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Koszonté / Preface

Bevezeto gondolatok

Kedves kollégak, kedves barataink!
Az elmult hénapok fontos hazai szakmai eseményei kdzil az MGT nagy siker( siéfoki nagygydlését kell kiemelntink, ahol
az esedékes tisztujitas is sikerrel lezajlott. A Hetényi-emlékel6adast Papp Mdria tartotta, a kongresszus rangjat pedig olyan
nemzetkozi hirességek jelenléte emelte, mint Gianata Fiorino, az ECCO egyik prominens képvisel6je és a romai IBD-
kdzpont vezetdje; Glen Doharty, a londoni St. Thomas Hospital IBD-részlegének vezetéje és Barcelonabdl Huan Carlos
Garcia-Pagan, aki a portalis hypertensio kezelésében végzett Gttdré munkét az urgens TIPS bevezetésével és értékelésé-
vel. A kdzelmultban zajlott a Hepatolégiai Szekcid visegradi vandorgy(ilése, ahol a legfébb hangsuly a metabolikus ere-
detd zsirmaj (MASLD, metabolic dysfunction associated fatty liver disease) témakdérén volt. A CEU-JGH aktualis szamat egy
érdekes eredeti kozleménnyel inditjuk Mohdcsi Gdbor és munkatdrsai tollabdl, amely az otthoni parenterdlis taplalassal
kapcsolatos hazai tapasztalatokrél sz6l malignus eredet(i bélelégtelenségben. Varga Mdrta és Szlics Attila a sarcopenia
jelentéségét tekintették at majbetegekben, Ldzdr Baldzs és munkatdrsai szép 0sszefoglalét kildtek az endoszkopos ultra-
hang vezérelte epelti drendzs helyérél és lehetdségeirdl. Mardz Anikd pedig a tdpcsatornai neuroendokrin daganatok
korszer(i kezelési lehetéségeirdl irt attekintést. Sztankovics Mdrta és munkatdrsai egy érdekes klinikai kérdésrél: a gyul-
ladasos bélbetegség és a mikrobiom kapcsolatardl hoztak attekintést, amely akar vitairat is lehetne. Novdk Jdnos az ASGE
iranyelvének legfontosabb pontjait tekinti at a bizonytalan eredetli malignus epeuti sztikiiletek endoszképos vizsgalataval
kapcsolatban. Végiil szeretettel ajanlom mindenki figyelmébe Székely Gybrgy 6szinte és izgalmas interjujat Ritter LdszI6
sebészprofesszor urral, az egykori Orvostovabbképzd Egyetem, késébb a Nyiré Gyula Kérhaz egyik vezet6 sebészeti
tekintélyével, a hazai kolorektalis sebészet kivalé mivel6jével.
Altorjay Istvdn dr.
f6szerkeszts

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!
The most important congress of the year was held in Siéfok, in June; it was the Annual Meeting of the Hungarian Gastroen-
terological Society, where the actual election was also performed. The Hetényi memorial lecture was given by Maria Papp,
and among the distinguished guests of the Congress, we could greet professor Gianata Fiorino, a leader of the ECCO, from
Rome; professor Glen Doharty from St. Thomas Hospital, London; and Huan Carlos Garcia-Pagan, from Barcelona, who is a
great expert in the treatment of portal hypertension by urgent TIPS among others. In the recent days took place the Meeting
of the Hepatology Section in Visegrad, where the most important topic was the MASLD. In the present issue of CEU-JGH, first
You will find an interesting original paper about the experiences of the home parenteral nutrition in malignant origin intes-
tinal failure cases, by Gdbor Mohdcsi and co-workers. Mdrta Varga and Attila Sz(ics present an excellent summary of the
significance of sarcopenia in liver disorders. Baldzs Ldzdr and co-workers sent an excellent and detailed summary

about the possibilities of endoscopic ultrasound in the management of biliary drainage. The paper of Aniké

Mardz deals with the therapeutic possibilities of neuroendocrine tumours of the gastrointestinal tract. Mdr-

ta Sztankovics and co-workers present an interesting overview about the significance of changes of the

microbiome in inflammatory bowel disorders. Some of their statements may be discussed in the future.

Jdnos Novdk gives a useful summary of the ASGE guidelines about the endoscopic possibilities in ma-

lignant biliary stenoses. Finally, | cordially draw Your attention to the interesting interview of Gyérgy
Székely with professor LdszI6 Ritter, recent head of the Surgical Clinic of the ancient Postgraduate
Institute, and one of the leading experts in colorectal surgery in Hungary.

Istvdn Altorjay, MD
Editor-in-chief

A puro pura defluit aqua.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 3 / September 2025
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Az otthoni parenteralis taplalas
szerepe malignus eredeti
béleléegtelenségben szenvedo
betegek taplaltsagi allapotanak
és tuléléesének fenntartasaban:
egy retrospektiv vizsgalat

W Mohacsi Gabor, Czaké Balint, Zsilak-Urban Mihaly dr., Lada Szilvia, Gieszinger Gabor dr., Terzin Viktéria dr.,
Illés Déra dr., Tajti Maté dr., Czaké Laszl6 dr.
Szegedi Tudomanyegyetem, Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont, Belgydgyaszati Klinika,
Gasztroenteroldgiai Centrum, Szeged
Correspondence: czako.laszlo@med.u-szeged.hu

Az otthoni parenteralis taplalas (OPT) kulcsfontossagu terapias lehet6séget jelent a bélelégtelenségben
szenvedd betegek szamara, azonban malignus alapbetegség esetén hatékonysaga kevésbé ismert. Vizs-
galatunkban 17, malignus eredetii kronikus bélelégtelenségben szenvedd beteg adatait elemeztiik. Az
OPT soran a testtomeg, a testtomegindex (BMI) és az izomtomeg lényegében stabil maradt, mig a median
tulélés 9 honap volt. Sz6védmények 6sszesen négy alkalommal fordultak el6. Eredményeink alatamaszt-
jak, hogy az OPT biztonsagos és hatékony modszer a taplaltsagi dllapot fenntartasara, valamint a tulélés
meghosszabbitasara.

KULCSSZAVAK: otthoni parenteralis taplalas, malignus bélelégtelenség, taplaltsagi allapot, prognosztikai in-
dexek, tulélés

The role of home parenteral nutrition in maintaining nutritional
status and survival in patients with malignant intestinal failure:

a retrospective study

Home parenteral nutrition (HPN) is a crucial therapeutic option for patients with intestinal failure;
however, its effectiveness in the context of malignant underlying disease remains less well unders-
tood. In our study, we analyzed data from 17 patients with chronic intestinal failure caused by ma-
lignancy. During HPN, body weight, BMI, and muscle mass remained stable, and the median overall
survival was 9 months. Complications occurred on four occasions in total. Our findings support the
conclusion that HPN is a safe and effective method for maintaining nutritional status and potentially
prolonging survival.

KEYWORDS: home parenteral nutrition, malignant intestinal failure, nutritional status, prognostic indices,
survival
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Bevezetés

A bélelégtelenség olyan allapot, amelyben a bél elég-
telen felszivoképessége kovetkeztében a taplalds nem
biztosit elegend6 tdpanyagot és folyadékot a szervezet
szamara (1). Ez a kérkép szamos allapot kdvetkeztében
kialakulhat, tobbek kozott rovidbél-szindréma, kréni-
kus motilitdszavar vagy malignus eredet( bélelzarédas
esetén (2). Onkoldgiai betegeknél gyakran fordul el§,
hogy a daganat progresszidja, a sebészeti beavatkoza-
sok vagy a kemoterapia altal kivaltott bélmikddési za-
varok miatt enteralis iton nem biztosithat6 az adekvat
tapanyagbevitel (3).

Az otthoni parenterdlis taplalas (OPT) egy olyan terapi-
as lehetdség, amely idilt bélelégtelenségben szenvedd
betegek szamara lehetévé teszi a megfeleld tapanyag-
ellatast, mikozben otthoni kdrnyezetben folytathatjak
életviteliiket (4). Az OPT indikalt azon jarébeteg-ella-
tas keretében biztonsdagosan gondozhaté betegeknél,
akik képtelenek szajon keresztiil vagy szonddan térténd
taplalassal elérni az optimalis taplaltsagi allapotot (5).
A sikeres OPT megvalositasanak feltétele a beteg meg-
felel6 funkciondlis allapota, a varhatdéan legalabb két
hénapos tulélési id6, valamint egy biztositott centrdlis
vénas hozzaférés (6). Emellett elengedhetetlen a meg-
felel6 otthoni kdrnyezet és gondozasi hattér, amely
biztositja a kezelési protokoll betartasat és a szovéd-
mények megel6zését (7).

Az OPT folyamata tobb fazisbol all. Az elsé szakaszban
a betegek kivalasztasa és az allapotuk felmérése torté-
nik, amely magaban foglalja a taplaltsagi allapot ob-
jektiv vizsgalatat, az antropometriai paraméterek (pl.
testtomeg, testtomegindex [basal metabolic rate, BMI],
vazizomtdémeg) és a biokémiai markerek (pl. szérum-
albuminszint, lymphocytaszam, C-reaktiv protein
[CRP]) mérését (8). Ezutan a beteg egy kérhazi felkészi-
t6 szakaszon esik at, amely sordan megtanulja a paren-
terdlis taplalas otthoni kivitelezését és az esetleges sz6-
védmények felismerését. A terdpia beallitdsa egyénre
szabottan torténik, figyelembe véve a beteg aktualis
klinikai allapotat, energiasziikségletét és metabolikus
egyensulyat.

Az OPT soran a beteg rendszeres orvosi ellenérzés alatt
all, amelynek célja a taplaltsagi allapot fenntartasa, a
szovédmények megelbzése és az életmindség javitasa.
Az OPT hosszu tavu hatékonysagat és biztonsdgossa-
gat befolydsolé tényez6k kozé tartozik a testdsszetétel
alakulasa, a taplaltsagi kockazati mutaték (nutritional
risk index [NRI], geriatric nutritional risk index [GNRI],
prognostic nutritional index [PNI], global leadership
initial on malnutrition [GLIM]) valtozasa, a szovédmé-
nyek elé6fordulasa, valamint a betegek tulélési esélyei-
nek értékelése (9).

Jelen retrospektiv vizsgélat célja, hogy atfogdan ele-
mezze az onkoldgiai eredet(, idiilt bélelégtelenségben
szenvedé betegek korében alkalmazott OPT hatékony-
sagat, biztonsdgossagat és a tulélésre gyakorolt hata-
sat, mivel ezen indikaciés kdrben az OPT alkalmazasa
nem egyértelmd hazankban. A kutatas soran kiilénds
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figyelmet forditottunk az OPT indikacidira, a taplaltsagi
allapot valtozasara, a szovédmeények elé6fordulasara és
az antropometriai paraméterek alakuldsara, amelyek
fontos prognosztikai tényezéként szolgalhatnak az
OPT sikerességének értékelésében.

Metodika

A vizsgalt populacio

Retrospektiv, obszervaciés vizsgalatunkba 2015. januar

elseje és 2025. januar elseje kdzott kezelt betegeket von-

tunk be. Minden beteg malignus tumor altal okozott idiilt
bélelégtelenségben szenvedett. A bevalogatasnal a ko-
vetkez6 szempontokat vettik figyelembe:

e tartds bélelégtelenség, vagyis enterdlisan nem bizto-
sithatd a kell6 tapanyagsziikséglet, malabszorpcié all
fenn (10);

e legaldbb 2 hénapos varhato tulélés;

¢ megfelel6 funkcionalis allapot;

e megfeleld tlineti kontroll, vagyis a beteg fajdalma és
egyéb sulyos tliinetei (példaul hanyas, dyspnoe) meg-
felel6en kontrollaltak, igy az OPT kivitelezhetd;

e medfeleld centrélis vénas hozzaférés;

e otthoni kdrnyezet és 4polasi hattér, vagyis a beteg-
nek rendelkeznie kell megfelel6 otthoni kornyezettel
és egy gondozéval, aki segiteni tudja az OPT kivitele-
zését.

Kizarasi kritériumot jelentett, ha a betegek:

¢ nem feleltek meg minden bevalogatasi kritériumnak;

* nem toltotték be a 18. évet;

e nem malignus betegségben szenvedtek (példaul az
obstrukciot pseudomyxoma peritonei, desmoid tu-
mor okozza);

e rendkivil rossz altaldnos allapotban voltak, és tliinete-
ik nem voltak kontrollalhaték.

A vizsgalatot a Szegedi Tudomanyegyetem Regiondlis

Humdn Bioldgiai Kutatasetikai Bizottsdga hagyta jéva

(114/2023-SZTE RKEB).

Adatgyljtés

A vizsgalathoz sziikséges adatokat (a betegek nemét,
életkorat, pontos diagnoézisat, az otthoni parenterdlis
szovédményeket) a kérhazi Medsol-adatbazisbol gydj-
tottik 6ssze. Emellett rogzitettiik a testtdmeget, a test-
magassagot, a BMI-t, valamint az egyéb antropometriai
paramétereket, beleértve a vazizomtomeget (SMM), a
testzsirszazalékot (PBF) és az extracelluldris viz aranyat
(ECW ratio). Az antropometriai paraméterek rogzitése
InBody 770-es késziilékkel tortént a programba valod
felvételkor (11), illetve a kontrollidépontok alkalmaval.
A laboratériumi paraméterek kozil az albuminszint,
a lymphocytaszdm és a CRP-szint valtozasat kovettiik
nyomon. A BMI kategoriait a Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) ajanlasai szerint hataroztuk meg,
amely alapjan az alultapléltsag hatarértéke 18,5 kg/m?
alatt volt, mig a normal testsuly tartomanya 18,5 és
24,9 kg/m? kdzé esett. A 25 kg/m? vagy annal magasabb
BMI tulsulyos allapotra utal (12).

A taplaltsaqgi dllapot komplex értékelése érdekében tobb
validalt mutatot alkalmaztunk, kdztik az NRI-, PNI- és a
GLIM-kritériumrendszert (13). A WHO ajanlasainak meg-
felel6en a 70 év feletti betegek esetében az NRI helyett
a GNRI-t szamitottuk ki (14), amelyet az aldbbi képlettel
hataroztunk meg:
GNRI = (1,489 x szérumalbumin [g/1]) + (41,7 x [idealis
testtdmeg {kg} / jelenlegi testtomeg {kg}l)
NRI= (1,519 X szérumalbumin [g/l]) + (41,7 X [idedlis
testtomeg {kg} / jelenlegi testtomeg {kg}l)
PNI= (10 x albumin [g/dI]) + (0,005 x teljes lymphocy-
taszam [sejt/mm?])
A GNRI értékei alapjan a betegek taplalkozasi kockaza-
ta kilonboz6 kategdridkba sorolhatéd. Azok, akiknél a
GNRI értéke meghaladja a 98-at, nincsenek kitéve tap-
lalkozasi kockazatnak, mig a 92 és 98 kdzotti tartomany
alacsony, a 82 és 92 kozotti érték mérsékelt, a 82 alat-
ti pedig jelent6s taplalkozasi kockazatot jelent. A PNI
esetében a 38 feletti érték normal taplaltsagi allapotra
utal, mig a 35 és 38 kozotti tartomdany mérsékelt, a 35
alatti pedig sulyos taplalkozasi kockazatra utal. Az NRl
szerinti besorolds alapjan a 100 feletti érték a taplalko-
zasi kockazat hianyat, a 97,5 és 100 kozotti tartomany
enyhe, a 83,5 és 97,5 kozotti mérsékelt, mig a 83,5 alatti
érték sulyos taplalkozasi kockazatot jelent. A vazizom-
tdmeg pontosabb értékelése érdekében annak inde-
xelt formajat, az SMI-t (skeletal muscle index) szamitot-
tuk ki, amely a testtomegre normalizalt izomtomeget
mutatja:
SMI = (vazizomtomeg [kg] / testtdmeg [kg]) x 100
Az idedlis testtomeg (ideal body weight, IBW) meghataro-
zasara a Devine-képletet alkalmaztuk, és nemtdl fliggéen
eltéré moédon szamitottuk ki:
e Férfiak esetében: IBW (kg) = 50 + 0,9 x (testmagassag
[cm] - 152,4)
e No&k esetében: IBW (kg) = 45,5 + 0,9 X (testmagassag
[em] -152,4)
Tovéabba vizsgaltuk a Glasgow prognostic score-t (GPS-t),
amely egy széles korben alkalmazott prognosztikai bio-
marker, kiilondsen daganatos betegek esetében. A GPS
kiszamitdsa soran a betegek 1-1 pontot kaphatnak a
magas CRP-szintre (>10 mg/l) és az alacsony albumin-
szintre (<35 g/dl). OPT soran kiilonosen fontos a varhaté
élettartam becslése, mivel a magasabb GPS-érték ked-
vezbtlenebb prognoézist jelez. Kordbbi vizsgalatok sze-
rint GPS=2 esetén a median tulélés gyakran csupan 2-3
hénap (15).

Statisztika

A populacié alapvetd jellemzdinek bemutatédsara és az
adatok eloszladsdnak szemléltetésére leird statisztikai
modszereket alkalmaztunk: atlag, széras (SD), median,
interkvartilis tartomany, minimum- és maximumérték,
illetve varidcios egyitthaté. A kiilonb6zé kategériak (pl.
diagnézisok megoszlasa) relativ gyakorisagat szazalék-
ban fejeztiik ki. A tulélés elemzése soran Kaplan—-Meier-
gorbét és univaridns, Cox-aranyos hazard regresszios
modellt alkalmaztunk. A Kaplan—-Meier-gorbe a betegek
tulélési valoszinliségét (16) az id6 fliggvényében abra-

zolja. Az univarians, Cox-aranyos hazard regresszié (17)
azt vizsgalja, hogy a kiilonb6z6 taplaltsagi mutatok mi-
lyen mértékben befolyasoljak a tulélést.

A kiindulasi és a végallapot kozotti valtozasok elem-
zéséhez paros Osszehasonlitéd teszteket alkalmaztunk.
Azokban az esetekben, ahol az adatok eloszlasa nor-
mal eloszlasu volt, paros t-prébat végeztiink, ellenkezé
esetben Wilcoxon-prébat. Az adatok normal eloszlasa-
rél Shapiro-Wilk-teszttel gy6z6édtiink meg. A korrela-
ciés vizsgalatokat Spearman-féle rangkorreldcioval és
Pearson-féle korrelacioval elemeztik. Tobbvaltozos, li-
nearis regresszids analizist alkalmaztunk annak megha-
tarozasara, hogy a végsé testdsszetételi paramétereket
milyen tényez6ék befolyasoltdk. A rezidudlis szérdsok
homogenitasat (homoszkedaszticitas) Breusch-Pagan-
teszttel vizsgaltuk.

Eredmények

A betegek altalanos jellemzése

Vizsgélatunkban 17 beteg adatait elemeztiik, akiknek &t-
lagéletkora 59 + 11,9 év volt. A vizsgalt populacié tulnyo-
mo tébbsége nd volt (n=14; 82,35%), mig a férfiak aranya
17,65%-ot tett ki (n=3). A parenteralis taplalas indikacidja
az esetek 29,4%-aban (n=5) 1-es tipusu rovidbél-szind-
réma, 11,8%-aban (n=2) 2-es tipusu rovidbél-szindré-
ma, mig 58,8%-aban (n=10) tumor okozta mechanikus
bélobstrukcié volt. A taplalasterdpia indikaciojaul szol-
galo alapbetegségek kozott gyomorkarcindma 2 eset-
ben (11,8%), kolonkarcindma 7 betegnél (41,2%), mig
kilonb6zé négydgydaszati malignitasok szintén 7 beteg-
nél (41,2%) fordultak elé. Ezenkiviil egy beteg esetében
(5,9%) vildgossejtes veserak allt fenn.

A betegek szamara a parenteralis taplalast eltérd vasz-
kularis hozzaférési lehetéségekkel biztositottuk: 10 eset-
ben (58,8%) centralis vénas port implantacidjara kerilt
sor, mig 7 betegnél (41,2%) periféridsan behelyezett
centrdlis katéter (peripherally inserted central catheter,
PICC line) segitségével valosult meg a taplalas.

A kezelés sordn 4 betegnél (23,5%) jelentkeztek szo-
védmények. Egy esetben portelzarédas lépett fel,
amely alkoholos d4tmosés utdn rendez6dott. Egy ma-
sik betegnél kritikus foku bérelvékonyoddas alakult ki a
port felett, amelynek kdvetkeztében annak eltavolitasa
és az ellenoldalra torténd athelyezése valt szlikségessé.
Két beteg esetében infekcio alakult ki, amelyek antibio-
tikus kezelés hatasara megszilintek. Az egyik paciensnél
azonban a gyakori reinfekciok miatt a port eltavolitasa-
ra volt sziikség, amelyet centrdlis vénds katéter (CVC)
implantacidja kovetett.

A betegek taplaltsagi jellemzéi

A betegek testtomege atlagosan 53,92 + 14,43 kg volt,
amelyhez 166,4 + 12,6 cm-es magassdg tartozott. Mind-
ezek alapjan a BMI atlagosan 19,37 + 3,62 kg/m? értéknek
adddott.

Az atlagos ECW-arany 0,396 + 0,0125 volt. Alacsony
ECW-arany egyetlen betegnél sem volt megfigyelhet6,
négy esetben az ardny a normal tartomany felett volt
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1. tablazat: Az NRI és a GNRI kockazati
csoportok szazalékos megoszlasa

Eredeti k6zlemény / Original publication

2. abra: A testzsirszazalék és az SMM valtozasa az els6 és az utols6 mérés kozott,
személyekre lebontva

2. tablazat: A kiindulasi és a kontroll antropometriai
eredmények, valamint az els6 méréshez viszonyitott

NRI (n=14) N % relativ valtozas szazalékosan kifejezve ’
-~ Kiindulasi Végponti Erték
Normalis / 50,00 érték érték valtozasa 457 40r
Mérsékelt kockazat 4 28,57 Testtémeg (kg) 53,9+ 14,4  5306+13,7  -1,60% or 551
Stilyos kockazat 3 21,43 BMI (kg/m?) 19,37 +3,6  1898+33  -2,00% .l
g 30 — 30k
GNRI (n=3) \| % SMM (kg) 22,04 + 6,4 21,26 + 6,7 -3,50% T 5l £
8 =
Normalis 1 33,33 PBF (%) 21,63+ 10,5 22,48+105  3,90% 2 oot Z st
Alacsony kockazat 2 66,67 ECW aranya 0,396 + 0,01 0,396 + 0,01 0% & 15l 20l
10
(>0,40), mig a tobbi beteg esetében az értékek a fizio- A taplaltsagi adatok alakulasa 51 151
|6gias hatarokon belil maradtak (0,36-0,39). A vizsgélat sordn minden beteg esetében 6sszehasonli- L L L o T S S
A testzsirszazalék vizsgélata soran 6t betegnél (29,4%) tottuk az antropometriai paraméterek (testtomeg, BMI, 2 4 6 8 012 14 18 123456 7Bet2 elf 1071 13 141516 17
emelkedett értékeket észleltiink (n6knél >30%, férfiaknal  vazizomtomeg, testzsirszazalék és ECW-arany) kezdeti Betegek ¢
>25%), mig hét paciensnél (41,2%) a testzsirszazalék anor-  és végsé értékeit. Célunk az volt, hogy meghatéarozzuk, —e— Elsdmérés == Utolsd mérés Eisd mérés == Utolsé mérés
mal tartomany alatt volt (n6knél <18%, férfiaknal <10%).

A taplaltsagi és az immundllapot pontosabb jellemzé-
sére tobb validalt mutatét is alkalmaztunk; ilyen muta-
t6 példaul a GLIM-kritériumrendszer, az NRI (nutritional
risk index), a GNRI (geriatric nutritional risk index) és
a PNI (prognostic nutritional index). A GLIM alapjan a
betegek 64,7%-a (n=11) alultaplaltnak bizonyult, ami
megerQsiti az alacsony izomtémeg és testzsirszazalék
gyakorisagat a vizsgalt populdciéban. A GNRI szamita-
sat kizardlag a 70 év feletti betegek esetében végeztiik
el; ez alapjan két beteg alacsony kockazatunak, egy be-
teg pedig kockdzatmentesnek mindsult. Az NRI alapjan
hét beteg (50%) nem mutatott taplaltsdgi kockazatot,
négy beteg (28,57%) mérsékelt kockazatunak, mig ha-
rom beteg (21,43%) sulyos kockdazatunak bizonyult. A
PNI szerint minden beteg taplaltsagi dllapota normilis
volt (1. tdbldzat).

A biokémiai paraméterek koziil az albuminszint 38,1 + 5,6
g/l volt, a lymphocytaszam 3256 + 3259 sejt/ul, a CRP pe-
dig 33,11 £45,3.

mennyire sikerilt fenntartani az optimalis testosszetételt,
illetve milyen mértékben tudtuk lassitani a testosszetétel
romlasat az OPT soran (2. tdbldzat).

Eredményeink azt mutattak, hogy egyik vizsgalt para-
méter (testtomeg, BMI, vazizomtomeg, testzsirszazalék,
illetve az ECW-ardny) esetében sem volt statisztikailag
szignifikans eltérés a kezdeti és a végsé értékek kozott. Ez
arra utal, hogy a betegek képesek voltak megérizni test-
tomeguket és izomtomegliket, valamint a testfolyadékok
eloszlasa is stabil maradt.

Osszességében az eredmények arra engednek kdvetkez-
tetni, hogy az alkalmazott taplalasi és szupportiv terapias
stratégidk segithettek a testOsszetétel fenntartasaban,
hozzdjarulva a betegek stabil taplaltsagi allapotanak
meg0rzéséhez az OPT soran (1. dbra és 2. dbra).

A betegek tulélése

A vizsgalatban szereplé betegek atlagos tulélési ideje
15,16 £ 14,99 hénap, a median tulélés pedig 9 hénap
volt. A Kaplan-Meier-gorbe segitségével szemléltettiik

1. abra: A testtomeg és a BMI valtozasa az els6 és az utols6 mérés kozott, személyekre lebontva
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3. abra: Kaplan-Meier-gorbe az altalanos
tulélésrél; rosszindulatu bélelzarédasban
szenvedd, onkologiai betegek esetében
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a populdcio tulélési valdszinliségének idébeli alakula-
sat (3. dbra) (3. tdbldzat).

Az univarians, Cox-féle regresszids analizis eredményei
alapjan az NRI-értékek nem mutattak szignifikdns 6sz-
szefliggést a haldlozéassal (HR=1,0155; p=0,6825; 95%
Cl: 0,9434-1,0931). A GNRI értéke sem volt statisz-
tikailag szignifikans (HR=0,9638; p=0,1616; 95% CI:
0,9152-1,0149). A Cox-féle aranyos hazard modell al-

kalmazasaval megvizsgaltuk, hogy az antropometriai
paraméterek kozil melyek befolydsoljdk szignifikans
mértékben a tulélést, azonban egyetlen véltozo eseté-
ben sem taldltunk egyértelmu és statisztikailag szigni-
fikans hatast.

A GPS elemzése soran jelen vizsgalatban 6 beteg (35,3%)
tartozott a GPS szerinti 0" csoportba, 8 beteg (47,1%) az
1-es csoportba, mig 3 beteg (17,6%) a 2-es kategéridba.

Korrelacios szamitasok

A kiindulasi értékek és az OPT soran bekodvetkezé
testosszetétel-valtozdsok kozotti  Gsszefliggések
feltarasa érdekében Spearman-féle és Pearson-féle
korrelacios analizist végeztliink. Célunk az volt, hogy
megértsiik: a kezdeti antropometriai paraméterek
milyen mértékben befolydsoljak a kezelés soran ta-
pasztalt valtozasokat.

Elemzéslink soran egyik esetben sem taldltunk statisz-
tikailag szignifikdns kapcsolatot, azonban néhany koze-
pes erésségli 0sszefliggést megfigyeltiink. A kezdeti BMI
és a testzsirszazalék (PBF) valtozasa kozott kbzepes pozi-
tiv kapcsolatot észleltlink, ami arra utal, hogy magasabb
kiindulasi BMI esetén a PBF nagyobb mértéki valtozasa
figyelheté meg. Emellett a kezdeti testzsirszazalék és a
PBF véltozasa kozott kbzepes negativ kapcsolat mutat-
kozott, vagyis a kezdetben magasabb testzsirszazalékot
mutaté betegek kisebb mértéki valtozason mentek ke-
resztll (4. tdbldzat).

3. tablazat: A Kaplan-Meier-gorbe részletei, kiemelve a 3, a 6, a 9 és a 12 hénapos tulélést

Kockazattal rendelkez6

1dS (h6nap) betegek szama
3 15
6 14
9 13
192 13

Események szama

Tulélési valészinliség (%)

2 88,24
1 82,35
1 76,47
0 76,47
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4. tablazat: Korrelacios vizsgalat, amely a kezdeti értékek és az OPT soran bekovetkezé
valtozasok kapcsolatat mutatja

Eredeti k6zlemény / Original publication

7. tablazat: A szignifikans regresszios eredményeket mutatja; csak azokat a valtozékat
tartalmazza, amelyek statisztikailag jelentés hatast gyakorolnak a végsé BMI-re,
a vazizomtomegre (SMM) és a testtomegre

Kiindulasi érték
(1. mérés)

Spearman-

Valtozas korrelacio (r)

Megjegyzés Magyarazé

véltozo Becslés a F-

Fliggé
valtozé
(Utolsé mérés)

Gyenge pozitiv (els6 mérés/ (coef) statisztika

Testtémeg PBF valtozasa (%) 0,22 0,43

kapcsolat valtozas)
BMI PBF véltozasa (%) 0.39 0.12 Koingiss g)lgtzmv BMI BMI 1,000E+00 7,448E-05 0,997 261 4,651E-07
BMI ABMI (%) 2,446E-01 7,081E-04 0,997 261 4,651E-07
o Kdzepes-negativ

PBF PBF valtozasa (%) -0,48 0,06 kapcsolat SMM SMM 8,042E-01 3,964E-02 0,996 190 1,210E-06
Testtémeg Testtémeg 1,015E+00 4,298E-02 0,995 156 2,155E-06

Vizsgéltuk tovédbba a kilonbozé testdsszetételi para-  szadzalék véltozasaval, mig a végsé BMI szignifikdnsan

méterek kozotti Osszefliggéseket, és erés korrelaciot  pozitiv kapcsolatban allt a testtémeg valtozéasaval.

taldltunk a testtdmeg és a BMI, a PBF, valamint az SMM  Ugyanakkor a végsé testtémeg és a BMI valtozasa ko- Diszkusszié tulélési esélyei kedvezébb tendenciat mutathatnak.

valtozasa kozott. A BMI szoros kapcsolatot mutatott a
PBF és az SMM valtozasaval, ugyanakkor a BMI és az
izomtomeg valtozdsa kdzott nem volt jelentds 6ssze-
fuggés. Ez arra utalhat, hogy a BMI véltozasa elsésor-
ban a zsirtdmeg valtozasat tikrozi, és nem feltétlendl
jar egyltt az izomtomeg csokkenésével (5. tabldzat).

Az OPT végsoé értékei, illetve az azokban bekdvetkezd
valtozasok kozotti 6sszefliggéseket is elemeztiik, hogy
feltarjuk, mely tényezék befolydsoltak leginkabb a test-
Osszetétel alakuldsat. Az OPT végsé testtomegértéke
szignifikdnsan pozitiv korreldciét mutatott a testzsir-

zotti kapcsolat kozepes erdsségu volt, de nem érte el a
statisztikai szignifikancia kliszobét (6. tdbldzat).

A végsd testdsszetételi paraméterek alakuldsanak hat-
terében all6 legfontosabb tényezék azonositasa érde-
kében tobbvaltozds, linearis regresszids analizist vé-
geztunk. Az eredmények azt mutattdk, hogy a vizsgalt
végsd paraméterek mindegyikét leginkdbb a kiindulasi
értéke hatarozta meg, és egyediil ez volt statisztikailag
szignifikdns befolydsold tényezd. Ez arra utal, hogy a
betegek testdsszetételének végsé allapotat alapvetden
a kezdeti allapot determinalta (7. tdbldzat).

5. tablazat: Az antropometriai értékek valtozasa kozotti korrelacié Spearman-korrelaciéval és

p-értékekkel

1. valtozé 2. valtozé
A-testtdmeg (%) ABMI (%)
A-testtéomeg (%) ASMM (%)
A-testtomeg (%) APBF (%)

ABMI (%) ASMM (%)

ABMI (%) APBF (%)

ASMM (%) APBF (%)

Spearman-korrelacio

0,979 2,65E-10
0,604 0,0172
0,693 0,00419
0,511 0,05173
0,743 0,00151
—-0,043 0,87946

6. tablazat: Az OPT végso értékei és a valtozasok kozotti korrelacié Spearman-korrelacioval

és p-értékekkel

Végso érték

Spearman-

(utolsé mérés) vl korrelcio (r) Megjegyzés
Testtomeg APBF (%) 0,53 0,043 Er6s pozitiv
kapcsolat
BMI A-testtomeg (%) 0,54 0,040 Er6s pozitiv
kapcsolat
. . Kdzepes kapcsolat
- O,
festtomeg SIS ) 050 0,060 (kozeli szignifikancia)
Testtomeg ABMI (%) 0,49 0,064 Kozepes kapcsolat
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(kbzeli szignifikancia)

Az OPT alkalmazéasa malignus eredet( krénikus bél-
elégtelenségben szenvedd betegek esetében egyre
fontosabb szerepet tolt be a tlineti kezelésben, az élet-
minéség fenntartasdban és a tulélés meghosszabbita-
sdban (18). Vizsgalatunk retrospektiv médon elemezte
az OPT hatékonysagat és a betegek tulélésére gyako-
rolt hatdsat, kilonos tekintettel az antropometriai val-
tozasokra, a taplaltsagi allapotra és a prognosztikai
biomarkerekre.

Eredményeink azt mutattik, hogy az OPT soran a bete-
gek testtomege és izomtomege megkozelitéleg stabil
maradt, ami arra utal, hogy a megfelel6 tdpanyagbevi-
tel biztositasa révén sikertlt elkeriilni a testdsszetétel
jelentés romlasat (19). Azonban az egyéni valtozasok
figyelembevételével megfigyelhetd volt, hogy a maga-
sabb kezdeti BMI-vel rendelkezék nagyobb testzsirsza-
zalék-valtozast mutattak, mig az alacsonyabb kezdeti
testzsirszazalékkal rendelkezdék kevésbé reagdltak a
taplalasi intervenciora.

Jelen vizsgdlatunk eredményei 6sszhangban éllnak a
nemzetkdzi irodalomban kozolt adatokkal, miszerint a
malignus eredetd, kréonikus bélelégtelenségben szen-
vedd betegek szamara az OPT a téplaltsagi dllapot fenn-
tartdsanak fontos terapids eszkdze (20). Eredményeink
arra engednek kovetkeztetni, hogy az OPT soran a test-
tomeg, a BMI, a vazizomtdmeg és az extracellularis viz
ardnya (ECW ratio) Iényegében stabil maradt, mig a
testzsirszazalék kismértékben emelkedett. Ez a tenden-
cia megfelel a varakozéasainknak, tekintettel arra, hogy
célja nem feltétlenil a taplaltsadgi paraméterek javitasa,
hanem azok romlasanak megakaddlyozasa (21).

A Kaplan—-Meier tulélési analizis alapjan a vizsgalt be-
tegcsoport median tulélési ideje 9 hénap volt, amely
megfelel a kordbbi szakirodalmi adatoknak az el6re-
haladott daganatos betegségben szenvedd betegek
korében alkalmazott OPT esetén (22). Az univarians
Cox-féle regresszi6 nem mutatott szignifikdns 6ssze-
fliggést az NRI és a GNRI értékei, valamint a tulélés
kozott, azonban a GNRI alacsonyabb hazard ratdja
arra utalhat, hogy a jobb téaplaltsagi allapotu betegek

A GPS-értékek megoszlasa szintén igazolta a korabbi
megfigyeléseket, miszerint a magasabb GPS-értékkel
rendelkezé betegek prognoézisa kedvezétlenebb (23).
A tobbvaltozés regresszids analizis alapjan megallapit-
hat6, hogy a végsé antropometriai paramétereket leg-
inkdbb a kezdeti értékek hataroztak meg. Ez arra utal,
hogy a betegek testdsszetételének alakuldsa nagymér-
tékben flgg a kiindulasi allapottél, és az OPT célja in-
kdbb a fenntartas, semmint a jelent6s pozitiv valtozasok
elérése.

Az irodalom tovéabbi relevans adatait figyelembe véve ér-
demes kiemelni, hogy az albuminszint és a testsulycsok-
kenés szintén fontos prediktiv tényezék az onkoldgiai
betegek tulélésében (24). A mi adataink esetében az albu-
minszint (bar az OPT soran kismértékben csokkent) nem
bizonyult 6nallé prediktornak a Cox-féle regressziés ana-
lizisben. Ez felveti annak a lehetdéségét, hogy a kizarolag
albuminon alapulé indexek (pl. NRI, GNRI) érzékenysége
limitalt lehet azokban a populacidékban, ahol a gyullada-
sos hattér és a tumorprogresszié meghatarozé tényezok.
Ezzel szemben a GPS egyszerlisége és erdteljes predik-
tiv ereje az onkoldgiai betegek kérében kiemelendd. A
gyulladas és a taplaltsag kettds integraldsa révén ez a
mutaté érzékenyebb lehet az életkilatasok el6rejelzésé-
ben, mint a kizarélag taplaltsagi paramétereken alapulé
indexek (25).

Konkluzio

Vizsgalatunk aldtdmasztotta, hogy az otthoni parenteralis
taplalas hatékony terapia lehet a malignus eredeti kréni-
kus bélelégtelenségben szenvedd betegek szamdra, ki-
I6ndsen azok esetében, akik varhatdéan legalabb néhany
honapos tuléléssel rendelkeznek. Az OPT lehet6vé tette
a testtdmeg és izomtdmeg megdrzését, csokkentve a ca-
chexia és az alultaplaltsag sulyos kdvetkezményeit.
Tovabbi nagy elemszamu vizsgélatok sziikségesek an-
nak meghatarozasara, hogy mely klinikai és biokémiai
paraméterek szolgdlhatnak a legjobb prediktorként az
OPT sikerességének el6rejelzésére, illetve hogyan le-
het optimalizalni a terdpids beavatkozasokat a betegek
életmindségének javitasa érdekében.
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A midjcirrézis gyakori szovédménye az alultaplaltsag vagy a malnutricié, amely a majelégtelenség el6-
rehaladtaval és a majkarosodas sz6védményeinek magasabb aranyaval jar, beleértve a fert6zéseket, a
hepatikus encephalopathiat és az ascitest. Az alultaplaltsag és a sarcopenia ronthatja a majzsugorodas-
ban szenvedé betegek prognozisat, és csokkentheti a tulélésiiket. A taplalkozas nyomon kdvetése és a
terapias beavatkozas ezért kulcsfontossagu a kréonikus majbetegségben szenvedék esetében.
KULCSSZAVAK: malnutricié, alultaplaltsag, sarcopenia, majcirrézis, enterdlis taplalds, parenteralis taplalas,
krénikus/idilt majbetegség

The importance of sarcopenia and malnutritio in chronic liver

diseases

A common complication of liver cirrhosis is malnutrition or malnutritio, which is associated with the prog-
ression of liver failure and a higher rate of complications of liver damage, including infections, hepatic
encephalopathy, and ascites. Malnutrition and sarcopenia can worsen the prognosis of patients with cirr-
hosis hepatis and reduce their survival. Therefore, nutritional monitoring and therapeutic intervention
are crucial in patients with chronic liver disease.

KEYWORDS: malnutritio, malnutrition, sarcopenia, liver cirrhosis, enteral nutrition, parenteral nutrition, chro-

nic liver disease

Terminolégia és definiciok

A malnutricié egy taplalkozassal 0sszefliggé rendelle-
nesség, amely a taplalék bevitelének vagy felvételének
hidnyabdl ered, és a testOsszetétel megvaltozasahoz
vezet: csokken a zsirtartalom, a zsirmentes testtémeg,
illetve a sejtek tomege. Mindez csokkenti a fizikai és a
mentdlis funkcidkat, valamint rontja a betegségek kli-
nikai kimenetelét. A sarcopenia soran az izomtdmeg és
az izomfunkcié altaldnos csdkkenése lép fel az 6regedés
(elsédleges sarcopenia), illetve akut vagy krénikus be-
tegség (mdasodlagos sarcopenia) miatt. Az alultaplaltsag
gyakran jelenik meg a majcirrézisos betegeknél. Az or-
vosi szaknyelvben a torékenység a funkcionalis, a kogni-
tiv és a fiziol6giai tartalékok elvesztését jelenti, ami séri-
Iékeny allapothoz vezet. A torékenység a taplalkozassal

0sszefliggd rendellenességek egyik formajanak tekin-
tendd. Az immuntépldlds soran specidlis tapanyagokat
hasznélnak az immunrendszer mikodésének modula-
lasara az egészségi allapot javitasa céljabol (nem feltét-
lendl alultaplaltsdg esetén). llyen specialis tapanyagok
példaul az omega-3 zsirsavak, az arginin, a glutamin és
a nukleotidok. A kondicidvesztés az izomfunkcids kapa-
citds romlasat jelenti, amely mozdulatlanséag és kronikus
legyengitd betegség miatt alakul ki (3).

A malnutricioé el6fordulasa

A malnutricié el6fordulasi gyakorisaga aldbecsiilt. Egy fel-
mérés sordn német gasztroenterolégusok a malnutricié
el6fordulasi gyakorisagat a cirrézisos betegeknél a valds
50-60%-hoz képest 23%-nak vélték. Az egyszer(, beteg-
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agy mellett alkalmazhat6 diagnosztikai médszereket nem
ismerték széles korben (1).

Egy Ausztralidban végzett retrospektiv vizsgalat soran 24
hoénap alatt 231 cirrézisos beteget vizsgaltak, és a bete-
gek 56%-nal észleltek malnutriciét. A kaléria- (p=0,0003)
és a proteinbevitel (p=0,0003) szignifikansan alacso-
nyabb volt a malnutricids betegeknél. A malnutricios cso-
port 16%-a részesiilt enteralis taplalasban a hospitalizacié
alatt, és csak 8%-uk kapott folyamatos dietetikai ellatast
a hospitalizacié alatt és Utmutatét a tavozaskor. Az 6ssz-
mortalitds 51%-o0s volt, és szignifikdnsan magasabbnak
bizonyult a malnutricids csoportban, mint azoknal, akik
nem voltak alultaplaltak (HR=5,29; 95% CI: 2,31-12,1;
p <0,001). Arra a megallapitasra jutottak, hogy a cirrézisos
betegek taplaldsa inadekvat, tovabba a részletes taplalt-
sagi felmérés kiemelt jelentéségdi (2).

Az alultaplaltsdg progresszidja egyitt jar a majelégte-
lenséggel. Az alultdplaltsdg a kompenzalt cirrézisban
szenvedd betegeknél kevésbé nyilvanvald, de a dekom-
penzalt cirrdzis esetén mar konnyen felismerhetd. A
kompenzalt cirrézisban szenveddk 20%-anal, a dekom-
penzalt cirrézisban szenvedék tobb mint 50%-anal jelen-
tettek malnutricidt. Az izom- és a zsirszovet is csokkenhet;
ndék esetében gyakrabban a zsirszovet csokken, mig férfi-
ak esetében az izomszovet csdkken gyorsabban. Amint a
klinikai irdnyelvek is részletezik, malnutricié és sarcopenia
esetén magasabb a majcirrézis szovédményeinek aranya
(infekcidk, hepatikus encephalopathia, ascites), ami rontja
az érintett betegek tulélését. A malnutricié és a sarcope-
nia felismeréséhez haszndlhaté egyszerd, betegagy mel-
lett alkalmazhat6 diagnosztikai médszerek nem ismertek
széles korben, illetve a napi fehérje- és energiabevitelre
vonatkozé ajanlasok megfelelé ismeretének hidnya is iga-
zolodott (1, 3).

A malnutricié szilirése

A taplaltsagi allapot felismerésére alkalmas mdédszerek
kozil a kovetkezdk a legfontosabbak: az antropometri-
ai vizsgalatok (testtomeg, testtomegindex [normal BMI:
15,5-24,9 kg/m?], bérredbvastagsdg [a bicepsz, a tricepsz,
a subscapularis és a suprailiacalis izom feletti bérredé
vastagsagabol], derékkorfogat [férfiak: 94 cm, nék: 80 cm
felett fokozott kockazat]), a marokeréproba (a statikus

1. tablazat: Idiilt majbetegségben
alkalmazhaté, taplaltsagi allapotot sziiré
tesztek

* MNA: Mini Nutritional Assisment

¢ NRS 2002: Nutritional Risk Screening

e MUST: Malnutrition Universal Screening Tool

e SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire

e SZTF/SGA: Szubjektiv Taplaltsagi Felmérés —
Subjective Global Asessement

e MUAC: Mid-upper-arm circumference

¢ BIA: bioelektromos impedanciaanalizis

* RFH GA-RFH-NPT: Royal Free Hospital Global
Assessment
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izomerd mérésére) és a biokémiai modszerek (szérumal-
bumin, szérumdosszfehérje, szérumkoleszterin, szérum-
triglicerid, transzferrin, CRP).
Ezenkivil fontos a taplaltsagi allapotot méré tesztek is-
merete is (1. tdbldzat).
Az MNA (Mini Nutritional Assessment) egy négy részbdl
allo teszt: antropometriai, dltalanos, taplalkozasi és szub-
jektiv megitéléssel kapcsolatos kérdéseket tartalmaz. A
teljes MNA kitoltése kevesebb mint tizenot percet igé-
nyel, és meghatarozhaté vele, hogy a beteg alultaplalt,
alultdpldltsdag szempontjabdl veszélyeztetett, vagy jol
taplalt. A klinikai allapothoz viszonyitott szenzitivitasa
95%, specificitdsa 98%, pozitiv prediktiv értéke 97%. Az
ESPEN ajanlasa szerint az MNA az id6s népesség korében
hasznalandé teszt.
Az NRS2002 (Nutritional Risk Screening) hasonlé kritéri-
umokat tartalmaz, mint a MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), de értékeli a betegség sulyossagat is,
amely a tdpanyagsziikséglet-névekedés oka. Az ESPEN
iranyelvei szerint kérhazban az NRS2002 a kiemelten
vélasztandé moddszer. El6nye, hogy nem feltétlendl kell
BMI-t szamolni, elegendd a fogyas mértéke, am a be-
tegség sulyossdganak megitélése szubjektiv. A modszer
konnyl alkalmazhatésagat jelzi, hogy egy hétszazétven,
Ujonnan felvett beteget magaban foglalé vizsgalatban a
betegek 99%-at sikerdilt szirni az NRS2002-vel. Fontos ki-
emelni, hogy az NRS2002 azokat sz(iri, akik valészin(leg
profitalni fognak a taplalasterapiabdl, és nem kifejezetten
magat az alultaplaltsagot.
A SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire) szin-
tén egy négy kérdésbdl allé teszt; konnyen alkalmazhaté
sz(rémddszer, amelyet dpolodk altali kitoltésre szantak.
A harom leginkdbb meghatarozé kérdés:
1. Fogyott-e a sajat akaratan kival?
2. Rosszabb volt-e az étvagya az utébbi hénapban?
3. Részesiilt-e kiegészit6é taplalasban az utébbi hénap-
ban?
A fogyassal kapcsolatos kérdés pontozasa a fogyds mér-
tékétol fligg; szenzitivitdsa >75%-os, specificitadsa 83%-os.
A végeredmény fliggvényében kezelési tervet is nyujt. A
javasolt kezelési terv alkalmazasa tovabbi 600 kcal és 12 g
fehérje felvételét jelentette. A modszerrel kisz(rt alultap-
lalt betegek hamarabb jutottak dietetikusi segitséghez,
mint a normal kérhazi eljarasrenden keresztiil.
Az MST (Malnutrition Screening Tool) egy harom kérdés-
bél allé modszer, amely alapjaiban hasonlé az SNAQ-hoz.
Az akaratlan fogyas és a kevesebb étel elfogyasztasa
volt a legspecifikusabb ([92,5/83,11%) és legszenzitivebb
([86,6/98,4]1%) kérdés. A fogyas mértékét is megtartottak
a pontozast szenzitivebbé tevd kérdésként. A kérddiv
pozitiv prediktiv értéke 98,4%, negativ prediktiv értéke
pedig 72,7% volt. A kérdgivet kitolték kdzott nagyon jo
egyezési mutatdkat kaptak. Az MST-vel alultédpléltnak ér-
tékelt betegek apolasi ideje szignifikansan hosszabb volt,
mint a jol taplalt betegeké. A mddszer kidolgozéi a kdrha-
zi felvételkor javasoljak a hasznalatat, és a rizikds betegek
esetében hetente javasolt a sz(irés megismétlése. Az SGT
(Subjective Global Assessment) néven ismert tesztet az
1980-as évek kozepén, illetve végén az Egyesiilt Allamok-

1. abra: Cirrézisos betegek taplaltsagsziirése

Cirrézis, elérehaladott krénikus majbetegség
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ban dolgoztak ki az anamnézist és a fizikélis vizsgalatot
alapul véve. Ezek alapjan e modszer a betegeket sulyosan
alultplalt, mérsékelten alultaplalt, feltételezetten alul-
taplalt és jol taplalt kategdridba sorolja be.

Az RFH GA (Royal Free Hospital Global Assessment), illetve
a moédositott, specifikusan cirrézis esetén hasznalt RFH-
NPT (Royal Free Hospital Nutrition Proiritizing Tool) soran

a BMI és a kdzépkarizom-kdrfogat (MAMC) méréseit kom-
binaltak algoritmikus konstrukcidban a taplalékfelvételre
vonatkozé adatokkal. Tartalmazza az alkoholos hepatitis
valtozoit, a folyadékvisszatartast, az ascitest, a taplalékbe-
vitelre gyakorolt hatdst, a BMI-t, a nem tervezett fogyast
és a csokkent taplalékfelvételt. Ertékelése lehet: megfele-
I6en taplalt, mérsékelten, illetve sulyosan alultaplalt.
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2. tablazat: Az ESPEN legfontosabb ajanlasai majcirrézisban

e Specidlis taplalasi tanacsadast kell alkalmazni a cirrdzisos betegeknél multidiszciplinaris csapat segitségével,
hogy a betegség hosszu tavu kimenetele, illetve a betegek tulélése javuljon.
e A multidiszciplinaris taplalasi gondozasnak magaban kell foglalnia a taplaltsagi allapot nyomon koévetését, és utmutatast

kell nyUjtania a taplalasi célok eléréséhez.

* Az éhezési idGszakokat rdvidre kell fogni, napi harom-6t étkezéssel €s egy késb esti uzsonnaval.

e A cirrdzisos betegek fokozott energiaellatasa szikséges akut szovédmeények, refrakter ascites vagy alultaplaltsag esetén.

e A cirrdzisos betegeknél nem ajanlott a fokozott energiabevitel tulsuly vagy elhizas esetén.

e A cirrdzisos elhizott betegeknél életmodvaltas szikséges; a cél a testsulycsokkentés kedvezd hatasainak elérése, beleértve

a portalis hypertensio csokkentését is.

e Nem alultaplalt, kompenzalt cirrézisban szenvedd betegeknek 1,2 g/ttkg/nap fehérjét kell bevinnidk.

e Az alultéplalt és/vagy sarcopenias cirrdzisos betegek ajanlott fehériebevitele 1,5 g/ttkg/nap.

e Az alultéplaltsagban és az izmok leéplilésében szenvedd cirrdzisos betegek szajon at térténd taplalasakor az étrend
ajanlott energiatartaima 30 vagy 35 kcal/ttkg/nap, a fehérjetartaima pedig 1,5 g/ttkg/nap.

e A fehérjével szemben ,intolerans” cirrdzisos betegeknél a megfeleld fehérjebevitel megkdnnyitése érdekében szajon at
kell bevinni a ndvényi fehériéket vagy a BCAA-t (0,25 g/ttkg/nap).

e Hosszu tavon, szajon at szedheté BCAA-kiegészitéket kell eléimi elérehaladott cirrdzisban szenvedd betegek szamara
az eseménymentes tulélés vagy az életmindség javitasa érdekében.

e A cirrdzisos betegeknél a mikrotdpanyagokat a megerdsitett vagy klinikailag feltételezett hiany kezelésére kell adni.

e Alacsony natriumtartalmu diéta eléirasa esetén mérlegelni kell a még alacsonyabb taplalékfogyasztas megnévekedett
kockézatat az ascites kezelésében jelentkezé mérsékett elénnyel szemben. Ugyelni kell arra, hogy a nétriumcsékkentés

utan ne sértljon az étrend izletessége.

e Azoknal a cirrdzisos betegeknél, akiket nem lehet szajon at taplalni, vagy akik nem érik el a taplalasi célt a szajon at

torténd taplalkozassal, enterdlis taplalast kell alkalmazni.

e A parenterdlis taplalast olyan cirrdzisos betegeknél kell alkalmazni, akiknél a szajon at torténd és/vagy az enteralis taplalas

nem hatékony vagy nem kivitelezhetd.

e A cirrdzisos betegek esetében a taplalasi beavatkozast a nem cirrdzisos betegek esetében érvényes iranymutatasoknak

megfeleléen kell végrehajtani.

e A cirrozisos betegeknél a taplalasterapiat (szajon at torténd, enterdlis vagy parenteralis taplalas) kell javasolni a lehetséges

klinikai elényok miatt, a mellékhatasok ndvekedése nélkul.

e A nyel6csdvarixok nem jelentenek abszolut ellenjavallatot a nasogastricus szonda levezetéséhez.
¢ A PEG behelyezése az ascites vagy a varixok miatt a komplikaciok nagyobb kockazataval jar, ezért csak kivételes

esetekben alkalmazhato.

Funkcionalis vizsgalatok

Szamos tanulméany kimutatta, hogy az izomeré gyor-
sabban romlik, mint az izomtémeg, ezért érzékenyebb
indikatora lehet az ,izom egészségének”. A cirrézisban
szenvedé betegeknél a funkcionalis mérések (pl. kézfo-
gas, 6 perces séta, fizikai gyengeség, oxigénszaturacio)
Osszefliggenek a dekompenzacido mértékével. Ezeket a
méréseket ki kell egésziteni a testosszetétel értékelésé-
vel annak érdekében, hogy jobban megértsiik az izom
metabolikus integritdsat és mikodéképességét (9). A
kéz szoritéereje a test izomerejét jol jellemzé érték, de
fontos, hogy az erésebb (dominans) kézen kell mérni.
Egy erre szolgdld eszkdzzel hdrom egymas utani mérés
eredményét kell rogziteni, majd azok atlagat venni. Az
esenddség-szindroma (,frailty syndrome”) elemeinek
vizsgdlata szintén alkalmazhaté a cirrézisos betegek
taplaltsagi allapotanak felmérése soran; ezek az elemek
a kovetkezék: a beteg kiilonféle stresszorokra mutatott
fokozott érzékenysége, csokkent élettani tartalékok és a
funkciondlis allapot hidnyossagai. Lai és munkatdrsai egy
Uj esendbségi indexet (un. liver frailty index) dolgoztak
ki a cirrézisos betegek szamara, amelyrél bebizonyoso-
dott, hogy jelentésen javitotta a mortalitas el6rejelzését
majtranszplantacios vardlistan lévé betegek korében,
akar a szubjektiv klinikai megitéléshez, akar a betegség

sulyossagat jelzé6 MELD-Na-pontszamhoz képest. A liver

frailty index a beteg nemét figyelembe véve 3 teljesit-

ményalapu funkciondlis tesztbdl all:

1. székrdl felallas 5 alkalommal,

2. egyensulytartasi képességet méré feladat és

3. adominans kéz szoritdéerejének mérése 3 alkalommal.
Egy online kalkulator segitségével konnyen értékelhe-
t6 (https://liverfrailtyindex. ucsf.edu) (4).

Az EASL 2019-es iranyelve foglalja 6ssze a taplaltsag szl-

rését és értékelését majcirrdzisos betegeknél, illetve az

ehhez kapcsolédé ajanlasait (1. dbra) (3).

Ajanlasok

Elérehaladott majcirrézisban, protein-energia malnut-
rici6 esetén gyakoribb a szovédmények el6fordulasa,
hosszabb a hospitalizacios id6, fokozottabb a mortalitas,
illetve magasabbak az ellatasi koltségek. Az ESPEN 2020-
as ajanlasa foglalja 6ssze majbetegségek esetén a klinikai
taplalasi irdnyelveket. Fontos kiemelni a refeeding-szind-
romat, amely soran legaldbb 5 napon keresztiil éhezett a
paciens, majd agressziv feltaplalasba kezdiink (enteralis
vagy parenteralis taplalasba). Az akut neuroldgiai elvalto-
zasok alapjan a szindréma fenndll, ha legalabb egy tiinet
jelen van az alabbiak koziil: apatia, dezorientalt viselke-
dés, nystagmus, szemizombénulas, szemmozgasi zava-
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rok, ataxia, rovid tdvd memoria romlasa confabulatioval.
Ezért a taplalas elsd két napjan a tdApanyagmennyiség ma-
ximum 50%-a viheté be.

Az enteralis és a parenteralis taplalas
szerepe

M4jcirrézisban szenvedé betegeknél az SGA vagy mas
antropometriai médszer hasznélata javasolt a malnutricié
altal veszélyeztetett betegek identifikalasara.

Idiilt majbetegségben, nem siirgds allapot esetén napi
35-40 kcal/idedlis testsulykilogramm energia, és napi
1,2-1,5 g/idedlis testsulykilogramm fehérje bevitele ja-
vasolt. Az ajanlott napi rostbevitelt 25-45 grammban
allapitottdak meg. Tovadbba napi tobbszori, kis étkezés,
z6ldségekben és tejtermékekben gazdag, valamint voros
husokban szegény étrend javasolt.

A parenterdlis kezelést akkor kell elinditani a kdzépsu-
lyos/sulyos malnutricidban szenvedd cirrézisos beteg-
nél, ha nem kielégité az orélis vagy az enterdlis taplalas.
2-3 g/kg/nap iv. glikéz adasa sziikséges, ha tobb mint
12 6raja nem tud taplalkozni a beteg. Parenteralis kezelés
megkezdése javasolt, ha tobb mint 72 6rdja tart az éhezés.
Parenterdlis taplalast kell inditani akkor is, ha a Iégutak
nem szabadak és hepatikus encephalopathia all fenn, va-
lamint kohogés és lassu reflexek fordulnak elé. A cirrézi-
sos betegeknél korai posztoperativ (kiegészit6) parente-
ralis taplalast kell kezdeni a m(tét utdn, ha a beteget nem
lehet megfeleléen taplalni ordlis/enterdlis Uton. Cirrézi-
sos betegeknél az energiaigény az alapanyagigény (REE)
1,3-szorosa. Fontos, hogy adjunk gliikézt a nem fehérje
jellegli energiaigény 50-60%-nak fedezésére. Hypergli-
kaemia esetén csokkentsiik a gliikdzt tartalmazé infazié
sebességét 2-3 g/ttkg/nap ddzisra, és alkalmazzunk int-
ravénas inzulint. Hasznéljunk n-6 telitetlen zsirsavat tar-
talmazé lipidemulzidt, amely fedezi az energiaigény 40—
50%-at. A betegeknek 1,2-1,5 g/ttkg/nap aminosav adasa
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javasolt, illetve lll. vagy IV. stddiumu encephalopathidban
a BCAA (eldgazé szénldncu aminosav) gazdag és kevés
AAA (aromds aminosav: metionin és triptofan) tartalmazé
taplalékpdtlas ajanlott. Majcirrézisban a vizben oldédo és
zsirban old6doé vitaminokat, valamint az asvanyi anyago-
kat és a nyomelemeket naponta kell pétolni a parenteralis
taplalas kezdetétdl. Alkoholos cirrézisban gliikézinfuzié
beadasa elétt B -vitamin adasa sziikséges a Wernicke-
encephalopathia kockdzatanak csokkentése érdekében.
Végiil fontos monitorozni a vércukorszintet, illetve figyel-
ni a foszfat-, a kalium- és magnéziumszinteket a malnutri-
ciés betegek tjrataplélasakor (5-7). Cirrézisos betegeknél
magas prevalencidban varhaté a malnutricié, a protein-
deplécio és a nyomelemhiany (8).

Az ESPEN legfontosabb ajanlasait a majcirrozisos betegek
részére a 2. tabldzat tartalmazza (5).

Osszegzés

A taplaltsagi allapot és a majcirrézis kimenetele kozot-
ti kapcsolat indokoltta teszi, hogy azt megfelel6 médon
felmérjiik, és id6ben megkezdjiik a malnutricié kezelését,
vagyis a taplalasterapiat. Idilt majbetegeknél eredmé-
nyesebb az SGA, az antropometriai médszerek hasznala-
ta, illetve a tobbféle teszt kombindlasa. Rizikdbecslésre a
cirrézisos betegeknél az RFH-NPT a valasztandd teszt. Az
ESPEN 2009-es és 2020-as, az EASL 2019-es, valamint az
AASD 2018-as ajanlasainak megfelel6en a malnutricié és
a majbetegség stadiumatdl fliggbéen az enteralis vagy a
parenteralis taplalast idében kell inditani. Az idilt maj-
betegek gondozasanak fontos része a tapléltsagi allapot
rendszeres felmérése és a dietetikai kovetés. Child B és
Child C stadiumban a malnutricié magas el6forduldsi ara-
nya miatt a taplalasterapia automatikus megkezdése len-
ne kivanatos, a Child A stadiumu betegeknél pedig alapos
sz(ir6vizsgalat szlikséges, hogy a taplalasterapia megfele-
16 id6ben elindulhasson.
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Az endoszkopos ultrahang
vezerelte epeuti drenazs helye
es lehetoségei
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Az ultrahanggal iranyitott endoszképos epedrenazs (EUS-BD) az epedti elzarédasok kezelésének egyre el-
terjedtebb modszerévé valt, amely szamos el6nyt mutat a sebészeti, a perkutan és - megfelel6 indikacidban
alkalmazva - akar a hagyomanyos endoszkopos retrograd kolangiopankreatografia (ERCP) technikakkal
szemben. Az EUS-BD a komplikaciok tekintetében (pl. az epevaladék szivargasa, drén elzarédasa vagy a fer-
t6zések), az epevezetékhez valo kozvetlen, rovid uton torténd hozzaférése miatt azok alacsonyabb eléfor-
duldsi gyakorisagat mutatja. Az eljarassal nagyobb aranyban sikeriil az epeutak hosszu tavi dekompresszi-
éjat elérni, igy javitja a betegek eredményeit rosszindulatu epeuti elzarédas esetén. Az EUS-BD folyamatos
fejlodésével meggy6z6 érveket mutat be a kihivast jelent6 epedti allapotok kezelésének standard gyakor-
lataba valo beépitése mellett, végso soron javitva a gasztroenteroldgiai betegek ellatasat és eredményeit.

KULCSSZAVAK: EUS-BD, epelti elzarodas, EUH-vezérelt choledochoduodenostomia, EUH-vezérelt hepatico-
gastrostomia, EUH-vezérelt randevutechnika, hasnyalmirigy-daganat, epeuti daganat, elzarédasos sargasag

Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage: indications

and outcomes

Ultrasound-guided endoscopic biliary drainage (EUS-BD) has become an increasingly common method for
treating biliary obstruction, with many advantages over surgical, percutaneous, and even conventional en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) techniques if utilized in proper indications. EUS-BD
has a lower incidence of complications (e.g. bile leakage, drain obstruction, or infections) due to its direct,
short route to the bile duct. The procedure achieves a higher rate of long-term decompression of the bile
ducts, thus improving patient outcomes in cases of malignant biliary obstruction. As EUS-BD continues to
evolve, it presents a compelling case for its incorporation into standard practice for managing challenging
biliary conditions, ultimately improving care and outcomes for gastroenterology patients.

KEYWORDS: EUS-BD, biliary obstruction, EUS guided choledochoduodenostomy, EUS guided hepaticogast-
rostomy, EUS guided rendezvous technique, pancreatic tumour, biliary tumour, obstructive jaundice

Bevezetés

Az ultrahanggal iranyitott endoszképos epeuti drenazs
(EUS-BD) egy minimalisan invaziv beavatkozasi technika
az epeelzarédas megsziintetésére, amelyet rossz- vagy
joindulatu allapotok okozhatnak, ideértve a hasnyalmi-
rigyrakot, az epekdvességet és az egyéb epelti eltérése-

ket. Az EUS-BD terapias hozzaférést biztosit az epeutak-
hoz anélkil, hogy kiils6é dréneket kellene alkalmazni, ami
el6seqiti a betegek jobb életminéségét. Az endoszképos
ultrahanggal vezérelt epeuti drendzs szamos elényt kinal
a korabbi mddszerekkel szemben, beleértve a kisebb sz6-
védményaranyt, az epeelzarddas hatékony kezelését és a
rovidebb felépilési idét. Az EUS-BD f6 célja az epevezeték
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1. tablazat: Az EUS-BD jelenlegi lehetséges
kivitelezési moédszerei

Az EUS-BD lehetséges médszerei

e EUH-vezérelt choledochoduodenostomia
(EUS-CDS)

e EUH-vezérelt hepaticogastrostomia (EUS-HGS),
EUH-vezérelt hepaticoduodenostomia (EUS-HDS)

e EUH-vezérelt randevitechnikak (EUS-RV)

e EUH-vezérelt epehdlyagdrenazs (EUS-GBD)

e EUH-vezérelt antegrad stentelés (EUS-HGAS)

és a gyomor vagy duodenum/jejunum kozotti fisztula lét-
rehozésa, amelyen keresztiil stentet helyezhetiink be az
epe elfolydsanak biztositasara. Ez a technika kiilénosen
fontos azoknal a betegeknél, akiknél nem kivitelezhetd,
vagy sikertelen a hagyomanyos endoszképos retrograd
kolangiopankreatografia (ERCP). Egyes tanulmanyok
szerint az EUH-vezérelt choledochoduodenostomia a ha-
gyomanyos ERCP-hez hasonlé biztonsagi profillal rendel-
kezik, és a poszt-ERCP-s pancreatitist tekintve jelentésen
jobb annal (1).

Az EUS-BD kialakitasanak szamos kivitelezése lehetséges
(1. tabldzat). A legtdbb mddszer alapja, hogy ultrahang
segitségével vizualizaljuk a drendlni kivant epeutat, és
direkt fistulotomia (pl. EUH-epehdlyagdrenazs, EUS-CDS)
vagy 19G-s tl segitségével bevezetett vezet6drot mentén
(EUS-HGS, antegrad stentelés) alakitjuk ki az 6sszekotte-
tést a bél- és eperendszer kdzott stentek segitségével.

Torténeti attekintés

Torténetileg az endoszkdpos ultrahangvezérelt epeuti
drenazs lehet6ségét Wiersema és munkatdrsai publikaci-
6ja utan inditottak el 1996-ban. Ekkor még csak diagnosz-
tikus kolangiografidt (n=10) és pankreatografiat (n=1)
végeztek (2). 2001-ben Giovannini és munkatdrsai sza-
moltak be arrél, hogy terapias céllal EUH-vezérelt chole-
dochoduodenostomiat végeztek plasztikstenttel. Ez még
hibrid technikaval tortént. Az epeutak vezetédréttal tor-
téné ellatasa utan duodenoszképpal fejezték be a beavat-
kozést (3). Az els6 egylépéses megkodzelitést Burmester és
munkatdrsai publikéltdk 2002-ben (4). 2004-ben Mallery
és munkatdrsai szamoltak be tobb sikeres EUH-vezérelt

2. tablazat: Fébb metaanalizisek és RCT-k eredményei a kiilonb6z6 eljarasokat tekintve. Teljes
mértékii 6sszehasonlitidsokhoz javaslom az ESGE terapias EUH-guideline-janak tanulmanyozasat (18)

Metaanalizisek/RCT eredményei a killénb6z6 eljarasok tekintetében

HGS/CDS: OR
Khan (2016) 20/1186 EUS-BD 90% - 17% (a CDS javara)
adverse event: 0,40
Wang (2016) 42/1192 EUS-BD 9417% 91,66% 23,32%
EUH/PTD: CI
Moole (2017) 16/528 EUS-BD  90,91% - 16,46% Bl javerel
epeszivargas: 0,33;
infekcid: 0,25
Uemura (2018) 10/208 EUS-HGS 93,7% 84,5% - -
Uemura (2018) 10/226 EUS-CDS 94,1% 88,5% - -
Li (2022) 12/303 EUS-CDS 95% 93,1% 12,2% -
Li (2022) 12/320 EUS-HGS 96,6% 91,3% 17,5% -
Fugazza (2024) 12/845 EUS-CDS 96% 96% 12% -
Dhindsa (2020) 23/1437 EUS-BD 91,5% 87% 17,9% -
Sllyos AE: 0,6%,
Giri (2023) 155/7887 EUS-BD 95% - 13,7% halalozas: 0,1%,

Teoh (2020)

RCT 40 beteg  EUS-GBD 97,4% 92,3%

reintervencio: 16,2%
1 éves: 25,6% —

RCT Perkutan epe- o o 1 éves: B
lle9in (2] 40 beteg holyagdrenazs 1007 S 77,5%
Merwe (2022) 248 beteg EUS-RV 84,7% = = =
Merwe (2022) 65 beteg EUS-HGAS 89,2% 78,5% - -
(F;%rgjfe""po”'os 26/788 ~ EUS-HGS ~ 94%  88% 20% Azsotg’::sg‘;‘ggggg
Paraskevopoulos ) o o o A stentdiszfunkcioig
(2024) 26/295 EUS-HGAS 94% 89% 14% 333 nap étlagban
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randevutechnika kivitelezésérél. Ezutan szdmos nem ran-
domizalt tanulmany szamolt be igen magas technikai és
klinikai sikerességi aranyrdl (70-100%) (5). A f6 indikacids
kor kezdetben a malignus distalis daganatok voltak siker-
telen ERCP utdn, illetve sebészetileg megvaltozott anato-
mia esetén (Billroth Il, Roux-Y stb.). Ezutan Iéptek el6térbe
a benignus eltérések megoldasara az EUH-intervenciok.
Alkalmaztak juxtapapillaris diverticulum, krénikus has-
nyalmirigy-gyulladds, benignus epeuti szlkiletek és
egyéb elvaltozasok terén is. A malignus betegségekben
a klinikai sikeresség magasabbnak mutatkozott, mint a
benignus eltérések soran (6). 2016-ban nemzetkozi ajan-
las fogadta el az eljaras elsébbrendlségét distalis epeti
elzarédasok esetén a PTD-vel és sebészeti eljarasokkal
szemben sikertelen ERCP utan (7).

Anyag és médszer

A PUBMED-en az ,endoscopic ultrasound, ERCP, percu-
tan transhepatic drainage, hepaticogastrostomy, chole-
dochoduodenostomy, hepatico-enterostomy, choledo-
cho-enterostomy” kifejezésekre keresve a 2014-2024-ig
megjelent publikacidkat (502 talalat), az EUS-BD-vel kap-
csolatos fébb relevans klinikai vizsgalatokat, RCT-ket,
szisztematikus attekintéseket, metaanaliziseket, valamint
az ESGE EUH-intervencidkra vonatkozé 2022-es guide-
line-jat tekintettlk at.

Eredmények

Az EUS-BD az utébbi évtizedek sordn elfogadott és biz-
tonsagos beavatkozassad nétte ki magat epeuti obstruk-
ciok minimal invaziv ellatasaként. A fébb vizsgalatok
eredményeit az eljarassal kapcsolatban a 2. tdbldzatban
részletezziik.

A beavatkozés indikécioi lehetnek benignus és malignus
eltérések is. A benignus eltérések indikacids kore tovabb-
ra is limitalt a malignus elvéltozasokhoz képest. A leggya-
koribb benignus epeuti betegségek, amelyek soran EUH-
intervencio merdil fel, a cholecystitis, az epeuti sz(ikiiletek
és az epeuti epekovek. A cikk terjedelmi limitacioi miatt a
benignus kérképeket a ritkdbb indikacié miatt csak rész-
legesen targyaljuk.

Az EUS-BD mdédszereinek ismertetése
(1. abra)

EUH-vezérelt epehdlyagdrendzs (EUS-GBD)

Az epehdlyag endoszképos stentelése a benignus indi-
kacidk példajaként keriilt el6térbe a mltétre alkalmat-
lan betegek cholecystitise esetén, rescue kezelésként
malignus obstrukcié esetén is alkalmazhatd egyebek-
ben. Ez a szitudcié sulyos tarsbetegségek vagy egyéb
akut betegség tarsulasa (pl. pancreatitis) esetén javasolt
alternativa a sebészeti eltavolitas helyett. Tobb orszag-
ban, koztiik Magyarorszagon is, ezen betegek perkutan
drendzson esnek at, vagy ritkdbban transpapillarisan
plasztikstentet helyeznek be az epehdlyagba. Az eljaras
jelenleg elfogadott kivitelezése direkt cystotomia utan
behelyezett LAMS-sal torténik a gyomorbél vagy a duo-
denumbdl (a hosszabb stentfunkcié miatt a duodenum-
bdl javasolja inkdbb az ESGE).

Luk és munkatdrsai 2019-es metaanalizisében az EUS-
GBD-t (206 beteg) és a perkutdn epehdlyagdrenazst
(289 beteg) hasonlitottdk 6ssze 5 tanulmany soran. A
technikai és klinikai sikerben nem volt szignifikans k-
[6nbség. Ellenben az EUS-GBD-csoportban szignifikan-
san rovidebb volt a kérhazi tartézkodas, a reinterven-
cios igény (OR: 0,16) és a nemkivanatos esemény (OR:
0,43) (8). Egy 2023-as, 1136 beteget vizsgalé6 metaana-
lizisben az EUS-GBD-t szignifikdnsan jobbnak taldltak
a perkutadn drendzzsal szemben a technikai siker (OR:
0,40), a nemkivanatos esemény (OR: 0,35) és alacso-
nyabb reintervenciés ardnyt tekintve (OR: 0,18) (9). Az
ESGE ajanldsa alapjan az EUS-GBD vélasztand6 aktudli-
san mUtétre nem alkalmas beteg cholecystitise esetén
a perkutan drendzzsal szemben. A behelyezett LAMS
legtobbszor definitiv megoldas marad, de a beteg al-
lapotaban bekdvetkez6 javulas esetén késébb plasztik-
stentre cserélhet6 a kovek eltdvolitasa utan, illetve az
operacio is elvégezheté. Az idedlis id6zitésrél nincse-
nek egyértelmi ajanlasok jelenleg. Hosszu tavu stent
fenntartasakor vérzést, cholecystitist és stentmigraciot
is leirtak (10). Az EUS-GBD-t koveté cholecystectomi-
arél kevés irodalmi adat all még rendelkezésre, de se-
bészeti szempontbdl biztonsagosnak tlinik a cholecys-
tectomia elvégzése az EUH-drendzs utan. A gyomorbdl

1. abra: Az EUS-BD lehetséges eljarasai. A: EUH-vezérelt randevutechnika pl. epekdvek esetén,
B: EUH-vezérelt antegrad stentelés, C: EUS-CDS, D: EUH-vezérelt cholecystadrenazs, E: EDGE, F: EUS-HGS

(forras: ESGE 2022 guideline) (34)
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2. abra: Hepaticogastrostomia kialakitasa
SEMS-sel, majattétes pancreastumor esetén
a bal lebeny S2 szegmensébe (sajat anyag)

kialakitott EUS-GBD koénnyebb technikai megoldast
jelent a mGtét soran (11).

Egyes tanulmdanyok a malignus epeuti elzarédasok alkal-
mazdasa esetén is vizsgaltdk ezen beavatkozast. 136 be-
teget vizsgalva a klinikai siker 85% volt, a nemkivanatos
események pedig 13%-ban jelentkeztek. Jelenleg ezen
indikacioban egyéb megkozelitést javasolnak a dezikteri-
zacio kivitelezésére (12).

EUH-vezérelt randevutechnika (EUS-RV)

és antegrad stentelés (EUS-HGAS)

Sikertelen ERCP utan, kdnnyen elérheté papilla esetén
valaszthatd opcié az EUH-vezérelt randevitechnika. A
sikertelen kaniilalast ezen esetben egy, a szikiilet fe-
letti proximalisabb epeut pungalasaval, majd distalis
irdanyban a papillan atvezetett vezet6drét segitségével
hidalhatjuk at. Ezutan ERCP soran fejezziik be az elja-

rast (pl. EST és kéeltavolitds, szlkiletek stentelése stb.).
Ez perkutan bevezetett vezetédrottal is megoldhaté, az
EUH-vezérelt megoldas valasztasa a lokalis ellatéhely ta-
pasztalatatol is fligg.

Az antegrad stentelési eljarasok megvaltozott anatémia
(pl. Roux-Y, Billroth Il) vagy nyombélsziikiilet miatt nem
elérhetd papilla esetén jonnek széba. llyenkor a gyomor
fel6l egy bal lebenyi epeszegmensen keresztil juttatjuk
a vezetdédrétot a duodenumba, majd ezt koveté tagitas
utan fém- vagy plasztikstentet helyeziink a distalis epe-
utak irdnydba. 2024-es metaanalizisben az EUS-HGAS
94%-o0s technikai és 89%-os klinikai sikerr6él szdmoltak be
antegrad stentelés esetén 295 betegnél (13).

EUS-HGS (EUH-vezérelt

hepaticogastrostomia)

Az eljaras soran a gyomor felél a maj bal lebenyének S2
(kdbnnyebb manipuldcié, de sulyosabb szovédmények)
vagy S3 epeutjait (nehezebb manipulacié, de bizton-
sagosabb) (14) drenaljuk specialis 6ntagulé fémstent-
tel (SEMS) (2. dbra), vagy ritkdbban plasztikstenttel (3.
dbra), amelynek a majban levé része fedetlen, mig a
maj és a gyomor kozott fedett. Az eljaras soran a kiva-
lasztott epeutat egy 19G-s EUS-tivel pungaljuk, majd
epeaspiraciot végzink, az eperendszer kontrasztos
feltoltése soran 0,035-es vagy 0,025-es vezetddrotot
helyeziink be. Ezutan fistulaképzést végziink (6 Fr cys-
totom = ballon), és végiil a specidlis fémstenttel kiala-
kitjuk a drendzst (15). Az eljaras technikai sikeraranya

3. abra: EUH-vezérelt hepaticogastrostomia és transpapillaris stentelés kialakitasa
18 cm hosszu, 7 Fr-es double pigtaillel. Roux-Y-miitét utan kialakult benignus distalis epeuti

elzaréodas kezelésére (1)

"
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96,6-97,7%, mig a klinikai sikeressége 88,1-91,1%, de
a nemkivanatos események ardnya magasabb (12-
17,5%), mint az EUS-CDS-nél tapasztalt 12,2% (16, 17).
Ezen sikerességi arany eléréséhez hosszu tanuldsi gor-
be vezet (>4 év) (17). Az ESGE ajanléasa szerint EUS-HGS
csak inoperdbilis malignus hilaris epeuti sztkiletben
javasolt tdg bal eperendszer esetén, nagy volumend
centrumokban (18).

EUS-CDS (EUH-vezérelt
choledochoduodenostomia)

Az eljaras olyan esetekben alkalmazhat6, amelyeknél a
bulbus az eszkéz szamara biztonsagosan elérheté, és az
epe elvezetése megoldott a vékonybél distalis irdnyaba
(GEA, atjarhatdé duodenum). Ezen eljaras alkalmaval a
bulbusbdl ,hosszu uton” pungéljuk a kozos epevezeté-
ket a 1ézi6 felett és a hilus alatt idealisan 3-4 cm-rel. Itt
alkalmazhatunk lumendsszetartd fémstentet (LAMS), il-
letve vezetédrot mentén 6 Fr-es cystotommal atégetve
a nyombél és az epeut faldt 6 cm-es fedett SEMS-et (4.
dbra). Alkalmazhaté randevutechnika ezen poziciébdl is,
de ekkor ,révid Uton” a papilla irdnydba allunk az eszkoz-
zel. Az EUS-CDS-t vizsgald 2024-es metaanalizis (845 be-
teg) a technikai és klinikai sikerességet 96%-osnak taldlta.
A nemkivénatos események ardnya 12% volt. Itt a 8x8
mm-es LAMS jobb volt a nemkivanatos események terén,
mint a 6x8 mme-es (19).

Malignus distalis epeuti elzarédas esetén sikertelen ERCP
utdn az ESGE ajanldsa az EUS-CDS kivitelezése a PTD-vel
szemben (18).

EUH-vezérelt transgastricus ERCP (EDGE)
Tekintve, hogy ezen eljaras soran nem direkt az epe-
utakat drenaljuk, csak érint6éleges leirdst adunk az el-
jaras lehet&ségérdl. Gyomorbypass utan elsé 1épésben
LAMS segitségével a kirekesztett gyomorrészt szajaz-
tatjuk a megmaradt proximalis gyomorcsonkhoz, majd
duodenoszképra valtva, az eredeti anatomiat kdvetve
hajtjuk végre a hagyomanyos ERCP-t. Alternativdja le-
het malignus eltérés esetén az antegrad stentelés (7.
dbra). 169 beteget vizsgédlva a technikai sikeresség
99% a gastrogastrostomia kialakitasnal, és 98% az azt
kovetd ERCP sordn. Nemkivanatos esemény 18%-ban
fordult el8, gravis szovédményként 1 betegnél mitétre
volt sziikség perforacié miatt (20).

Kiilonb6z6 eljarasok osszehasonlitasa
(2. tablazat)

PTD versus EUS-BD

A korabban sikertelen ERCP utan alkalmazott PTD-t 6ssze-
vetve az EUS-BD-vel a technikai sikeresség azonos (90,3%
vs. 90,8%), mig a klinikai sikerességben az EUS-BD jobb-
nak bizonyult (73% és 89,1%). Ezen tulmenden a PTD-nél
szignifikdnsan magasabb nemkivanatos esemény és rein-
tervencios igény mutatkozott 545 beteget vizsgalva (ret-
ro- és prospektiv vizsgalatok alapjan) (21).

Sharaiha és munkatdrsai 2017-es metaanalizisében (9
vizsgalat, 483 beteg) az EUS-BD és a PTD kozott a techni-
kai sikerességet tekintve nem volt kiilonbség (OR: 1,78),
de a klinikai sikerességben az EUS-BD jobb volt (OR: 0,45),
kevesebb nemkivanatos eseménnyel (OR: 0,23), valamint
kisebb reintervencids igénnyel (OR: 0,13) (22).

Hassan és munkatdrsai 2022-ben a PTD (151 beteg) vs.
EUS-BD (161 beteg) soran a reintervencidok szamaban
szignifikans kilonbséget talaltak (4,9 vs. 1,3). Késoi
nemkivanatos események sordn is jelent6s kiilonbség
volt (53,8% vs. 6,6%), de a korai szovédményekben
nem volt kiilonbség (3,3% vs. 3,8%) (23).

ERCP versus EUS-BD

Az ERCP-vel 6sszevetve az EUS-BD-t toébb publikacidban
(304 beteq) vizsgaltdk 2016-2018 kozott. A technikai sike-
resség 95,6% vs. 93,4%, mig a klinikai sikeresség 92,8% vs.
95,7% volt. Szignifikans kilonbséget nem taldltak ezen a
téren a két eljaras kozott, ellenben a pancreatitis tekinte-
tében Iényegi kiilonbség adédott az EUS-BD javara (19,7-
35,7% vs. 0%) (21).

Chen és munkatdrsai egy 2023-as RCT-ben (ELEMENT tri-
al) az EUS-CDS-t és az ERCP-t vizsgaltak elsédleges ella-
tasként distalis rosszindulatu epeuti elzarédasoknal (142
beteg). Az eredményeket tekintve a beavatkozasi id6 14
vs. 23,1 perc (p<0,01), a technikai siker 90,4% vs. 83,1%, a
stentdiszfunkcié 9,6% vs. 9,9%, az onkolégiai kimenetel-
ben és az életmindségben nem volt szignifikdns kiilonb-
ség (24).

Egy 2024-es metaanalizisben (519 beteg) a posztproce-
duralis AP 7,2% az ERCP-csoportban, és 0% EUS-BD soran.
Az atlagos beavatkozasi idé ERCP esetén 21,06 perc, mig
EUS esetén 13,43 perc volt. Az atlagos stentfunkcié ERCP
esetén 187 nap, mig EUS esetén 194,11 nap volt (25).

4. abra: EUH-vezérelt choledochoduodenostomia képzése SEMS-sel (sajat anyag)
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McCullers metaanalizisében az EUS-BD nem volt ennyivel
jobb kimenetel(i az ERCP-hez képest. A technikai siker
(RR: 1,04) és a szovédmények (RR: 1,39) terén nem talaltak
szignifikans kilonbséget, de a cholangitis (RR: 3,01) és a
stentmigracié (RR: 5,06) magasabb aranyban szerepelt az
EUS-BD-csoportban (26).

Ezek alapjan a késébbiekben primer beavatkozasként
is felmeriilhet az EUS-CDS lehet6sége malignus distalis
epeduti szlikiiletek esetén, nagy tapasztalattal biré centru-
mokban.

EUS-CDS versus EUS-HGS

Uemura és munkatdrsai 2018-as metaanalizisében (10 vizs-
galat, 434 beteg, 208 EUS-HGS, 226 EUS-CDS) az EUS-CDS
és az EUS-HGS tekintetében a technikai siker 94,1% vs.
93,7%, a klinikai siker 88,5% vs. 84,5% volt, a nemkivanatos
eseményben nem tapasztaltak kiilonbséget (OR: 0,97) (27).
A késObbiekben 2023-ban Liés munkatdrsaiis hasonlo vizs-
galatot végeztek (12 vizsgdlat, 623 beteg, 320 EUS-HGS,
303 EUS-CDS). Osszevetve az EUS-CDS-t az EUS-HGS-sel,
a technikai siker 95% vs. 96,6%, a klinikai siker 93,1% vs.
91,3% volt. A nemkivanatos események terén egyebekben
szignifikans kilonbséget mutattak 12,2% vs. 17,5% (16).

A magasabb szovédményardny miatt az ESGE ajanlasa
szerint is distalis epeuti szlkiletekben az EUS-CDS élvez
elsébbséget az EUS-HGS-sel szemben, ha a duodenum el-
érhetd az endoszkdp szamara (18).

Megbeszélés

A fentebb ismertetett eredmények alapjan az EUS-BD
procedurak a vildgon egyre inkdbb alkalmazott eljarasok-
ka fognak valni a betegek jobb életminésége, a beavatko-
zas minimalinvazivitasa és kis szovédményaranya miatt.

Egy 2020-as metaanalizisben 23 tanulmanyt (1437 bete-
get) vizsgalva a technikai sikeresség 91,5%, a klinikai siker
87%, mig a nemkivanatos események aranya 17,9% (epe-
csorgas: 4,1%, stentvandorlas és infekcio: 3,8%) volt (28).

Egy masik, 2023-as metaanalizis is vizsgalta az EUS-BD-vizs-
galatok sikerességi ardnyat (95%) és a nemkivanatos sz6-
védmények gyakorisagét (13,7%), (n=7887 beteg, 155 ta-
nulmany). A leggyakoribb nemkivant események ez alapjan
az epecsorgas (2,2%), a cholecystitis (1%), a stentmigracié
(1,7%) és a stentelzarédas (11%) voltak. A sulyos szévéd-
mények aranya 0,6%, mig a beavatkozassal 6sszefliggésbe
hozhaté halalozas 0,1% volt. Reintervenciora 16,2%-nal volt
szlikség (29). A metaanalizisek soran is lathato, hogy az id6-
vel fejlettebb akcesszorok és a gyakorlat elérehaladtaval a
vizsgalt paraméterek az utdbbi évek soran javulast mutattak.

'RBirodalom
1. Pawa R, et al. Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage: are we
there yet? World Journal of Gastrointestinal Endoscopy 2021; 13(8): 302-
318. https://doi.org/10.4253/wjge.v13.i8.302
2. Wiersema MJ, et al. Endosonography-guided cholangiopancreato-
graphy. Gastrointestinal Endoscopy 1996; 43: 102-106.
https://doi.org/10.1016/s0016-5107(06)80108-2
3. Giovannini M, et al. Endoscopic Ultrasound-Guided Bilioduodenal Anas-
tomosis: A New Technique for Biliary Drainage. Endoscopy 2001; 33(10):
898-900. https://doi.org/10.1055/s-2001-17324

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 3 / September 2025

Roviditesek

»  EUS-BD = EUH-vezérelt biliodigesztiv anasztomézis

»  EUS-HGS = EUH-vezérelt hepaticogastrostomia

»  EUS-HDS = EUH-vezérelt hepaticoduodenostomia

»  EUS-CDS = EUH-vezérelt choledochoduodenostomia

»  EUS-GBD = EUH-vezérelt epehdlyagdrenazs

»  EUS-RV = EUH-vezérelt randevutechnikak

»  EUS-HGAS = EUH-vezérelt hepaticogastrostomian
keresztiili antegrad stentelés

»  ERCP = endoszképos retrograd kolangio-
pankreatografia

» EDGE = endoszképos ultrahangvezérelt
transgastricus ERCP (endoscopic ultrasound direc-
ted transgastric ERCP)

»  PTD = perkutan transhepaticus drendazs

»  RCT = randomizalt kontrollalt vizsgalat

»  SEMS = 6ntagulé fémstent (self expandable
metal stent)

» LAMS = lumendsszetartd fémstent (lumen
apposing metal stent)

»  ESGE = European Society of Gastrointestinal
Endoscopy

»  Cl=konfidenciaintervallum

»  OR = esélyhanyados (odds ratio)

Az EUS-BD gyors elterjedésének a legfébb akadalya a hosszu
tanulasi id6 és a korabbi alternativék (PTD, sebészeti megol-
das) szélesebb kor( elterjedése a kevésbé fejlett régidkban.
A kisebb esetszdmu centrumokban a kezdeti szévédmény-
arany magasabb lehet a nagyobb betegforgalmu centru-
mokhoz képest, ami a vallalkozdkedv csokkenését vonhatja
maga utan. Ez a metaanaliziseket részletesebben tanulma-
nyozva is lathatd (22, 28-32). Az eljaras soran tapasztalt le-
hetséges gyakoribb sz6védmények a vérzés, az epecsorgas,
a pneumoperitoneum, a stentmigracid, a cholangitis, egyéb
infekciok, a hasi fajdalom, a peritonitis és az ezekbél adddo
esetleges halalozas lehetnek, amelyek még mindig kisebb
aranyban tapasztalhaték, mint a kordbban alkalmazott PTD
vagy sebészeti biliodigesztiv anastomosisok soran (32).

Kovetkeztetések

A kezdeti nehézségeket legyézve az egyre nagyobb szam-
ban megjelené nemzetkdzi eredmények alapjan, ha a lo-
kalis szakmai tapasztalat megfelel6, az EUS-BD tekinthetd
jelenleg a legjobb alternativanak sikertelen ERCP utan ma-
lignus, illetve egyes benignus epeuti szlkiletek esetén.
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A tovabbi irodalom megtalalhaté a szerkesztéségben,

valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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A modern diagnosztikai eszk6zoknek és a részletes patoldgiai vizsgalati arzenalnak készonhetéen a diag-
nosztizalt gastroenteropancreaticus neuroendokrin neoplasiak (GEP-NEN-ek) szama folyamatosan emel-
kedik. Az utébbi években részletesebben kidolgoztak a kezelési algoritmusokat, és tovabbi klinikai vizs-
galati eredmények sziilettek. Osszefoglalé tanulmanyunk célja a rendelkezésre all6 terapias lehetéségek

osszefoglalasa a hatalyos iranyelvek alapjan.

KULCSSZAVAK: neuroendokrin neoplasia, mitét, szisztémas kezelés, carcinoid szindréma

Treatment options of gastroenteropancreatic neuroendocrine

neoplasm

Thanks to sophisticated modern diagnostic tools and a comprehensive pathologic diagnostic arsenal,
the number of the diagnosed gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasms (GEP-NENs) has been
steadily increasing. In recent years, more detailed therapeutic algorithms have been developed, and ad-
ditional clinical trial data have become available. The aim of our review is to summarize the current thera-

peutic options based on the available guidelines.

KEYWORDS: neuroendocrine neoplasm, surgery, systemic therapy, carcinoid syndrome

Bevezetés

A diffiz neuroendokrin sejtrendszerbdl eredd térfog-
lalé folyamatokat neuroendokrin neoplasidanak (NEN)
nevezzik. Ez egy gyUjténév, amely magaban foglalja a
jol differencialt (G1: Ki-67-index <2%, G2: Ki-67-index
3-20% kozott, G3: Ki-67-index >20%) neuroendokrin
tumorokat (NET) és a rosszul differencidlt (nagysej-
tes vagy kissejtes, magas proliferaciéju, Ki-67-index:
50-90%) neuroendokrin karcinémékat (NEC). Fontos
megjegyezni, hogy a G3-as NET jél differencialt, és a
G1-G2-es daganatoknal gyorsabban proliferal, azon-
ban sziikséges elkiiloniteni a neuroendokrin karciné-
matol. A NEN-ek jellegzetessége, hogy képesek biogén
aminokat és hormonokat termelni, és eziltal jellegze-
tes tiineteket okoznak. Jelen kozleményiink fokusza-
ban a gastroenteropancreaticus neuroendokrin neo-
plasidk (GEP-NEN-ek) allnak.
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A SEER-adatbdzis alapjan kozolt, folyamatosan emelkedé
esetszamok (1), az Ujonnan megjelend terdpias stratégi-
ak és a frissitett iranyelvek indokoljak, hogy uj attekintést
nyujtsunk a hazai szakemberek szamara. Attekinté kozle-
ménylinkben az el6z6, magyar nyelven megjelend 6ssze-
foglalé tanulmanyokra is épitettiink (2-7). A GEP-NEN-ek
ellatasaban kiemelten fontos a multidiszciplinaris egyitt-
mUkddés, amely magéban foglalja a gasztroenterolégus,
az endokrinolégus, a sebész, az onkoldgus és a nuklearis
medicinaval foglalkozd szakemberek munkajat.

A neuroendokrin daganatok kezelési
lehetdségei és a terapias dontést
befolyasolé tényezdék

Jelenleg a neuroendokrin daganatok terdpidja harom
alappilléren nyugszik. Az elsét a lokalis modszerek (koz-
tlk a sebészi és a definitiv ablativ kezelések) jelentik.

1. abra: A neuroendokrin neoplasiak kezelési lehetéségei

Osszefoglalé kdzlemények / Reviews

e A (maj)attétek kezelése
— sebészi reszekcid
— alkoholos tumorablacio

LOKALIS SEBESZI/ CELZOTT SUGAR-/ GYOGYSZERES
ABLATIV KEZELESEK IZOTOPKEZELESEK KEZELESEK
* Sebészi "debulking" * 1311-MIBG * Szomatosztatinanaldgok

e 90Yt-octreotid
e 177Lu-octreotid
(NETTER-1, NETTER-2)

(CLARINET, CLARINET
FORTE, PROMID)
e Kemoterapia (+/- bev)

— embolizacio
— kemoembolizacid
— radioembolizacid
— termoablacio
— radiofrekvencias ablacio
— sztereotaxias besugarzas
(SBRT)
» Majtranszplantacio

e Everolimus
(RADIANT-2,-3,-4)

e Sunitinib
(NCT00428597)

A masodik pillér az endoradioterapia/PRRT (peptidrecep-
tor-radionuklidterapia). A harmadik f6 pillért a szisztémas
kezelések képezik. A kezelési lehetéségeket a rendelke-
zésre &ll6 klinikai vizsgalati eredményekkel egyitt egy
abraban foglaltuk 6ssze (1. dbra).

A viélasztando kezelést a NEN tipusa, a kiindulasi helye
(hasnyalmirigy, gasztrointesztindlis, egyéb NET/NEC), a
reszekalhatésadga, a beteg teljesitménystatusza (Eastern
Cooperative Oncology Group [ECOG], Karnofsky-index)
és kisérébetegségei, a daganat TNM-statusza és gradusa,
a NEN funkcionald vagy nem funkciondlé jellege, a kiilon-
bo6z6 terapias modalitasok elérhetdsége és a beteg prefe-
rencidja hatarozza meg.

A hasnyalmirigy neuroendokrin tumorai

A hasnyalmirigy nem funkcionalo

neuroendokrin tumorai (NF-pan-NET-ek)
Tunetmentes, 1 cm-es vagy az alatti &tmérdéji NF-pan-NET
esetén, illetve akkor, ha a Wirsung-vezeték tagulata nem all
fenn, a betegek aktiv kdvetése javasolhaté. Amennyiben
az NF-pan-NET atmér&je meghaladja az 1 cm-et, de maxi-
mum 2 cm-es, és nem all fenn a Wirsung-vezeték tagulata, a
mUtét tipusat egyedileg szlikséges elbiralni a beteg allapo-
ta és tarsbetegségei alapjan. Amennyiben az NF-pan-NET
atméréje meghaladja a 2 cm-t, és/vagy a Wirsung-vezeték
tagult, a m(tét erésen ajanlott. Amennyiben a mitét szuk-
séges és kivitelezhetd, akkor a minimalisan invaziv mutéti
technikat kell elényben részesiteni (8).

A szomatosztatinreceptor- (SSTR-) pozitiv, elérehaladott
G1-G2-es, aszimptomatikus, lassan noévekvé tumorok
esetén az ajanlott algoritmus a kdvetkezé: elsé vonalban
szomatosztatinanalég (SSA) (ha a Ki-67-index <10%) (9);
masodvonalban sunitinib (10), everolimus (11, 12), vagy
PRRT (13) és a cytoreductio céljabol végzett lokdlisan
ablativ eljarasok; harmadvonalban alkildlé bazisu ke-
moterapia (pl. kapecitabin-temozolomid, CAPTEM). Az
SSTR-pozitiv szimptomatikus és/vagy gyorsan névekvé
tumorok esetén elsé vonalban kivalé hatds varhaté az

alkilalé bazisu (pl. CAPTEM) kemoterapiatdl (14), ma-
sodvonalban pedig sunitinib, everolimus, vagy PRRT és
a cytoreductio céljabdl végzett lokalis ablativ eljarasok
javasolhaték. Az SSTR-negativ, aszimptomatikus, lassan
novekvd tumoroknal az iranyelvek alapjan everolimus
vagy sunitinib lehet az elsévonalbeli kezelés; ezek a
készitmények egyedi méltanyossagi kérelemmel (EMK)
igényelheték. Az SSTR-negativ és/vagy a gyorsan no-
vekvé (G3) tumorok esetén forditott algoritmust alkal-
mazunk: elsé vonalban alkilalé bazisu kemoterapiaval
(CAPTEM) inditunk, masodvonalban pedig everolimust
vagy sunitinibet alkalmazhatunk (15).

A lll. fazisi CABINET (NCT03375320) a cabozantinib haté-
konysagat vizsgalta attétes vagy lokalisan elérehaladott,
legaldbb egy vonalon tul progredialé NET-es betegek
korében. Extrapancreaticus NET esetén napi 60 mg cabo-
zantinib hatdsara a median PFS 8,4 honapra nétt a place-
bo-csoportban tapaszalt 3,9 hénappal szemben (HR 0,38;
p<0,001). Pancreaticus NET esetén a median PFS 13,8
honaprél 4,4 hénapra javult (HR 0,23; p<0,001). Ezen vizs-
galat alapjan az Amerikai Gyégyszertigyi Hatdsag (FDA)
2025 marciusaban engedélyezte a cabozantinib alkalma-
zasat a progressziot mutato, jol differencialt pan-NET és
az extrapancreaticus NET-es betegek korében; ez a keze-
Iés potencidlisan meghosszabbithatja a betegek varhato
élettartamat (16).

A hasnyalmirigy funkcionalo neuroendokrin
tumorai (pan-NET-ek)

Funkcionalé pan-NET esetén a tumor méretétél fliggetle-
ndl minden esetben kotelez6 a mutét. 2 cm feletti tumor
esetén a standard ellatds a duodenopancreatectomia,
vagy a distalis pancreatectomia regionalis lymphadenec-
tomidval, valogatott esetekben alternativ metédusként
enucleatiéval. 2 cm-es vagy annal kisebb funkcionalé
pan-NET esetén enucleatio javasolt.

A lokdlis insulinomdk esetén a parenchymat kimélé
hasnyalmirigy-reszekcid, enucleatio és centralis has-
nyalmirigy-reszekcié a standard ellatas. Ha technikai-
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lag kivitelezhetd, akkor minden esetben a minimalisan
invaziv sebészeti beavatkozast részesitjik elényben. A
terdpias lehetéségek kozé ujdonsagként keriltek be
az invaziv radiologiai eljarasok. Kis méretd (<2 cm) és
lokalis insulinomaval rendelkezd, m(itétre alkalmatlan
betegeknél az endoszképos ultrahanggal végzett ra-
diofrekvencidas ablacié (EUS-RFA) is javasolhaté terdpi-
as lehet6ség (17).

A lokalis sporadikus gastrinomak sebészi ellatasa a primer
reszekcid, szisztémas lymphadenectomiaval. A duode-
numban elhelyezkedd, MEN-1-asszociélt vagy sporadikus
gastrinoma altal okozott Zollinger—Ellison-szindréma (ZES)
mutéti ellatasanak tartalmaznia kell a duodenotomiat,
vagy a duodenumreszekcidt szisztémas lymphadenecto-
midval a hypergastrinaemia ellatdsa, illetve az attétes be-
tegség rizikéjanak csokkentése céljabdl. A MEN-1-szind-
rémahoz tarsulé ZES sebészi elldtdsakor a magasabb
gyogyulasi esély miatt javasolt a pancreaticoduodenecto-
miat a beteggel egyeztetni (az elény/kockazat mérlegelé-
sét figyelembe véve).

Minden elérehaladott, funkcionalé pan-NET kezelése
multimodalis gondolkoddsmédot igényel a szupportiv, a
sebészi, az intervencids, a szekréciégatlo és az antiproli-
ferativ terapiak felhasznalasaval. A tumortomeg csékken-
tését célzo terdpidk szignifikdnsan csokkentik a betegek
hormonalis tlineteit. Cytoreductidban akkor érdemes
gondolkodni, amikor a lathatd, funkciondlé daganat
70-90%-a eltavolithatd. Alternativaként szolgal a lokore-
giondlis terapia: radiofrekvencias ablacié (RFA), trans-
arterialis, hatéanyag nélkili embolizacié (TABE [TAE]),
transarterialis kemoembolizacié (TACE), transarterialis
radioembolizacié (TARE). Adott pan-NET-hez dedikalt,
elsé vonalbeli szupportiv terdpia mellett azonnal javasolt
a palliativ SSA inditasa. A PRRT, a kemoterapia, az everoli-
mus vagy a sunitinib altalanossagban véve az SSA-refrak-
ter esetekben javasolt. PRRT és TKI utan tovabbi lehet6-
ségként cabozantinib javasolt (16).

A pan-NET-ek hormonalis tiineteinek és
daganatellenes kezelésének algoritmusai
elérehaladott betegségben (18)

Fontos kiemelni, hogy a funkciondl6 tumorral rendelkezd,
szindromas betegek elldtasa multimodalis megkdzelitést
igényel. Az elsévonalbeli kezelést minden, tiineteket mu-
tatd és elérehaladott stddiumu betegnél el kell kezdeni;
akar monoterapidban, akar kombinalt kezelés formaja-
ban. Refrakter tlinetek esetén tovabbi terapias lehet6-
ségeket kell mérlegelni a klinikai elény eléréséig, figye-
lembe véve a daganat novekedési litemét és a daganat
tomegét; kiilonos tekintettel az antiproliferativ kontroll
vagy a cytoreductio sziikségességére.

e Gastrinoma: elsé vonalban emelt dozisu PPIl; masod-
vonalban SSA; harmadvonalban PRRT; negyedvonal-
ban kemoterdpia, sunitinib, everolimus, cytoreductio:
lokoregionalis ellatas, sebészet

* Insulinoma: elsé vonalban diéta, diazoxid; masodvo-
nalban SSA; harmadvonalban PRRT, everolimus; ne-
gyedvonalban sunitinib, kemoterapia
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e VIPoma: elsé vonalban hidralas, SSA, szteroid; masod-
vonalban PRRT; harmadvonalban kemoterapia, evero-
limus, sunitinib

e Glukagonoma: elsé vonalban taplalkozasi szupporta-
cio, SSA; masodvonalban PRRT; harmadvonalban ke-
moterdapia, sunitinib

e Parathormonoma: elsé vonalban hidralas, denoszu-
mab, zoledronsav; masodvonalban kalcitonin, kacsdi-
uretikum, SSA; harmadvonalban PRRT; negyedvonal-
ban kemoterapia, everolimus, sunitinib

e GHRHoma: els6 vonalban SSA; masodvonalban pegvi-
somant

e ACTHoma: elsé vonalban szteroidogén enzim gatlo;
masodvonalban SSA, dopaminantagonista; harmad-
vonalban kétoldali adrenalectomia

A gastroduodenalis, azaz gyomor-bél
rendszer eredetii neuroendokrin
tumorok (G1-G3)

Endoszkopos reszekcid javasolt 1 cm feletti, 1-es tipusu,
a gyomorban taldlhaté NET (gNET) esetén. A submucosa
endoszképos reszekcidja (ESD) és a teljes falvastagsag-
ban végzett endoszkdpos reszekcié (EFTR) hatékonyabb
az ,RO” reszekcié szempontjabdél, mint az endoszképos
nyalkahartya-reszekcié (EMR). Az 1 cm feletti gNET-ek
inkomplett reszekcidjakor (R1) a kdvetkezd Iépcsézetes
megkdzelités javasolt: EMR > ESD > EFTR > mUitét. Ameny-
nyiben a tumor reszekciéja javallott, de sem endoszké-
posan, sem pedig mdtéti uton nem kivitelezhetd, akkor
az SSA-kezelés indokolt lehet. Sebészi reszekcié ajanlott
20 mm feletti tumor esetén, valamint akkor, ha felmerul a
eltavolitds javasolt a biopszidas mintdban magas rizikéju
jellegeket (magas Ki-67-index, lymphovascularis invazio)
mutaté esetekben. A preferdlt mtéttechnikai stratégia a
limitalt reszekcid, helyi nyirokcsomé-mintavétellel kiegé-
szitve. Nyirokcsomé-metasztazis esetén a javasolt eljaras
a gastrectomia, D2-lymphadenectomidval. A 2-es tipusu
gNET nagyon ritka entitas, ezért kiilon nem részletezzuk.
Az endoszképos reszekcié megfontolhatd a 3-as tipusu,
lokalis, G1-es, 10 mm-es vagy az alatti gNET-ek esetén, va-
lamint a 15 mm alatti gNET-eknél akkor, ha a Ki-67-index
<10% és a sebészi reszekcid rizikdja magas. Az ékreszek-
cié (regiondlis nyirokcsomo-biopszidval) mérlegelhetd
lokalis ellataskor, G1-G2-es gNET-ek esetén lymphadeno-
pathia nélkul. Radikalis sebészi reszekcié (lymphadenec-
tomidval) ajanlott a preoperativ staging soran igazolt nyi-
rokcsomoattét esetén, illetve a nyirokcsoméattét gyanuja
esetén akkor, ha a Ki-67-index >20%, vagy ha a tumor at-
mérdje meghaladja a 20 mm-t.

A pars superior duodeni teriiletén levd, nagyon kis mére-
td, nem funkcionalé duodenalis NET (dANET) eltavolitasa
EMR-el torténhet. Az 5-10 mme-es (néhany centrumban
15 mm-es) lézidkat endoszkdpos technikaval tavolitjak
el. Sebészi eltavolitas javasolt a 10-15 mm-es nagysagot
meghalad6 tumorok esetén, a submucosan tul terjedd,
G2-G3 tumorok esetén és/vagy lymphovascularis invazé
jelenlétekor.

Irreszekabilis vagy attétes, G1-G2-es, alacsony Ki-
67-index(i (<10%) és szomatosztatinreceptor-pozitiv
esetekben SSA-terdpia indikalt. Lassan ndvekvé és
lassu progressziot mutaté tumorok esetén magasabb
Ki-67-index mellett is alkalmazhat6é az SSA. A PRRT a
szomatosztatinreceptor-statusztél fliggden realis lehe-
téségként szolgal. Az everolimus ebben az indikacio-
ban EMA torzskonyvvel rendelkezé terdpias lehet6ség.
A G3-as gastroduodenalis NET-ek esetén kemoterapia
javasolt (19). A CABINET-vizsgalat eredménye alapjan a
cabozantinib Uj lehet6ségként ebben az indikaciéban
is javasolhaté (16).

A vékonybél neuroendokrin tumorai
(si-NET)

Minden lokalis, reszekdbilis si-NET mtéti ellatasat szerv-
megtartd technikaval, magas esetszamu centrumban ja-
vasolt végezni. A lokalis si-NET makroszképos radikalis
reszekcidja csokkenti a bélelzarodas és az iszkémia kiala-
kuldsanak esélyét. A radikalis reszekciét a mesenterialis
nyirokcsomok szisztémas eltavolitasaval egyditt javasolt
elvégezni. A mutéti aranystandard a nyitott technikaval,
a teljes vékonybél bimanudlis tapintasaval, valamint ér-
kimélé nyirokcsomé-eltavolitassal (legaldbb >8 nyirok-
csomo) végzett operacid, azzal a céllal, hogy az eltavo-
litott vékonybélszakasz hosszat limitaljuk (20). Adjuvans
kezelés a kurativ reszekciét kdvetéen nem javasolt. Al-
taldnossagban a lokdlisan elérehaladott si-NET eltdvo-
litdsa is javasolt az akut/krénikus bélelzarédas, vagy a
lokalis/diffuz intestinalis iszkémia elkeriilése érdekében.
Mesenterialis fibrézis (MF) esetén a sebészi reszekcié on-
koldgiai elénye kérdéses, ezért minden esetben egyedi
elbiralas sziikséges.

Irreszekabilis/metasztatikus G1, vagy G2 (Ki-67-index
<10%), SSTR-pozitiv, vagy lassu novekedés( si-NET
esetén hosszu hatdsu SSA (lanreotid vagy octreotid)
az elsé vonalbeli kezelés a CLARINET (9) és PROMID
(21) randomizalt-kontrollalt vizsgdlatok alapjan. Sze-
lektdlt G1-es, tiinetmentes, kis tumorterheléssel vagy
stabil si-NET-el rendelkezd betegeknél a ,watch and
wait” stratégia is valaszthaté opcié. Elérehaladott, szo-
matosztatinreceptor-negativ esetben a lokoregiondlis
ellatds az elsédleges; ha ez nem kivitelezhet6, akkor
everolimus (vagy esetleg INF-alfa) alkalmazhat6 az elsé
vonalban. Szelektdlt, elérehaladott esetben (G2, Ki-
67-index >10%) elsé vonalban everolimus és PRRT-op-
cidk allnak rendelkezésre. A kemoterapianak kis szere-
pe van ebben a betegcsoportban, leginkdbb a G3-as
és/vagy rapid tumorprogressziét mutatd esetekben,
illetve a kordbbi kezelések utani progresszio esetén jon
szdba.

A javasolt masodvonalbeli kezelés szomatosztatinre-
ceptor-pozitiv esetben a PRRT, majd az everolimus (22).
PRRT-rechallenge (23) és magas dézisu SSA (24) szelek-
talt esetekben javasolhaté. A tirozin-kinaz-gatloknak
(TKI) az elfogadott méasodvonalbeli kezelések kudar-
ca utdn van létjogosultsaga SSTR-negativ esetekben,
illetve késébbi vonalban SSTR-pozitiv esetekben is.

A cabozantinib Uj TKI-terapiaként si-NET esetén is sz6-
ba jon (16).

Kemoterapia G2-es NET (Ki-67-index 15%-20% kozott)
vagy rapid progresszidju G3-as NET kezelésekor javasolt.
Csak majattétel rendelkez6, negyedik stadiumu, G1/G2-es
si-NET esetén, ha az ,R0” reszekcidé kivitelezhetd, akkor
sebészeti mitét indikalt. Majdominans irreszekabilis eset-
ben lokoregiondlis invaziv radiol6giai médszerek java-
solhatok a tumorndvekedés, a carcinoid szindréma és az
oligometasztatikus progresszié gatlasa céljabdl (25-27).
Csak peritonealis carcinomatosis fennalldsakor peritone-
alis mdtét javasolt (cytoreductio céljabdl) (28). Tinetmen-
tes betegekben, alapvetéen irreszekabilis, negyedik stadi-
umu betegségben a primer tumor reszekciéjat alaposan
meg kell fontolni a haszon-kockézat mérlegelésével.
Carcinoid szindrobma (CS) esetén multidiszciplinaris
gondolkodasméd sziikséges. Refrakter CS és predo-
mindns hasmenés észlelésekor javasolhaté az SSA
kiegészitése teloristat-ethyl készitménnyel (29, 30).
SSA-doziseszkalacid és IFN-alfa egyittes alkalmazasa
SSA-val javasolhatoé refrakter CS esetén. Refrakter CS
esetén gondolni kell a korai lokoregiondlis ablativ el-
latasra és a ,debulking” jellegld mitétre is. Progressziv,
attétes betegség és CS egylttes fennallasakor a PRRT
is valaszthatd terdpia. Az egyéb terdpias lehetéségek
kimerilésekor szignifikdns tumorndvekedés esetén az
everolimus kombinalhat6 az SSA-val (31).

Az appendix neuroendokrin tumorai
(aNET-ek)

10 mm vagy az alatti aNET esetén appendectomia java-
solt. Komplettald, jobb oldali hemicolectomia 2 cm fe-
letti tumorméret és inkomplett appendectomia (R1/R2)
esetén javasolt. Altalanossagban azt mondhatjuk, hogy
kompletten eltavolitott, 2 cm-es (vagy annal kisebb) tu-
mor esetén a komplettalo, jobb oldali hemicolectomia
nem sziikséges. 1-2 cm-es, reszekalt aNET esetében a
magas gradusu aNET, illetve a beteg egyéni preferen-
cidja indikalhatja a komplettald, jobb oldali hemicolec-
kevés evidencia all rendelkezésiinkre a komplettalo,
jobb oldali hemicolectomia terdpids elényével kapcso-
latban. Komplettdlé mutétnek a jobb oldali hemicolec-
tomiat tekintjik, azonban fiatal vagy gyermekkoru be-
tegeknél az ileocoecalis reszekcié is alkalmazhato (32).
Mindkét metédusnak alacsony a morbiditasa és az élet-
mindségre gyakorolt hatadsa. Jelenleg a m(tét utan adju-
vans kezelés nem javasolt, mivel az aNET esetek jelent6s
része alacsony gradusu tumor.

A féregnyulvany metasztatikus NET-jének elldtdsa nem
kilonbozik az egyéb GEP-NET-ek ellatasatol, viszont alta-
ldaban az ileum NET-jével tarsulva fordul el6 (33).

A kolorektalis NET-ek

A vastagbél neuroendokrin tumorjainak standard sebészi
ellatasa (az adenocarcinomak elldtasaval megegyezden) a
sebészi reszekcid és a regionalis lymphadenectomia. Sze-
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eltdvolitasa utan 4-6 ciklus platina/etoposid adjuvéns ke-
moterapia javasolhaté.

lektalt, korai, G1-es, 10 mm alatti vastagbél-neoplasiaknal
megfontolhatd az endoszképos reszekcio.

Cisplatin
vagy
carboplatin
+ etoposid
A 4
FOLFIRI
FOLFOX
CAPTEM

A végbél neuroendokrin tumorjainak mdtéti ellatasa-
kor Iényegesen szélesebb endoszkdpos, illetve sebészi
repertodr all rendelkezésiinkre. A 10 mm-es vagy ki-
sebb NET-ek esetében endoszkdpos eltdvolitds (EMR,

Az elsé vonalbeli kezelési standard NEC esetén a car-
boplatin/etoposid kombinacid, azonban elsé vonalban
az irinotecan/cisplatin is alternativ terapias lehet6ség
(41, 42). Mas rezsimek is javasolhaték a beteg altalanos
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pedig PRRT javasolhat (37).

Irreszekabilis, metasztatikus, G3, SSTR-negativ eset-
ben elsé vonalbeli kezelésként a CAPTEM-kombindcio
javasolt, masodvonalban az oxaliplatin bazisu kemo-
terdpia vagy az everolimus, harmadvonalban pedig a
PRRT. (37) A kolorektalis NET ellatasa hasonlé a si-NET
kezeléséhez, de 6sszességében nagyobb szerepet kap
a kemoterapia.

Az emésztérendszeri neuroendokrin
karcinémak (NEC-ek)

Fitt betegek lokalis és reszekdbilis emésztérendszeri ne-
uroendokrin karcindmaja esetén a sebészi eltavolitas
ajanlott, ha az ,R0" reszekcié kivitelezhetd (38). A sebészi
beavatkozas eldontése el6tt 18F-FDG PET/CT elvégzése
szlikséges, mivel ezekben az esetekben jelentésen le-
csokken a szomatosztatinreceptor kimutathatésdga és
novekszik a proliferacié. A nyelécs6 és a végbél lokalis

lendd, hogy betegeink szamdra a leginkabb kurativ
ellatds csak sebészi beavatkozassal biztosithaté. Azon-
ban a szisztémas kezelési lehetéségek béviilésének, a
célzott izotopkezelések kdnnyebb elérhetéségének,
valamint az attétes betegség esetén alkalmazott ab-
lativ eljarasok megfelelé idézitésének kdszonhetden
a betegségperspektiva és a betegek életmindsége ja-
vulé tendenciat mutat. A molekularis célzott kezelések
és az immunterapia még nem hoztak jelentds attorést
ebben a daganattipusban, de megfelel6 indikacidban
alkalmazva kiegészitik az ellatasi algoritmust. A PRRT
egyre igéretesebb terdpias lehetéségnek tekinthetd
(masodvonalban a NETTER-1-, els6é vonalban a NET-
TER-2-vizsgalat alapjan). A tervezett NETTER-3 a PRRT
effektivitdsat a G1-2-es GEP-NET-ek elsé vonalbeli te-
rapidjdban fogja vizsgalni. A tendencidkat figyelembe
véve a PRRT technikai metodikdja finomodni fog, és a
terapias algoritmusban varhatéan elébbre fog kerdilni.
Uj lehetéségként jelenik meg a kezelési szekvenciaban
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= '«T) A a: N o & > Ll? § S § = vonalban pedig TKl javasolt (37). stinkre allnak. MSI és/vagy magas TMB esetén az elsd
¥ 2 T g (E £ 8 Irreszekabilis, metasztatikus, G1-G2, SSTR-pozitiv tii- vonalbeli kemoterdpia progresszidjat kovetéen kettbs
> 5 §~§ ‘f S netes, magas gradusu, magas tumorterhelés(i, gyorsan  immunellenérzépont-gatlé (ICl) megfontolhaté. Sajnos a
N g s - u? % ‘é *8 g névekvo, 10% feletti Ki-67-index( esetben elsé vonalbe-  megfeleld terdpids valasz még kétséges, mivel a NEC-ek
g 2 o § & E o g ?Z 2559 § li kezelésként everolimus, kemoterdpia vagy PRRT alkal-  jelent8s része nem reagal az ICl-ra, és az e készitménnyel
4ICRS! %% = qI ,Lg 4 = 0 2 gl SRS -(% mazhato, masodvonalban pedig TKI, majdominans eset-  kapcsolatban rendelkezésre all6 klinikai vizsgalati adatok
I_JZ__, 2 é % ) o e T % é') 2 § N ben lokoregionalis ellatas jon széba (37). is elégtelenek. A BRAF gén V600E jelli mutacidja esetén
G”J % ng ? % Irreszekabilis, metasztatikus, G1-G2, SSTR-negativ eset- széba johet a BRAF-MEK-gatlé kombinacié. Mivel egyéb
. o w &l % — g ben elsé vonalbeli kezelésként everolimus, masodvonal-  tumoragnosztikus markerek is rendelkezésiinkre allnak,
3 _ B 3B 4 :’g § z s ? ﬁ@ (U»% o g ban majdominans esetben lokoregiondlis ellatas, egyéb  igy korai molekularis profilozas javasolhato (43).
=3 %E § | Vol = ,f 8 zl L||_J b E % fg e nlé S esetekben kemoterapia és TKIl javasolt (37). . i
Eo g82qal © %) o W o % N sa § 26 g Irreszekabilis, metasztatikus, G3, SSTR-pozitiv esetben Osszefoglalas
z © 2 f a Cu g SR \8(’{ 8 elsé vonalbeli kezelésként a CAPTEM-kombindcié java-
s _E ;(% $ %g solt, majd az algoritmus tiinetmentes, alacsony tumor-  Kdzleménylinkben a GEP-NEN-ek lokalis és szisztémas
> - E § X _§ S ‘g) terhelésii és tlinetes, magas tumorterhelésli csoportra  ellatdsanak alappilléreit és ajanlasait foglaltuk 6ssze.
&3 — ’g P 2 % o § E § % IS '(% W oszlik. Tinetmentes esetben masodvonalban everolimus, Az ESMO és az ENETS hatdlyos irdnyelvei alapjan 6sz-
> 5 pL @ 9 GE) % N = %C) 23 BECEES N § TKI és PRRT alkalmazhaté. Tiinetes csoportban masodvo-  szefoglald abrat készitettlink a GEP-NEN-ek szisztémas
pd ot g XVx 8 éé cé 9 §E é § % S nalban oxaliplatinbazisi kemoterdpia, harmadvonalban  kezelési algoritmusairél (2. dbra). Tovabbra is kieme-
- 55558
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- g 2.2 B o é S ;‘.”; neuroendokrin karcindmai esetén neoadjuvans kemoir- a cabozantinib, amely tovébb javitja a betegek tulélé-
> § 2 % g © £ g %}% 22 radiacio javasolt, hasonldéan a nem neuroendokrin tumo-  sét. A NEN ellatasaban is egyre fontosabba valik az a
&5 2 g s I = = N s % rok kezeléséhez (39). A rektdlis NEC-ek elldtasakor az evi-  személet, hogy e betegek lehetdség szerint minél tobb
° < dencidk alapjan a kemoirradiacié elénye nem egyértelml  terdpias lehetéséget megkapjanak szekvencidlisan, és
(40). A lokalis emésztérendszeri NEC-ek radikdlis mdtéti  ezaltal életkilatasaik is jelentésen javulhatnak.
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A gyulladasos bélbetegségek (IBD) kezelésének alapelvei az eimult két évtizedben jelent6sen megval-
toztak: a gyulladasos kaszkad szabalyozasanak tobb csomdpontja ellen is célzottan alkalmazhaté un.
bioldgiai hatéanyagok altalanos elérhetéségének készonhetéen. Miutan a hosszu tavi szovédmények
elkeriilése csak a gyulladasmentesség objektiv elérése altal biztosithaté, mindent meg kell tenniink,
hogy kizarjuk az alapbetegség eziranyd, nem megfelel6 kontrolljat, és azonositsuk azokat a tényezéket,
amelyek a megfelel6en megvalasztott gyulladascsokkentd kezelés ellenére is panaszokat és életminé-
ség-romlast okoznak a paciensnek, de nem jelentik a kezelésvaltas indikacidjat. Ugyanigy fontos idében
felismerni azokat az eseteket, amikor a tartés gyulladasmentesség nem érhet6 el kezelésvaltas nélkiil. A
mikrobiomrdl, illetve a bélbarrier strukturairdl alkotott ismereteink béviilése soran ismertté valtak olyan,
gyulladast indukalé mechanizmusok (pl. a mikrobiom diverzitasanak csokkenése, specifikus dysbiosisok,
a bélbarrier sériilése), amelyek sulyosbithatjak az adott paciensnél az IBD hatterében allo, és adott eset-
ben sikeresen kontrollalt jelatviteli hibat. Mivel ezek a célzott bioldgiai kezeléstdl fliggetlen progresszios
tényez6k, 6nallé diagnosztikus és terapias célpontot is jelenthetnek.

A bélbarrier (pl. a széklet zonulin- vagy calprotectinvizsgalata), valamint a mikrobiom diagnosztikdja
ezért tesz lehetévé a biologiai kezelések mellett célzott taplalasterapiat, illetve adott esetben azon tul-
mutaté kezeléseket (pl. antibiotikumterapiat és kombinalt FMT- [fecal microbiota transfer] terapiat) is,
amelyek kiilonosen a refrakter IBD esetén bélmenté jelentéségliek lehetnek.

Tovabbi tapasztalatok, a,,no-option” betegek esetében egyedi méltanyossaggal off-label terapiak alkal-
mazasa, illetve ezek alapjan randomizalt kontrollalt vizsgdlatok sziikségesek ezen diagnosztikus és tera-
pias elvek meghonositasahoz.

KULCSSZAVAK: IBD, mikrobiom, bélbarrier, diagnosztika, taplalasterapia

Inflammatory bowel disease-spectrum and the microbiome:

a practical review

The basic principles of inflammatory bowel disease (IBD) treatment have changed significantly over the
past two decades with the widespread availability of biological agents that can be targeted against mul-
tiple targets of the inflammatory cascade. Since long-term complications can only be avoided by objec-
tively controlling this inflammatory response, adequate control of the underlying molecular pathome-
chanism has to be achieved. We need to identify those factors that cause the patient complaints and
diminished quality of life, but do not constitute an indication for a change of the immunosuppressant
therapy. Itis equally important to identify cases where we cannot achieve this goal without the change of
the immunosuppressant agent.

A better understanding of the role of the microbiome and gut barrier structures has led to the identifi-
cation of pro-inflammatory mechanisms (e.g. loss of microbiome diversity, specific dysbiosis, intestinal
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barrier injury) that may exacerbate the underlying signaling defects in IBD in a given patient. These prog-
ression factors are independent of the targeted biological treatment and may therefore be of diagnostic

and therapeutic value in their own right.

Therefore, intestinal barrier (e.g. fecal zonulin, calprotectin) and microbiome diagnostics allow additional
specific interventions (with the standard immunosuppression), like targeted nutritional or antibiotic thera-
py with or without FMT (fecal-microbiota transfer), which may save surgery, especially in refractory IBD.
Further experience, in the case of no-option patients, individual equity off-label and randomized control-
led trials are needed to establish these diagnostic and therapeutic principles.

KEYWORDS: IBD, microbiome, intestinal barrier, diagnostics, nutritional therapy

Bevezetés

A gyulladéasos bélbetegségek (IBD) kezelésének alapel-
vei az elmult két évtizedben jelentésen megvaltoztak a
molekuldrisan célzott hatéanyagok altalanos elérheté-
ségének koszonhetéen. A gyulladésos kaszkad szaba-
lyozasanak tobb csomdpontja ellenis elérheték mar un.
bioldgiai hatéanyagok (1). Azonban a készitmények na-
gyobb valasztéka nem feltétlenlil egyszerdsiti a kezelés
koroktani elveinek a megértését a gyakorld, nem IBD-
specialista klinikus szamara, aki valamilyen formaban
koézremUikddik ezen betegcsoport kezelésében: legyen
sz6 akar haziorvosrél, akdr a szovédményeket, tarsbe-
tegségeket kezeld, nem gasztroenterolégus szakorvos-
rél. A nem IBD-specialista szakorvosok szamdra egyre
nehezebben érthetdk és kovethetdk az ezzel kapcso-
latos szakmai irdnyelvek. Nem arrél van sz6, hogy a
betegség hatterében meghuzédé molekuldris pato-
mechanizmusok értelmezése tulsdgosan komplex bio-
kémiai ismereteket igényelne. Az autoimmun folyamat,
illetve a szabdalyozas al6l valamilyen okbdl, kiszabadult”
gyulladasos szigndl gatlasdnak alapelvei minden ké-
szitmény tekintetében ismertek (2). Azonban paradox
modon ehhez nem tarsul személyre szabott diagnosz-
tika abban a formaban, ahogy az onkoldgiaban ez mar
bevett gyakorlatnak szamit (3). A kezelési protokollok a
finanszirozasi elveket kovetik, és koltséghatékonysagi
szempontok alapjan azok a készitmények szerepelnek
eldl, amelyekkel kapcsolatban tobb tapasztalat, illetve
generikus hatdanyag all rendelkezésre. A klinikai don-
téshozatal sordn a koltséghatékonysag figyelembevé-
tele mellett a betegek sziikségleteit és a kezelés hosszu
tavu hatékonysagat is priorizéljuk. Ez azért jelent prob-
[émat a kezelésben kdzrem(ikédd haziorvosnak vagy a
tarsszakmaknak, mert a beteg tlinetei, illetve sok eset-
ben mas szakmdk altal irdnyitott szovédmeényei tekin-
tetében nem egyértelmd, hogy az alkalmazott célzott
bioldgiai kezelés mennyire sikeresen ,taldlja el” a kont-
rolldlatlan gyulladasos valasz molekuldris patogeneti-
kai okat. Ebben nem segit, hogy az IBD-k (gyulladasos
bélbetegségek, un. Crohn-betegség és colitis ulcerosa)
a definicidé szerint ,ismeretlen” eredetil klinikai szind-
romak, azaz klinikai és patoldgiai tiinetegyuttesek. Az
elmult két évtizedben zajlé patomechanizmuskutata-
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sok és a molekularis célzott gyogyszerekkel szerzett
tapasztalatok ugyanakkor lehet6vé teszik, hogy rogzit-
siink olyan alapelveket, amelyek mégis segitenek eliga-
zodni a terapids valasz értékelésében.

Az IBD-t az alapjan lehet elkiloniteni a belet érinté
egyéb gyulladasos betegségektdl, hogy az IBD patome-
chanizmusa a velesziiletett immunitds tartds aktivaciojat
jelenti, amelynek az oka valamilyen velesziiletett ténye-
z6hoz kotédik. A primer betegségmodelleket egyszer(-
sitve az 1. dbra szerint lehet bemutatni és csoportositani.
A Crohn-betegség (CD) esetében ez egy, a gyulladasos
kaszkad negativ feedback-requlaciojat jelenté genetikai
hiba (pl. NOD2-mutacid) (4). A proinflammatorikus me-
chanizmusok adekvat aktivacioja utan jellemzéen a bél-
fal 0sszes rétegét érinté gyulladas allandosul, aminek az
oka a negativ feedback-reguldacié hibdja. (Ez az aktivacio
példaul egy bakteridlis fert6zés nyoman is létrejohet.)
Ezzel szemben a colitis ulcerosa (UC) esetében az ok az,
hogy a gyulladast aktivalé (jellemz&en) bakteridlis sejt-
tormelékek mennyisége megnovekszik, és ez a tormelék
a bélfal szoveti rétegei kdzé jut. A bélbarrier fokozott
kdrosodésa (5) ugyan valdszinlleg velesziiletett mole-
kularis mechanizmusokhoz kotétt (6), de egyéb kornye-
zeti tényezOk is befolyasoljak, mint példaul az étrend,
a stressz, valamint a bélfléra allapota és Gsszetétele. A
gyulladasos aktivacié szempontjabdl kiemelt jelentdsé-
gu, hogy a barrier megndvekedett permeabilitdsa mi-
lyen induktormolekuldk atjutasat teszi lehetévé. Ezeket
0sszefoglalod néven korabban ,endotoxinnak” hivtak, és
elsésorban a bakteridlis sejtfal lipopoliszacharid-kompo-
nenseit értettik alattuk. Ma mar inkabb a PAMP megje-
[6lés terjedt el a szakirodalomban (pathogen associated
molecular pattern) (7).

Mindkét betegség (CD és UC) esetében tehat a ,végsé
kozos at” a PAMP vezérelt toll-like receptor rendszer
(TLR), és azon keresztiil a velesziiletett immunitas tar-
t6s, kéros aktivacidja (8). A CD esetében ez egy muta-
ci6 miatt autondmma valt, effektor jelleglii molekularis
mechanizmusok egyikének gatlasaval inkabb jelent,oki”
kezelést, mint az UC esetében. Az utébbi korképben a
fokozott PAMP-transzlokacié valdjadban egy konstans,
adekvat proinflammatorikus szignalként van jelen. A
betegek terdpids valaszanak objektiv értékelése azon-
ban mindenképp indokolt ezen mechanizmusok isme-

retében, mert maga a gyulladas is fokozott permeabili-
tast okoz, illetve ismertek olyan ,szekunder” kdrnyezeti
tényez6k, amelyek akar a bélfal permeabilitasa, akar a
proinflammatorikus PAMP-molekuldk jellege és abun-
dancidja alapjan progressziés tényez6t jelentenek, és a
célzott gyulladascsokkentd kezeléstdl fliggetleniil befo-
lydsolhatok. A bélbarrier allapota ugyanakkor a beteg-
ség sulyossaganak és lefolydsanak 6nallé és fiiggetlen
prediktiv tényezdje, ezért 6nallé diagnosztikus és terdpi-
as célpontot is jelent (9).

Az IBD osztalyozasa
a terapias valasz alapjan

Az elmult évtizedben olyan, a klasszikus diagnosztikus
hatarokon atnyulé megjeldlések jelentek meg az IBD-vel
Osszefliggd koérallapotok leirdsara, amelyek akdr a be-
melletti IBS-tiinetek) (10), vagy amelyek nem jelentenek
segitséget a betegség osztilyozasaban, illetve a kezelési
protokoll kivalasztasaban (indeterminate colitis) (11). Osz-
szességében kijelenthetjlk, hogy ennek nincs is nagy je-
lentésége. Hiszen az IBD vonatkozéasaban a legkisebb ko-
z0s nevezé mindenképp a velesziiletett immunitas tartds,
koros aktivaciéja (amely az ok tekintetében nem korrigal-
hatd), és a kezelés az effektor gyulladasos kaszkad inadek-
vat, tartds aktivacidjanak (az ok szempontjabdl) aspecifi-
kus gatlasan alapul. Sokkal fontosabb annak megitélése,
hogy ez a gatlas megfelel6en kontrolldlja-e a betegséget,
nem okoz-e szovédményeket, valamint annak felmérése,
hogy milyen kockazatokat jelent.

Bar ebben nincs szakmai konszenzus, de a nem IBD-spe-
cialista szakorvosok, tarsszakmdak szamdéra a betegséget
azon egyszerU klinikai elv alapjan is osztalyozhatjuk, hogy
a szakmai irdnyelvek alapjan felépitett gyulladascsok-
kentd kezelés a beteg szempontjabdl megfeleld terapids
hatékonysagu-e. Ennek azért van jelentésége még akkor
is, ha nem tudunk teljes kor( és mindenkor érvényes mo-
dellt bemutatni, mert a gondozandé betegek szdma és a
centrumokban elérhetd, nagy tapasztalatu kollégak ide-
jének korlatossdga nem teszi lehetévé azt, hogy minden
IBD-s beteg rendszeresen teljes kord és személyre szabott
kiértékelésen vegyen részt. Ezért egyszer(sitésekkel élve
szeretnénk itt igazolni, hogy a gyulladdsmentesség meg-
itélése kulcsfontossagu.

Amennyiben a korkép nyilvéanvald, sulyos klinikai tline-
tekkel jar, és a beteg életminéségével komolyan inter-
feral, akkor altalaban nem jelent kihivast (refrakter IBD)
(12). Gyakran latunk példat ugyanakkor a paciensek disz-
szimulativ attit(idjére, illetve széls6séges adaptacidjara
(példaul megtanulnak egyiitt élni napi 4-6 hasmenéses
széklettel) annak ellenére, hogy a gyulladast nem sikerdil
objektiven megsziintetni. Ennek sok gyakorlati ténye-
z6je lehet: az altatas nélkili endoszképos vizsgalatoktol
valé félelem; a noninvaziv és érzékenyebb, székletbdl
végzett calprotectinvizsgalat ara; vagy a valés gondozéi
munka minésége a tulterhelt centrumokban, ahol a ke-
vésbé panaszos esetekre j6 eséllyel kevesebb figyelem
jut. Miutdn a hosszu tavu szovédmeények elkeriilését

csak a gyulladasmentesség objektiv elérése dltal bizto-
sithatjuk, mindent meg kell tennlink annak érdekében,
hogy kizarjuk az alapbetegség eziranyd, nem megfelel$
kontrolljat. A bélbarrier allapotardl tdjékoztat a széklet
zonulin- és calprotectinvizsgalata, amelyek ugyan nagy
érzékenységliek, de nem specifikusak. Ezek a fehérjék
gyulladasos aktivitds indikatorai lehetnek, és elsé kor-
ben taplalasterdpidban jartas szakember bevonasanak,
illetve (kérdéses esetben) a paciens centrumba utalasa-
nak javallatat jelenthetik.

Azonositanunk kell azokat az egyéb tényez6ket, amelyek
a megfeleléen megvalasztott gyulladdscsdkkentd kezelés
ellenére is panaszokat és életminéség-romlast okozhat-
nak a paciensnek, de nem jelentik a kezelésvaltas indika-
cidjat. Ugyanigy fontos id6ében felismerni azokat az ese-
teket, amikor a tartés gyulladasmentesség nem elérhetd
kezelésvaltas, esetleg miitéti beavatkozas nélkiil.

A ,partial-responder” vagy ,non-responder” paciensek
ebbdl a szempontbdl kilon figyelmet igényelnek (13).
Példaként elég a TNF-gatlokra gondolni. A kezelést meg-
el6zéen ki kell zarni az 6sszes klinikailag ismert, kimu-
tathato invaziv bakterialis, gombds és virusos fert6zést,
illetve daganatos betegséget (a bioldgiai terapidk elétt
altaldnosan ez az eljaras). A célzott és erés immunszupp-
resszio ugyanis ezek progresszidjat és a beteg allapota-
nak gyors romlasat okozna. A napi klinikai gyakorlatban
gyakoriak az invaziv, gyulladdsos mechanizmusok (pl.
CMV-asszocialt gyulladds) vagy adott esetben a sz6véd-
ményesen kialakult fertézések (pl. a Clostridioides difficile
altal okozott infekcio).

A bélbarrier és a mikrobiom
osszetételének koéroki szerepe

A mikrobiom szerepének pontosabb megismerése kap-
csan ugyanakkor a bélben ismertté valtak olyan, gyulla-
dast indukdlé mechanizmusok, amelyek nem feltétlenil
invaziv fert6zés kovetkezményei, ugyanakkor a TNF emel-
kedéséhez vezeté gyulladast okozhatnak (14). Ezek kdzott
elséként emlitendd a mikrobiom diverzitasanak csokke-
néséhez kothetd gyulladas, amely az un. ,microfold” sej-
tek lumindris antigénpasztazé tevékenysége altal, egyes
fajok abundanciajanak relativ emelkedése révén indukal
gyulladésos vélaszt (15).

A gyulladdsos kaszkad tuineti gatlasa 6nmagdban is ér-
demi klinikai javulast hoz, ugyanakkor a hosszu tavu
gyulladasmentesités szempontjabdl fontos az ok megis-
merése: hosszabb tavon jobb életmindséget és jobb ke-
zelési eredményességet biztosithatunk, ha a sok esetben
bélmenté kezelést kiegészitjik a diverzitas helyreallitasat
célzé taplalasterapiaval és/vagy FMT-vel (16). Tapasztala-
tunk szerint ez nem csupdn a finanszirozds szempontja-
bl el6nyods, a paciensek ugyanis sokkal motivaltabbak a
bioldgiai kezelés megkezdésére, ha tudjak, hogy ez nem
minden esetben jelent élethossziglan tarto,,fliggést” a ké-
szitményektdl.

Ennél is markansabb problémat jelentenek a mikrobiom
azon sérulései, amikor jellemz&en a diverzitascsokkenés
mellett olyan specifikus dysbiosis alakul ki, amely koz-
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vetlen oki és/vagy progresszios tényez6t jelent a gyul-
ladasos kaszkad kontrollalatlan aktivitasdban. A vas-
tagbélrdk molekuléris patogenezise megismerésének
kdszonhetben fedezték fel, hogy a mikrobiom specifikus
véltozédsa, bizonyos fajok ,tulndvekedése” korrelaciot
mutat a bélbarrier sériilésével, és 6nallé progresszids
tényezbéként azonositottdk (17). A mutagén citokinkasz-
kadot indukald specifikus gyulladas hatterében ugyan-
akkor szintén azonositottak magas kockdzatu baktéri-
umfajokat, ilyen példaul az Escherichia coli (18). Az E. coli
szerepe a vastagbélrak és a gyulladasos bélbetegségek
patogenezisében egyszerre volt meglep6 és mégsem az,
hiszen a rutin széklettenyésztési anyagok allandé és do-
mindns tagja. Szerepe ugyanakkor a patomechanizmus
szintjén is tisztdzédott a colibactin nevd toxin azonosita-
sat kovetben (19).

A colitis ulcerosa patogenezise (és a CRC kockazata)
szempontjabdl fontos, hogy az E. coli a bélfléra tobbsé-
gével szemben fakultativ aerob organizmus. Epp ezért él
a végbélben nagyobb abundancidban, és megjelenése a
fels6bb bélszakaszokban gyulladasjelz6 és -progresszios
tényez6. Ez egyszerre magyarazza azt, hogy a rectumban
miért olyan gyakoriak a gyulladdsos polipok, illetve azt a
klinikai megfigyelést is, hogy a colitis ulcerosa jellemz6-
en a rectumbol indul ki, és progresszidja soran ,halad”
proximalis irdnyba. Fontos ugyanakkor latni, hogy a
~colitis ulcerosa” nevi klinikai szindréma kulcsfontos-
sagu patoldgiai jellegzetessége a PAMP permeabilitas-
zavara, és nem feltétlenll kotédik a rectumhoz (20). Az
aerob baktériumok kolonizacidjanak feltétele ugyanis,
hogy magasabb oxigénnyomas alljon rendelkezésre. A
rectumban ez adott, a proximalisabb bélszakaszokon
azonban ezt maga a gyulladas alakitja ki szabadgyokok
felszabaduldsa altal. Ennek a folytonossaga a rectumtol
valéban jellemzéen végig megtartott. A gyulladas kap-
csan megsérilt bélbarrier ugyanakkor 6nallé progresz-
szios tényez6vé alakul, és a gyulladascsokkentd kezelés,
illetve a korhazi kezelések, esetleges mitétek kapcsan
alkalmazott antibiotikumterdpidk a mikrobiom diverzi-
tasanak csokkentése révén lehetévé teszik, hogy azok a
proinflammatorikus, rezisztensebb fajok szelektaldodja-
nak ki, amelyek a PAMP-asszocialt gyulladasos folyamat
sulyosbodasahoz vezetnek.

Osszefoglalas: gyakorlati szempontok

A mikrobiom 0Osszetétele, a bélbarrier allapota, illetve
az immunvalasz szabdlyozasdnak orokletes tényezdi
(21, 22) meghatédrozzak a szervezetben kialakulé gyul-
ladas mértékét és kiterjedését. Ebben donté szerepet
jatszanak a klinikai gyakorlatban ma még rutinszerd-
en nem vizsgalt mechanizmusok, mint pl. a koros bio-
filmképz6édés (23). A klinikai képet az is meghatarozza,
hogy az oxigén parciédlis nyomasan és tovabbi meta-
bolikus tényez6kodn keresztil maga a gyulladas is be-
folyassal van mind a barrier allapotara, mind pedig a
mikrobiom 6sszetételére.

Ezt a circulus vitiosust befolyasoljak, illetve jé esetben si-
keresen szakitjdk meg a szisztémas gyulladascsokkenté
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kezelések, az un. lokalis és szisztémas 5-ASA-készitmé-
nyek, a szteroidkészitmények, illetve a molekularis cél-
zott NF-«xB-gatldk, valamint a bioldgiai kezelések. Ez igaz
a Crohn-betegségre is, amelynek hatterében az esetek
egy részében a velesziletett immunitds szabalyozasa-
nak jol karakterizélhaté zavara all. A NOD2-CARD-rend-
szer mUkodésének megismerése (24), valamint az IBD
kialakitasaban jatszott patogenetikai szerepe transzfor-
malta az ezzel kapcsolatos szemléletet, és a TNF-gatldk
formajaban egyuttal sikeres, hosszu tavu terdpias esz-
kozzel bdvitette a kezelési lehetéségeket. Klinikailag jel-
lemzéen a terminadlis ileumot érinté Crohn-betegekben
a leggyakoribb ez a molekularis funkciézavar, amely egy
mutdcié miatt nem teszi lehetévé a PAMP altal medialt
gyulladdsos TLR-szignal negativ feedback gatlasat (25).
A definitiv molekularis funkciézavar miatt ezek a bete-
gek élethossziglan immunszuppressziéra szorulnak,
amelynek az NF-«B-, illetve a TNF-gétlas a hatékony és
specifikus médja. Amig génterapias eljarassal a hiany-
z6 negativ feedback szignal helyre nem allithato, ezt a
gatlast gyogyszeresen kell megoldani. Nem véletlen,
hogy a termindlis ileum predilekcids hely (26). A vastag-
bélben legnagyobb abundancidju proinflammatorikus
PAMP-forrasok elsGsorban és kezdetben kifejezetten a
terminadlis ileum magassdgaban talalkoznak az immun-
rendszerlink egyik kiemelt aktivitasu teriletével. A fels6
l[égutak védelmét szolgald garativben taladlhaté nyirok-
szOvetekhez hasonldéan itt is tobb anatomiai struktura
felel6s a korokozok elleni effektiv védelem biztositasa-
ért az appendix vermiformistol a terminalis ileum kordli
nyirokcsomokig, illetve a kiemelt aktivitadsi, mucosa-
asszocialt nyirokszovetekig. A kontrollalatlan gyulladas
jellegzetes modon okoz itt elészor gyulladasos gdcot,
amely akar steril tdlyog formdjaban is manifesztalodhat.
A molekuldris mechanizmus ismeretében nem meglepé,
hogy az intracellularis kérokozdkra jellemz6 immunva-
lasz szoveti képe ellenére steril gyulladasos folyamatrol
van sz6, hiszen ennek effektortényezéje és inicidtora
egy bakteridlis fragmens (a PAMP), és nem egy invaziv
korokozé. Epp ezért jelent célzott megoldast az invaziv
agensek kizadrasa utan ennek az autoimmun folyamat-
nak a kontrolldldsaban a szteroid + NF-«kB-gatlé (azathi-
oprin), illetve ennek kisebb mellékhatasokkal jaré alter-
nativaja: a TNF-gatlo-kezelés (27).

A sikeres biologiai kezelés azonban (legjobb esetben)
jellemz&en nem a vége, hanem a kezdete a paciens IBD-
életutjanak. A fenti mechanizmusokbdl kovetkezéen
ugyanis minden tényezd, amely a bélbarrier sérilésé-
hez vezet (pl. sportsériilés vagy migrén miatt alkalma-
zott NSAID-terdpia, kis mennyiség( alkohol rendszeres
fogyasztasa stb.), illetve a mikrobiom &sszetételének
megvaltozasaval jar (példdul a proinflammatorikus
PAMP-strukturakban gazdagabb fajok elszaporodasa),
az alapbetegség progresszidjat okozza (28). Kiemelten
fontos ezek kozil a fentiekben mar emlitett, specifi-
kusan a bélbarrier oki sériiléséhez vezet6 fajok abun-
dancidjdnak novekedése. Ezek ugyanis nem csupan a
gyulladasos aktivitast képesek ndvelni, de nyilvanvald,
hogy daganatkelté tulajdonsaggal is rendelkeznek, illet-

1. abra: A mikrobiota, a barrier és a TLR-jelatvitel zavarainak kapcsolata a bélgyulladasok
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ve elésegitik a mar kialakult daganatok progresszidjat.
Ezek kozil els6ként valt ismertté a Bacteroides vulgatus
faj. Egyelére nem rendelkezlink klinikailag validalt, a
H. pylori kezeléséhez hasonlé eradikéacids protokollok-
kal. Az antibiotikus kezelés ugyanis kett6s éli fegyver:
egyfel6l megsziintetheti a specifikus citokinaktivaciét
jelent6 dysbiotikus kolonizaciét, masfeldl azonban biz-
tosan csokkenti a fléra alapdiverzitasat. Ez sikertelen
eradikacié esetén noveli az effektiv betegségkockazatot,
de még sikeres eradikacié esetén is fokozhatja az Gjabb
patogén kolonizaciét. Ennek a gyakorlata a Clostridioides
difficile altal okozott fertézések és relapszusok tekinte-
tében jol ismert. Miutan a klinikai gyakorlatban az FMT
hozzaférhetdsége csak a CDI esetében megoldott, a tap-
lalasterdpia és az adjuvans probiotikumkezelések szere-
pe kiemelt jelent6ségl. A készitmények megvalaszta-
sanal figyelembe kell venni az adott betegcsoportban
ismert klinikai vizsgalati evidencidkat, illetve kiemelt
szerepe van a barrierspecifikus probiotikumoknak (pl.
a ProGastro 825-nek) (29) és a prebiotikumoknak (pl. a
glutaminnak) (29). Neheziti az IBD molekularis célzott
kezelését, hogy nem rendelkeziink a ,Cancer Genome
Atlas” programhoz hasonld nyilt forrasu adatbazissal és
NGS-alapu tesztekkel, amelyek a betegség tlineteinek
megjelenésekor egyértelmien meg tudnak hatarozni
a gyulladas molekularis genetikai koroki tényezdit (31).
Ezek lehetnek obligat, effektor jelentéségliek, mint a
NOD2-CARD-rendszert érinté mutacidk, valamint klini-
kailag sokkal szinesebb kockdazati matrixba rendezhe-
t6 eltérések, amelyek a kdrnyezeti terheléstél fliggéen
alakitanak ki egy IBD-fenotipust. A gyakorlatban ezért is
jelent nehézséget a Crohn-betegség és a colitis ulcerosa

klinikai tUnetegyittes elkiilonitése, amelynek egyéb-
ként a legkorszeriibb molekularisan célzott kezelések
atfedései miatt amugy is egyre kisebb jelentésége van.
A jovoben sokkal hasznosabb lenne, ha a vastagbélrak
tekintetében megismert KRAS-, PI3K- vagy egyéb muta-
cioval rendelkez8, HER2-asszocialt, esetleg ,szupervad”
tipusu molekularis beosztashoz hasonld klasszifikacio
nyerne teret (32).

A szakma és az érintett betegek egyarant joggal remélik,
hogy a draga bioldgiai kezelések bevezetése eldtt késziil-
jon ilyen molekularis térkép, és ezaltal a terapia alkalma-
zasa célzott legyen. Ez ma egyel6re nem érheté el a kli-
nikai gyakorlatban, még egyedi finanszirozas keretében
sem. Ehhez képest jelent segitséget az adjuvans gyulla-
daskeltd tényez6k vizsgalata: a bélbarrier és a mikrobiom
Osszetételének meghatarozasa, hiszen ezek objektiv inici-
ator- és progresszids tényezét jelentenek, hasonléan egy
CMV vagy Clostridioides altal okozott infekcidhoz, még
akkor is, ha az utébbiak klinikai kovetkezményei, szovéd-
ményei rovid tavon sokkal sulyosabbak.

Az 1. dbra a Crohn-betegség, a colitis ulcerosa és a primer
mikrobiomsériiléssel asszocialt funkcionalis bélbetegség
(amelynek egyik klinikai megjelenési forméaja lehet az ir-
ritabilis bélszindréma) 6sszefliggéseit mutatja. Crohn-be-
tegség esetében a gyulladasos szigndl aktivacidjat kovetd
fékez6 mechanizmus genetikai zavara az egyik jol ismert,
modellértékl molekularis eltérés. A colitis ulcerosa ese-
tében a bélbarrier velesziiletett vagy szerzett zavara all
a nagyobb mennyiségl gyulladaskelté bakteridlis frag-
mens transzlokaciéja hatterében. Az IBS kapcsan az ese-
tek egy részében a mikrobiom primer eltérése okozza a
gyulladast (33).
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Az ASGE iranyelve: Az endoszkopia
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A cholangiocarcinoma egy ritka, rosszindulati daganat;
évente koriilbeliil 8000 eset fordul elé az Egyesiilt Alla-
mokban, és a korkép gyakorisdga novekszik. A betegség
progndzisa nagyon rossz (a varhaté otéves tulélés 10%
korli), de a korai diagnézis [ényegesen megndveli a tul-
élési esélyeket. Ezért fontos a rosszindulatisag miel6bbi
megdllapitasa. Az ismeretlen etioldgidju epeuti szlkiile-
tek diagnosztikaja tovabbra is komoly kihivast jelent.

Az irdnyelv 3 f6 klinikai kérdésre vélaszolva mutatja be az
alabbi eljarasok szerepét az ismeretlen eredet(i epeuti szu-
kiletek diagnosztikajaban: 1. ERCP (endoszkdpos retograd
kolangiopankreatografia), rontgenatvilagitas vezérelte bi-
opszia, kefecitoldgia 2. ERCP vagy kolangioszképia 3. EUH
(endoszképos ultrahang). Az itmutatét a GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment, Development, and Eva-
luation) keretrendszer figyelembevételével dolgoztak ki.
Mivel a keresztmetszeti képalkoté eljarasok soran a jéin-
dulatu epeuti szlkiletek (példaul a szklerotizalé cholan-
gitis, az IgG4-alapu szklerotizal6é cholangitis, a fibrotikus
sz(ikiiletek és a krénikus pancreatitis) gyakran utanoz-

hatnak rosszindulatu folyamatokat, az elvaltozasbol vett
szovettani minta rendkivil fontos szerepet tolt be az enti-
tasok elkulonitésében. Az epeuti sziikiiletek diagnosztikai
modszerei korldtozottak, de az endoszképos megkozeli-
tés elénydsebbnek tlnik a perkutdan mintavételi techni-
kakhoz képest. Az intraductalis mintavételi lehetéségek
fuggnek az endoszkopiat végzé orvos gyakorlatatol, va-
lamint az endoszkopos labor technikai lehetéségeitdl is;
vagyis fontos kérdés, hogy a targyi és a személyi feltéte-
lek adottak-e az ERCP plusz kefecitoldgia, az intraducta-
lis mintavétellel kiegészitett kolangioszkdpia vagy ERCP,
illetve az EUH plusz FNA (finomtUs aspiracié) / FNB (fi-
nomt(s biopszia) elvégzéséhez. A pontos diagnézis biz-
tositasa nehézkes, és gyakran tobbféle beavatkozésra van
sziikség.

Az ASGE klinikai gyakorlati utmutatéja bizonyitékokon
alapulé megkozelitést kinal a rosszindulatu daganatok di-
agnosztizalasra az ismeretlen etiol6giaju epedti sztikilet-
tel rendelkezé betegeknél. A témaval kapcsolatos hazai
iranyelv jelenleg nem elérheté.

1. kérdés

A nem meghatarozott etioldgiaju epeuti szliklletben szenvedd betegek esetében a rosszindulatu daganatok
diagnosztikajahoz elegendd az ERCP plusz a kefecitoldgia elvégzése 6nmagaban, vagy inkabb
a réntgenatvilagitas vezérelte biopsziaval kiegészitett ERCP plusz a kefecitologia a javasolt modszer?

A nem meghatarozott etiolégiaju biliaris szliklletben szenvedd betegek esetében a malignus jelleg megitélésére
az ASGE a rontgenatvilagitas vezérelte biopsziaval kiegészitett ERCP-t plusz a kefecitoldgiat javasolja

az ERCP + kefecitoldgia helyett.
(feltételes ajanlas, alacsony evidencia)
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Megjegyzés az 1. javaslathoz: Jévébeni kérdések és iranyzatok
A panel a valtozatos irodalmi adatok attekintése utan, tovabba a kapott hasznalhato minta nagyobb

mennyiségét, az alacsonyabb hibazasi aranyt, a nagyobb specifitast és a nemkivanatos esemenyek alacsonyabb
szamat is figyelembe véve dontott a rontgenatvilagitas vezérelte biopszidval kiegészitett ERCP + a kefecitoldgia
elvégzese mellett. Mivel technikailag nehezebb és iddigényesebb a kivitelezese, a panel felteteles ajanlast tett,

es tercier kbzpontokban vagy a nagy szakértelemmel bird endoszkdpos kdzpontokban javasolja az ajanlott A jévébeni kutatasok iranyvonalai
beavatkozds elvégzéset.

A szerzbk szisztematikus szakirodalmi attekintésik soran szamos olyan terlletre hiviak fel a figyelmet,
amelyeken tovabbi, jobb minéségl adatokra van szikség ahhoz, hogy még részletesebben tisztazhassak
az endoszkoépia szerepét az ismeretlen eredetl biliaris szlkuletek malignus jellegének diagnosztizalasaban.

1. Randomizalt kontrollvizsgalatok a fenti klinikai témaval kapcsolatban, az ismereteink bévitése céljiabdl.

2. Nagyob odlfioyeés  rimer szklerotizalé cholangitisben szenveds beteoekre, mivelcbben

Nem meghatdrozott etioldgiaju, malignus biliaris sz(ikiiletben szenveds betegek esetén a malignus jelleg a betegpopulacioban a diagnosztikus algoritmusok valtozhatnak, tovabba a fluoreszcencias in situ
igazolasahoz ERCP-t és kolangioszkdpiaval vezérelt mintavételt kell végezni, vagy elegendé csak az ERCP, hibridizacios analizis kulcsszerepet jatszik.
kolangioszkdpia nélkul? 3. Uj technoldgiai fejlesztések: példaul az intraductalis mintavételt elésegits ,mini overtube”-ok, az Ujabb

kolangioszkopias platformok és mintavevd eszkdzdk, valamint az Uj képalkotd mddszerek (pl. a konfokalis

Nem meghatdrozott etioldgigju biliaris sziikiiletben szenvedd betegek esetén, akiknél mar tértént ERCP, Iézermikroszkopia), amelyek javithatjak & malignus biliaris folyamatok diagnosztikajat.

az ASGE a kolangioszkdpiaval vezérelt mintavételt javasolja: 4. Kiegeészit6 patolégiai vizsgalatok, mint példaul az Uj generacios szekvenalas, a flow-citometria,
a) olyan nem distalis biliaris sz(ikUletekben, ahol a kritikus majszegmentum a vizsgélat soran nagy a fluoreszcencias in situ hibridizacios analizis, valamint az Ujabb digitélis képanalizis helye a diagnosztikus
valoszindséggel megfeleléen drenalhato lesz; vagy algoritmusban.
b) ha a korabban végzett ERCP nem volt diagnosztikus értékd, és nem tértént kolangioszkopia; illetve 5. A kolangioszkoépia és/vagy az EUH diagnosztikai eredménye a biliaris szUikilettel rendelkezé betegeken
¢) ha a beavatkozasokat megfeleld Kiinikai szakertelemmel €s a szlkseges berendezesekkel rendelkezd (nem csupén azon esetekre korldtozva, ahol technikailag sikeresen vitelezték ki a kolangioszkdpidt).
kGzpontokban vegzik. 6. A nem diagnosztikus ERCP-k kdzbtt eltelt idéintervallum felmérése.

Egyéb esetekben az ASGE a malignus jelleg diagnosztizalasahoz az ERCP elvégzését javasolja
kolangioszkopiaval vagy anélkdl.
(feltételes ajanlas, nagyon alacsony evidencia)

7. A mesterséges intelligencia altal vezérelt vizualis interpretacio, valamint a mesterséges intelligencia altal
vezérelt kolangioszkdpos és EUH-vezérelt mintavétel a nem meghatarozott etioldgidju biliaris szlkuletek

. ) . esetén.
Megjegyzés a 2. javaslathoz:
Egy uj, 13 vizsgalatot feldolgozd metaanalizis alapjan keszdlt tanulmanyban distalis tipust szikileteknél
az ERCP-vel végzett intraductalis mintavétel esetén nagyobb specifitast eszleltek (76%), mint a kolangioszkdpos = o L.
< s e (76%) o 2 Osszefoglalas és konkluzié megfelelé szakértelem és az endoszkdpos hattér, akkor

mintavétel soran (50%). Ezzel szemben proximalis sztiklileteknél a két mintavételi forma kbzdtt nem volt

kilbnbseg. Nem talaltak lényeges eltérést a beavatkozasok sikerességében és a szévédmeények ratajaban sem. » o . ] : SR ’ ) SR s
Mégis fontos kiemelni a vizualitést, amely a kolangioszkdpia nyilvanvald erénye a daganatok differencidlasa terén Az ASGE ezen iranyelvek kialakitasa soran a rendelkezésre  rontgenatvildgitassal vezérelt biopszia a javasolt eljaras.
is. A rosszindulatu sziikiiletek altalaban csomaos, papillaris és infiltrativ formaban vizualizalhatok. A vizualitas all6 legjobb bizonyitékokat hasznalta fel, amikor megfo- ~ Azonban nem lehet figyelmen kivil hagyni a kolangi-
és a célzott mintavétel lehetbsége tovabb néveli e technika diagnosztikus értékét. galmazta ajanlasait az endoszkoépia szerepére vonatkozd-  oszkopiat és az EUH-t sem; mindig érdemes megfontol-
an a nem meghatdrozott etiol6giaju rosszindulati epeuti  ni 6ket, de a nem distalis sz(ikiiletek esetében kilondsen

daganatok diagnosztizdlasaban. Ha rendelkezésre all a fontosak lehetnek.

barmilyen szintl epeuti szlkilet esetén az ERCP, illetve a

3. kérdés

Nem meghatarozott etioldgigju biliaris szlklletben szenvedd betegek esetén melyik a valasztandd mintavételi
lehetéség a malignitas diagnosztizalasahoz: az FNA/FNB eljarassal kiegészitett EUH vagy a barmely széveti

mintavételi eljdréssal kiegészitett ERCP? | BEredeti kdzlemény

Fuji!-Lau LL,. Th.o.sani Nf:, Al-Haddad M, et. al. Arr'!erican Society for Gastrointestinal .Endoscopy .guideline on the role of endoscopy in the diagnosis of
Az ERPC vizsgélaton atesett, meghatarozatlan etioldgiajt epeliti szikuletben szenvedd betegeknél az ASGE R oral 0151611 oo 309506007 Emuis 2029 o 10, PAIILY ardoreoy oo ons: Gastrointest Endoso 2023; 9816): 694-712.06.
az ERCP mellett az EUH elvégzését is javasolja az alabbi esetekben:
a) ha a korabban elvégzett ERCP eredménye nem diagnosztikus értéku;
b) ha a szUkulet distalis tipusu; vagy
c) ha a képalkotd vizsgalatok lymphadenopathiat vagy metasztazisokat azonositottak.

(feltételes ajanlas, nagyon alacsony evidencia)

Megjegyzés a 3. javaslathoz:

A panel legtébb tagja ilyen esetekben rutinszerden kombinalja az ERCP-t és az EUH-t, féleg a distalis tipusu
szUkUletek esetén. A proximalis szlkUletek esetén a vélemények nem voltak egysegesek az alacsony
diagnosztikus eredmeényesseg és a hosszabb vizsgalati iddtartam miatt. A hilaris elvaltozasokbdl nem javasoljak
az FNA/FNB mintavételi eljarasokat, mert fennall a szoras veszélye, ami a késébbiekben kérdésessé teheti

a méjtranszplantacio elvégezhetdségeét.

Egyéb lehet6ségek

A panel megemlitette az intraductalis ultrahangot (IUDS-t) és a duodenoszkdp végére helyezhetd konfokalis
lézer-endomikroszkopot, amelyeket igéretes beavatkozasoknak tartanak az epeuti szliklletek diagnosztikajaban.
Az IDUS manapsag egyre tobb helyen elérhetd, és az intraductalis daganatok pontos lokalizacidja, illetve

a célzott mintavétel kivitelezése szempontjabdl komoly potencial rejlik benne. A panel allaspontja szerint

a konfokalis Iézer-endomikroszkdp nagyon koltséges és nehezen elsajatithatd technika, tovabba a kézeljovében
nem varhato a széles korU elterjedése.
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A koloproktoldégia rogos utjain
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Ritter LdszI6 professzor életutja kiilonleges eseményekkel teli, de sokszor rogés ut volt. O azon orvosok-
hoz tartozik, akik szinte “velesziiletetten” empatikusak, kozvetlenek, és rendkiviil igényesek. A szakmai
hozzanemértést nem tri, szeliden oktatta orvosok nemzedékeit. A betegek sokszor csaladtagként ra-
gaszkodtak hozzda, mivel mindenkihez volt egy j6 szava, egy mosolya, ami kiilonésen fontos, ha olyan
kényes testrész az, amellyel foglalkozik. Akik a kozelében voltak, akarva-akaratlanul a hatasa ala keriiltek,
és ugy szakmailag, mint emberileg gazdagodtak. Nagy 6rom szamomra, hogy tulzé szerénysége ellenére

elvallalta, hogy végigtekintsiink életutjan.

Mikor délt el, hogy orvos leszel, és a csalddod mennyire be-
folydsolt ebben?

A kozeli rokonsdgomban nem voltak orvosok. A kdzépis-
kolai tanulmdanyaimat a budapesti Berzsenyi Déaniel Gim-
naziumban végeztem. 1950-ben Staud Gézdt a kivalod
szinhaztorténészt és polihisztort iskolankba helyezték
bioldgiatanarnak. Zsenidlis 6rdin az orvostudomanyt és az
orvostorténelmet is érintette, és ezek hatdsara dontdttem
gy, hogy orvos leszek. Erettségi utan a Budapesti Orvos-
tudomanyi Egyetemre jelentkeztem. Bar sikeres felvételi
vizsgat tettem, helyhidnyra hivatkozva nem vettek fel. Egy
évig csiszoldmunkasként egy Ujpesti izemben dolgoztam.
Masodik alkalommal a pécsi egyetemre jelentkeztem; ez
mar Nagy Imre elsé miniszterelndksége alatt tortént. Edes-
apam egykori osztalytarsa volt az egyetem dékénja. Annyit
mondott, hogy nem segithet, de ha a felvételi vizsgan az
un. ,legelsé sorban felveendd” kategoériaba keriilok, akkor
az ,E"” (egyéb) szdrmazdsom ellenére is felvesznek. I'gy is
tortént. Elsé élményem a zsenidlis Szentdgothai Jdnos pro-
fesszor anatémiael6adasa volt. Mivel latint kordbban nem
tanultam, azon kezdtem gondolkodni, hogy azonnal haza-
megyek. De szerencsére maradtam, és egy évvel késébb,
1955-ben sikeresen atjelentkeztem a budapesti egyetemre.
Az 1956-0s forradalom leverése és szamos barat elvesztése
utan 6todévtdl a korélettani intézet dijtalan demonstratora
voltam. 1960-ban summa cum laude végeztem.

Hogyan indult a pdlydd, milyen tervekkel? Kik voltak a mes-
tereid, és a magyar sebésziskoldbdl szdmodra mi bizonyult
maradandé értéknek?

Eleinte gyermekgydgyasznak késziiltem, de a kérélettani
kutatéorvosi palya is vonzénak tlint. Ezek a tervek azon-
ban a forradalom miatt lehetetlenné valtak. 1956. okto-
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ber 22-én ugyanis az évfolyamom a Magyar Egyetemi és
Féiskolai Egyesiiletek Szovetségének titkarava valasztott.
A poziciét kevesebb mint egy napig toltottem be. A ma-
sik blindm az volt, hogy a konszolidacié napjaiban belép-
tem az egyetemi nemzetérségbe, ahol az volt a felada-
tunk, hogy a nyugatroél segélyként érkezé gydgyszert és
élelmiszert eljuttassuk a kdrhazakba és a kollégiumokba.
Az egyik helyszinen taldlkoztam egy évfolyamtarsam-
mal, aki korabban a,zéld AVO-nak” nevezett Hatarérség
tisztje volt. Nem felejtette el a talalkozast, és amikor a
forradalom utan az un. elhelyezési bizottsag tagja lett,
blintetésbdl Kisvardara javasolt altaldnos orvosnak. Ezt
visszautasitottam. Nyolc hénap utdn behivattak a mi-
nisztériumba, ahol az el6adéné kdzolte, hogy amig 6 ott
Ul, févarosi vagy Budapest kornyéki allast nem kapok.
Mivel nem akartam elvesziteni a diplomdmat, a dobai
tbc-gydgyintézet segédorvosi helyét mindenképpen el
kellett foglalnom. Az Erdédy-kastélyban muikédé intéz-
mény a korai Kaddar-rendszerben inkdbb egy internaléta-
borra hasonlitott: az itt dolgozd orvosokat vagy politikai
megbizhatatlansdguk miatt, vagy fegyelmi okbdl he-
lyezték ide. Az intézetben kapott helyet a terileti vezetd
laboratérium, ahol a tbc-t okozd baktérium tenyésztése
folyt. Vezet6je egykori belligyminisztériumi munkatars
volt, akit kordbban szintén tbc-vel kezeltek. Egyik nap
észrevettem, hogy rossz dllapotban van, nagyon fullad.
ElImondta, hogy 6t az igazgatd kezeli és rendszeresen
ellenérzi. Adtam neki roboralé vitamintablettat. Az igaz-
gaté erre dihrohammal reagalt, és azonnal megtiltotta,
hogy foglalkozzam vele. Nem tehettem semmit. De par
hénappal késébb, immaron a frissen megkapott Munka
Erdemrend birtokosaként, az igazgato elutazott a Szov-
jetunidba. Epp Ugyeletes voltam, amikor széltak, hogy
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a laborvezet6 rosszul van. Moribundus allapotban talal-
tam. Megrontgeneztem, és a bal fels6 tiidSlebenyben
3-4 nyilt kavernat taldltam. A kikérdezés soran elmondta,
hogy 2-3 hete vizsgalta az igazgatd, és mindent rendben
taldlt; ezt az ellen6rzd lapja is megerdsitette. Felhivtam
a megyei féorvost, és stirgds konziliumot kértem. Erre
azonban mar nem kertlilhetett sor, mert a beteg egy 6ran
belll elhunyt. Hatalmas botrany tort ki; végul az igazga-
tot felmentették, engem pedig (az ottani féorvos meg-
betegedése miatt) ideiglenesen a keszthelyi tbc-gondo-
zbintézet vezetésével biztak meg. A gyakorlatom végén
jelentkeztem az Orszagos Traumatoldgiai Intézet tudo-
hogy sebészeti feladatra keresnek orvost. A Traumato-
I6giai Intézet vezetbje Szdntd Gydrgy professzor, orvos
tabornok volt, akivel az emlitett keszthelyi féorvos a ma-
sodik vilAghaboru alatt egyiitt vett részt az illegalis mun-
kdasmozgalomban. A féorvos ajanlasara Szdntd felvett;
azzal a megjegyzéssel, hogy ,jokat hallottam magarol”.
A Traumatolégiai Intézet Altaldnos Sebészeti Osztalyara
kertltem. Bucsina Olivér adjunktus lett a mentorom, aki
kivalé manualitasa mellett kiemelked6 diagnoszta is volt.
Rendkivili szigorral tanitott; e tanar-didk viszonybdl ké-
s6bb igaz baratsag sziiletett. Az osztalyt két évvel késébb
athelyezték az Orvostovabbképzé Intézetbe, ahol a jeles
szakvizsgamat kdvetéen azonnal a mélyvizbe keriltem.
A sebészeti Ugyelet vezetése mellett rovidesen oktatéssal
is megbiztak. Feladataim ellatdsdban nagy segitségemre
volt két csodalatos professzor: Littmann Imre, majd a bri-
lians Kulka Frigyes. Littmann seqitd kritikaja és Kulka tana-
csai meghatarozodak voltak szamomra, kiilénésen akkor,
amikor oktatasi dékanhelyettes lettem. Az oktatas akko-
riban harom szinten tortént: szakorvosjel6lteknek, szak-
orvosoknak és féorvosoknak. Ezek mindegyike kotelezd

volt. Mivel a koloproktolégiaval hazankban korabban ke-
véssé foglalkoztak, és ugy lattam, hogy nagy lehetéség
nyilik e terllet fejlesztésére, sebészi munkam kezdetétdl
fogva erre koncentraltam. A késébbiek soran az egyetem
vezetése mindhdrom szinten rdm bizta a proktol6gia ok-
tatdsat, amelyet egészen az intézet felszdmoldsig végez-
tem. A Il. Sebészeti Klinika igazgatdja, Kun Miklds profesz-
szor kordn felismerte a laparoszképos eljarasokban rejlé
lehet6ségeket, valamint a sebészi varrdgépek szerepét.
Kapcsolatai révén Uj szovjet varrégépek érkeztek, ame-
lyeket az orszdgban mi hasznaltunk el6szér. A megbete-
gedések egyre novekvd szama miatt a klinikan a profilok
kialakuldsa soran el6térbe keriilt a kolorektélis részszak-
ma. 1972-ben egy sebészkonferencidra hazankba latoga-
tott a svéd Ored Arner professzor, akivel barati viszonyba
kerliltem. Segitségével elnyertem a Svéd Sebésztarsasag
0sztondijat, amellyel Stockholmba mehettem, és ott a St.
Erik és a St. Goran kérhazakban dolgoztam. Ez hatalmas
szakmai ugrést jelentett, hiszen a svéd ellatds tudoma-
nyos és technikai szinvonala fényévnyi tavolsagra volt a
magyartol. Arner professzor ennek ellenére néhany asz-
szisztdlds utdn operalni is engedett. Jellemz6 mddon
el6z6leg mindig bemutatott a betegnek, amely magyar
orvosként hatalmas megtiszteltetés volt. O ismertetett
meg a mar akkor vildghir(i, Géteborgban dolgozé Nils G.
Kock professzorral, aki meghivott a klinikdjara. Kock elsé
asszisztenseként lépésrél-lépésre tanultam meg a rend-
kivali technikat igényld, réla elnevezett mitétet. A ké-
s6bbiek soran tartds kapcsolatom alakult ki a lindkopingi
korhaz koloproktoldgiai osztalyaval és annak vezetéjével,
Rune Sjédahl professzorral is. Az 6 felkérésére el6addként
vehettem részt az ottani tovabbképzé kurzusokon. Svéd
kollégaim szakmai tudasa és kiemelked6 emberi hozzaal-
ldsa mindvégig példaként szolgalt szamomra.

ség Eletmdidija (2023).

Dr. Ritter Laszl6 (Budapest, 1934)

1953-ban a budapesti Berzsenyi Daniel gimnaziumban érettségizett. 1960-ban summa
cum laude végzett a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen. 1966-ban szakvizsgazott al-
taldnos sebészetbél. 1972-t6l tobb kilféldi tanulmanyudton vett részt a pragai Bulovka
Egyetemi Kérhazban, a stockholmi St. Erik Kérhazban és St. Géran Kérhazban, valamint a
Linkopingi Egyetemi Kérhazban; ez utébbiban tovabbképzd kurzus eléaddjaként. 1980-
t6l az orvostudomanyok kandidatusa. 2002-t6l professor emeritus.

Fébb munkahelyei: 1963-t6l az Orszagos Traumatoldgiai Intézet tudomanyos segédmun-
katarsa, 1965-t61 az Orvostovabbképzd Intézet Il. Sebészeti Klinikdjan tanarsegéd, 1975-t6l
ugyanott adjunktus, 1991-t6l a HIETE-én, majd a SOTE Sebészeti Tanszékén egyetemi ta-
nar, késébb oktatasi dékanhelyettes. 2007 és 2022 kozott a Nyird Gyula Kérhaz Sebészeti és Proktoldgiai Ambulancia-
janak féorvosa. Szakmai egyesuletek: 1980-ban a Magyar ILCO Szbdvetség alapitéja, majd az orvosi tandcsado testiile-
tének elndke harom cikluson keresztiil. 1988-ban megalapitja a Magyar Sebész Tarsasadg Coloproctoldgiai Szekcidjat
Baradlay Gyula professzorral egyiitt. 1988 és 1992 kozott a szekcio titkara, majd 1992 és 2001 kodzott elndke. 1986 és
2001 kozott a European Council of Coloproctology vezetdségének tagja.

Tudomanyos munkassaga: 86 kozlemény, tobb konyvrészlet elsé vagy tarsszerzdje. Fontosabb kitlintetések: Pro Sani-
tate (1995), Batthyany-Strattmann Laszl6-dij (2001), Perczel Mané-dij (Pro merito coloproctologico Hungarico, 2003),
Magyar Koztérsasag Erdemrend Lovagkeresztje (2004), Magyar Sebészetért Emlékérem (2006), Magyar ILCO Szbvet-
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Melyik volt az a pont, amikor eldélt, hogy a gasztroenterol6-
giai sebészet lesz a f6 miikédési terileted? Es milyen akadd-
lyozé tényezbkkel kellett megkiizdened a pdlydd sordn?
Palyam kezdetén elrettenté élmény volt a végbéldaga-
natos betegeken végrehajtott csonkold miitét és a vég-
leges bélkivezetés. A betegek elldtdsa Magyarorszagon
kezdetleges, primitiv eszkdzokkel folyt. Ezen szerettem
volna valtoztatni. Eleinte a gyomormdutéteknél haszna-
latos, robosztus Petz-féle varrogépet hasznaltuk, amely
fémkapcsokkal zart. A Kun Miklés altal Moszkvabdl szer-
zett varrogépek fejlettebbek, de rossz minéségliek vol-
tak. A vagokés gyorsan életlenné valt, a kézzel toltott
kapcsok pedig gyakran kiestek m(tét kdzben, és emiatt
varratelégtelenség alakulhatott ki. A szovjet gép licencét
az amerikaiak megvasaroltak, majd tovabbfejlesztették
a gépet, miutdn az egyik orosz feltalaléja, Samuel Fain
professzor emigralt. Vele egy kongresszuson talalkoztam
az Egyesiilt Allamokban, és meghivasomra késébb Buda-
pestre is eljott, vallalva az ezzel jar6 veszélyeket. Az Ame-
rikaban tovabbfejlesztett gépeket mi is hasznalni kezdtik
szinte valamennyi tapcsatornamdtétnél. A rendszerval-
tasig a legfontosabb akadalyozo tényezé az volt, hogy a
Szabolcs utcai kérhaz, killénosen az alagsoraban kialaki-
tott proktoldgiai szakambulancia, rendkiviil rossz, ma mar
szinte elképzelhetetlen korilmények kozott makodott.
Az 1980-as évek elején a meghivasomra Budapestre |a-
togatd Marvin L. Corman professzor, a Handbook of Colon
and Rectal Surgery cim( alapmU( amerikai szerzdje, alig
titkolt megdobbenéssel tapasztalta, hogy ennek ellenére
itt ugyanazokat a mutéteket végezziik, s6t ugyanazokat
a moédszereket alkalmazzuk, mint 6 a Los Angeles-i klini-
kajan.

A nyilvdnvalé vezetéi tapasztalataidat hogyan alkalmaztad
szakmai kérokben?

A palydm el6rehaladdsa soran a tovabbképzé tanfolya-
mok szinvonaldnak emelése, illetve megdrzése nagy és
komplikalt feladatot jelentett. Kiilonosen akkor, amikor
az egyetem dékanhelyettese voltam. 1982-ben megalapi-
tottuk a Magyar Sebész Tarsasag Coloproctoldégiai Szekci-
ojat, amelynek elébb titkari, majd elnoki tisztségét toltot-
tem be. 2001-ig tobb alkalommal nagy sikerrel rendeztiik
meg az East-West Colorectal Days elnevezés(i kongresszu-
sunkat. Az évek soran tébb mint 450 eléadas hangzott el
tobb tucat kiemelked6 kulfoldi szakember részvételével,
tébb mint 1400 résztvevé szamara. Fontosnak tartottuk,
hogy minden alkalommal a sztématerapids névéreknek
is legyen 6nall6 szekcidja. Ebben tobb évtizedes munka-
tarsamnak, az elsé magyar sztématerapias névérnek, Pap
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Mdrtdnak nagy szerepe volt. 1983-ban Horvdth Gyuldval
egyitt megalapitottuk a sztémavisel6k ILCO-klubjat. (Ne-
vik az ILeostoma és COlostoma szavak &sszevonasabdl
szarmazik.) Késébb az ILCO-klub (majd szovetséqg) orvos
tanacsadé testiiletének elnokeként az egyik legfontosabb
tapasztalatom az volt, hogy a leghatékonyabb segitsé-
get a sztomavisel6k egymasnak nyujthatjak. Egyedulallé
eredménynek tartom, hogy az 1980-as évek elejétél Ma-
gyarorszagon a folyamatosan szervez6dé szakambulan-
cidk egyltt dolgoztak a sztdmaterapias névérekkel és a
segitd, civil ILCO-klubokkal. Ennek kdszonhetéen a be-
tegek a diagndzis megallapitasa utan azonnal segitséget
kaptak a mdtétek altal okozott fizikai és lelki megprébal-
tatasok elviseléséhez. A rendszervaltas utan a klinikdnkon
koloproktolégiai munkacsoportot szerveztem. A szamos
Uj terapias modszer mellett sok Gj mdtéti eljarast is beve-
zettlink, tobbek kozt az aranyerek gumigyrd-ligaturajat,
a végbéleldesés mltéteit, kilonbdz6é kontinenciajavitd
beavatkozasokat, valamint a lokalis daganatkimetszést
célzott besugarzassal. Az utébbi eljarast Mayer Arpdd
onkoradioldégus professzorral kozdsen fejlesztettiik ki.

Véleményed szerint milyen (itemben fejlédik a gasztroente-
rolégiai sebészet? Melyek a f6bb fejlédési vonalak?
Palyamat sok éve befejeztem mar. Ezért nem venném
a batorsagot, hogy joslatokba bocsatkozzam példaul
a robotika vagy éppen az Al szerepérdl a sebészetben.
Egy dolog azonban biztos: nincs két egyforma m{tét;
még a legegyszer(ibb aranyérmitétek sem teljesen
azonosak. Egyel6re vélaszra var, hogy az elképesztd Uj
technikdk képesek-e potolni az emberi agy empatikus
kreativitasat.

Milyen a kapcsolatod a szakmdban dolgozé fiatalokkal, és
milyen tandcsot adndl nekik?

A szakmdban dolgozé fiatalokkal ma mar nincs kapcsola-
tom. Az utolsé tanitvanyaim is régéta sajat tanitvanyok-
kal rendelkezd, vezetd sebészek itthon és kulfoldon. A
fiatalok szdmdara minddssze egy tandcsom van: mindig
és minden koriilmények kdzott a beteg legyen figyelmiik
kdzéppontjaban.

Mennyire volt megterhel6 a csaldd szdmdra a munkdd, és
milyen hobbi vdlt be ndlad, amellyel a napi fesziiltségeket le
tudtad vezetni?

A munkdam kitoltotte az életemet: egyszerre volt a hiva-
tasom és a hobbim, palyam elsé napjatél az utolsoéig. Ha-
talmas szerencsém volt és nagyon hélds vagyok, hogy a
csaladom ezt elfogadta, s6t mindenben tdmogatott.
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Probiotikumok immunoldégiai
és antiinflammatorikus hatasai

A WHO és az FDA definicioi szerint csak azokat a mikroorganizmusokat tekinthetjiik probiotikumnak,
amelyek megfelel6 mennyiségben fogyasztva igazoltan kedvezd hatast gyakorolnak a szervezetre. Tob-
bek kozott csokkenthetik az antibiotikumterapidhoz tarsulé hasmenést és a gyulladasos bélbetegségek
tiineteit. Hatasuk a bélfléra egyensulyanak helyreallitasan, a korokozoék elleni kiizdelmen és a rovid szén-
lancu zsirsavak termelésén keresztiil érvényesiil. Az immunrendszerre és a gyulladasra kifejtett hatasaik
révén szamos nem emésztdérendszeri betegségben is kedvezéek lehetnek.

A probiotikumok hatasa
az immunmiikodésekre és a gyulladasra

A krénikus gyulladdsok gyakran lathaté ok és tlinetek
nélkil is fennallhatnak, és kapcsolatba hozhaték szamos
betegséggel: példaul az érelmeszesedéssel, a 2-es tipusu
cukorbetegséggel, az elhizassal, valamint neuroldgiai és
reumatoldgiai korképekkel (1, 2).

A probiotikumok a velesziiletett és az adaptiv immunva-
laszt egyarant befolyasoljdk. Az immunsejtekkel kdlcson-
hatdsban erdsitik a szervezet védekezbképességét (3, 4),
fokozzak a gyulladascsdkkentd citokinek (IL-10, TGF-béta)
termelését, mikdzben csokkentik a gyulladaskelté citoki-
nek (IL-6, TNF-alfa, IL-4, IL-5) szintjét. Ez el6segiti a Th2 tipu-
sU immunvalaszok visszaszoritasat és a Th1-valasz erdsité-
sét. A velesziiletett immunvalaszt a ,toll-like” és a,nod-like”
receptorokon keresztiil szabélyozzak (5).

A probiotikumok 4ltal termelt rovid szénlancu zsirsavak
(SCFA-k, pl. a vajsav) jelentés gyulladdscsokkentd ha-
tassal birnak azaltal, hogy befolydsoljdk az immunsej-
tek — kiléndsen a makrofagok — mikodését. Gatoljak a
gyulladdsos mediatorok termelését, valamint az NF-«xB
és a JAK/STAT jeldtviteli utvonalakat, amelyek kézponti
szerepet jatszanak a gyulladdsos bélbetegségek (IBD)
kialakulasaban (6). Az antiinflammatorikus IL-10 és a
TNF-béta termelésének fokozéasaval szintén csokkentik
a gyulladast (5).

Az SCFA-k a bélhamsejteket is kedvezéen befolyéasoljak:
fokozzdk a ,tight-junction” tipusu fehérjék (pl. occludin,
claudin, ZO-1) expresszidjat, ezdltal csokkentik a bél
permeabilitasat (,leaky gut”). A butirdt fokozza a sejt-
differenciaciét és csokkenti a proliferaciét, igy daganat-
ellenes hatasa is van (7). A probiotikumok SCFA-terme-
l[ése kilondsen fontos az irritabilis bél szindrémaban,
ugyanis ebben a kérképben gyakran csékken a butirat-
termel6 baktériumok szama (8). A mucintermelés ser-
kentése révén novelik a nyalkaréteg vastagsagat és vé-
delmi funkciéjat.

' BIrodalom

A probiotikus és a patogén mikrobak
versengése a bélrendszerben

A probiotikumok véddé hatdsanak fontos tényezdje a pa-
togén kérokozok ellensulyozéasa. Ezt részben kozvetlenil
teszik: versenyeznek a tapadasi helyekért és a tdpanyago-
kért, valamint antimikrobidlis anyagokat (pl. bakteriocine-
ket, szerves savakat) termelnek. Emellett kozvetett mdédon
is szerepet jatszanak a kdrokozoék elleni harcban: erésitik az
immunvalaszt, fokozzdk a nyélkahdrtya-barrier védelmét,
és gatoljak a kdrokozék virulenciafaktorait (9, 10).

A probiotikumok hatékonysagat
meghatarozé tényezdék

A probiotikumok hatasai torzsspecifikusak, azaz minden
egyes torzs mas-mas egészségligyi elényt nyujthat. Bizo-
nyos torzsek fontosak a csecsemék bélflérajanak fejlédése
szempontjabdl; a Lactobacillus és Bifidobacterium térzsek
egyes vizsgdlatok szerint akar a depresszios tlineteket is
mérsékelhetik (11), mig mas torzsek hatékonyabbak az
antibiotikumterapidhoz tarsulé hasmenés vagy a Clostridi-
um difficile altal okozott fert6zés kezelésében (12).
A probiotikumok hatékonysaga fligg a tuléléképességiik-
t6l, a savakkal, az epével és az ozmotikus hatasokkal szem-
beni ellenalléképességiiktdl is (13). Ebbdl a szempontbdl
elényt jelenhetnek a spérakat tartalmazo készitmények (pl.
a Bacillus clausii), amelyek akadalytalanul juthatnak le a bél-
rendszerbe. Az adagolas és a bevitel médja szintén meg-
hatéroz6 tényezé. Antibiotikumhoz tarsulé hasmenésben
példaul a =10'"° CFU dézisok hatékonyabbak (14). IBS esetén
nem latszik egyértelmi dézis-hatds 6sszefliggés; itt inkabb
a torzsvalasztas szamit (15).
Osszességében a probiotikumok integralasa bizonyos beteg-
ségek terdpidjaba igéretes lehetbség, és egyre tobb bizonyiték
utal arra, hogy az IBD-n tul mas kérképekben is szerepet jatsz-
hatnak azimmunrendszer szabalyozasan keresztiil.

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtalalhaté a szerkesztéségben, valamint a gastronews.hu weboldalon.
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Gyomorveédelem tudatosan:
a protonpumpagatlo-terapia
meérlegelésenek szempontjai

A protonpumpagatlok (PPI-k) manapsag széles korben ajanlott és hasznalt gyogyszerek; sziikség lehet
rajuk vérzéskockazatot fokozo gydgyszerek szedésekor is. Dr. Altorjay Istvan professzort a Magyar Gaszt-
roenteroldgiai Tarsasag kongresszusan kérdeztiik arrél, hogy milyen szempontok alapjan kell mérlegelni
a PPl-kezelés sziikségességét ezekben az esetekben, milyen kockazati tényezdket és interakcidkat érde-
mes figyelembe venni, és mit tudunk ma a hosszu tavu alkalmazas biztonsagossagarol.

129

Tudjuk, hogy a nem szteroid gyulladdscsékkentdk, illetve az
aszpirin fokozzdk a gasztrointesztindlis vérzések kockdzatdt, és
ezt a veszélyt tovdbb névelhetik mds gydgyszerek. Milyen sze-
rekrél van sz6, és hogyan lehetne ezt a kockdzatot csékkenteni?
Ez a megkdzelités kissé altalanosité a nem szteroid gyulla-
dascsokkentékre nézve, mert vannak jobban és kevésbé jol
tolerdlhaté szerek. Az aszpirin esetében példaul sokat sza-
mit az adag is: a kardiologiai prevencio céljabol alkalmazott
kis dézisok kevésbé veszélyesek. Az Uj tipusu antikoagulan-
sok, a NOAC-ok (nem K-vitamin-antagonista ordlis antikoa-
guldnsok) sem teljesen egységesek. Példaul a modernebb
készitményekhez képest a dabigatran vagy a rivaroxaban
biohasznosulasa rosszabb, ezért viszonylag magas szaza-
l[ékuk marad a tadpcsatorndban, és ha ott valamilyen apré
nyélkahartya-lézidval, polippal, esetleg kis fekéllyel talal-
kozik, akkor konnyebben alakul ki vérzéses sz6védmény. A
jobban hasznosulé szereknél ez a kockazat mérsékeltebb.
A koszoruér-betegségek és a stroke megelézésére gyakran
alkalmazott szerek a thrombocytaaggregacié-gatlék. Ha
ezeket a gydgyszereket egyiitt adjuk a nem szteroid gyulla-
dascsokkentbkkel, az mar fokozza a gyomor-, illetve a nyom-
bélnyalkahartya sériiléseinek kockazatat. A hosszabb tavu
szteroidterapia szintén jelentésen novelheti ezt a rizikot.

A gyomorvédelem, tehat a PPI-k alkalmazdsanak mérle-
gelésekor természetesen a személyes kockazati tényezé-
ket is figyelembe kell venni. Milyen id6és a beteg? Volt-e
példaul mar fekélybetegsége? Van-e olyan egyéb beteg-
sége, amely tovébb novelheti a gasztrointesztinalis vérzés
kockazatat? Minden esetben mérjiik fel a kockazatot, és
az ajanlasoknak megfeleléen 65 éves kor felett, illetve, ha
a kérel6zményében el6fordult mar gyomor- vagy nyom-
bélbetegség, netalan vérzés, a beteget PPl-alapi gyom-
orvédelemben kell részesitentink.

Milyen gydgyszerekkel mutatnak interakciét a protonpum-
pagatlék? Erre vonatkozéan van-e kiilénbség az egyes PPI-k
hatdanyagai k6z6tt?

A protonpumpagatldk a CYP2C19 és a CYP3A4 gyogy-
szerbontd enzimrendszerrel keriilnek kapcsolatba, és
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ezen a ponton befolydsolhatjdk egyéb gydgyszerek
metabolizmusat. Az egyes PPI-k azonban nem egysé-
gesek ebbdl a szempontbdl. Az eddigi tapasztalatok
és adatok szerint a pantoprazol a legkevésbé interak-
tiv; ehhez a hatéanyaghoz kapcsolddik a legkevesebb
terhel6 adat ezen a téren. Kétségtelen, hogy példaul
bizonyos gombaellenes készitményeket (itraconazolt,
ketoconazolt) nem szerencsés egyiitt adni proton-
pumpagatlokkal. Komoly irodalma volt annak is, hogy
a PPI-k csokkenthetik a vérlemezkegatlé clopidogrel
hatékonysagat. Késébb kiderilt, hogy ez nincs teljesen
igy, ennek ellenére célszerli néhany éra kiilonbséggel
bevenni ezeket a gydgyszereket. Megjelentek adatok
arrél is, hogy a PPI-k rontjak példaul az ampicillin vagy
a clarithromycin hasznosulasat, tovabba a protonpum-
pagatlék befolyasolhatjak a warfarin lebontasat is.
Mindezekre tehat figyelni kell, de azt kijelenthetjlk,
hogy a pantoprazol vezeti az artalmatlansagi listat.

Mit mondanak a jelenlegi ajdnldsok a hosszu tdvu PPI-keze-
lés biztonsdgossdgdrol?
A protonpumpagatlék nagyon hatékony, kdzkedvelt
gyogyszerek és vilagszerte 6riasi mennyiségben fogy-
nak. Azonban minden gyégyszer alkalmazasanak alap-
ja, hogy csak sziikség esetén, a sziikséges ideig és a
sziikséges dozisban adjuk. A mellékhatasokat emlitd
irodalmi adatok altaldban olyan betegekrél széltak, aki-
ket tulajdonképpen ,rajta felejtettek” a PPl-kezelésen.
A gyomorsav egyik fontos funkcidja, hogy elpusztitsa
a tadpcsatornédba jutott baktériumok egy részét. Tartds
PPl-kezelés sordn un. bakteridlis tulndvekedés johet
[étre a vékonybélben, ami puffadassal és emésztési za-
varokkal jarhat. A gyomor hypaciditasa miatt csokken-
het a vas, illetve a kalcium felszivdodasa, és ez fokozza az
anaemia és a csontritkulds kockazatat. Hosszabb tavon
romolhat a vesemikddés is.
Fontos (izenet azonban, hogy savas panasz és fokozott
kockazat esetén adni kell a protonpumpagatldkat.
Vdgvélgyi Agnes dr.
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Spazmolitikumok
az IBS tuneti terapiajaban

. /S m r

Azirritabilis bél szindroma (IBS) vilagszerte gyakori funkciondlis gasztrointesztinalis rendellenesség, ame-
lyet visszatéré hasi fajdalom, puffadas, székletiiritési zavarok és altalanos életminéség-romlas jellemez.
A bélmotilitas zavara, a visceralis tulérzékenység, a bél-agy tengely miikodészavara és a pszichoszocialis
tényez6k egyarant hozzajarulnak a tiinetekhez (1, 2). A terapia legtobbszor tiineti; a kezelés egyik f6 célja

a gorcsos jellegu hasi fajdalom enyhitése.

Spazmolitikumok az IBS-terapia
els6 vonalaban?

A gorcsolddk tovabbra is az elsé vonalbeli terapidnak szami-
tanak IBS esetén (3, 4), és igen népszeri képviselbjik a dro-
taverin. A drotaverin a foszfodiészteraz-4-gatlé hatdsanak
koszonhetden az autoném idegrendszer befolyasolasa nélkiil
csokkenti a belek simaizomzatanak tonusat. Ezért nem rendel-
kezik jelentds antikolinerg mellékhatasokkal (pl. szajszarazsag,
vizeletretencio), ami kiilonosen fontos az IBS altal érintett be-
tegek hosszabb tavu kezelése soran, emellett elésegiti a bél-
motilitast (5). A gorcsoldok mellett a kezelés részét képezi az
étrend megvaltoztatasa és a stressz csokkentése is (6, 7).

Hogyan mérheté az IBS javulasa?

Egy nemrégiben publikalt romdniai vizsgalat célja a drotave-
rin hatékonysaganak és biztonsdgossaganak felmérése volt
irritabilis bél szindromaban szenved6 betegeknél. A multi-
centrikus, retrospektiv tanulmanyban 6sszesen 200, IBS altal
érintett beteg adatait elemezték (8). A kezelt csoportban 1évé
100 beteg drotaverin-terapiat kapott: 80 mg-ot naponta ha-
romszor, két héten keresztiil. A kontrollcsoportot alkoté 100
beteg étrendi tandcsokat kovetett, de nem részesult gyégy-
szeres kezelésben.

A 6 értékelési szempont a hasi fadjdalom sulyossaganak és
gyakorisaganak valtozasa volt, amelyet a 2003-as Jensen-
féle validalt tiineti skala (9), a VAS-fajdalomskala, illetve a
PI-S (Pain Intensity Score) segitségével mértek. A fajdalom-
skaldk felhaszndaldsaval értékelték, hogy a terapia enyhitet-
te-e a hasi fajdalmat és javitotta-e a betegek életminéségét,
O0sszhangban a gasztrointesztindlis fajdalom értékelésére
vonatkozo standardokkal (10). Ertékelték tovabba a bél-
mikodés javulasat: a széklet jellemzdinek és gyakorisaga-
nak regisztralasaval (naponta egyszer vagy kétszer: 0 pont;
egyaltalan nem vagy legalabb naponta haromszor: 1 pont).
Ez az értékelési rendszer 6sszhangban van a Réma IV diag-
nosztikai keretrendszerével (11).

A beteg és a vizsgal6 globalis értékelésének hatékonysagat
a terapia végén egy 5 pontos skala (Likert-skala) segitségé-
vel rogzitették: 0 (rossz), 1 (kdzepes), 2 (jé), 3 (nagyon jo),

' BIrodalom

4 (kivald) (12, 13). A =2 pontos valtozast klinikailag jelentds-
nek tekintették, a vonatkozo standardok alapjan (14).

A masodlagos kimenetel a kezelés biztonsagossaganak, a
mellékhatasoknak és laboratériumi paramétereknek az ér-
tékelése volt.

Mit mutatnak az eredmények?

2 hét utan a drotaverin-csoportban 50 betegnél enyhiilt szig-
nifikdnsan a fajdalom intenzitdsa, mig a kontrollcsoportban
minddssze 32 betegnél, ami szignifikans kilonbség (p<0,05).
A négyhetes kovetés sordn a drotaverin-kezelés hatdsa tartds-
nak bizonyult: 80 beteg szamolt be jelentds fajdalomcsokke-
nésrol, szemben a kontrollcsoport 37 betegével. Ez arra utal,
hogy a drotaverin mar 2 hét alatt kifejti gorcsoldd hatasat,
amely tartés alkalmazas mellett tovabb erésddik (8). A bél-
mUkodésre és az életminéségre vonatkozdan a drotaverinnel
kezelt betegek arrél szamoltak be, hogy nemcsak a fajdalom
csokkent, hanem a székletirités is rendezettebbé vdlt, a puf-
fadas mérséklédott, és a mindennapi életiik mindsége szintén
javult. Az IBS fluktualé természetébdl adéddan a kontrollcso-
portban is megfigyeltek javuldst, a drotaverin hatasa azonban
szignifikdns mértékben meghaladta ezt.

A 100 kezelt beteg koziil minddssze 6tnél jelentkeztek enyhe
mellékhatasok, példaul: puffadds, székrekedés, dlmossag, szé-
dulés. Ezek &tmenetiek voltak, és egyetlen esetben sem vezet-
tek a terdpia megszakitasahoz. A rutinszer( laborvizsgalatok-
ban nem talaltak koros eltéréseket (8).

Miért hasznaljunk drotaverint?

A vizsgélat eredményei 6sszhangban allnak a drotaverinre vo-
natkozo korabbi klinikai tapasztalatokkal. A gydgyszer el6nyei
kozé tartozik a gyors és tartds gorcsoldd hatas, valamint az élet-
mindség javitasa. Mivel a drotaverin nem rendelkezik jelent6s
antikolinerg hatdssal (nem okoz vizeletretenciot, lataszavart
vagy sulyos székrekedést), idésebb és tarsbetegségekkel él6
betegeknek is biztonsaggal adhaté (15). A készitmény az IBS
terdpiaja mellett epekd és vesekd altal okozott kélikéban, vala-
mint n6égydgydszati eredetl gorcsokben is alkalmazhato (16).

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtalalhaté a szerkesztéségben, valamint a gastronews.hu weboldalon.
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Tisztelt orvoskolléga!

A lapunk hasabjain aktudlisan zajlé akkreditalt to-
vabbképz6 tanfolyamunk 2 lapszdm szakmai anyagéra
épiil, vagyis 2 modulbdl all. A tovabbképzés szabadon
vélaszthato kategoridba tartozo tavoktatas, amelynek
sikeres teljesitése esetén Gsszesen 8 kreditpont sze-
rezheté. Minden lapszdmban, vagyis modulonként
12 tesztkérdés talalhatd, 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 kovetke-
z8 szakvizsgdk esetén szakma szerinti pontként kerdil-
nek elszamolasra: belgydgyaszat, diabetoldgia, endo-
krinoldgia és anyagcsere-betegségek, foglalkozas-orvos-
tan, gasztroenteroldgia, geriatria, gyermek-gasztroente-
rolégia, haziorvostan, infektoldgia, kardioldgia, klinikai
onkoldégia, neurolégia, orvos (szakiranyl szakképesités
nélkil), orvosi rehabilitaciéd (belgyogyaszat). A kredit-
pontok minden mas esetben szabadon vélaszthaté el-
méleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizarolag 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 valé belépés regisztracié utan lehetsé-
ges, mivel az oldal zart szakmai portal. A regisztracié
ingyenes.

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

Kitoltési hatarido: 2025. december 31.

Az otthoni parenteralis taplalas szerepe
malignus eredeti bélelégtelenségben
szenvedoé betegek taplaltsagi allapotanak
és tulélésének fenntartasaban:

egy retrospektiv vizsgalat

Mohdcsi Gdbor és munkatdrsai

1. Milyen GNRI (Geriatric Nutritional Risk
Index) érték esetén beszéliink mérsékelt
taplalkozasi kockazatrol?

A: 98-as érték felett.

B: 92-es érték felett.
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C: 92-es és 82-es érték kozott.
D: 82-es érték alatt.

2. A Glasgow prognostic score szamitasa soran
mely értékre kap 1 pontot a beteg?

A: ACRP>15mg/l.

B: ACRP>10mg/l.

C: A szérumalbumin <45 g/I.

D: A szérumalbumin <40 g/I.

3. Az OPT-re vonatkozé vizsgalat eredményei

szerint melyik megallapitas NEM igaz?

A: Atesttomeg és a BMI kozott erds korrelacié mu-
tathatd ki.

B: A BMI nem mutatott kapcsolatot
az SMM (vazizomtdmeg) valtozasaval.

C: A BMI véltozasa els6sorban a zsirtdmeg
véltozasat tikrozte.

D: A betegek testosszetételének végsd
allapotat elsésorban a kezdeti dllapot
hatarozta meg.

4. AZ OPT soran melyik paraméter

emelkedése figyelhet6 meg?

A: Testtdmeg.

B: A vazizomtdmeg és az extracellularis viz aranya
(ECW ratio).

C: Testzsirszazalék.

D: BMI.

Az endoszkopos ultrahang vezérelte
epeuti drenazs helye és lehetéségei
Ldzdr Baldzs dr. és munkatdrsai

5. Mi a kovetkezo6 valasztando lépés

a nemzetkozi ajanlasok alapjan irreszekabilis
distalis, malignus epediti sziikiiletben,
elérhet6 bulbus esetén, sikertelen ERCP-t
kovetéen?

A: PTD.

B: EUS-HGS.

C: EUS-CDS.

D: Sebészeti choledochoduodenostomiak.

6. Mi az EUS-vezérelt cholecysta-drenazs
indikacioja?

A: Malignus hilaris tumor.

B: Cholecystitis inoperabilis betegekben.

C: Sikertelen ERCP distalis epeuti tumoroknal.
D: Epehdlyag tumoros elvaltozasa.
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7. Milyen eltérésnél nem alkalmazhato
az EUS-HGS?

A: Distalis epeuti tumor.

B: Hilaris Bismuth I-es epeuti tumor.

C: Posztoperativ dllapot nem elérhet6 papillaval.

D: Hilaris Bismuth IV-es epeuti tumor.

8. Mikor nem alkalmazhato PTD?
A: Distalis epeuti tumor.

B: Hilaris epeuti tumor.

C: Asciteses beteg.

D: Bismuth ll-es hilaris tumor.

A gastroenteropancreaticus
neuroendokrin neoplasiak
kezelési lehet6ségei

Mardz Aniko dr.

9. Melyik allitas igaz a PRRT-re?
A: Csak NEC esetén alkalmazhato.
B: SSTR-pozitiv NET esetén jon szdba.

C: Elsé vonalban minden NET-re alkalmazandé.

D: Minden esetben a szomatosztatinanalégok
el6tt adando.
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10. Mi a valasztando elsévonalbeli kezelés

irreszekabilis, metasztatikus, G1 SI-NET

esetén, ha SSTR-pozitiv?

A: Oxaliplatin bazisu kemoterapia.

B: Everolimus.

C: Hosszu hatasu SSA (pl. lanreotid,
oktreotid).

D: PRRT.

11. Mi a CABINET fazis lll vizsgalat

fo eredménye?

A: PRRT hatékonysagat mutatta ki pNET-ben.

B: Everolimus és SSA kombinaciojat
hasonlitotta dssze.

C: A kabozantinib hatékonysagat igazolta
elérehaladott NET-ben.

D: A NETTER-2-vizsgalat el6zetes eredményeit
erGsitette meg.

12. Melyik terapia nem javasolt emészto-
rendszeri NEC-ben?

A: Platina/etopozid kombinacio.

B: Irinotekan/ciszplatin.

C: FOLFOX masodvonalban.

D: SSA elsé vonalban antiproliferativ céllal.





