUH-vezérelt) epeuti drainage
lehetséges megoldasainak dtgondolasara.

grafi (ERCP). En endoskopisk-radiologisk undersggelse Endoscopic ret-
rograde cholangio-pancreatography (ERCP). An endoscopic-radiological
study. Ugeskr Laeger 1976 Apr 12; 138(16): 965-70. Danish.

PMID: 1265875.

7. Domagk D, Oppong KW, Aabakken L, et al. Performance measures for
ERCP and endoscopic ultrasound: a European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) Quality Improvement Initiative. Endoscopy 2018 Nov;
50(11): 1116-1127.

https://doi.org/10.1055/a-0749-8767 Epub 2018 Oct 19. PMID: 30340220.
8. Testoni PA, Mariani A, Aabakken L, et al. Papillary cannulation and
sphincterotomy techniques at ERCP: European Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy (ESGE) clinical guideline. Endoscopy 2016; 48: 657-683.
https://doi.org/10.1055/s-0042-108641

9. Freeman ML, DiSario JA, Nelson DB, et al. Risk factors for post-ERCP
pancreatitis: a prospective, multicenter study. Gastrointest Endosc 2001;
54: 425-434. PMID: 11577302
https://doi.org/10.1067/mge.2001.117550

A tovabbi irodalom megtalalhaté a szerkesztéségben,
valamint a www.gastronews.hu weboldalon.

I

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 1 / February 2025

Osszefoglalé kdzlemények / Reviews



24

Tamogatott kdzlemények / Sponsored publications

Mikrobiom-rendezés varandéssag
soran és szoptato noknél

A Lactobacillus reuteri Protectis mint lehetdség
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Budapesti Uzsoki Utcai Korhaz, Il. Belgyégyaszati Osztaly, a Semmelweis Egyetem Oktatd Osztalya, Budapest
Correspondence: taller@uzsoki.hu

A bélfléranak tobbek kozott az egészséges immunrendszer és az anyagcsere fenntartasaban is meghata-
rozé szerepe van. Varandoéssagban ez a hatas az anyaban és a magzatban is érvényesiil, utébbiban akar
egész életre meghatarozoan. Az anyai bélfléra a magzat és az Ujsziil6tt mikrobiomjanak kialakulasat
kozvetlen, és bioldgiailag aktiv metabolitok Utjan kozvetett médon is meghatarozza. Tobb vizsgalat is
igazolja, hogy a kismamak L. reuteri Protectis probiotikummal végzett kezelése jotékony hatassal van a
gyermek immunrendszerének egészséges fejlddésére.

KULCSSZAVAK: varanddssag, bélfléra, anyatej, L. reuteri Protectis

Microbiome modulation in pregnancy, lactating women and

newborns. Lactobacillus reuteri as an option

The intestinal flora plays a decisive role in maintaining a healthy immune system and metabolism.
During pregnancy, this effect applies to both the mother and the fetus, and in the latter, it can be
decisive for life. Maternal gut microbiome determines the microbiome of the fetus and infant directly
and indirectly via bioactive metabolites. Several studies confirm beneficial effect of the L. reuteri
probiotic treatment of pregnant and nursing mothers on the healthy development of the offspring’s

immune system.

KEYWORDS: pregnancy, microbiom, breast milk, L. reuteri Protectis

Véranddssagban gydgyszert adni nem szeretiink. A
megvaltozott metabolizmus és a klinikai gyogyszer-
vizsgdlatok hidnya miatt félink a magzatra gyakorolt
esetleges mellékhatasoktdél. A probiotikumokkal szem-
ben is lehet sokakban hasonlé félelem, de azokat, ame-
lyeknek biztonsdgossagat és jotékony hatasat vizsgala-
tok igazoltak, mint a L. reuteri Protectisét (DSM 17938),
alkalmazhatjuk.

A mikrobiomnak, és kiemelten a bélfléranak meghata-
rozé szerepe van az egészség fenntartdsdban. Varan-
déssagban sincs ez masként. Az ép immunrendszer
kialakuldsdhoz szilikséges az eubidzis. A varanddssag
elérehaladtaval valtozik a bél-, a hiively- és a méhle-
pényfléra (1-3). A valtozasok az anya és a magzat im-
munrendszerére és metabolizmusdara egyarant hatnak.
A hivelyflora 6sszetételét a menzesz, a varanddssdg, a
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szexualis aktivitds, az antikoncipiensek, az antibiotiku-
mok, a menopauza és a higiénia mellett a taplalkozas
is befolydsolja (4). A hiivelyi dysbiosisnak, a bakterialis
vaginosisnak szerepe van a meddéségben, a bedgyazé-
dés elmaraddséaban, a vetélésben és a koraszillésben is.
A méhmikrobiom 6sszetétele megegyezik a hlvelyflé-
rdéval, de mennyisége ezerszer-tizezerszer kisebb (5).
A kolonizacié nemcsak a hiively, hanem a szdjlireg és
a bél feldl, illetve a véraram utjan torténik. Nem egy-
ségesen elfogadott, tobb vizsgalat is igazolta, hogy
a méhlepény és a magzat is rendelkezik mikrobiom-
mal (2, 3, 6).

Allatkisérleti adatok szerint csiramentes tapcsatornaju
egerek placentdja kisebb sulyu; a szegényes anyai bélfl6-
ra elégtelen érhal6zatu méhlepény kifejl6déséhez vezet,
az immun- és idegrendszere nem fejlédik megfelel6en,
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de az anyagcsere is kéros, és ezek a hatdsok az egész
életre szélnak (1, 7, 8).

A varandosok bélflérajanak valtozasardl, annak a mag-
zatra és az UjszUlott mikrobiomjara és egészségi alla-
potara, sét az anyatej 0sszetételére gyakorolt hatasarél
tudasunk az elmult években Uj adatokkal gazdagodott.
A magzati és Ujsziilottkori id6szak meghatarozé jelenté-
ségl az egyén immunrendszerének és a bélbarriernek az
egészséges fejlédésében. Az Ujszilott bélflérajat nem-
csak a sziiletés médja, a sziiletési és posztnatalis kornye-
zet hatarozza meg, hanem van méhen belli atvitel is (2,
3,7,9). A meconiumot kordbbi vizsgalatok csiramentes-
nek taldltak, de az Ujabb adatok ennek ellenkezéjérdl
szélnak, ezek szerint a meconiumnak van mikrobiomja,
ami arra utal, hogy az egyén bélfléraja nem kizarélag a
szlilés folyaman és azutan, hanem mar a magzat tapcsa-
torndjaban kezd kialakulni (6).

Vizsgélatok igazoljak, hogy az anyai bélfléra hatéssal van
a hiivelyfléra és az anyatej-mikrobiom 6sszetételére, de -
kozvetlenil vagy kdzvetett médon — a magzat fejlédésé-
re is; leginkabb azimmun- és idegrendszer fejlédésére (1,
9). A bélfléra 6sszetételének befolydsoldsa ezért kihathat
avaranddssag lefolyasara és a gyermek egészségére is. Al-
taldnosanelfogadott, hogy a bélfl6rametabolitjai (trimeti-
lamin [TMA], trimetilamin-nitrogén-oxid [TMAQ], rovid
szénlancu zsirsavak [short-chain fatty acids, SCFAs] és
egyéb bioaktiv metabolitok) bejutnak az anyai keringés-
be, és onnan aktiv vagy passziv transzporttal atjutnak a
placentdn, és hatdssal vannak a magzat fejlédésére (8). A
Lactobacillus reuteri DSM 17938 (L. reuteri Protectis) gam-
ma-aminovajsavat (GABA) és egyéb neurotrofikus fakto-
rokat termelve hat az idegrendszerre is (1). Ezen kodzvet-
len, direkt hatas mellett |étezik indirekt hatas is, amely az
anya anyagcseréjének befolyasoldsa révén érvényesil
(8).

Az anyai dysbiosis kockazat a gyermek egészségére. Iro-
dalmi adatok igazoljék, hogy tobbek kozott preeclamp-
sidban, a magzati fejl6dés elmaraddsaban és terhességi
diabetes mellitusban (GDM) az anya bélflérdja eltér az
egészséges varanddsokétdl (8). A GDM a gyermekre is
fokozott kardiometabolikus kockazatot jelent. Az anyai
dysbiosis az idegrendszer fejl6désére is negativan hat,
és gyakoribbak a neuropszichiatriai betegségek, de az
allergia, az atépia, az asztma is. Az anyai dysbiosis koc-
kazati tényezdéje az autizmusnak is. Csiraszegény és
alacsony diverzitasu bélfléraval él6 egyének szérum-
IgE-szintje és a hizdsejtek felszinéhez kotott IgE-szintje
megemelkedik, ami fokozott anafilaxiakockazatot jelent
(10). Egy dan felmérésben 700 gyermeket kovettek 6
éves korukig; az allergias rhinitisesek fels6é léguti mik-
robiomja az élet elsé hetében alacsonyabb diverzitasu
volt, mint az egészségeseké (11).

' B Irodalom

A bél- és a hivelyflora kéros Gsszetétele pre- és pro-
biotikumokkal rendezheté. A bélfléra véltoztatasa iga-
zoltan véd a terhességi szovédményektdl. A probio-
tikumok hozzdjarulnak az eubidzis fenntartdsahoz;
hasznalatukkal csokkentheté a vaginalis fert6zések,
a gesztaciés diabétesz, a preeclampsia és az allergias
betegségek kockazata, de mérsékelheté az anya és az
Ujszllott nemkivdnatos sulygyarapoddasa is. Az anya
diétdja és mikrobiomja kozvetett és kozvetlen moédon
egyarant befolyasolja a magzat fejlédését, és hosszu ta-
von kihatdssal van annak teljes egészségi allapotara (12).
Hasonloé hatasa van a szoptatasnak is.

A Lactobacillusok megtapadnak a bélben, a hiivelyben,
tolerdljdk az alacsony pH-t, gatoljdk a gombas (candi-
diasis) és a hugyuti fert6zések kialakulasat (13). A L. reu-
teri DSM 17938 szajon at adva is kolonizalja a vaginat,
és igazolt a gyulladasellenes hatésa is (13). Probiotikum
hatdsara az éhomi vércukor, a GDM, a preeclampsia, a
korasziilés és a hipertéonia csokkent, a velesziletett im-
munvalasz javult.

Az anyatej makro- és mikrotdpanyagokat, bioaktiv 6sz-
szetevOket (oligoszacharidokat, laktoferrint, kolint stb.)
tartalmaz, és van flérdja. A napi 8x10° baktérium (dont6-
en Lactobacillus és Bifidobacterium) a bélflérabdl keril az
emlébe (14). A bélnydlkahartyan at a dentritikus sejtek
viszik ki a baktériumokat, majd a makrofagok segitségé-
vel keriilnek azok a nyirokcsomokba és tovabb az eml6-
mirigyekbe (14).

Szdmos kozlemény igazolja a szajon at adott készitmé-
nyeknek, elsésorban a L. reuteri Protectisnek a magzat-
ra gyakorolt j6tékony hatasat. Allergias csalddtagokkal
biré nék, ha a 36. varanddssagi héttél L. reuteri Protec-
tist szedtek, és a gyermek is kapta a probiotikumot egy-
éves kordig, a masodik életév végére az IgE-asszocialt
ekcéma 8% volt, szemben a placebocsoport 20%-4aval
(15). Bottcher vizsgdlata hasonlé eredménnyel jart, és
kimutatta, hogy L. reuteri szupplementacié hatéséra az
anyatej TGF-B2-szintje csokken, mig az IL-10-é ndvek-
szik (16).

A szajon at folytatott probiotikus kezelés nemcsak a bél-,
hanem a hiivelyflorat is szabalyozza, sét kihat a méhle-
pény flordjara is, és kedvezd hatasa van az anyagcserére
is, Ugy az anyaira, mint az Ujszilottére. A diétanak is van
ilyen hatdsa, de az elmult évtizedek tapasztalata alap-
jan ezt a mindennapokban a varandésok - kiilonosen
a tulsulyosak és egyéb, eleve kockazati csoportba tar-
tozok — nem tartottak (1). Mai tudasunk a mikrobiomrol
lehetbvé tesz egy célzott és hatékonyabb modulaciot.
A varanddssag és a szoptatas idején folytatott probioti-
kumkezelésnek, a L. reuteri DSM 17938 (Protectis) szupp-
lementacionak anyai és magzati pozitiv hatasat mar sza-
mos vizsgalat igazolta.

Az irodalom megtaldlhaté a szerkeszt6ségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Kérdesek és aktualitasok
a gyermekkori gasztroenterologia

terileterol

Gastrooesophagealis reflux
€s gyomorsavas panaszok

A savtultengés és a refluxbetegség felnéttkorban a leggyakoribb emésztérendszeri korképek kozé tarto-
zik. Dr. Miiller Katalin Eszterrel, a Heim Pal Orszdgos Gyermekgyogyaszati Intézet gyermek-gasztroentero-
I6gusaval folytatott beszélgetésiinkbdl azonban kideriil, hogy ezek a panaszok mar a gyermekkorban is
felléphetnek. Mig a csecsemd&k regurgitaciojanak hatterében tobbnyire csak fiziol6gias okokat talalunk,
és ez az allapot idével megolddédik, nagyobb gyermekeknél, féként serdiiléknél mar komoly életmédbeli
valtoztatasokra és gyogyszeres kezelésre is sziikség lehet.

Az djsziilotteknél és a csecsembknél jol ismert jelenség a car-
dia nem megfelel6 mUikédése. Mire vezetheté ez vissza, és
mikorra szoktak ezek a panaszok megoldddni?

A csecsemokori bukast, regurgitaciét (GER) tobb tényezdvel
magyarazhatjuk. Az éretlen nyel6csésphincter mellett meg
kell emliteniink, hogy a csecsemdk a gyomor befogaddké-
pességéhez képest gyakran nagy volumeneket fogyaszta-
nak el, igy az intragasztrikus nyomasnak is szerepe lehet a
refluxepizdédok Iétrejottében. A sziilékkel vald beszélgetés
soran pl. érdemes elmagyarazni, hogy a csecsemdk folyé-
kony taplalékot kapnak, tdbbnyire vizszintes helyzetben
vannak, és a nyel6csovik igen rovid; igy regurgitacié esetén
a taplalék nagy eséllyel megjelenik a szajliregben. Kiemel-
ném, hogy az anyatej pufferel hatdsanak kdszonhetéen a
regurgitacio altaldban nem okoz eréziét a nyelécsében. Az
id6 elérehaladtaval a csecsemok egyre tobbet vannak flig-
golleges testhelyzetben, szilard ételeket fogyasztanak, és a
GER-epizddok gyakorisaga is csokken. Igy az esetek 95%-
aban a csecsemokori bukas megsz(inik egyéves korra.

Mit tehetiink, ha egy csecsemdnél a refluxos tlinetek stlyo-
sabb formdban vagy sokdig fenndllnak?

Az infantilis regurgitacié, amelynek sordn a 3-12 hé-
napos csecsemoénél naponta 2-nél tobbszor fordul
eld regurgitaciéo harom vagy tébb héten at, amelyhez

nem tarsul haematemesis, aspirdcio, apnoe, taplalasi
nehezitettség, nyelészavar, sulydllds, koros testtartas,
dklendezés (ROMA IV kritériumok) — nem igényel keze-
[ést. Nem mindegy azonban, hogy a bukas jar-e egyéb
tinetekkel. Ha a csecsemd sulya all vagy a csecsemd
nehezen etethetd, akkor nyilvdnvaléan orvosi vizsgélat
javasolt. Refluxbetegségrél (gastro-esophageal reflux
disease, GERD) akkor beszéliink, ha a regurgitacié ki-
hat a csecsemé életminéségére, vagy olyan tiineteket
okoz, mint a sulydllds, a tdplalasi nehezitettség, az irri-
tabilitas, a Sandifer-szindréma. Tulajdonképpen ez egy
spektrum, nincs éles hatar az infantilis requrgitacié és
a GERD kozott. Tovabba figyelni kell azokra az alarm
tinetekre, amelyek mas betegségekre hivhatjak fel a
figyelmet, pl. a sulyallas, a haematemesis, a hasmenés,
a hasi disztenzid, a 6 hénapos kor utdn vagy 1 hetes
kor elé6tt jelentkezd, illetve a 12-18 hdnapos koron tul
elhuzédoé GER, hanyas.

Csecsem&kori regurgitdcié esetén, ha a csecsemd szé-
pen gyarapszik, nincs alarm tiinet, akkor tulajdonképpen
csak a szlil6k megnyugtatdsa, edukacidja sziikséges. Ha
a sulyallas, a taplalasi nehezitettség hatterében fel-
tehetéen GERD all, akkor elészor fel kell mérni, hogy
nincs-e tuletetve a csecsemd. A taplaldsi tandcsok
mellett a sUrités segithet a bukdsok csokkentésében.

A kozlemény masodkozlés, eredeti megjelenési helye: Gyermekorvos Tovabbképzés 2024; 23(1): 40-41.
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Anyatejes csecsemd6knél a sdritett anyatejjel torténd
eléetetés pl. szentjanoskenyérmag-készitményekkel, a
tapszereseknél az un. antireflux-tapszerek alkalmaza-
saval csokkenthetdk a regurgitacidk, mert stribbek, il-
letve regurgitacional kevésbé jelennek meg a szdjlireg-
ben, és ez a szlil6k szdméara mar megnyugtaté. Ajanlott
korulbelul két hetet varni, hogy javulnak-e a tlinetek,
pl. megindul-e a csecsemd sulygyarapoddsa, miel6tt
tovabb lépnénk a terapiaval. Erdemes a sirités mellett
megemliteni az alginatkészitményeket, amelyek csok-
kenthetik a panaszokat.

Ha a s(irités nem segit, lehet prébdlkozni 4tmeneti, ket-
t6-négy hetes tejfehérjementes diétaval, ilyenkor szop-
tatott csecsemd esetében az édesanyanak javaslunk
tejfehérjementes étrendet, tdpszeres csecsemd esetén
extenziven hidrolizalt tapszer ajanlott. Ha a tlinetek nem
javulnak, akkor nincs sz6 tejfehérje-allergiardl, és nincs
értelme tovabb fenntartani ezt a korlatozast. A nemzet-
kozi irdnyelvek szerint, ha a tejfehérjementes diéta nem
segit a tlinetek csokkentésében, akkor jon el a gaszt-
roenteroldgiai vizsgalat ideje. Megjegyzendd, hogy te-
héntejfehérje-allergia esetén rendszerint egyéb tiinetek
is kisérik a bukasokat - pl. ekcéma, hasmenés. 1zolalt
regurgitacios tlinetek esetén kisebb valészinlisége van
a tehéntejfehérje-allergianak. Erdemes a CoMISS-pont-
rendszert alkalmazni, amely segithet a tehéntejfehérje-
allergidnak tulajdonitott tiinetek értékelésében, kove-
tésében.

A GERD felnéttkorban az egyik leggyakoribb gasztroentero-
I6giai megbetegedés. Gyermekkorban milyen gyakorisdggal
taldlkozunk vele, milyen korosztdlyban? Egydltaldn milyen
tiinetek esetén kell gondolnunk refluxra?

Gyermekkorban a GERD eléforduldsa nem olyan jol do-
kumentalt, mint felnéttkorban. Azt tudjuk, hogy gyer-
mekkorban lényegesen ritkdbb, kb. 4-6 szazalékos gya-
korisagu, és els6sorban a kamaszkorban kezd névekedni
az el6forduldsa. A nemzetkozi irodalomban felhivjék a
figyelmet arra, hogy az obesitas az egyik legfontosabb
hajlamosité tényezd, igy ennek ndvekedésével a refluxos
gyermekek szama is varhatéan novekedni fog. Kamasz-
korban a refluxbetegségre jellemzé tipusos tiineteket
[atjuk: a gyomorégést, a retrosternalis fadjdalmat, a savas
regurgitaciot. Tiz év alatti gyermekek még nem tudjik
jol verbalizalni ezeket a panaszokat, esetiikben sokszor
a hanyas, az étvagytalansag, a sulyallas veti fel a reflux
lehet&ségét.

Gyermekkorban melyek a savtiltengés, illetve a reflux-
betegség leggyakoribb okai?

Refluxbetegség akkor alakul ki, amikor a nyelécsovet
védd (alsé nyel6csdsphincter, rekeszszarak, perisztalti-
ka, nyal) és karositd tényezék (gyomorsav, pepszin, intra-
gasztrikus nyomas) egyensulya felborul. A reflux kialaku-
l[dsdban az alsé nyel6csdsphincter tranziens relaxacidja
(transient lower esophageal sphincter relaxation, TLESR)
kdzponti szerepet jatszik. A TLESR egy vagusreflex,
amelynek az a feladata, hogy a gyomor detenzionalasat
biztositsa. Egészséges egyénekben éranként hatszor is
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dokumentalhatd TLESR. Ha ennek a frekvencidja vagy
idétartama megnovekszik, az hajlamosit refluxbeteg-
ségre. A zsiros ételek, a szénsavas uditék, a csokoladé
fogyasztasa, a nagy ételadagok, az elhizas csokkentheti
a nyel6csésphincter nyomasat, elésegitve a refluxepizé-
dok kialakulasat. Sajnos, a stressz mar gyermekkorban is
megjelenik triggerként.

Igényel-e az dllapot részletes kivizsgdldst?

Ezt a kérdést szétvalasztandm: csecsemdkre és nagyobb
gyermekekre. Az egészséges csecsembk esetében altala-
ban nem sziikséges komolyabb kivizsgalas. Vizsgéalatokra
(hasi UH, laborok) alarm tlnetek esetén, elsésorban dif-
ferencialdiagnosztika miatt lehet sziikség. Példaul, a hasi
UH-n latott regurgitacié6 nem igazol GERD-et, de az UH
segithet a fokozo bukasok hatterében a pylorusstenosis
kizarasaban.

Nagyobb gyermekeknél tipusos tiinetek esetén ugyan-
az a protokoll kovetendd, mint a feln6tteknél, vagyis
4-8 hét PPl-kezelés javasolt. Ha ez megoldja a problé-
mat, akkor megprébadljuk elvenni a savcsokkentét. Ha
a tinetek nem javulnak vagy nem tudjuk elhagyni a
savcsokkentd kezelést, akkor gyermekkorban is helye
van az endoszképos vizsgalatnak. Ezzel tisztazhatd az
anatémiai hattér, pl. hiatus hernia, tobbszoéros biopszi-
as mintavétellel pedig lehet igazolni, illetve kizarni az
eozinofil oesophagitist. Az irdnyelvekben a nyel6cs6-
pH/pH-impedancia mérése is egyre nagyobb szerepet
kap. Ha a nyel6cs6ben nincs erézid, a panaszok hat-
terében az endoszkdépos vizsgdlat nem mutat egyéb
eltérést, akkor a nyel6csé pH/pH-impedancia mérése
segithet a nem eroziv refluxbetegség, a nyel6csé-hi-
perszenzitivitas és a funkciondlis gyomorégés elkiloni-
tésében. Utdbbiak terdpids megkdzelitése, sajnos, nem
konnyd, hiszen ezekben az esetekben a PPl tobbnyire
nem segit.

Milyen életmddbeli és diétds vdltoztatdsok, illetve gydgy-
szeres kezelés javasolhaté gyermekkori refluxbetegségben?
Az elsé javaslat mindig az életmdéd-valtoztatas, tehat
pl. a tulsuly csokkentése, illetve javasolhaté az agy-
fej végének megemelése, kilonosen éjszakai, reggeli
panaszok esetén. Ajanlott gyakori, kisebb adagok fo-
gyasztasa, illetve az, hogy lefekvés el6tt 2-3 6raval mar
ne egyen a gyermek. Csdkkentheti a refluxos panaszo-
kat - és erre evidencidk vannak - a szénsavas italok, il-
letve a zsiros ételek keriilése, ugyanakkor pl. a citrusfé-
Iéket vagy a paradicsomos ételeket csak akkor hagyjuk
ki az étrendbél, ha fogyasztasuk egyértelmien 6ssze-
figgésbe hozhato a tlinetekkel. Ezenkivil fokozhatjak
a panaszokat a fliszeres ételek, a csokoladé, a kavé, de
ezek esetében is igaz, hogy ha nincs egyértelmi 6sz-
szefliggés, akkor nem feltétlenil indokolt a kerilésiik.
Kamaszkorban ne felejtsiik el felhivni a gyerekek figyel-
mét arra, hogy ne dohanyozzanak.

Az alginatkészitményeket és a H2-receptorblokkoldkat
inkdbb az on-demand kezelésre javasoljuk. Az anta-
ciddk rendszeres hasznalata nem ajanlott gyermek-
korban.



Gyulladasos bélbetegségek (IBD)

a gyermekkorban

A feln6ttekben mar régéta azonositott gyulladasos bélbetegségek csak kés6bb keriiltek a gyermekgyo-
gyaszok latokorébe. Ma azonban a diagnosztika fejlédésével egyre tobb esetet azonositanak ebben a
korosztalyban is. Mivel a gyermekkori kezdet hosszabb betegségtartamot jelent, a szovédmények elke-
riilése és az életmindség javitasa érdekében sziikség lehet a legmodernebb terapiak korai bevezetésére.
Az IBD-r6l dr. Sziics Ddniel adjunktusnak, az SZTE Gyermekgyogyaszati Klinika Gasztroenterolégiai Osz-

taly vezet6jének tettiik fel kérdéseinket.

Régebben a gyermekgasztroenterolégiai ismereteinknek
nem képezték részét a gyulladdsos bélbetegségek. Mikor ke-
riiltek ezek a kdrképek a gyermekgydgydszok Idtokérébe?

A gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease,
IBD) két nagy altipusa kozil a colitis ulcerosat (ulcerative
colitis, UC) mér 1875-ben kulldn, nem fertézé betegségként
azonositottak és irtak le. Az, ileitis terminalist” leird 3 orvos
(Burrill Crohn, Leon Ginzberg, Gordon D. Oppenheimer) 1932-
ben kilonitette el a vékonybél-tuberkuloézistél, és a késéb-
biekben Crohn-betegségként kerilt be a koztudatba. Ma
mar tudjuk, hogy a két entitas sokszor nehezen differenci-
alhaté el egymastdl, az Ujabb ajanlasok tébb altipust kiilon-
boztetnek meg, és at is alakulhatnak egymasba, fenotipust
valthatnak. A betegség koérismézését jelentdsen javitotta
a flexibilis endoszkopia feltalalasa, majd elterjedése, nem-
csak felnétt-, de gyermekkorban is. A mult szdzad maso-
dik harmadatél a gyermekgydgydszati tankdnyvekben is
egyre nagyobb helyet kapott az IBD témakore, kezdetben
LApro betls” részként, majd kilonallé kdnyvfejezetekként.

Hogyan alakulnak a gyermekkori IBD incidencia- és prevalen-
ciaadatai? Valéban né a megbetegedések szdma, vagy csak
arrél van sz6, hogy ma mdr gondolunk a lehetdségére, illetve
jobbak a diagnosztikai lehet6ségeink?

A gyermekkori gyulladasos bélbetegségek incidencidja és
prevalencidja vilagszerte folyamatosan emelkedik. Legma-
gasabb az el6fordulasa Eszak-Eurépaban és Eszak-Ameri-
kdban (incidencia: 2,4-23,1/100 000/év, prevalencia: 28-
75/100 000), a legalacsonyabb Dél-Eurépaban, Azsidban és
a Kozel-Keleten (incidencia: 0,5-21,6/100 000/év, prevalen-
cia: 3,6-52,2/100 000). Nagyon pontos hazai adatok allnak
rendelkezésre a ,Hungarian Pediatric IBD Registry”, a HUPIR-
nak kdszonhetéen, amely szerint a magyarorszagi gyermek-
kori IBD incidencidja 12,8/100 000/év. Sajnos az el6fordulds
emelkedése hazankban is egyértelmd, a regiszter indulaskor,
2007-ben még csak 7,1/100 000/év beteg el&fordulasaval
szamolhattunk. A diagnosztikai lehet&ségek javulasa, vala-

mint az IBD lehet6ségének felmerdilése a korisme felallitasa-
ig eltelt id6 lerovidlléséhez vezet, amely befolyasolhatja az
epidemioldgiai adatokat, de a vildgszerte lathaté tendencia
alapjan hazédnkban az elé6forduldsi gyakorisag tovabbi rom-
lasdval szamolhatunk.

Az IBD melyik formdja fordul elé6 gyakrabban gyermekkor-
ban, és van-e jellegzetes megjelenési ideje a betegségeknek?
Az Uj IBD-esetek 20-25%-a gyermekkori kezdet(, és az esetek
2/3-a Crohn-betegség. Az altipusok kdzétt nem mindig lehet
pontosan kilonbséget tenni, a betegek kb. 10%-a az IBD-U
(,unclassified”) csoportba keril. A gyermekpopulacién beldil
az el6fordulasi csucs a tinédzserkorra esik. Ezen betegcsoport
esetében kiilondsen fontos a korai diagnozis felallitasa és a
remisszié elérése az elhtizédodan fenndlld gyulladasos allapot
és malnutricio elkeriiléséhez, amelyek ndvekedésbeli elmara-
dashoz vezethetnek. Amennyiben nem sikertil a beteg allapo-
tat rendezni az epifizisfugak zarédasaig, a gyermek nem fogja
elérni a varhaté magassagat, igy a betegség életre széléan
befolyasolhatja az életmin&ségét.

Mit tudunk az IBD etiopatogenezisérél? Vannak-e ujabb hipo-
tézisek, illetve bizonyitékok a kivdlté okot illetéen?

Az IBD kialakulasa tobb ldbon allé folyamat, amelynek vég-
pontja az immunrendszer aktivalédasa és a kontrollalatlan
gyulladas felldngolasa. A patomechanizmusban genetikai
hajlam, a bélmikrobiéta megvaltozasa és egyéb kornyezeti
tényez6k (taplalkozas, szennyezd anyagok, gyodgyszerek)
karos hatasa is szerepet jatszik. A genetikai vizsgalatok a
kezdeti lelkesité6 eredmények utdn egyelére nem képezik
részét a diagnosztikus folyamatnak. Ez aldl kivételt képez a
monogénes eredetl, nagyon korai kezdeti (very early on-
set, VEO) IBD. Jelenleg 240 feletti hajlamosité génldkusz is-
mert az IBD patogenezisében, és ezek tilnyomé része nem
specifikus az alcsoportokra. Ezen génléluszok a velesziiletett
immunrendszer és a mikrobiom interakciéjanak, valamint
az autofdgia, az intracellularis baktériumfeldolgozas sza-

A kozlemény mésodkozlés, eredeti megjelenési helye: Gyermekorvos Tovabbképzés 2024; 23(1): 37-39.
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balyozdsaban jatszanak szerepet. A legrégebben ismert és
leginkdbb tisztazott jelentéségli génlokusz a nukleotidkotd
oligomerizaciés domén 2 (Nucleotide-binding oligomeri-
zation domain-containing protein 2, NOD2), amely funk-
cidja egyértelmiien igazolédott az autofagidban, és a CD
patogenezisében jatszott szerepe tobbszordsen bizonyitast
nyert. A dohanyzas, a CD kialakuldsara erés hajlamositd
tényezé, szintén a NOD2 befolyasoldsaval jatszik szerepet a
betegség kialakuldsaban.

A genetikai hattér és a megvaldsult fenotipusos je-
gyek kozott helyezkedik el a kornyezeti tényezok Aaltal
befolydsolhat6 epigenetika. Ennek a szabalyozé hatasnak
kdszonhetéen anélkil né a genom sokféleséget Iétrehozd
képessége, hogy az orokitéanyag nukleotidszekvencidja
megvaltozna. Szervezetliinkben szamos szabalyozé folya-
mat 4ll epigenetikai szabdlyozas alatt, ezek kdzé tartozik
az IBD kialakuldsa szempontjabdl alapveté fontossagu
velesziiletett és szerzett immunrendszer fejlédésében és
miikodésében betoltott szereplik.

Az ép bélnyéalkahartya egy olyan féligatereszté membran,
melynek élettanifeladata a védelem a patogén kérokozoktol,
ugyanakkor a létfontossagu tapanyagok felszivasa a bél
lumenébdl. Azonban a mukéza nem tekinthetd pusztan fi-
zikai barriernek, hanem egy olyan dinamikus rendszernek,
amely a normal mikrobidta és azimmunrendszer kdzott kap-
csolatot alakit ki, és ennek megfeleléen folyamatos valtozas
alatt all. Minden olyan hatas, amely karositja az epithelium és
az immunrendszer kozotti megfeleld szignaltranszdukcios,
kommunikacios utvonalakat, immundiszfunkciéhoz vezet,
amely hozzdjarul az IBD kialakuldsahoz. A taplalékkal bevitt
anyagok részben kozvetlendil, részben a mikrobiéta megval-
toztatdsan keresztl, kozvetett médon karositjdk a bélnyal-
kahartya barrierfunkciojat, csokken a kehelysejtek szama,
a defenzintermelés, a nydkfilm vastagsaga és Osszetétele,
amely a bél permeabilitdsanak fokozédasahoz vezet. Ismert
az un. ,nyugati’, magas zsir- és cukor-, illetve alacsony rost-
tartalmu étrend diszbidzist okozé hatasa. A feldolgozott éte-
leinkben jelen 1évd, zselésitd, sritd, allomanyjavitd, egyéb
adalékanyagok szintén barrierkarosodast okozhatnak.

Hogyan térténik a kérképek diagnosztizdldsa és osztdlyozdsa?
A diagnosztikai folyamat soran a laboratériumi vér- és
székletvizsgalatok (vérkép, vérkémia, elsésorban a szé-
rum és a széklet gyulladasos markerei, a taplaltsagi allapot
megitélése, a tarsuld autoimmun betegség felderitése), az
endoszképos, a szovettani és a képalkoto vizsgalatok ered-
ményei alapjan az esetek tulnyomo tobbsége differencial-
haté UC vagy CD csoportba. Azonban e két nagy alcsoport
csak a spektrum két végét jelenti, kozottuk helyezkednek
el azok az esetek, amelyekben a bélben latott gyulladas
a szokasos vizsgalatokkal nem mutat tipusos eltéréseket.
llyenkor a gondos utankovetés, a terdpiara adott valasz,
valamint az ismételt vizsgalatok segitenek a diagnézis vég-
legesitésében.

Milyen tiinetek vetik fel gyermekkorban IBD lehet&ségét? Kiilon-
béznek-e ezek a felnéttkorban jelentkezd IBD tiineteit6l?

A tinetek lehetnek tapcsatornaiak, extraintesztinalisak
(EIM), szisztémasak, valamint jellemz6 lehet a névekedés-
beli elmaradas is. A CD klasszikus tridsza: hasfajas, hasme-
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nés, sulyvesztés csak a betegek 25%-aban lathaté. Gyer-
mekkori jellemz6, hogy mar induldskor is kiterjedtebb a
betegség, valamint az, hogy gyakoribb a felsé tdpcsatorna
érintettsége. Ugyanakkor sokkal tiinetszegényebben is in-
dulhat a betegség, amely diagnosztikus csiszashoz vezet,
legféképpen akkor, ha a beteg anamnézisében mar szere-
pel egyéb gasztroenteroldgiai korkép. Massziv véres szék-
letUritéssel jaro, sulyos indulasu UC diagnosztikus csiszasa
a legrévidebb, ezen betegek endoszkdpos vizsgdlatara ke-
ril leggyorsabban sor.

Hasi panaszok kivizsgaldsakor alarmirozé tiinet a jobb fel-
s6 vagy also kvadransra lokalizalédé hasfajas, nyelészavar,
perzisztalé hanyas, véres széklet, éjszaka jelentkezd pana-
szok, sulyvesztés vagy lelassult hossznovekedés, késéi pu-
bertas, artritisz, perirektalis betegség, mas okkal nem ma-
gyarazhaté héemelkedés vagy laz, valamint IBD-re pozitiv
csaladi anamnézis.

Mit kell tudnunk az un. aktivitdsi indexekrél?

A koérképek sulyossdganak értékelésére aktivitdsinde-
xeket hasznalunk. A diagnozis feldllitdsakor elenged-
hetetlenil fontos, hogy a megfelel6 terapias lehetéséget
valasszuk, a beteg gondozéasa sordn pedig lehet6sé-
get nyujtanak a relapszus fennallasdnak felismerésé-
re, valamint sulyossagdnak pontosabb megitélésére. A
gyermekkori aktivitasi indexek alapvetéen a beteg alla-
potat, tiineteit veszik figyelembe (4ltaldnos allapot, has-
fajas, székletszam, -allag, vérmennyiség, fogyas, nove-
kedés), CD esetén laboratériumi vizsgalati eredmények
segitik az aktivitds meghatarozasat.

Vannak-e diétds vagy életmddbeli vdltoztatdsra vonatkozé
javaslatok, amelyek segithetnek a panaszok csékkentésében?
Mi képezi ma a gydgyszeres kezelés alapjdt, és mikor van
szlikség bioldgiai terdpidra?

A gyermekkori CD kezelésében tradicionalisan az tgyne-
vezett [épcsbzetes (,step up”) terapidas megkozelités allt. Ez
az utébbi idében megvaltozott, azon betegeink esetében,
akiknél mar kezdetben is sulyos betegséget latunk, vagy
rossz prognosztikai faktorokkal rendelkeznek, mar kezdeti
remisszidindukcidkor a kezelés ,csucsarél” indulunk, bio-
|6giai terapiat alkalmazunk. Jelentés kiilonbség a felnétt-
ellatdshoz képest, hogy enyhe-kdzépsulyos CD esetén
kortikoszteroid-(CS-) kezelés elkerilésének érdekében tap-
lalasterapiat alkalmazunk. Az utébbi idében a kizarélagos
enterdlis taplalas (exclusive enteral nutrition, EEN) kivalta-
sara vildgszerte tobb, konnyebben kivitelezhet, a beteg
szamara élvezetesebb diétas terdpia vizsgalata indult el.
Jelenleg hazénkban a legelterjedtebb a Crohn-betegség-
kizarasos diéta (CDED). Ezen kezelések célja tapszerek, il-
letve egészséges, friss, nem feldolgozott ételek bevitelével
a bél,nyugalomba helyezése’, a bélfali gyulladas megsziin-
tetése. Az ezen tul alkalmazott étrendek legfébb jelentdsé-
ge az IBD-t kiséré funkcionalis panaszok csokkentésében
rejlik. llyenkor elsésorban a specifikus szénhidratdiéta
(specific carbohydrate diet, SCD), valamint a fermental-
hat6 oligo-, di-, monoszacharid- és poliolmentes étrend
(FODMAP) alkalmazasa jon széba. Enyhe-kdzépsulyos CD
esetén sikeres remisszié-indukcié utan fenntarté kezelés-
ként rendszerint immunmodularis kezelésre van sziikség.



Relapszusok kialakuldsa, vagy tartésan aktiv betegség te-
rdpids tovabblépést, bioldgiai terdpia elkezdését indokol-
ja. Az elmult években ugrasszerlen megnétt az Uj biolo-
gikumok és kis molekuldju terapidk tarhdza, a klasszikus
antitumornekrézis-faktor-alfa (a-TNFa) szereket kovették
az integrinellenes, majd kiilonb6z4 jelatviteli utakat (inter-
leukin, IL-12/23, Janus kinase/signal transducers and acti-
vators of transcription [JAK-STAT]) blokkolék hasznalata,
valamint lehetévé valt ezen gydgyszerek vérszintjének és
az elleniik termel6dé ellenanyagok mennyiségének meg-
hatarozasa a kezelés finomhangolasahoz. Ezen valtozasok
tovabb csokkentették a sebészeti beavatkozasok sziiksé-
gességének szamat.

Enyhe UC esetén 5-aminoszalicilsav (5-aminosalicylic
acid, 5-ASA), egy a felszinen haté nyalkahartyagyulladas-
csokkenté szer addsdval rendszerint uralhaté a koérkép.
Sulyosabb esetek remisszidindukcidjara szajon keresztiil
vagy vénasan adott CS sziikséges. Amennyiben 5-ASA
mellett remisszié nem tarthaté fenn, vagy ismételten CS
adasa szlikséges, immunmodulans kezelés bevezetésére

kerlll sor. Perzisztaléan aktiv betegség esetén bioldgiai
terdpia alkalmazasdval érheté el remisszié. Szintén bio-
[6giai terapia szlikséges akut sulyos colitisben, bélmenté
kezelésként. A konvenciondlis gydgyszeres kezelés siker-
telensége esetén sebészeti m(tétre, teljes kolektémiara
van szukség.

Milyen progndzisa van ma a gyermekkori IBD-nek?

A gyermekkori IBD rendszerint mar a kiinduldskor sulyosabb
és kiterjedtebb, mint a felnéttkori. A betegség fenndllasi ideje
a korabbi indulas miatt is hosszabb, és kifejezettebb a gene-
tikai hattér hatasa. Ezen tényez6k miatt a progndzis rosszabb,
hamarabb van sziikség terdpias valtoztatasokra, mtéti be-
avatkozasra, valamint CD-ben ismételt miitétekre.

Sulyos szovédményt jelent a malignitdsok kialakuldsa,
amelyek az 6sszpopuldcidhoz képest 2,5-szer gyakrabban
fordulnak elé. A mortalitas is szignifikdnsabb magasabb,
és elsésorban malignitdshoz, a gyégyszeres kezeléshez és
mutéthez kapcsolédoé szévédményekhez, valamint szuici-
dumhoz kotheté.
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Gyermekkori hasnyalmirigy-betegségek

A gyermekkori pancreasbetegségek kozott jelentds helyet foglalnak el a cisztas fibrézisban megjelené
pancreaselégtelenségek, de a gyulladasos eredet(i esetek szama is emelkedést mutat. A pancreas karoso-
dasa gyakran epekovességhez vagy gyogyszerek kivaltotta, illetve szisztémas megbetegedésekhez tar-
sul, de lehet szdmos szindréma részjelensége is. Mindezeket a dr. Ldsztity Natdlidval késziilt interju soran
tudtuk meg, amelyben széba keriiltek még természetesen a diagnosztikus lehetéségek és kritériumok, a
terapidban alkalmazhaté gyogyszerek és a betegség lehetséges szovédményei is.

Milyen pancreasbetegségek fordulnak el gyermekkorban?

A hasnyalmirigy-betegségek kozil gyakorisdg alapjan
(4:10 000) a tobb szervrendszert is érintd cisztas fibrozist
(cystic fibrosis, CF) kell megemliteni, amely korai, mar az intra-
uterin életben kialakulé exokrin pancreaselégtelenséggel jar-
hat. A betegség ellatadsa multidiszciplinaris, legsulyosabb sz6-
védményei a tlidét, a hasnyalmirigyet és a majat érintik.

A hasnyélmirigy gyulladdsos megbetegedései is gyakoriak.
Akut pancreatitis (AP) el&forduldsi gyakorisaga vilagszerte
10-15/100 000 gyermek, az elmult 10-15 évben gyakorisaga
emelkedést mutatott. Ebben minden bizonnyal szerepe volt
a betegség gyakoribb felismerésének is. Recidivalé akut panc-
reatitisek (RAP) az akut eseteket kdvetéen 20-30%-ban lépnek
fel. Krénikus pancreatitis (CP) ritkén (0,5/100 000) alakul ki, fel-
tehet6en az ismételt akut gyulladasok talajan.

A hasnyalmirigyet érintik és exokrin pancreaselégtelenséghez
vezetnek az olyan immundefektussal, csontfejlédési rend-
ellenességekkel tarsuld ritka szindréomak, mint pl. a Shwach-
man-Diamond-, a Pearson- és a Johanson-Blizzard-szindréma.
Ritkan, véletlenszer(ien hasi UH-vizsgalat soran, pancreascisz-
tak kerilnek felismerésre, a hasnyalmirigy daganatos megbe-
tegedései igen ritkak.

A mucoviscidosisos esetek hdny szdzalékdban lesz érintett a
pancreas olyan mértékben, hogy az mdr tiineteket és szovédmé-
nyeket okoz?

Cisztés fibrozisban a gyermekek 85%-aban a CFTR-gén muté-
ciojatél figgden alakul ki a pancreas exokrin funkcidjanak k-
16nb6z6 mértékd tiineteket adé karosodasa. Egyes mutaciok
in utero pancreaskarosodast okoznak, ilyenkor mar sziiletés-
6l sziikséges a pancreasenzimek poétlasa. Enyhe kérformak-
ban, amelyekben még megtartott a pancreasenzim-termelés,
a gyermekek 17-22%-aban alakul ki hasnyalmirigy-gyulladas:
akut, recidivalo akut vagy krénikus pancreatitis.

Mi vdlthat ki gyermekkorban akut pancreatitist? Melyik korosz-
tdlyban fordulnak el6 ezek az esetek elsésorban?

Gyermekkorban tobbféle ok vezethet akut hasnyalmirigy-
gyulladashoz. Minden korosztaly érintett lehet, az dtlagos kor
10-11 év. Az epekdvességhez tarsulé vagy obstruktiv, a gydgy-

szerek altal kivaltott és a szisztémas megbetegedésekhez tar-
sulo kérformak a leggyakoribbak, de ismeretlen eredet ese-
tek sem ritkak. Ritkabb a traumas vagy infekcios eredet. Akut
hasnyalmirigy-gyulladas tarsulhat gyulladasos bélbetegség-
hez, colidkidhoz, hatterében a cisztds fibrozist is keresni kell.
A metabolikus okokhoz (emelkedett kalcium- és triglicerid-
szintek), a pancreatobiliaris rendszer fejlédési rendellenessé-
geihez (pancreas divisum, pancreas anulare) tarsulé koérfor-
mak és az autoimmun pancreatitis ritkak. Kisgyermekkori
kezdet, ismétl6dd akut pancreatitisek és kronikus pancreatitis
esetén az Ugynevezett obstruktiv, fejlédési rendellenességek-
hez tarsulé formdkat és genetikai tényezdket, a betegséget
kivaltd vagy arra hajlamosité génmutécidkat keresni kell.

Milyen tiinetei és diagnosztikus kritériumai vannak a pancreati-
tisnek gyermekkorban?

A legjellegzetesebb tiinet a hasfajas, amely hirtelen 1ép fel.
Leggyakrabban a gyomortajékon vagy jobb oldalon, a borda-
iv alatt jelentkezik, kiterjedhet az egész hasra, ritkan a hatba
is sugdrozhat. A fajdalom evés utan feler6sodhet. Jellegzetes
tinet még a hanyas, amely f6leg a fiatalabb, kisded- vagy
ovodaskori gyermekekre jellemzd. Kisérheti 1z, sargasag,
nyugtalansag. A diagnézis feldllitdsdhoz, az Uj Atlanta-kritéri-
umoknak megfeleléen a kdvetkez6 3 paraméterbdl 2-nek kell
teljesiilnie: hasi fajdalom, a normalérték haromszorosat meg-
halad6 szérumamildz- vagy lipazszint-emelkedés, képalkoto
eljarasokkal (hasi UH, CT) igazolt tipusos eltérés.

A gyermekkori pancreatitisek mennyire sulyos kérképek?

Az akut esetek tobbsége gyermekkorban enyhe lefolyasy,
ritkdn (20-30%-ban) taldlkozunk kozepesen sulyos vagy su-
lyos kérformakkal, ezek féleg traumas eredet vagy gyogyszer
kivaltotta pancreatititisek esetén alakulnak ki, de riziko az is-
mételten fellépé gyulladas is. Krénikus pancreatitisben egy
fokozatosan kialakuld, mar nem reverzibilis gyulladasrél van
sz6, amely a hasnyalmirigy szovetének fokozatos pusztulasa-
hoz vezet. Ismételt akut felldngolasok vagy szévédmények
tarkithatjak a klinikai képet, amelyet zsirmalabszorpcio és erés
hasi fajdalom jellemez. Intervenciés endoszkdpia, mlitéti be-
avatkozas is sziikségessé vdlhat pl. pszeudociszta-képz6dés,

A kozlemény mésodkozlés, eredeti megjelenési helye: Gyermekorvos Tovabbképzés 2024; 23(1): 45-46.
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letokolt pancreasnekrézis, pancreasvezeték-kvesség vagy
-gyulladas okozta sz(kiiletek megoldasara.

Mibél dll az akut hasnydlmirigy-gyulladds kezelése?

Akut pancreatitisben a kezelés alapjat a forszirozott folya-
dékpotlds, a fajdalomcsillapitas és a korai enterdlis, gasztri-
kus vagy jejunalis szondataplalas képezi. Enyhe esetekben
1-2 napos éhezést kdvetben a per os taplalds elkezdhetd,
szondataplalas bevezetése nélkiil. Sulyos akut pancreatitis-
ben, szervi elégtelenség esetén intenziv osztélyos ellatasra,
inzulin addsara is sziikség lehet a keringési paraméterek, a
vesefunkcios értékek és a cukoranyagcsere szoros monito-
rizalasaval. Antibiotikumot rutinszerlien nem alkalmazunk,
fliggetlenil a pancreatitis sulyossagatél vagy nekrézis fenn-
allasatol. Adasuk szisztémas fertézéses szovédmények, fer-
t6z6tt pancreasnekrézis gyanuja esetén indokolt. Egyéb
szisztémas gyulladast vagy enzimtermelést csokkentd
gyogyszerek (pl. szteroid, szomatostatin) hatdsossaga nem
igazoldédott. Nincs elegendé evidencia az antioxidansok és
probiotikumok adasat illetéen sem.

Kisérletek folynak a gyulladdsos folyamatokat, tovabbda a
sejtkdrosodast, sejten beliili kéros kalciumion-felszaporo-
dast csokkentd szerek alkalmazasaval (pl. TNF-alfa-inhibitor
infliximab, ORAl-inhibitor, simvastatin). Kolangitisszel, epeuti
tagulattal szovédott biliaris pancreatitisben endoszképos
retrogrdd kolangiopankreatografia (ERCP) elvégzése sziik-
ségessé valhat. Epekovesség kivaltotta pancreatitis esetén a

gyulladasos folyamatok lezajlasat kdvetéen cholecystectomia
elvégzése javasolt.

A krénikus kérformakban exokrin pancreaselégtelenség ese-
tén pancreasenzim-poétlast alkalmazunk, konzervativ keze-
Iés részét képezi a fajdalomcsillapitds, amely torténhet nem
szteroid gyulladasgatlék vagy acetaminophen adéséval,
sllyosabb esetekben o6pioidok bevezetése sziikséges. Sz6-
védmények elldtdsdban intervenciés endoszkdpia, ERCP és
mUtéti megoldasok jonnek széba. Kifejezett, hosszan tarté
fajdalomszindroma esetén utébbi években j6 tapasztalatok-
rol szamolnak be gyermekeknél teljes pancreatectomiarol
szigetsejt-autotranszplantaciéval.

Jdrnak-e az akut hasnydlmirigy-gyulladdsok maradandé kdro-
soddssal?

Altalaban akut gyulladast kévetéen, amennyiben nem alakult
ki kiterjedt pancreasnekrézis, nem kell szdmolnunk maradan-
do karosodasokkal, nem sziikséges a pancreasenzimek pét-
lasa. Tunetektdl fliggben altaldban 1-2 hetes pancreaskimé-
16, zsirszegény étrend elegendd. Amennyiben ismételt akut
gyulladasok lépnek fel, ezen esetek 20-40%-dban 2-5 éven
belul krénikus pancreatitis alakulhat ki. Krénikus pancreatitis-
ben az enzimpétld kezelés mellett rendszeresen kell szlrni a
gyermekek taplaltsagi allapotat, a zsirban oldédé vitaminok
szintjét, a csont dsvanyianyag-tartalmat. Pankreatogén diabe-
tes mellitus is kialakulhat a szoveti karosodas folyaman, ennek
rendszeres sz(irése is indokolt.

A rovatban szerepl6 interjukat dr. Vdgvélgyi Agnes készitette.
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Mikor és miért adjunk gorcsoldot?

Az egyik leggyakoribb gasztroenterolégiai diagnézis az irritabilis bél szindroma (IBSZ). llyenkor a beteg
panaszai, a puffadas, a hasmenés vagy a székrekedés mogott sem szervi, sem laboratériumi eltérés nem
mutathato ki. A betegség egyik leggyakoribb tiinete a hasi fajdalom, amely sokszor gorcsos jellegii. Ez
nem csoda, hiszen a gyomor-bél rendszert simaizomfalu szervek alkotjak, amelyek kiilonb6z6 ingerek
hatasara spasztikusan 6sszehuzédnak, sulyos fajdalmat okozva. A gorcsos fajdalmak altalaban akutan
Iépnek fel, sok esetben azonban krénikus jelleggel visszatérnek. Valamennyi allapot tiineti kezelésében
az elsé6 feladatunk a gasztrointesztinalis simaizmok gocseit oldé gyégyszerek, spazmolitikumok adasa.

Hogyan értékeljiik az akut gorcsos
hasi fajdalmakat?

Amikor hirtelen alakulnak ki sulyos, gorcsos jellegt fajdal-
mak, elsé [épés a sulyos kérképek kizarasa. llyen pl. az tre-
ges has(ri szervek gyulladasa, a bélelzarédés vagy pl. az
epekd, vesekd okozta elfolyasi akadaly. A vesekdves roham
hirtelen fellépd, a deréktajrél indulé és az alhasba, combok-
ba sugarzo, heves, gorcsos fajdalom. Epekovesség gyanuja
leginkabb akkor mertil fel, ha a jobb bordaiv alatti erés, gor-
csoOs fajdalom nagy mennyiség( vagy zsiros étel fogyasztasa
utén kezdddik (1). Mindig azonnali gondos vizsgalatot igé-
nyel, ha a sulyos fajdalom hirtelen jelentkezik, illetve drama-
ian sulyosbodik, a has betapintasra érzékeny, és a fajdalmat
|3z, sz(inni nem akard hanyas vagy véres széklet kiséri (2). A
rendkivil erés fajdalmak azonnali gorcsoldast és fajdalom-
csillapitast tesznek sziikségessé.

Az emlitett tlineteket nehezen emészthetd, tul zsiros vagy
flszeres, rostdus ételek fogyasztasa, vagy akar stressz is ki-
vélthatja. A kiilonbozé rekldmokban ilyenkor a betegnek
emésztéenzimeket, illetve puffadasgatld szereket ajanla-
nak, amelyek természetesen hatdsosak lehetnek, de mivel
helyileg, a béltraktusban fejtik ki hatasukat, hosszu utat
kell megtennitk, hogy eljussanak a hatés helyére, emiatt
csak hosszabb idd elteltével tudjak mérsékelni a tiineteket.
Ugyanakkor a gorcsolddk a vékonybél felsé szakaszan gyor-
san felszivodnak, és rovid idé alatt oldjak az emésztési prob-
[éma altal kivaltott gorcsos jellegti fajdalmakat (3).

Mi lehet az oka a visszatéré gorcsos
hasi fajdalmaknak?

Funkcionalis gorcsos hasi fajdalmak sok esetben - egyes ada-
tok szerint a populacié akéar 10-46%-aban — visszatéréen je-
lentkeznek, és a betegek kozel fele szamara zavardak, és keze-
[éstigényelnek. Ezekben az esetekben a panaszok hatterében
nagyon gyakran az irritabilis bél szindréoma (IBSZ) all, amely
diszkomfortérzettel, puffadassal, hasmenéssel vagy székreke-

' B Felhasznalt irodalom

déssel, esetleg ezek valtakozasaval jar. A beteg életminbségét
sokszor tovabb rontja a tlineteket kisérd szorongds, hangulat-
zavar. Az IBSZ rendszerint fiatalkorban jelentkezik, néknél va-
lamivel gyakrabban, késébb a tlinetek mérséklédnek. A funk-
ciondlis betegség kialakulasaban az életmaodbeli és pszichés
tényez6k mellett ma mar nagy jelentéséget tulajdonitunk a
bélfléra karosodasanak (1). Néha megfigyelhetd bizonyos éte-
lek provokald hatdsa, de nem allandé jelleggel. Az IBSZ-ben
jelentkezé fajdalmak kialakuldsaban a bélrendszer motilitasi
zavarai mellett sok esetben kimutathaté a visceralis érzéke-
[ésben bekovetkez6 zavar, az egyén fokozott érzékenysége a
bélrendszerben |évé negativ ingerekre, pl. a bélfal fesziilésére.
Miel6tt azonban funkcionalis jelleglinek nyilvanitjuk a pana-
szokat, fel kell mérniink az un. red flag” jeleket: megmagya-
razhatatlan fogyas, étvagytalansag, szokatlan sdpadtsag, a
koézelmultban fellépé anémia, vér jelenléte a székletben, laz,
tartés hanyas vagy hasmenés, a csaladban el6fordulé kolo-
rektalis rak, gyulladasos bélbetegség, colidkia, illetve az 50 év
feletti életkor (4) esetén a beteg kivizsgalast igényel.

Hogyan kezeljiik az IBSZ-t?

Az IBSZ kezelése nem egyszer( feladat. Altaldban a beteg
maga kitapasztalhatja, hogy mely ételek fokozzédk a pa-
naszait, de segithet a koffein, a tul zsiros, csipds ételek, az
alkohol, a tejtermékek, mesterséges adalékanyagok kertilé-
se. Fontos a rendszeres és nyugodt étkezés és a stressz ke-
rilése. Olyan gyoégyszerrel még nem rendelkezlink, amely
valamennyi tlinet megsziintetésére alkalmas lenne. A keze-
Iés leginkabb arra iranyul, hogy a tlinetek jellegének meg-
feleléen sziintessiik meg a hasi fajdalmat, a székelési zava-
rokat, attél fliggben, hogy a székrekedés vagy a hasmenés
dominal. A fajdalmakért leginkabb felelés puffadas mindkét
formaban fennallhat, azért a gorcsoldok, spazmolitikumok
addsa mindenképpen szdéba jon. A spazmolitikumok a ne-
uromuszkuldris transzmisszié blokkoldsaval enyhithetik a
beteg panaszait (5, 6).

VA.

Az irodalom megtaldlhaté a szerkeszt6ségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 1 / February 2025










35

Tamogatott kdzlemények / Sponsored publications

A bakterialis felulfertozések
sulyosbitjak a virusos leguti
megbetegedéseket

A 2025-0s év elején Magyarorszagon valésaggal berobbant az influenzaszezon. Az akut léguti fert6zések
kozel fele a 0 és 14 év kozotti korosztalybdl keril ki. A virusos léguti fert6zések terjedése mindig ma-
gaval hozza azoknak a masodlagos szovédményeknek a megszaporodasat is, amelyek legtobbszor mar
bakteridlis fellilfert6zések, és antibiotikus kezelést igényelnek. Antibiotikumkura elrendelésekor mindig

gondoskodjunk a bélfléra védelmérdl is.

Milyen a jdrvdnytigyi helyzet 2025 elején?

Az NNGYK Léguti Figyel&szolgélatanak adatai szerint a ja-
nuar 27-étél februar 2-aig tarté héten 83 600-an fordultak
orvoshozinfluenzaszer( tiinetekkel. Az 5. héten kiilonb6z6
virusos léguti megbetegedéssel korhazba kerilt betegek
szama meghaladta a 300-at, akik koziil 148 egyénnél kimu-
tathaté volt az influenzavirus, dominaléan az A tipus (1).
Noha maga az influenzavirus is (ahogyan a SARS-CoV-2-vi-
rusnadl is tapasztaltuk) tud sulyos virusos tidégyulladast
okozni, mégis az a jellemz8&bb, hogy a sulyos szévédmé-
nyeket bakteridlis fellilfert6zés okozza. A bakteriélis pneu-
monia a sulyos influenzas betegek korilbelll egyharmada-
ban alakul ki (2).

Miért alakulnak ki bakteridlis fellilfert6zések?

Az influenza A virus elsésorban a Streptococcus pneumo-
niae (Pneumococcus) megtelepedését és patogén hatasat
segiti el6, ami a pneumonia mellett okozhat (kiiléndsen
gyermekekben) otitist, sinusitist vagy akar meningitist is.
Bar szamos vizsgalatot végeztek mar annak tisztazasara,
hogy mi lehet a masodlagos pneumococcus-megbetege-
dések oka, maig kérdéses, hogy a bakteridlis fellilfert6zé-
seket a virus altal kivaltott szokatlan, koros immunvalasz
vagy immunszuppresszié okozza-e. Az sem vildgos, hogy
ezek az eredmények mennyire extrapolédlhatdk pl. az otitis
medidra. Patoldgiai vizsgalatok szerint a sulyos influenza-
fert6zés citokinek felszabaduldsahoz vezet a kozépfulben,
ami azimmunrendszer szabdalyozasi zavarat okozza (3). 23
francia intenziv osztaly adatai szerint a sulyos masodlagos
bakterialis fert6zéseket tébbnyire Streptococcus pneumo-
niae (54%) vagy Staphylococcus aureus (31%) okozta. Egy
koreai tanulmanyban a K. pneumoniae, a H. influenzae, a
M. catarrhalis és a L. pneumophila el6forduldsardl is besza-
moltak (4).
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Kiknél fokozott a bakteridlis szovédmeények kockdzata?

Az influenzafert6zés szovédményeként kialakuld sulyos
tidégyulladas kilondsen a mar meglévé tids- vagy kar-
diovaszkularis betegségben szenved&knél, illetve az idés,
legyenguilt immunrendszerl betegek, valamint a kisgyer-
mekek esetében jelent fokozott veszélyt. A 0-14 év kozotti
gyermekeknél a leggyakoribb szovédmény az otitis media
(3). Az otitis media kialakulasat barmilyen virus okozta fel-
s6 léguti infekcio el6segiti, és a 3 év alatti gyermekek tobb
mint 80%-at érinti. Az otitis media sulyos esetben agyhar-
tyagyulladashoz és halldskarosodashoz vezethet. Otitis me-
dia esetén mindenképp szilikség van antibiotikumra sulyos,
legaldbb 48 6rdja fennallé fllfajdalom, magas, 39 °C-ot meg-
haladé 13z, illetve kétoldali folyamat esetén (5).

Hogyan elézhet6 meg, illetve kezelheté az antibiotikum okozta
diszbidzis?
A bakteridlis szovédmények sokszor akdr 10 napos antibioti-
kus kezelést is igényelhetnek, ami természetesen kedvezét-
lendl hat a bélmikrobiomra; a kialakulé diszbiotikus allapot
hasmenéshez, sulyos esetben C. difficile fertézéshez vezet.
Az antibiotikus kezeléshez tarsuld hasmenés (antibiotic-
associated diarrhea, AAD) a betegek kb. 5-25 szazalékanal
jelentkezik. Diszbiozis esetén a bélfléra el6bb-utébb ma-
gatdl is regeneralédik, probiotikus készitmények adasaval
azonban ezt a folyamatot fel lehet gyorsitani. Az antibiotikus
terdpia kezdetétdl fogva adott probiotikumok az AAD kiala-
kulaséanak kockazatat is képesek csokkenteni (6).
Fontos, hogy a probiotikumok az antibiotikumok mellett
ellendlljanak a gyomorsavnak és az emésztéenzimeknek is;
erre leginkabb a spéraképzék alkalmasak. A spéraalak meg-
védi a probiotikus mikrobat a fenti hatasoktdl, igy az a bél-
traktusban képessé valik a kolonizacidra.

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtaldlhaté a szerkeszt6ségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Hashajtas kiméletesen

A székletritmus megvdltozasa, ezen beliil a szorulas az esetek nagy részében csak egy d&tmeneti zavar. Ha
organikus eredet nem bizonyithaté, nagy valészintiséggel funkcionalis allapottal allunk szemben, ennek
kimondasahoz azonban szamos szervi eltérést ki kell zarni. Célszerii az életmdd, az étrend véltoztatasaval
prébat tenni, ennek sikertelensége esetén azonban ne féljiink a hashajtok alkalmazasatol.

A betegek a székrekedést kiilonb6zéen
itélik meg

Altaldban normalisnak tekinthetd, ha a székletiirités nem
ritkdbban, mint 3 nap, és nem gyakrabban, mint naponta
3-szor jelentkezik, és nem jar olyan panaszokkal, mint pl. a
kemény széklet vagy az inkomplett kitirtilés érzése. A be-
tegek sokszor szoruldsnak azt tekintik, ha esetleg a napi
spontan székletirités mellett a székletiik kemény, vagy a
mennyiségét keveslik.

A szorulasnak az életmindségre gyakorolt hatésa fiigg attol,
hogy a beteg mennyire koncentral a problémara. Kiilondsen
az id6és emberek érzik Ugy, hogy az egészségiikhdz min-
denképpen hozzatartozik a rendszeres, problémamentes
székletiirités. Maga a székrekedés leginkabb a széklet éllaga
miatti nehéz székelés vagy a tarsul6 puffadas, hasi fajdalom,
aranyérbetegség stb. miatt rontja az életmindséget.

A székrekedés organikus okai

Rektalis digitalis vizsgalattal tumort, impaktalodott széklet-
rogot lehet kimutatni. Kolorektdlis tumor gyanujét veti fel
hasi fajdalom, fogyas, a vért tartalmazé széklet, vashianyos
anémia. Laboratériumi vizsgalattal kideritheté a pajzs-
mirigy-alulmikodés. Cukorbeteg esetében gondolni kell
neuropatias eredetre, amely hasmenést és székrekedést is
okozhat. A varanddssag soran elsésorban a simaizmokat
ellazité progeszteronok magas szintje miatt lassul a perisz-
taltika. A gyogyszerek koztl székrekedést okozhatnak pl. a
vaskészitmények, az antacidak, az antihisztaminok, az opio-
idok, az anti-Parkinson szerek, az antidepresszansok stb., és
sok gyogyszer rendelkezik antikolinerg tulajdonsaggal.

A szorulas okanak felderitésében fontos
a j6 anamnézis

A székleturitések gyakorisagan, a széklet allagan, a szé-
kelést kisérd tiuineteken kiviil célszerl rakérdezniink, pl.
hogy a panaszok Osszefliggnek-e bizonyos ételek fo-
gyasztasaval. R4 kell kérdezniink a tarsbetegségekre, a
szedett gyogyszerekre. Fel kell mérni, hogy a beteg fo-
gyaszt-e elegendd ételt, ezen beliil rostdus élelmiszere-

'@ Felhasznalt irodalom

ket, folyadékot, és nem fogyaszt-e tul sokat szorulast oko-
76 élelmiszerekbdl. Mérjiik fel a fizikai aktivitast is, hiszen
az inaktivitds negativ hatdssal van a bélmotilitasra.

A székletiritést befolyasolhatjak pszichés tényezék is.
Sokakat zavar a kdrnyezetvidltozas, vagy ha a mellékhelyi-
ség nem megdfelel§ tisztasdgu vagy intimitasu. A sokaig
visszatartott székletiirités emeli az alsobb bélszakaszok
ingerkiiszObét, ezzel tovabb rontja a panaszokat. Sokszor
eléfordul, hogy dtmenetileg valami kizokkent benniinket
a napi ritmusunkbdl, ilyen lehet pl. egy utazaés is.

Hogyan kezelheték a funkcionalis
obstipatiok?

Funkciondlis székrekedés esetén rostdus étrend, sok
z0ldség és gyiimolcs, tobb folyadék fogyasztasa, a fizikai
aktivitas fokozdasa, obstipans hatdsu ételek, gyogyszerek
elhagyésa segithet. Torekedni kell a rendszerességre, a
megfelelé székletlritési kornyezet kialakitasara is. Ha
ezek a beavatkozasok nem jarnak sikerrel, érdemes meg-
fontolni a hashajték nyujtotta megoldasokat.
A hashajtok hatdéanyagai koziil azok a legmegfelelébbek,
amelyek székletlagyitd hatdstak. Nem szivédnak fel, a bél-
lumenben maradnak, és ozmotikus hatasuk révén meg-
akaddlyozzak a viz visszaszivoédasat a bélfalon keresztil. A
béltartalom megnodvekedett viztartalma ldgyabbd teszi a
székletet, és megnoveli annak mennyiségét, anélkiil, hogy
megzavarna az emésztést. A nagyobb tomeg( béltarta-
lom kdnnyebben kivéltja a perisztaltikat, és kiméletesen
biztositja a székletilritést. A gydgyszerformatol fliggéen
a készitmények kiilonb6z6 idén belil fejtik ki hatdsukat.
A medfelel6 készitmény kivalasztasaval a székletirités jol
idézithetd pl. reggelre, ezéltal biztosithatd a rendszeresség.
Kiméletes hatasaikkal ezek a hashajtok segithetik a termé-
szetes bélm(ikddés, a normal bélritmus helyredllitasat, a
székletuirités rendszerességének visszatérését, ezért szo-
rulds esetén batran vegyuk igénybe 6ket. Ha a hashajté
szedésére hosszabb ideig lenne sziikség, ki kell vizsgalni
a székrekedés okat. Idéskor, vesebetegség, vizhajté alkal-
mazdasa esetén idészakosan ajanlott az elektrolitszintek
ellendrzése.

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtaldlhaté a szerkeszt6ségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Sebeész, belgyogyaszgyokerekkel -

ellenszélben

Beszélgetés Lestar Béla féorvossal

W Székely Gyorgy dr.

Eszak-budai Szt. Janos Centrumkdrhdz, |. Belgydgyaszati és Gasztroenteroldgiai Osztély, Budapest

Correspondence: szekelygy@gmail.com

Lestdr Béla a hazai IBD- (inflammatory bowel disease, gyulladasos bélbetegség) és kolorektalis sebészet
kiemelked6 egyénisége. Kiilfoldi és hazai egyetemeken képezte magat, és palyajanak csucspontjan az
MH-Honvédkérhaz Il. sz. Sebészeti Osztalyanak osztalyvezetd féorvosa lett 2008-2022 kozott. A szakmat
egész életében oktatta, de az intézményeket, ahol vezetd szerepet jatszott, sorra atalakitottak vagy be-
zartak. Ez nem tett jot a palyafutasanak, pedig igen keresett sebész volt, az operalt IBD-s betegek szinte
balvanyoztak. O ezt rezignaltan vette tudomasul, sohasem volt hivalkodé tipus, ahol keresték, ott ren-
delkezésre allt. Mint gasztroenteroldgus, osztalyvezet6 féorvos, bizony én is megkerestem problémas
eseteimmel, ezeket mindig készséggel és bravirosan megoldotta. Nem véletlen, hogy lapszamainkban
egymas utan kovetkezik a két,,megszallott” IBD-sebész, Dobd Istvdn és jelenlegi interjualanyom.

Eléttem van ujsdgunk 2020/1-es szamdban kézdlt rész-
letes, tanulsdgos és élvezetes cikked az IBD sebészetérél.
2024-ben megkaptad a Magyar Sebészeti Tdrsasdg leg-
nagyobb elismerését, megtartottad a Balassa Jdnos Em-
lékel6addst, amelynek ugyancsak ez volt a témdja. A cime
azonban kiilénés volt: Ellenszélben — az IBD és a funkci-
ondlis kolorektdlis betegségek sebészi kezelése. De kezd-
jlik az elején. Mikor délt el, hogy orvos leszel, a csalddod
mennyiben befolydsolt ebben?

Kecskeméten néttem fel, édesapam orvos, belgyo-
gyasz volt, ez meghatdrozta a dontésemet. A palydm
ugy alakult, hogy egy nagyon fontos belgydgyaszati-
gasztroenteroldgiai korkép, a gyulladasos bélbetegsé-
gek sebészi kezelése lett a f6 mlikddési tertiletem.

Hogyan indult a pdlydd, milyen terveid voltak?

1976-ban diplomaztam a Semmelweis Orvostudoma-
nyi Egyetemen, Budapesten. Mindenképpen manudlis
palyat szerettem volna vélasztani. 1976-77-ben mar
egyetem alatt, majd 1978-1991 kdz6tt megszakitasok-
kal az Orszagos Hematoldgiai és Vértranszfuziés Inté-
zet sebészetén dolgoztam. Sebészképzésem alapjait itt
szereztem meg. Segédorvosi, alorvosi, majd adjunktusi
beosztasban dolgoztam. Az osztdly specidlis profilja
a vérzékeny, illetve a hematoldgiai betegek sebészeti
elldtasa volt. Ezen specialis tevékenység mellett féleg
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daganatos betegek sebészeti kezelését végeztiik. Meg-
ismertem a sugdr-, illetve az intenziv kemoterapia se-
bészeti vonatkozasait. Az osztdly altaldnos sebészeti
gyakorlatot is folytatott, folyamatosan és jelentés agy-
[étszdmmal részt vett a fovaros akut sebészeti ellata-
sdban. Felvételes ligyeletet éveken &t vezettem, igy az
akut betegellataséban is gyakorlatot szereztem. Id6vel
az osztaly mellkassebészeti feladatok ellatasaval is gya-
rapodott, amelyben szintén aktivan részt vettem.

Tébb évet kiilfolddn toltéttél. Vajon ez is befolydsolt ab-
ban, milyen teriiletekre gondolsz specializdlédni? Mi volt
az a pont, amikor eldélt, hogy a gasztroenteroldgiai sebé-
szet lesz a f6 m(ik6dési tertileted?

1986-1991 kozott tobb periédusban a Leuveni Katoli-
kus Egyetem nemzetkozileg elismert hasi sebészetén
kutatasi feladatok ellatdsa mellett rendszeresen klinikai
munkat is végeztem. Ezen id6 alatt szinte a teljes gaszt-
rointesztinalis és hepatobiliaris sebészetet megismer-
tem és gyakoroltam. A felsé gasztrointesztinalis traktus
sebészetével behatdan foglalkoztam (a gastrectomidk
kiilonb6z6 fajtdi). Megtanultam a pancreas- és maj-
mutétek technikait. Médom volt példdul majtranszp-
lantacidban is részt venni. A kolorektalis sebészetben
a daganatos és a gyulladasos bélbetegségek kezelésén
kivil az inkontinencia és az obstipacio javitasanak a
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m(téti lehetéségeit megtanultam (sphinctert megki-
mélé rectumreszekcidk, coloanalis anasztomozisok,
restorativ proctocolectomidk modszerei). Az osztdly
gasztroenteroldgiai jellegl gyermeksebészetet is foly-
tatott. A laparoszkopiat mint akkor Uj mutéti eljarast
itt ismertem meg. Tanulmanyaim kézéppontjaban allt
még a peritonitisben szenved6 betegek sebészi keze-
lése. Osszességében kozel négy évet toltdttem Leuven-
ben. Az IBD-s betegek sebészi kezelése volt az érdekls-
désem kozéppontjaban.

Mesterem Freddy Penninckx professzor volt, akivel 11
k6zos kozleményt publikdltam jelentés nemzetkozi la-
pokban. Ott készitettem el és védtem meg a PhD-mun-
kamat.

1994-ben a Linkopingi Egyetem kolorektalis sebészetén
megtanultam a rectumtumorok m(téti kezelésében a
teljes mesorectum-eltavolitast és a colon pouch kiala-
kitdsanak technikajat. A restorativ proctocolectomia
ott alkalmazott mdtéti mddszereit elsajatitottam.

A Rune Sjodahl altal vezetett 6nallé koloproktoldgiai
osztaly nemzetkdzi szinten is ritkasag volt. K6zos koz-
leményeket itt is létrehoztunk. Ezeket az eljardsokat
modom volt szinte azonnal meghonositani az akkori
munkahelyemen, a Szabolcs utcai korhazban.

Mi maradandd érték szamodra a magyar sebész iskold-
bdl? Kik voltak a mestereid?

1992-t8l 2003 aprilisdig a Haynal Imre Egészségtudo-
manyi Egyetem Sebészeti Klinikdjan (Szabolcs utcai
korhaz) elészor egyetemi adjunktusi, majd 1995-t6l
egyetemi docensi beosztasban dolgoztam, ligyelet- és
részlegvezetd lettem. Az intézet atszervezése folytan
féorvosi beosztasba keriiltem, de a Semmelweis Egye-
temmel meglévé kapcsolat alapjan az egyetemi docen-

si cimemet megtarthattam. A sebészeti klinika vezeté-
jétol, Prof. dr. Kiss Jdnostdl és Prof. dr. Vords Attildtdl a
nyelécsdcardia-betegségek sebészi kezelését megis-
mertem. Prof. dr. Ritter LdszI6tdl, a magyar koloprokto-
l6gia egyik megalapitéjatol szintén sokat tanultam. Ok
voltak a mestereim, és azok a sebészeti elvek, amelye-
ket 6k alkalmaztak, a technikai fejlédés ellenére ma is
teljes mértékben érvényesek.

F6 érdeklédésemnek megfeleléen a kolorektalis beteg-
ségeket kezel6 munkacsoport tagja, egyik irdnyitoja
voltam. Sebészeti tevékenységem feldlelte nemcsak a
tumoros, de a gyulladasos bélbetegségekben szenve-
dé betegek kezelését is. MUtéti tevékenységem része
volt az inkontinens és az obstipalé betegek sebészi
gyogyitasa is.

Intézetlinkben a rekonstruktiv sebészethez nélkiilozhe-
tetlen funkciondlis vizsgalatokat végzé fizioldgiai labo-
ratérium munkajat feligyeltem. Kidolgoztam, publikal-
tam az anterograd irrigdcié modszerét az inkontinencia
és az obstipacio kezelésében. A kolorektalis sebészeten
kivil természetesen az altaldanos sebészethez tartozo,
egyéb mdtéteket is rendszeresen végeztem.

Akaddlyoztato tényezék voltak-e a pdlydd sordn? Furcsa,
hogy hdny, az IBD teriiletén dolgozd, kivdld sebésznek
volt eléggé ,goréngyos” életpdlydja (pl. Drobni Sdndor,
Dobé Istvdn).

Akadalyozottsag b6éségesen volt. A Szabolcs utcai kér-
hazat, a Rokus kérhazat bezartdk, a Honvédkdrhaz is
tulajdonost valtott. De a Szabolcs utcai kérhaz 2007-es
méltatlan bezérdsat nem vartam meg.

2003-2007 kozott a Szt. Rokus Korhdz sebészeti osz-
talyvezet6 féorvosi allasat toltottem be. Az allast 2003
tavaszan palyazat utjan elnyertem. Az osztaly nagy ha-

Tudomanyos munka: kézlemény: 70, kdnyvfejezet: 31.

Balassa Janos Emlékel6adas (2024).

Dr. Lestar Béla (Kecskemét, 1952)

Elemi és kdzépiskolai tanulményait Kecskeméten végezte, 1970-ben érettségizett. 1970-
ben vették fel a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Altalanos Orvosi Karéra, ahol
1976-ban végzett. 1981-ben szakvizsgazott altalanos sebészetbdl.

1987-ben Master of Medical Sciences (MSc.) (Leuven, Belgium), majd 1991-ben Doctor of
Medical Sciences (PhD) (Leuven, Belgium) tudoményos fokozatot szerzett, amelyet a Ma-
gyar Tudoményos Akadémia 1993-ban kandidatusi fokozatra honositott.

Fébb munkahelyei: 1978-1991 az Orszagos Vérellatdé Szolgdlat Sebészeti Osztalyanak
OVSZ-sebészete (megszakitasokkal), 1986-1991 (megszakitasokkal) Belgium, Leuven, Ka-
tolikus Egyetem, Sebészet, 1992-2003 OTKI, HIETE, Szabolcs utcai kérhdz, 2003-2007 R6-

kus kérhaz, 2008-2022 Honvédkdrhaz Il. sebészete, jelenlegi munkahely: Cegléd, Toldy Ferenc kérhaz sebészete.

Szakmai egyesiiletek: a Magyar Sebész Tarsasag vezetéségi tagja 1998-2024 (rovid megszakitassal), a Magyar Sebész
Tarsasag Koloproktolégiai Szekcidjanak vezetdségi tagja 2002-2024, a Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasdg vezetdsé-
gi tagja 2010-2015. Kitlintetések: A Magyar Erdemrend Lovagkereszt polgéri tagozata (2012), a Magyar Gasztroente-
rolégiai Tarsasag Koloproktoldgiai Szekcidjanak Prénay-életmddija (2015), Magyar Sebész Tarsasag — Magyar Sebésze-
tért Emlékérem (2015), Magyar Coloproctolégiai Tarsasag — Herzel Mané-emlékérem (2016), ,Honvédelemért”
kitlintetd cim Il. fokozata (2016), a Magyar Erdemrend tisztikeresztje (2020), Batthydny-Strattmann Laszl6-dij (2022),
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gyomanyokkal rendelkez6 sebészeti osztaly volt. Pro-
filja altaldnos sebészeti tevékenység volt, nagy ,akut”
terheléssel. Az osztalyon tobb, kordbban nem végzett
mUtéti eljardst honositottam meg. llyenek példaul:
thoracolaparotomiabdl végzett gastrectomia, teljes
rectum- és coloneltavolitas utan az analis kontinencia
mego6rzése perinealis ilealis reservoir képzéssel és ileo-
analis anasztomozissal, akut vastagbél-elzarodas ese-
tén on-table lavage primer anasztomdzissal. A crohnos,
colitis ulcerosds betegek sebészeti kezelése kiszélese-
dett. A sebészeti osztaly f6 profilja lett a gasztrointesz-
tindlis, kiilondsen a kolorektalis tumoros betegek ella-
tdsa. A Szt. Rokus Kérhazban az aktiv betegellatas 2007.
majus 1-jén kdzponti rendelkezés alapjan megsz(int.
Sebészi tevékenységemet 2007. junius elejétél 2008.
szeptember 15-éig a ceglédiToldy Ferenc kérhaz sebésze-
ti osztalyan folytattam. A ceglédi kérhaz Pest varmegyei
koérhaz, igy sebészeti munkam jellegét dontéen meg tud-
tam 6rizni. EI6szor szerz6déssel dolgoztam, majd megbi-
zott osztalyvezetd féorvosi beosztasba keriltem, végil
2008. marcius 1-jétdl, palydzat utjan, kollégiumi jévaha-
gyassal, kinevezett osztalyvezetd féorvos lettem - végil
csak rovid ideig. Azonban jelenleg is visszajarok oda. A
korhaznak akkor 460 aktiv 4gya volt, a sebészeti osztalyon
160 ezer lakos altalanos sebészeti és 250 ezer lakos érse-
bészeti betegelldtasat 67 dgyon kellett megoldani.

Milyen szakmai vezetédi tapasztalatokat szereztél az MH-
Honvédkdérhdzban, amely taldn a pdlydd csucspontja
volt? Mik a jelenlegi feladataid?

A MH-Honvédkérhaz Il. sz. Sebészeti Osztalydanak
osztalyvezetd fbéorvosa voltam 2008-2022 kozott.
Vezetésem alatt az osztaly f6 profilja az akut sebé-
szeti ellatason kivil a korhazban m(ikédé gasztroente-
rolégia-belgydgydszat kiszolgalasa volt. Ennek egyik f6
profilja azota is a gyulladasos bélbetegségek kezelése,
gondozasa. Ezen betegek szdma rohamosan novekszik,
sebészeti ellatasukért voltam felelds. A févarosban, de
orszagosan is, itt végeztiink talan legnagyobb szdmban
gyulladasos bélbetegség miatt sebészeti beavatkoza-
sokat. A sebészeti osztaly a gasztroenteroldgiai profil-
jabol addéddan természetesen a gyomor és a vastagbél
daganatos betegségeinek a kezelése is az osztaly f6
profiljai kozé tartozott. A Gasztroenteroldgiai Osztély
Banai Jdnos, majd Gyokeres Tibor vezetése alatt jelen-
leg is kivaléan m(ikddik. Rendszeresek voltak a k6zos
megbeszélések, amelyek az IBD-s betegek elldtdsaban
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alapvetéek. Evente legaldbb 100 IBD-s beteget ope-
raltunk, akik az egész orszagbdl jottek. A korhaz teljes
szerkezete 2023. januar elején szintén alapvetéen meg-
valtozott, a Honvédségtdl a Belligyminisztérium vette
at az irdnyitast.

2022. november elejétél a Péterfy Sandor Utcai Korhaz
frissen alakult sebészeti osztalydn kezdtem dolgozni.
Az osztalyvezet6, prof. dr. Langer Robert helyettese vol-
tam.

Most a ceglédi Toldy Ferenc Kérhaz és Rendel6intézet
sebészeti osztalydn dolgozom 2023. oktdéber eleje 6ta.
A kollégakat régrél ismerem. A kérhaz vezetése és a
sebészeti osztaly vezetdje lehetéséget ad IBD-vel kap-
csolatos mUtétek elvégzésére. Alkalmanként konzulen-
si feladatokat latok el a Bethesda gyermekkdrhéazban a
gyulladasos bélbetegségben szenvedd gyermekek se-
bészeti ellatasaban.

Hogyan itéled meg, milyen litemben fejlédik véleményed
szerint a gasztroenteroldgiai sebészet? Mik a f6bb fejl6-
dési vonalak? Milyen a kapcsolatod a szakmdban dolgo-
z6 fiatalokkal, és milyen tandcsot adndl nekik?

A fejlédés szerintem hulldmzé. A laparoszképos tech-
nikak, valamint a robotsebészet jelentds fejlédésen
mentek keresztil, mégis a szovédményes Crohn-bete-
gek sebészetében nincs forradalmi valtozas. A bioldgiai
kezelés javithat az eredményeken.

Sajnalom, hogy az altalam bevezetett egyes Uj technikak
nem terjedtek el. llyenek a belsé zaréizompotlas rectum-
reszekcio soran, illetve appendicostomia a kontinencia ja-
vitdsara, potlasara. Pedig ezek a megfelel6en kivalasztott
betegek életmindségét jelentésen javitanak.
Elérehaladott korom ellenére j6 a kapcsolatom a fiata-
lokkal. A tandcsomat elfogadjdk, s6t inkdbb 6k kérnek
tanacsot nehezebb helyzetekben. Biznunk kell benniik.

Mennyire volt megterhel6 a csaldd részére a munkdd, és
milyen hobbi vdlt be ndlad a napi fesziiltség levezetésére?
A csaladom a kiilfoldi tartézkodasokat nehezen visel-
te, de megértette. A folyamatos ligyeletek, valamint a
tudomanyos munka is nagy prébatétel volt. Hobbim
volt kordbban a vitorldzé sarkanyrepiilés, amelyet egy
baleset (valltorés) beszintetett. Orvos fiammal mind-
ketten csapatorvosi munkat is végeztiink kedvenc foci-
csapatainknal. A kétoldali térdprotézism(tétem — hala
Bérécz Istvdn doktornak — nagyon jol sikerilt, igy a ko-
cogas és a biciklizés kellemes kikapcsol6das maradt.
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Tisztelt orvoskolléga!

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

2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kovetkezé
szakvizsgak esetén szakma szerinti pontként kertlnek el-
szamolasra: belgyogyaszat, diabetoldgia, endokrinolégia
és anyagcsere-betegségek, foglalkozas-orvostan, gasztro-
enterolégia, geridtria, gyermek-gasztroenteroldgia, ha-
ziorvostan, infektolégia, kardioldgia, klinikai onkoldgia,
neurolégia, orvos (szakiranyu szakképesités nélkiil), orvosi
rehabilitacio (belgydgyaszat). A kreditpontok minden mas
esetben szabadon valaszthato elméleti pontként vehetok
figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag online formaban tor-
ténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk altal nyujtott kredit-
pontszerzd tanfolyamon, kérjiik, hogy latogasson el az
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden
informaciét megtalal, hogy kitolthesse a tesztkérdés-
sort. Az oldalra val6 belépés regisztracié utan lehetsé-
ges, mivel az oldal zart szakmai portal. A regisztracio
ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldasa altal megszerzett kredit-
pontokrél az oftex.hu internetes oldalon tajékozod-
hat a kitoltési hatarid6 utan.

Kitoltési hatarido: 2025. junius 30.

A hazai orvosnék helyzete és a gasztro-
enteroldgiai maganellatas problémai
Kirdly Agnes dr.

1. Hanyszorosa a néi orvosok aranya

a férfiakénak a 60-65 éves korosztalyban?
A: Kétszeres.

B: 1,6-szeres.

C: 1,3-szeres.

2. Leginkabb mi vonzza a néket az orvosi
palyara?

A: Biztos allaslehetdséq.

B: Altruizmus.

C: Karrierépités.

D: A palya presztizse.

3. Mely betegség fordul el6 gyakrabban

a noi orvosok korében mas diplomasokhoz
hasonlitva?

A: Depresszio.

B: Alvaszavar.

C: Ongyilkossagi gondolatok.

D: Valamennyi.

4, Mi jelent elonyt a n6i orvosoknak
a maganellatasban?

A: Szabadon valasztott id6beosztas.
B: Nincs kotelez6 tgyeletvallalas.

C: Kisebb leterheltség.

D: Valamennyi.

A diabetes mellitus kezelése
majcirrozisos betegek esetén
Juhdsz Lilla dr., Sztanek Ferenc dr.,
Harangi Mariann dr., Papp Mdria dr.

5. Mi a majfibrozis sziirésének elsoként
javasolt eszkoze diabetes mellitus
fennallasa esetén?

A: Mijbiopszia.

B: FIB-4 index.

C: Hasi MR.

D: Hasi ultrahang.

6. Dekompenzalt majcirrozis esetén

a diabetes mellitus diagnézisanak

felallitasaban melyik nem jatszik

szerepet?

A: HbA, .

B: Ehomi vércukorszint.

C: OGTT.

D: Posztprandialis/random
vércukorérték.
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7. Melyik nem oka a hypoglykaemianak
majcirrozis esetén?

A: Sarcopenia.

B: Fokozott glikogénraktar.

C: BeszUkult vesemikodés, ascites.

D: Csokkent glikoneogenezis.

8. Mi az elsoként valasztando gyogyszer
dekompenzalt majcirrézisban a diabetes
mellitus kezelésére

A: Metformin.

B: GLP-1-RA.

C: Inzulin.

D: Szulfanilurea.

,,,,,,

alkalmazasa a nehéz epeduti kaniilalas
eseteinek megoldasara ERCP soran

Maddcsy Ldszlo dr.

9. Milyen gyakorisaggal alakul ki valamilyen
szovodmény ERCP utan?

A: 1%-o0s gyakorisaggal.

B: 5-7%-o0s gyakorisaggal.

C: 10%-os gyakorisaggal.

D: 15%-o0s gyakorisaggal.
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10. Melyik megallapitas helytelen?

A: Néhany specidlis kivételtdl eltekintve ERCP-t
diagnosztikus céllal nem végziink.

B: Az ERCP vizsgalatok 1%-3ban haldlos
szovédmeény alakul ki.

C: Az ERCP utan kialakul6 pancreatitis altalanos
gyakorisagi aranya 3,5%.

D: Az ERCP szovédményeinek legfébb
kockazati tényezdje a nehéz epedti
kanulalas.

11. Mi lehet a kovetkezménye az SBC

(szelektiv epevezeték-kaniilalas) tobbszori

kisérletének?

A: Noveli az altatasban toltott id6t.

B: Noveli a sugarterhelést.

C: Fokozza a poszt-ERCP-s pancreatitis
kockazatat.

D: Valamennyi.

12. Melyik nem igaz az ESGE-iranyelvek
szerint a,,nehéz epevezeték-kaniilalas”
fogalmara?
tartott.
B: Tobb mint 5 kanulalasi kisérletet tettek.
C: Tobb mint egy nem szandékolt
MPD-kanulalas torténik.
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Bévebb informacidért olvassa el a gyogyszer alkalmazasi eléirasat!
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indikaciokban 2024. januar 1-t6l tételes finanszirozas keretében érhetdk el a 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet alapjan.
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