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Koszonté / Preface

Bevezeto gondolatok

Kedves kollégak, kedves barataink!
Az elmult honapok egyik legfontosabb hazai rendezvénye februdr elején a Semmelweis Egyetem 25. Tovdbbképzé ren-
dezvénye volt, Tulassay akadémikus tr szervezésében. Itt szdmos izgalmas téma kerult teritékre a vaspotlastol kezdve az
IBD kezelésében megjelent legujabb, szelektiv IL-23 elleni antitestekkel kapcsolatos, els6 tapasztalatokon at egészen az uj
elnevezést kapott, metabolikus diszfunkciéhoz tarsuld zsirmaj témajaig, valamint az ételallergia aktualis kérdéseiig. A
konferencia egyik csicspontja az endoszképos képalkotas elmult évtizedeit, latvanyos fejlédését leird uj kézikdnyv bemu-
tatdsa volt, Rdcz Istvdn és Tulassay Zsolt tollabdl. A kovetkezé kiemelkedd rendezvény az MGT Colon szekcié Gilése volt
Keszthelyen, ahol kiilon szekcié foglalkozott a fisztuldazé Crohn-betegség kihivésaival, illetve a kilonféle gyogyszerek
tapcsatornai mellékhatasaival, példaul azimmunonkoldgiai és a pszichiatriai készitmények mellett jelentkezé panaszok-
kal, vagy a kardiolégiai betegek kdrében gyakori antitrombotikus készitmények altal okozott mellékhatasokkal. A CEU-
JGH aktualis szdamat egy nagyszer(, alapos attekintéssel kezdjiik Bakucz Tamds tollabdl, az endoszkdpos ultrahang terdpias
lehetdségeirdl, kiilonos tekintettel az Ujabb lument kdzelité fémstentek 6sszehasonlitdsarol. Mdttyus Istvdn a gyermekko-
ri otthoni parenterdlis taplalas aktudlis kérdéseivel foglalkozik, mig Sarlds Patricia a Crohn-betegségnek a felsé tapcsa-
torndban megjelend formait tekinti at. Mi a helyzet napjaink egyik legdivatosabb panaszegyiittesével, a hisztaminintole-
ranciaval? Errél Bata-Csérgé Zsuzsanna készitett 6sszefoglalast. Véglil szeretettel ajanlom mindenki figyelmébe Székely
Gyorgy izgalmas interjujat Istvdn Gdbor sebészprofesszor trral, a Semmelweis Il. Sebészeti Klinika volt igazgatdjaval, aki a
kolorektalis sebészet egyik legautentikusabb hazai mivelgje.
Altorjay Istvdn dr.
f6szerkeszts

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!
In the first months of the year one of the most exciting meeting was the 25" Postgraduate Gastroenterological Conference of
the Semmelweis University, organized by professor Zsolt Tulassay. Among the several interesting symposia the actual ques-
tions of the iron supplementation in gastrointestinal disorders, the newest data regarding the efficacy of the selective IL-23
antagonists, or the significance of the renamed entity of the MASLD (metabolic dysfunction associated fatty liver disease)
were discussed. One of the most important events was the presentation of a very impressive handbook about the develop-
ment of endoscopic imaging in the Gl tract, edited by professor Istvdn Rdcz and professor Zsolt Tulassay. The next important
conference was the annual meeting of the Colon section of the Hungarian Gastroenterological Society, held in Keszthely.
Here a special section discussed the problems of fistulizing Crohn’s patients, also several interesting case reports were pre-
sented and special symposium dealt with the gastrointestinal side effects of different drugs, given among others in
immuno-oncology, psychiatric disorders or the problems that might accompany the antithrombotic drugs in car-

diology patients. In the present issue of CEU-JGH You will find a detailed, excellent overview of the therapeutic

possibilities of endoscopic ultrasound by Tamds Bakucz. Istvdn Mdttyus presented a summary of the most

actual problems of home parenteral nutrition of children. Patricia Sarlés presented an impressive over-

view of manifestations of Crohn's disease in the upper Gl tract. One of the most frequently discussed

nutritional question is the so-called histamine intolerance, Zsuzsanna Bata-Csérgé made a sum-

mary about our present knowledge about it. Finally | cordially draw Your attention to the interesting

interview of Gyorgy Székely with professor Gdbor Istvdn, recent head of the Surgical Clinic Il. of the
Semmelweis University, one of emblematic Hungarian experts in colorectal surgery.

Istvdn Altorjay, MD
Editor-in-chief

Scire aliquid laus est, pudor est nil discere velle.

(Cato)

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 11, Issue 2 / June 2025

https://doi.org/10.33570/CEUJGH.11.2.44

A terapias endoszkopos
ultrahang helye napjainkban

W Bakucz Tamas dr.
Eszak-pesti Centrumkérhaz — Honvédkorhdz, Gasztroenteroldgiai Osztaly, Budapest
Correspondence: bakucz.tamas@gmail.com

Az endoszkdpos ultrahang (EUS) terapias alkalmazasa egyre szélesebb korben terjed hazdnkban. A peri-
pancreaticus folyadékgyiilemek kezelése mellett az EUS-vezérelt biliaris drenazs (EUS-BD) és a malignus
gyomorkimeneti elzarédasok palliativ kezelése is fontos alternativdva valt a hagyomanyos sebészeti
vagy perkutan megkozelitések mellett. Emellett az EUS-vezérelt tumorablacié - kiilonésen neuroendok-
rin pancreastumorok (PNET) és cisztikus 1ézi6k esetén - igéretes minimalisan invaziv lehetéséget kinal.
Jelen cikk atfogo 6sszefoglalot nyujt az elmult évek ezen teriileteken elért eredményeirdl, kiemelve az
EUS szerepének folyamatos fejlédését mint elsévonalbeli beavatkozast és mentéterapiat komplex ese-
tekben.

KULCSSZAVAK: EUS, LAMS, DPS, PFC, MBO, GGO, EUS-BD, EUS-GBD, EUS-GE, EUS-RFA, NET, PCL, PDAC

The current role of therapeutic endoscopic ultrasound

The therapeutic application of endoscopic ultrasound (EUS) has become increasingly prevalent in clini-
cal practice. Beyond the management of peripancreatic fluid collections, EUS-guided biliary drainage
(EUS-BD) and the treatment of malignant gastric outlet obstruction have become valuable alternatives to
traditional surgical or percutaneous approaches. Additionally, EUS-guided tumor ablation, particularly
for pancreatic neuroendocrine tumors (PNET) and cystic lesions, has emerged as a promising minimally
invasive option. This article provides a comprehensive overview of recent advancements and clinical out-
comes in these areas, highlighting the evolving role of EUS as both a first-line intervention and a viable
salvage therapy in complex cases.

KEYWORDS: EUS, LAMS, DPS, PFC, MBO, GGO, EUS-BD, EUS-GBD, EUS-GE, EUS-RFA, NET, PCL, PDAC

Peripancreaticus folyadékgyiilemek (PFC)
ellatasa

Ez az egyik legrégebb 6ta végzett beavatkozas a terapi-
as EUS-modalitasok kozil. Minimalinvaziv médszerként
a magas sikeresség és alacsony szovédményarany miatt
mara a peripancreaticus folyadékgyiilemek (7. tdbldzat)
»gold standard” ellatasava valt, szemben a perkutan és se-
bészeti megoldéssal. A beavatkozds megtervezésekor az
egyik legfontosabb dontési pont a megfelelé stenttipus
kivalasztasa. A kezdetben elterjedt mianyag dupla pig-
tailstentek (DPS) mellett késébb megjelentek a lumene-
ket Osszetartd stentek is (lumen apposing metal stent,
LAMS). Utébbiakkal kapcsolatos lelkesedést olyan vagyak
taplaltak, amelyek olykor a magasabb anyagkoltséget is
feledtetni tudtak: magasabb klinikai sikeresség, egysze-

riibb beavatkozas, révidebb beavatkozasi id6, a necrecto-
midk szamanak csokkenése, kérhazban t6ltott napok sza-
manak csokkenése, és ezdltal az 6sszkoltség csokkenése.
Az évek soran végzett vizsgalatok ellentmondasos adatai

1. tablazat: Az akut pancreatitis utan kialakult
folyadékgyiilemek nevezéktana (médositott
Atlanta-klasszifikacio a [4] alapjan)

Pancreatitis Akut fazis Kroénikus fazis
tipusa/eltelt id6 (<4 hét) (>4 hét)
Odémas Akut peri- Pszeudociszta
pancreaticus
folyadékgytlem
Nekrotizald Akut nekrotikus  Walled-off

folyadékgyllem  nekrozis (WON)
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nem segitettek a fenti kérdés tisztazasaban. A jelenleg
is érvényes ajanlasok sokszor ellentmondésosak. Mig az
europai iranyelv (1) nem foglal allast a fenti stentek hasz-
nalataval kapcsolatban, addig az AGA (American Gast-
roenterological Association) egyértelm(en a LAMS-eket
preferdlja (2), mig egy azsiai ajanlas csak klinikai tanul-
manyban val6 hasznélatat tartja elfogadhaténak (3).

Az elmult években is tobb kisérletet tettek a LAMS eset-
leges terapias elényének tisztazasara. 2021-ben Guzman
és munkatdrsai 14 koradbbi tanulmany 6sszesen 1584 ese-
tét vizsgdlva készitettek metaanalizist, majd 2022-ben
Gkolfakis és munkatdrsai publikaltak 10 eurdpai tercier
endoszképos ultrahangos centrum 192 betegének retro-
spektiven gyijtott adatait. Osszességében elmondhatd,
hogy a technikai sikerességben nem volt érdemi eltérés
a LAMS és a DPS kozott egyik vizsgélatban sem (97,6% vs.
97,5%; p=0,986 és 96,3% vs. 97,9%; p>0,99). A klinikai sike-
rességben ugyan szamszakilag a LAMS jobban teljesitett,
de szignifikans kilonbséget nem sikertilt igazolni (90,1%
vs. 84,2%; p=0,139 és 95,0% vs. 89,6%; p=0,29), igaz azon-
ban, hogy a Guzmanék éltal végzett elemzés soran az el-

térés épphogy nem volt szignifikdns. A szévédmények te-
kintetében kiilonbség volt a két vizsgalat kozott. Guzman
és munkatdrsai azt tapasztaltak, hogy a LAMS esetében
az 6sszes szovédmény szama szignifikansan alacsonyabb
volt (16,0% vs. 20,2%; p=0,009), a stentekhez kothetd
vérzések gyakorisdga pedig szinte megegyezett (5,0%
vs. 3,9%; p=0,304). Gkolfakis és munkatdrsai tanulmanya-
ban a korai szévédmények elé6forduldsa ugyan hasonlé
volt a LAMS és a DPS esetében (17,5% vs. 15,2%; p=0,61),
ugyanakkor a LAMS esetében megnétt a vérzések szama
(42,9% vs. 16,7%). A fentiek mellett a LAMS-ek eltavolitasa
soran szignifikdnsan nagyobb szévédményaranyt észlel-
tek (13,5% vs. 0%; p=0,03), ezek koziil is a szoveti benovés
fordult el6 gyakrabban.

A két fenti tanulmdanyban vizsgaltak tovabba azt is, hogy
a kulonbozé stentek jelentenek-e kilénbséget pszeu-
dociszta, illetve ,walled-off” nekrézis (WON) ellatasa so-
ran. Technikai sikeresség terén mindkét folyadékgyllem
esetén azonosan teljesitett a két stent. A klinikai sike-
rességnél azonban eltéré eredményre jutott a két mun-
kacsoport. Guzman és munkatdrsai mind a WON, mind a

2. tablazat: A WON és a DPS direkt 6sszehasonlitasa a hatékonysag alapjan

Vizsaalat Bang Booxhorn | Karstensen | Gornals Kakadiya Moon
g (2019) (7) | (2022) (8) | (2022) (9) | (2023) (10) | (2023) (11) | (2024) (12)

Vizsgalat id6tartama

Vizsgalat tipusa RCT RCT
60 104
Vizsgalt
minta (n) LAMS 31 58
DPS 29 51
Technikai LAMS 100,00%
echnikai
sikeresség RS LU
p >0,99
LAMS 93,5%
Klinikai
sikereség Lt N
p >0,99
LAM 12,90% 64,00%
DEN (%) DPS 20,69% 53,00%
P 0,32
LAMS 18
Beavatkozas
hossza (perc) L L0
p <0,001
Kérhazi kezelés AMS 2 G0
atlagos hossza DPS 12,2 53,0
(nap) b 0,129
LAMS 3,20%
WON kitjulas DPS 0,00%
P 0,999
LAMS 3,20% 11,30%
Mortalitas DPS 3,40% 17,60%
P 1,00
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2016-2017 2018-2020 2019-2022 2017-2020 2020-2021 2019-2023

RCT RCT RCT RCT
42 64 48 46
20 34 24 23
22 31 24 23
96,50% 96,00% 100,00% 100,00%
100,00% 100,00% 100,00% 95,70%
0,48 0,48 1 1

94,70% 63,00% 91,60% 56,60%
95,50% 45,00% 95,80% 30,40%

1,000 0,217 1,000 0,140
42,00% 6,06% 33,00% 21,70%
50,00% 6,45% 12,50% 13,00%

0,76 0,97 0,086 0,7

30 35 12,95 6,8
89 45 24,77 8,5
0,012 0,003 0,001 0,3
18,0 34,0 8,5
20,0 38,0 5,5
0,71 0,82 0,111

24,00% 4,17%
15,00% 0,00%

0,5 1
5,00% 6,00% 4,17% 0,00%
4,50% 6,00% 0,00% 8,70%
1,00 1,00 1,00 1,00

3. tablazat: A LAMS és a DPS direkt 6sszehasonlitasa a szovodmények alapjan WON-ban

Vizsaalat Bang Booxhorn | Karstensen| Gornals Kakadiya Moon
9 (201 9) () (2022) (8) (2022) (9) | (2023) (10) | (2023) (11) (2024) (12)

32,26% 24,53%

Sz6védmény DPS 6,90% 21,57%
P
LAMS 12,90% 16,98%
Vérzés DPS 3,45% 21,57%
P
LAMS 3,23% 3,77%
Stentmigracio DPS 6,90% 0,00%
P
LAMS 6,45% 3,77%
Stentbendveés DPS 0,00% 0,00%
P

pszeudocisztdk esetén a LAMS-et tartottak eredménye-
sebbnek, igaz a kilénbség nem volt szignifikans (WON:
89,9% vs. 83,1%; p=0,195, pszeudociszta: 97,2% vs. 90,8%;
p=0,644). Gkolfakis kbzleményében a pszeudocisztak ese-
tében a két stent egyforman teljesitett (100% vs. 97,5%;
p=0,435), azonban WON mellett a klinikai sikeresség te-
rén a LAMS jobbnak bizonyult, de szignifikans kilonbsé-
get itt sem tudtak kimutatni (85,7% vs. 50%; p=0,05). A
Guzman-féle metaanalizisben a stent behelyezéséhez
kotheté szovédmények el6forduldsa LAMS hasznalata
mellett mind a WON, mind a pszeudocisztdk esetében
alacsonyabbnak bizonyult. A WON esetén ez a kiilonbség
szignifikdnsnak mutatkozott (13,1% vs. 19,2%; p=0,013),
mig pszeudocisztdk esetében nem volt szignifikans elté-
rés (7,1% vs. 15,6%; p=0,072). Gkolfakis és munkatdrsai a
pszeudocisztak esetében a korai szovédmények szama-
ban nem tudtak érdemi eltérést kimutatni (13,4% vs. 10%;
p=0,750), ugyanakkor a stentkivétel sordn gyakoribb
komplikaciérdl szamoltak be a LAMS hasznélata esetén.
A WON-csoportban sem a korai szovédmények, sem a
stentkivételnél észlelt komplikaciok tekintetében nem
volt szignifikans kilonbség a két stenttipus kozt (25% vs.
25%; p>0,99; 7,1% vs. 0%; p>0,99). Mindkét tanulmany
hasonlé 6sszegzéssel zéarta sorait: érdemi kiilénbség nem
allapithaté meg a két stent kdzott, azonban tovabbi ran-
domizalt vizsgélatok elvégzése javasolt (5, 6).

Az elmult 5 évben 6 randomizalt vizsgalat is késziilt, ame-
lyek sordn a két stent hatékonysagat és biztonsagossagat
vetették 6ssze nekrotizald folyadékgyilemek esetén. A
kezdeti hipotézis szerint a nagy mennyiségi solid deb-

4. tablazat: A koltségek 6sszehasonlitasa

5,30% 36,00% 4,17% 47,83%
18,00% 45,00% 33,33% 73,91%
0,350 0,610

0,00% 15,00% 4,17% 0,00%
4,55% 10,00% 4,17% 4,35%
0,710 1,000 1,000
0,00% 8,70%
12,50% 4,35%
0,113 0,49
3,00% 6,00%
0,00% 12,00%
0,45 0,013

rissel kitoltott folyadékgylilem a LAMS nagy atmérdjén
hatékonyabban és gyorsabban urll, kevesebb lesz a
stentelzarddas, igy kevesebb ismételt intervenciora és igy
kevesebb necrectomidra lesz végul sziikség. Ezért is foglal
allast az AGA a LAMS mellett WON esetében. Ugyanakkor
az eddigi vizsgalatok nem tudtak egyértelmden igazolni a
LAMS els6bbségét (7-12).

A fenti hat tanulmany sordn nem taldltak kilonbséget a
két stent esetében a technikai és a klinikai sikeresség, az
intervencidk szama, a folyadékgyilemek kidjuldsa, a kor-
hazi benntartézkodas és a mortalitas tekintetében (2. tdb-
ldzat). Mindegyik vizsgalat egyetértett abban, hogy LAMS
behelyezése soran a beavatkozas hossza szignifikdnsan
rovidebb volt. A masik érdekesség, hogy azon tanulma-
nyok, amelyek soran vizsgaltak az ellatas financidlis von-
zatait, azt talaltak, hogy bar a LAMS esetében az eszkoz
ara szignifikansan magasabb volt, a teljes ellatas 6sszkolt-
sége nem kilonbozott a két csoportban (4. tdbldzat). A
szovédmények szempontjabol csak Bang és munkatdrsai
figyeltek meg szignifikans kiilénbséget, amely elsésorban
a LAMS okozta vérzés miatt volt (3. tdbldzat). Emiatt pro-
tokollvaltas mellett dontottek, és az eredetileg tervezett
6 hét helyett 3 hétnél mar eltavolitottdk a LAMS-et, mi-
utan CT igazolta a regressziét. Ami a LAMS szempont;ja-
bdl a legmeglepdbb, hogy egyik vizsgéalatban sem tudtak
igazolni, hogy a plastic stenthez képest nagyobb belsé
atméré miatt csokken a késdbbi necrectomiadk szama,
st egyes tanulmanyokban ez a szdm nem szignifikén-
san, de magasabb is volt LAMS mellett. Moon és munka-
tdrsai ezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy

_LAVS | DPS | _p | LAMS | _DPS | __ p |

Vizsgalat A beavatkozas koltsége A kezelés 6sszkoltsége

Bang (2019) (9) $12 155,00 $6 609,00
Booxhorn (2022) (8) € 5 056 €2813
Karstensen (2022) (9) €3839 €2474

<0,001 $53177 $50 139 0,775
€ 46 860 €53 208
<0,001 €39176 € 33 939 0,480
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1. dbra: Lumen apposing metal stentek (A) Nagi stent Niti-S NAGI; Taewoong Medical, Gyeonggi-do,
Szoéul, Dél-Korea, (B) Spaxus stent Niti-S SPAXUS; Taewoong Medical Co., Ltd., llsan, Dél-Korea,
(C) Hot-Axios stent Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA

az egyes vizsgalatok sordn a 8. héten a LAMS-eknél mért
szignifikdnsan magasabb klinikai eredményesség (100%
vs. 73,9%; p=0,030) a gyakoribb necrectomiaknak kdszon-
hetéek (7-12).

A fenti vizsgélatok ugyan azt mutattak, hogy sem a plastic
stentek, sem az 6ntagulé fémstentek esetén nem kilon-
b6z6tt az Ujonnan kialakult szervi elégtelenségek gyako-
risdga. Bang és munkatdrsai vizsgaltak, hogy a periproce-
durdlis szisztémas gyulladasos véalaszreakciét (SIRS) hogyan
befolyasolja a kiilonbozé stentek haszndlata. 303 beteg
adatait vizsgalva arra jutottak, hogy DPS esetében 48 éra
elteltével nagyobb szdmban volt igazolhat6 a SIRS jelenlé-
te (25,0% vs. 14,2%; p=0,047), valamint az Gjonnan kialakult
SIRS (10,0% vs. 1,8%; p=0,017) és az Ujonnan kialakult szer-
vi elégtelenég (5,4% vs. 0,4%; p=0,003) is. Multivariabilis
logisztikus regressziot alkalmazva a SIRS megléte és az Uj
szervi elégtelenség megjelenése Osszefliggést mutatott a
plasztikstent hasznalataval (OR: 2,7; p=0,014), az intenziv
ellatas sziikségességével (OR: 5,1; p<0,001) és a pancreas
allomanyanak =33%-os nekrézisaval (OR: 4,5; p<0,001). A
plasztikstentes betegeknél a kérhazi tartézkodas is hosz-
szabb volt (atlag 12,5 vs. 7,9 nap; p=0,009). Ugyanakkor
a terdpias sikerességben a két csoport nem kilonbozott
(96,4 vs. 95,5%; p=0,77) (11). Ez 6sszhangban van Gornals
és munkatdrsai megfigyelésével, akik két csoport kozott
nem taldltak kiilonbséget a stentekhez kothetd szovédmé-
nyek terén, kivéve az Ujonnan jelentkezett lazat, amely
26%-kal volt alacsonyabb a LAMS-et kap6 betegek koré-
ben (RR: 0,26; p=0,015) (10).

A fenti eredményeket némileg torzithatta az a gyakorlat,
amelyet két randomizalt vizsgalat (7, 8) sordn is rutinsze-
rden alkalmaztak, miszerint mindkét csoportban nazo-
cisztikus oblitédraint helyeztek be. A vizsgaldkban fel-
merlt az a gondolat, hogy a drainek szerepének additiv

hatdsa befolyasolhatta az eredményességet és a szovod-
mények eléfordulasat is.

A drainek haszndlata mellett vitatott kérdés még, hogy
a LAMS-ek koaxidlis plasztikstentekkel tortént egyuttes
alkalmazasa javithatja-e azok hatékonysagat és biztonsa-
gossagat. Egy 2024-es metaanalizis soran 10 kiilonb6z6
vizsgalat 685 betegének adatait felhasznédlva hasonlitot-
tak 6ssze a LAMS + DPS és a LAMS-csoport eredményeit.
A szovédmények szdma szignifikdnsan alacsonyabbnak
bizonyult a LAMS + DPS csoportban (RR: 0,58). Mig az in-
fekcids szovédmények alakulasa szignifikdnsan jobb volt
a LAMS + DPS csoportban (RR: 0,46), addig a vérzés és
stentelzérodas terén nem volt kimutathaté ilyen mértéki
kilonbség. A klinikai sikeresség tekintetében a két cso-
port megegyezett (RR: 1,03) (12).

A fentieket 6sszegezve elmondhaté, hogy szovédmények
és hatékonysag szempontjabdl érdemi kiilénbség nem
mutatkozott a két stent (LAMS vs. DPS) kozott. Ugyanak-
kor a rovid beavatkozasi id6 sziikségessége (pl. instabil
beteg), illetve nagy mennyiségl nekrotikus térmeléket
tartalmazo PFC-k esetén, ahol varhatdan a késébbiekben
necrectomia is szlikségessé valik a magasabb koltségek
ellenére is a LAMS hasznalata preferalhato.

Parsa és munkatdrsai retrospektiv elemzésiikben azt vizs-
galtak, hogy jelent-e terdpias elényt a 20 mm-es LAMS a
15 mm-essel szemben. Mig a klinikai sikeresség érdem-
ben nem kiilénbozott a két csoportban (RR: 0,92; p=0,91),
addig a 20 mm-es stentek esetében kevesebb volt a
sziikséges necrectomidk szama (4tlagosan 1,3 vs. 2,1;
p<0,001). Sz6védmények szempontjabol a két csoport
nem kilonbozott szignifikdnsan (13).

A kilonbozé fémstentek Osszehasonlitdsara 2024-ben
publikdltak Kumar és munkatdrsai egy metaanalizist,
amelyben 37 vizsgalat 3074 paciensének adatait dolgoz-

5. tablazat: A Kumar és munkatarsai altal végzett metaanalizis eredményei

Technikai Klinikai v o . .. . . s

HotAxios 98% 91%
Nagi 97% 89%
Spaxus 98% 94%
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20% 7% 4,2%
16% 4,4% 6,8%
7,5% 1,8% 0,9%
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tak fel. Ebben a HotAxios (Boston Scientific, Marlborough,
Massachusetts, USA), Spaxus stent (Niti-S SPAXUS; Tae-
woong Medical Co.,, Ltd., llsan, Dél-Korea) és a Nagi stent
(Niti-s NAGI; Taewoong Medical, Gyeonggi-do, Szoul, Dél-
Korea) eredményeit vetették 6ssze. Klinikai és technikai
sikeresség tekintetében szignifikans kilonbség nem volt
igazolhat6. Megvizsgaltak a beavatkozasokhoz tarsulé
szovédmények el6fordulasat is, amely sordn a Spaxus
stent teljesitett a legjobban (7,6%). Migracié szempontja-
bdl az Axios (4,2%) és a Spaxus (0,9%) stenttel szemben a
Nagi stent maradt alul (7,8%). Vérzés tekintetében a Spa-
xus stent teljesitett a legjobban (1,8%) (5. tdbldzat) (44).
Ez 8sszhangban van egy kordbbi retrospektiv vizsgalat
adataival. Mangiavillano és munkatdrsai felvetették, hogy
a LAMS-eknél gyakrabban eléforduld vérzések gyakorisa-
gat a stent belsé karimajanak médositasaval csokkenteni
lehet. 264 beteg adatainak retrospektiv vizsgalata soran a
flexibilis, lekerekitett végu karima mellett szignifikansan
csokkent a vérzések szama (6,8% vs. 1,5%; p=0,03) (14).
A fenti két vizsgalat eredményeihez hozzéatartozik, hogy
retrospektiv adatgydjtés alapjan késziiltek, és a ponto-
sabb kép érdekében mindkét kozleményben felhivtak a
figyelmet nagyobb esetszamu, randomizalt tanulmanyok
szlikségességére.

Pancreatobiliaris daganatos betegek
palliativ ellatasa

Az EUS masik, hazénkban is egyre nagyobb szamban vég-
zett terdpids beavatkozdasa a pancreas- és az epeuti tumo-
ros betegeknél végzett palliacio.

A hasnydlmirigy-daganat az egyik legnagyobb mortali-
tassal rendelkezé malignus megbetegedés, egy 2022-es
statisztika alapjan 6. helyen szerepel a listan (15). Az ese-
tek tébbségében a diagndzis felallitasakor a tumor mar
operdlhatatlan a kdrnyezé érképletek érintettsége, illetve
tavoli metasztazisok miatt. Az epeuti rak (kolangiokarci-
néma) a hasnydlmirigyrakhoz képest ritkdbban eléfor-
duldé, de hozzd hasonléan rossz prognézisu, agressziv
lefolyasu, altalaban a diagndzis pillanataban mar eléreha-
ladott stadiumban felismert, rosszindulati daganat. Ko-
z0s a fenti két megbetegedés esetén, hogy a lokalis ter-
jedés kovetkeztében malignus epeuti elfolyasi akadalyt
(MBO), illetve elhelyezkedéstdl fliggéen gyomorkimeneti
akadalyt (GOO) okozhatnak, amelyek rontjék a beteg élet-
minéségét, illetve befolyasoljak a késébbi onkoterapias
lehet6ségeket is.

Malignus biliaris elzarédas

A malignus biliaris elzarédds megoldasanak arany stan-
dard eszkdze az endoszképos retrograd kolangiopank-
reatografia (ERCP). Tobb vizsgalat is tortént az ERCP és az
endoszképos ultrahang vezérelte biliaris drendzs (EUS-
BD) Osszehasonlitasara. Khoury és munkatdrsai 2024-ben
publikdlt metaanalizise 5 randomizalt vizsgalat ered-
ményeit vetette Ossze. Ezek alapjan az EUS-BD és az
ERCP kozott nincs statisztikai kiilonbség a technikai (RR:
1,06; p=0,27) és a klinikai sikeresség (RR: 1,02; p=0,45),
a szovédmények (RR: 0,85; p=0,55) és a sulyos szovéd-

2. abra: Az epeuti elzaréodasok soran hasznalt
megkodzelitések. Kék nyil: EUS-HGS;

piros nyil: EUS-CDS; sarga nyil: EUS-GBS a gyomor
feldl; zold nyil: EUS-GBS a duodenum feld|

mények (RR: 0,97; p=0,98) tekintetében. Ugyanakkor a
reintervenciék (RR: 0,58; p=0,01) és a beavatkozasok id6-
tartamanak terén az EUS-BD jobban teljesitett (standard
atlagos kulonbség -2,36 perc; p<0,001), amely klinika-
ilag kiemelendd, hiszen a kevesebb beavatkozas csok-
kenti az egyébként is csokkent tlréképességl betegek
terhelését, az esetleges komplikacidk eléforduldsat, mig
a rovidebb vizsgalati id6 az instabil allapotu betegeknél
lehet kulcsfontossadgu. A megfigyelt alacsonyabb reinter-
vencios arany hatterében az allhat, hogy ezen modalitas
hatékonysagat hosszu tévon is kevésbé befolyasolja a
tumoros folyamatok progressziéja. Csoportanalizis soran
azt is megvizsgaltak, hogy jelent-e kiilonbséget a stent-
hasznalat EUS-BD esetén. Ha az EUS és az ERCP sordn is
hagyomanyos 6ntaguld fémstenteket (SEMS) hasznaltak,
ugy a két modalitds nem kiilonb6zott egymastdl techni-
kai sikeresség (RR: 1,00; p=0,97) és az intervencidk id6tar-
tamat tekintve (-0,65 perc; p=0,79). Azonban az EUS-BD
soran alkalmazott LAMS-ek esetében jobb eredménye-
ket kaptak: a sikeresség magasabb, a beavatkozas ideje
révidebb volt (RR: 1,17; p=0,03; —6,31 perc; p<0,001). Az
ismételt intervencidk terén meglepé volt azonban azt
latni, hogy mig a LAMS esetén nem volt kilonbség az
ERCP-s csoporthoz képest (RR: 0,91; p=0,77), addig az EUS
soran behelyezett hagyomanyos stentek esetén az egy
éven belili reintervenciok szama alacsonyabb volt (RR:
0,4; p=0,002). Ezt a hagyomanyos fémstentek nagyobb
hosszméretével magyaraztak (16). Hasonlé eredmények-
re jutottak Barbosa és munkatdrsai a 2024-ben publikalt
metaanalizistiikben. Analizistiikben az EUS-BD mellett szélt
még a iatrogén pancreatitis (RR: 0,15) és a kérhazban tol-
tott napok (—1,03 nap) kedvezébb szama is (23). A fenti
tanulméanyokban az ERCP-k sikerességét azonban sokszor
torzitja, hogy a szerzé6k ERCP-s kudarcnak tekintik a kanu-
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lacids sikertelenség mellett a lejutast ellehetetlenitd ko-
vetkezményes tumoros szlkdiletet is.

A fenti adatok tiikrében, ha az ERCP nem jon széba, vagy
sikertelennek bizonyult, gy az EUS-BD redlis alternativa-
ként szolgal.

Az EUS-sal végzett biliaris drendzs két megkozelitésbél is
torténhet a 1ézi6 lokalizaciojatol fliggben, azaz hogy pro-
ximalis vagy distalis elzarédasrél beszéliink.

Distalis elzarodas esetén az ajanlasok alapjan choledocho-
duodenostomia (EUS-CDS) és hepaticogastrostomia (EUS-
HGS) egyarant vélaszthaté ugyan, azonban az EUS-CDS
mégis a preferaltabb. Ezt egy 2024-es olasz konszenzus
azzal indokolta, hogy mig az EUS-CDS és a EUS-HGS 06sz-
szesitett technikai (95,5% vs. 94,7%) és klinikai sikeressége
(96,5% vs. 90,9%) lényegében megegyezett, addig a sz6-
védmények szempontjabdl az EUS-CDS kedvezébbnek
bizonyult (10,3% vs. 16,8%). Azt is vizsgaltdk ebben a publi-
kacidban, hogy az EUS-CDS esetében a SEMS vagy a LAMS
hasznalata az elénydsebb. Ahogy a PFC-k esetében is el-
lentmondasos adatok sziilettek, igy nem meglepé médon
az MBO-k esetén sem egyértelmiibb a helyzet. Szemben
Khoury és munkatdrsai eredményivel (16) az olasz konszen-
zusajanlas sordn sem a technikai és a klinikai sikeresség
(97,4% vs. 96,7%; 93,2% vs. 94,8%), sem a szovédmények
(17,9% vs. 12,3%) tekintetében nem talaltak kiilonbséget a
két stenttipus kozott. Ha a LAMS-re esik a vélasztas, ugy az
epevezeték tagulatanak el kell érnie legaldbb a 15 mm-t a
stent biztonsagos kinyitasa miatt (18).

A proximdlis szlikiiletek esetén, anatomiai okok miatt az
EUS-HGS marad az egyetlen endoszképos alternativa. A
beavatkozas nehézségét az adja, hogy elérehaladott hi-
laris folyamatoknal (Bismuth-Corlette llI-1V.) is meg kell
oldani a majallomény legalabb felének az elfolyasat.

Az ajanlasok, koztiik az ESGE irdanymutatasa is, elsé6ként a
perkutan intervenciot, illetve a perkutan biliaris drenazs
(PTD) ERCP-vel torténé kombindldsat javasolja proxi-
malis elzarédasok esetén (43). Ezek ellenére az EUS-HGS
mint alternativ megkozelités létjogosultsagat tobb ta-
nulmany is bizonyitja. 2024-ben Moond és munkatdrsai
metaanalizisikben 44 korabbi vizsgalat (19 prospektiv,
25 retrospektiv) eredményeit felhasznadlva nézték meg
az EUS-HGS hatékonysagat hilaris szlkilet esetén. A
technikai és a klinikai sikeresség 94,4% és 88,6% volt,
mig szévédmény a beavatkozdsok 23,8%-aban jelentke-
zett. A sulyos és a végzetes szovédmények 4,2%, illetve
3,7%-ban fordultak elé. Ha a hepaticogastrostomiat ante-
rograd stenteléssel kombinaltdk, ugy azonos sikeresség
mellett alacsonyabb szévédményszam volt elérheté a
kombinalt technika mellett (23,8% vs. 13,3%), igaz, ez
a kilonbség statisztikailag nem volt jelentés (19). Egy ma-
sik metaregresszids analizis sordn Binda és munkatdrsai a
fentiekkel megegyezé eredmények mellett megallapitot-
tak, hogy a mind a technikai, mind a klinikai sikeresség 6sz-
szefliggott az adott centrum jartassagaval (>4 év tapasz-
talat a fenti beavatkozasban), illetve a szovédményrata is
csokkenthet6 volt dedikalt stentek hasznalataval (22).
Tobb tanulmany is megprobalta 6sszevetni az EUS-BD
eredményességét mas nem EUS-vezérelt technikdéval.
Kongkam és munkatdrsai 2021-ben 6sszehasonlitottak hi-
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laris tumorokban az ERCP-vel kombinalt EUS-BD és a PTD
eredményeit. Technikai és klinikai sikeresség, valamint
szovédmények terén érdemi kiilonbség nem igazolddott,
ugyanakkor az endoszképos kezelés mellett ritkdbban
észleltek ismételt biliaris elzarédast (17). 2024-ben egy
randomizalt vizsgalat keretében az EUS-HGS eredménye-
it vetették Ossze PTD-vel. A technikai sikeresség tekin-
tetében érdemi eltérés nem volt (91% vs. 98%; p=0,11),
ugyanakkor mind a klinikai sikeresség (100% vs. 75%;
p=0,0021), mind a szévédmények gyakorisdga (13% vs.
58%; p<0,0001) alapjan az EUS-HGS jobbnak bizonyult.
Ugyancsak szignifikans kilonbség volt a két csoport ko-
z0tt a beavatkozas ideje (60 vs. 115 perc; p<0,0001), a hos-
pitalizacié id6tartama (2 vs. 4 nap; p<0,0001) és a rein-
tervenciok szamanak (1 vs. 3; p<0,0001) tekintetében. A
vérzéses szovédmények alacsony szamat (n=0) az elekt-
rokauter haszndlatdnak mell6zésével magyaraztak - a
vizsgalat soran csak mechanikus tagitast végeztek a szu-
ras utan. Ezen szignifikdns kilonbségek erdteljesen ala-
tamasztjdk az EUS-vezérelt technika elényeit megfelel
centrumtapasztalat esetén” (20).

Takeshita és munkatdrsai egy 2024-es, randomizalt vizs-
galatban 06sszehasonlitottdk a transpapillaris bilateralis
drendzs soran elért, tartds epeuti drendzs sikerességét az
EUS-vezérelt hepaticogastrostomidéval. Az utébbi méd-
szer sordan, a jobb drenazs érdekében egy ,bridging” tech-
nikat alkalmaztak. Ez azt jelenti, hogy egy tovabbi stent
segitségével a szlkiletet dthidalva, a jobb és bal 4grend-
szert 6sszekotve biztositottak a jobb lebeny epeti elfolya-
sat (3. dbra). A vizsgalat sordn megfigyelték, hogy az EUS
vezérelte modszer ugyan hosszabb ideig tartott (97 vs. 66
perc; p=0,01), de mind a visszatérd epeuti obstrukcidk gya-
korisagaban, mind az ismételt elzar6dasig eltelt id6t nézve
szignifikansan jobbnak bizonyult (17,6% vs. 58,5%; p>0,01;
nem volt ilyen [NR] vs. 104 nap; p=0,03) (21).

A fenti adatok alapjan a HGS legnagyobb elényét az adja
a tobbi beavatkozdshoz képest, hogy ezt a modalitast
befolyasolja legkevésbé a tumor novekedése és a meg-

3. abra: EUS-HGS soran a két lebenyt egy
athidalo stenttel kototték 6ssze, biztositva
ezzel mindkét lebeny elfolyasat (21)
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4. abra: Malignus gyomorkimeneti obstrukcidk kiilonb6zé megoldasai (26)
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I[évé duodenalis szlikiilet és gyomorkimeneti elzar6das.
A fentiek mellett fontos kiemelni, hogy ez a mddszer nem
befolyasolja a késébbi sebészeti beavatkozasok kivitele-
zését sem.

A fenti beavatkozasok mellett megemlitendé még egy
harmadik ut is, az EUS-vezérelt cholecystoenterostomia
(EUS-GBD). Ennek feltétele, hogy a ductus cysticust, annak
beszajadzasat és a ductus hepaticust ne érintse a tumor. A
szUras az akut cholecystitis EUS-GBD ellatasanal legtobb-
szOr a duodenum feldl torténik (43), azonban a tumoros
folyamatokndl mar felmerilt a gyomorbdl torténd szajaz-
tatds lehetdsége is duodenumérintettség esetén. Az EUS-
GBD el6nyét az adja, hogy a kitdgult cholecysta lumene
tdgabb, mint barmilyen megtagult epevezeték, és ez a na-
gyobb hely segitheti, egyszer(sitheti a stent behelyezését.
Tobb tanulmany is késziilt a sikeresség és a biztonsagossag
megitélése céljabol. 2023-ban McDonagh és munkatdrsai 7
retrospektiv vizsgalat adataibol készitettek metaanalizist. A
vizsgélatok tobbségében LAMS-et helyeztek be. A 100%-
os technikai sikeresség mellett 85%-os klinikai sikerességet
értek el, mig a szov6dmények aranya 13% volt (24). De-
bourdeau és munkatdrsai egy retrospektiv multicentrikus
vizsgalatban az EUS-GBD és az EUS-CDS eredményeit ha-
sonlitottak 6ssze. Sikertelen ERCP utdn minden vizsgalat
soran LAMS stentet helyeztek be. A technikai és klinikai
eredményesség terén érdemi kiildbnbség nem volt kimu-
tathato (100% vs. 94,6%; p=0,132; 87,8% vs. 89,2%; p=0,8).
A szov8dmeények terén az EUS-GBD esetében jobb ered-
ményeket kaptak, igaz, a kiilénbség nem volt szignifikans
(9,76% vs. 24,3%; p=0,128). Ezt tovabb vizsgélva azt tapasz-
taltdk, hogy mig a korai sz6védmények tekintetében Iénye-
ges kiilonbség nem igazolédott a két csoport kozott (7,3%
vs. 8,1%; p=0,99), addig a késd szovédményeket nézve a
cholecystadrenazs szignifikdnsan jobbnak bizonyult (7,5%
vs. 21,6%; p=0,04) (25).

Malignus gyomorkimeneti elzarodas

Malignus betegségek nemcsak epeuti, hanem gyomor-
kimeneti elzar6dast is okozhatnak. Az enyhébb tiinetek
(pl. puffadds, hanyinger) mellett sulyos esetekben mal-
nutricid, elektrolitzavarok és cachexia alakulhat ki. A tap-
lalasi elégtelenség kdvetkezménye pedig a progressziv

folyamat rapid el6rehaladasa. A fenti dllapot megoldasara
tobb ut is [étezik. Khoi Van Tran és munkacsoportja ezeket
a moddszereket hasonlitotta 0ssze egy metaanalizis ke-
retében. 3 randomizalt, 4 prospektiv és 32 retrospektiv
tanulmény adatait feldolgozva vetették Ossze az aldbbi
eljarasokat: gastrojejunostomia, EUS-vezérelt gastroente-
rostomia (EUS-GE), gyomormegosztasos gastrojejunosto-
mia (PGJ) és enteralis stent hasznalata (4. dbra). Els6dleges
végpontként a reintervencidk gyakorisagat vizsgaltak, hi-
szen ezen betegcsoport esetében a megterheld beavat-
kozasok szama, az emiatt megnovekedett hospitalizacids
id6tartam és a kovetkezményesen magasabb koéltségek
mind fontos tényezének szdmitanak. Ezt vizsgdlva mind a
PGJ (RR: 0,14), mind az EUS-GE (RR: 0,27), mind a gastroje-
junostomia (RR: 0,51) jobbnak bizonyult az endoszképos
stentelésnél. A klinikai sikeresség szempontjabél csupan
a PGJ eredményei bizonyultak jobbnak (RR: 1,22). Sz6-
védményeket tekintve az enterdlis stentbehelyezéshez
képest az EUS-GE szamit a legbiztonsagosabbnak (RR:
0,58), mig a legmagasabb szévédményi ratat a gastrojeju-
nostomianal figyelték meg (RR: 1,45). 30 napos mortalitas
tekintetében a PGJ teljesitett a legjobban (RR: 0,36), mig
a masik harom modalitds megegyezett ezen a téren. A
korhazi benntartézkodds az enterdlis stentnél és az EUS-
GE-nél volt a legkedvezébb (GEA: atlagos kiilonbség 7,17
nap; PGJ: dtlagos kiilonbség 9,37 nap). A tanulmany kom-
binalt biztonsagossagi és hatékonysagi vizsgélata alapjan
a PGJ és az EUS-GE bizonyult a legoptimalisabb megol-
dasnak (26).

A radioéfrekvencias ablacio (RFA) szerepe
pancreasdaganatok esetén

A pancreastumoros betegek korében az endoszképos
palliacion kivil az utdébbi években az aktiv onkoterapia-
ban is megnétt az EUS szerepe. Az EUS-vezérelt RFA egy-
szer(iségét az adja, hogy a célszerv kdnnyebben elérhetd,
és az elektroda képellenérzés mellett juttathaté a lézi6-
ba. Ezen elektréddkat két csoportba oszthatjuk. Léteznek
ugynevezett tlelektrédak, amelyekkel mar a szdrds utan
kozvetlenil is lehet dolgozni (EUSRA, STARmed, Kojang,
Dél-Korea), illetve olyan vékony 1-2 Fr-es elektrodak, ame-
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lyek egy EUS-t lumenén keresztiil vezethetéek a kezelni
kivant lézidba (HabibTM EUS-RFA, EMcision Ltd., London,
Egyesiilt Kirdlysag) (5. dbra). Ezen eszk6zok egy specialis
generatorhoz csatlakoznak, amely nagy frekvencias (350-
500 kHz) valtéaramot allit eld. Ez az d&ram a szOvetekben
60-100 °C kozotti hdmérsékletet hoz létre, amely a fehér-
jék denaturalasa és a lipidmembranok szétesése révén
tumoros sejtpusztulast és koagulacios nekrézist eredmé-
nyez. Az ablacios zéna kiterjedése fligg a leadott teljesit-
ménytdl és a leadott sorozatok szamatol és idétartamatol.
A teljesitményt érdemes az adott elvaltozas szoveti érzé-
kenységéhez igazitani, mivel a kilonb6z6 szbévettipusok
eltéréen reagdlnak a héhatasra. A gyakorlati tapasztalat
azt mutatja, hogy a tulzottan magas teljesitmény gyor-
sabban létrejovs, de kisebb kiterjedésl szovetkaroso-
dashoz vezet. Ennek oka, hogy a fenti folyamat mellett
[étrejott szenesedés védi a kdrnyezd szovetet a tovabbi
ablaciés hatasoktdl. A teljesitmény optimalis megvalasz-
tasa mellett a szenesedés megel6zheté még belsé hi-
téssel rendelkezé elektrodak hasznalataval is. A terapias
effektust befolyasolja még a kornyezet érelldtottsaga is,
mivel a véraramlas héelvonast okoz, mérsékelve ezzel a
termikus hatést. Az ablacié kovetkeztében szétesé tumor-
sejtekbdl felszabaduld tumorantigének és karosodassal
0sszefliggd molekularis mintazat (DAMP) felszabadulasa
tumorellenes immunfolyamatokat inditanak el, amelyek
egyes feltevések alapjan javithatjak az alkalmazott kemo-
terdpias kezelés hatékonysagat (27, 28).

Az EUS-RFA egyszer kivitelezhetésége mellett fontos ki-
emelni az alacsony szévédményaranyt is. A kezdetben
észlelt 10% kordili értéket jelentésen csokkenteni lehetett a
megfelel6 el6késziletekkel, tgymint NSAID-kup alkalma-
zasa a beavatkozas el6tt, profilaktikus antibiotikum hasz-
nalata és a pancreascisztak leszivasa a beavatkozas el6tt.
Fontos meghatarozni tovabba a pancreasvezeték lefutasat
a kezelni kivant l1ézidhoz képest, mivel a 2 mm-nél kisebb
tavolsag nagymértékben noveli a beavatkozas utan kiala-
kult pancreatitis, illetve Wirsung-vezeték-sériilés és kovet-
kezményes sz(ikilet kialakulasanak lehet&ségét (27, 28).

A terdpia effektivitasdt a beavatkozas utdn vagy kont-
rasztos EUS- (CH-EUS-) vizsgalattal, vagy ahol ez nem el-
érhetd, ott kontrasztos CT-vizsgalattal lehet ellendrizni.
Az irodalmi adatok alapjan a posztproceduralis 6déma és
hyperaemia miatt ajanlott azonban ezzel egy hetet vérni
a beavatkozas utéan (27, 28).

Az elmult években sorra jelentek meg a publikaciék neu-
roendokrin pancreastumorok (NET), cisztikus 1ézidk (PCL),
valamint Ujabban pancreas-adenokarcindmak és -me-
tasztazisok RFA-s ellatasanak eredményeirdl.

Neuroendokrin tumorok

A neuroendokrin pancreastumorok (PNET) a hasnyalmi-
rigy ritkdbb daganatai kézé tartoznak (pancreasdagana-
tok 1-2%-a). Viselkedésiik alapjan megkiilonboztetiink
hormontermel, ugynevezett funkciondlé és klinikai tu-
neteket nem mutatd, nem funkcionalé NET-eket. Ezen
elkiilonités azonban nemcsak a tiinetek, hanem a terapia
szempontjabdl is [ényeges. A funkcionalé NET-ek (F-NET),
kalondsen az insulinomak, altaldban alacsony maligni-
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5. abra: Az EUS-RFA soran hasznalt elektrodak.
(A) EUSRA, STARmed, Kojang, Dél-Korea,

(B) HabibTM EUS-RFA, EMcision Ltd., London,
Egyesilt Kiralysag

tasuak. Esetiikben az RFA elsédleges célja a hormon-
szekrécié csokkentése a tilinetek enyhitése érdekében,
nem feltétlendl a teljes tumorablacié. Ugyanakkor a nem
funkcionalé NET-eknél (NF-NET) az abléacioé sordn a teljes
[ézi6 megsemmisitésére kell torekedni, figyelembe véve
az agresszivabb természetiket. A korabbi tanulmanyok
soran mért magas klinikai remisszié (86-96%) és alacsony
szOvédményi rata alapjan a 2023-as eurdpai ajanlas (Eu-
ropean Neuroendorine Tumor Society, ENETS) a <2 cm-
es és jol kortlhatarolhaté insulinomak esetén, ha mutéti
megolddas nem jon széba, az EUS-RFA-t tartja a vélasztan-
dé metddusnak (29) (6. dbra).

A terdpia szempontjabdl a fenti megkllonboztetést azon-
ban nem osztja minden vizsgalat. Armellini és munkatdr-
sai megvizsgaltak az EUS-RFA hatasossagat funkcionald
és nem funkcionalé NET esetén is. A klinikai sikeresség
hasonléan magas volt mindkét csoportban (95,1% vs.
93,4%). A szovédmények szama az F-NET csoportban volt
alacsonyabb (17,8% vs. 24,6%) (30). Khoury és munkatdrsai
a fentiekhez képest kizartak metaanalizisikbél azon cik-
keket, amelyeknél a vizsgalati esetszdm 5-nél kisebb volt.
Az Osszesitett technikai sikeresség igy is 99,2% lett. Bar a
komplett radioldgiai valasz aranya 87,1%, fontos kiemelni,
hogy funkciondlé NET-ek esetében a tiinetek megsz(iné-
se mar dnmagdban klinikai sikernek tekintheté. Részleges
radioldgiai remisszié 11,4%-ban tortént. Tovabbi analizis
alapjan az F-NET-csoportban a sikerességi adatok nem
tértek el az el6bb ismertetett szamoktdl (klinikai sikeres-
ség: 94,9%, komplett radioldgiai valasz: 87,5%). Kozvet-
lendl nem vizsgéltak ugyan a nem funkcionalé NET-eket,
de a fenti adatok alapjan ezen csoportban is biztatdak az
eredmények. A vizsgalatok 20%-aban fordult el6 nem vart

6. abra: Insulinoma EUS-RFA-ja.
Az elsb képen lathato a [ézid szurasa, a masodik

szovédmény, a sulyos szovédmények szama azonban
elhanyagolhaté, minddssze 0,9% volt. A sz6védmények
kozll a hasi fajdalom (19/292) és az enyhe-kdzépsulyos
pancreatitis (23/292) fordult el6 a gyakrabban. A vizsga-
lat soran tovabbi két megdllapitast is tettek. Egyrészta 15
mm-nél kisebb 1ézidk kedvez6bb tendencidt mutattak a
sikeresség szempontjabol. Masrészt az RFA a teljesitmény
bedllitdsa szintjén befolydsolhatja némiképp a kimene-
telt, ugyanis az 50 W-nal kisebb kimenet haszndlata va-
lamelyest javitotta a sikerességet (92,4% vs. 84,6%) (31).
Napoleon és munkatdrsai egy multicentrikus retrospektiv
vizsgalatban azt nézték, hogy milyen faktorok befolyasol-
jak még az ablacio sikerességét. Arra a megallapitasra ju-
tottak, hogy a NET tipusu elvéltozasok (OR: 7,95; p<0,001)
és a léziok mérete (<20 mm) (OR: 5,26; p<0,001) 6nallé
pozitiv faktornak bizonyult a teljes tumorablécié tekinte-
tében. A szévédmények szempontjabél az egyetlen 6n-
alléan rizikénovels tényez6 a pancreasvezeték kdzelsége
volt (OR: 4,10; p=0,04) (32).

Crino és munkatdrsai 6sszehasonlitottak az endoszképos
megkozelitést a sebészeti mutéttel az insulinomak ellata-
sa soran. Retrospektiv elemzésiikben a klinikai sikeresség
nem mutatott szignifikdns kilonbséget a két modalitas
kozott (95,5% vs. 100%; p=0,160), azonban az EUS-RFA
esetében a szovédmények szignifikdnsan ritkdbban for-
dultak el6 (18% vs. 61,8%; p<0,001). Az EUS-RFA leggya-
koribb, nem vart eseménye a pancreatitis volt (10,1%).
A szovédményi rata Osszefliggést mutatott a kisebb
mérettel (p=0,004) és a pancreasvezetéktdl mért tavol-
saggal (p=0,003). Sulyos mellékhatasok tekintetében is
jobban teljesitett az endoszképos csoport (15,7% vs. 0%;
p<0,0001). Az endoszképos Ut kedvezdbb szovédmény-

adatai mellett a kérhazi tartdézkodast is szignifikdnsan
csokkentette (3,4 £3,0vs. 11,1 £ 9,7 nap; p<0,0001) (33).
A fentiek alapjan lathat6, hogy NET kezelése szempontja-
bol az EUS-RFA jo hatasfoku, biztonsagos beavatkozasnak
szamit. A funkcionalé NET-nél mar a nemzetkdzi ajanlas is
tdmogatdan nyilatkozik, a nem funkcionalé NET tumorok
esetén azonban az onkolégusok és sebészek 6 ellenérve
az, hogy nincs bizonyitasi lehet6ség RO reszekcié igazo-
lasara (28). Bar az eddigi eredmények igéretesek, a nem
funkcionalé NET-ek esetén a terapias dontéshozatalhoz
elengedhetetlen lenne tovabbi nagy esetszamu, jol meg-
tervezett klinikai vizsgalatok elvégzése.

Cisztikus pancreasléziok

A cisztikus pancreasléziok (PCL) esetén is egyre nagyobb
figyelem fordul az EUS vezérelte ellatasok felé. A jelenle-
gi iranyelvek elsésorban a m(itéti reszekciot vagy a szoros
radioldgiai kovetést javasoljak. Egyre tobb tudomanyos
értekezésben birdljak azonban ezen irdnyelveket. Ennek
okaként a m(itéti megoldasok magas koltségeit, a maga-
sabb iatrogén mortalitdst és morbiditast jelolik meg. A
kovetés hatranyai kozé tartozik a tulkezelések kockaza-
ta, a csokkent koltséghatékonysag, valamint a betegek
életmindségére gyakorolt negativ hatdsok (szorongas,
munkahelyi kiesés). Az EUS-RFA minimalinvaziv volta és
a NET-nél elért eredményei alapjan felmeriilt a hasznélata
a PCL kezelésében. Papaefthymiou és munkatdrsai 2023-
ban publikalt metaanalizisiikben vizsgaltak az EUS-RFA és
az alkoholos injektéalas hatékonysagat, biztonsagossagat.
A beavatkozas utan egy évvel a PCL-ek 44%-ban teljesen
eltlintek, mig méretbeli csdkkenést tovabbi 30%-ban le-
hetett elérni. Szovédmények a vizsgalatok sordn 14%-ban
jelentkeztek, a leggyakrabban hasi fajdalom (10,6%) és
pancreatitis (5,1%) képében. Sulyos szovédmény a be-
avatkozasok 4%-aban fordult elé. Alcsoport-analizis soran
Osszevetették az etanolinjektalas és az RFA eredménye-
it is. Az RFA a teljes remisszi6 elérésében szignifikdnsan
rosszabbnak bizonyult (13% vs. 32%; p=0,004). Parcialis
remisszié tekintetében azonban mar nem volt érdemi ki-
I6nbség a két csoport kozott (38% vs. 36%; p=0,75). Az RFA
alkalmazdsa mellett a szovédmények szama nem szignifi-
kansan ugyan, de alacsonyabbnak bizonyult (7% vs. 16%;
p=0,08). A szerz6k megemlitik, hogy alulreprezentdltsag
miatt az RFA alacsony remissziés ardnya 6nmagaban nem
mérvadd. Ezen csoport kedvezétlen klinikai eredményei-
nek oka lehetett még, hogy az egyik vizsgélat esetében se-
rosus cystadenomdknal vizsgaltak a modszer hatékonysa-
gat, minddsszesen 4%-0s remisszids aranyt elérve. A masik
feldolgozott tanulmanyban, amely a mucinosus cisztikus
neoplasids (MCN) és a mellékagi intraductalis, papillaris
mucinosus neoplasias (SB-IPMN) betegeket vizsgaltak, a
teljes remissziot mar 65%-ban érték el. A fenti torzité ha-
tasok miatt tovabbi vizsgélatokat tartottak sziikségesnek
(34). Ezutan publikaltdk IPMN-nel és MCN-nel elért ered-
ményeiket Younis és munkatdrsai, valamint Napoleon és
munkatdrsai. Ezen két vizsgalat a 65%-0s sikerességet ta-
masztotta ald, hiszen esetlikben a teljes remisszié 60% és
62,5% volt. A részleges valasz tekintetében sem volt érde-
mi eltérés (20% és 32,7%) (35, 36).
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Marc Barthet és munkatdrsai a cisztak mellett az EUS-RFA
szoveti nodulusokra kifejtett hatasat is vizsgaltdk. A 17
[ézi6 kozil 16 volt IPMN és 1 MCN, valamint 6sszesen 12
esetben észleltek muralis nodulust. Egy év utan az elval-
tozdsok 65%-a tlint el teljesen, és tovabbi egy esetben
részleges remissziét értek el (>50%-os atmérécsokke-
nés). Négy esetben csokkent ugyan az atméré, de kisebb
mértékben (<50%-0s méretbeli regresszié). A muralis
nodulusok azonban 100%-ban eltlintek. Ugyanezen be-
tegpopulacié hosszu tavu kdvetésének (atlag 42,6 hénap)
eredményeit is ismertették. Két beteg elhunyt az utadnko-
vetési id6szak alatt. Az elsé mdjcirrézis talajan kialakult
hepatocellularis karcindma kovetkeztében (17 hénap),
mig a masik az IPMN-hez nem kéthet6, més pancreasrégi-
6ban kialakult adenokarcindmaban (26 honap). A kbvetés
végeztével az esetek 40%-aban tovabbra is teljes remisz-
szi6 volt lathatd, mig 26,6%-ban >50%-0s csokkenést ta-
pasztaltak. Széveti nodulus tovéabbra sem volt észlelheté
egyik esetben sem (37, 38).

Bar lathatd, hogy a fenti eredmények biztatéak, de az
alacsony esetszamu vizsgalatok alapjan altalanos iranyu
ajanlast megfogalmazni nem lehet. A PCL-ek RFA-kezelé-
sénél a fenti szerzok is individudlis mérlegelést és multi-
diszciplinaris megkozelitést javasolnak.

Ductalis pancreas-adenokarcinoma

A ductalis pancreas-adenokarcindma (PDAC) ma ismert
egyetlen kurativ ellatdsa a mutéti reszekcio. A lokélisan
elérehaladott esetekben, amikor a m(itét nem lehetséges,
felmertlt az RFA tumorcsokkentd szerepe is. A perkutan és
intraoperativ alkalmazast korlatozza a nehéz hozzaférhe-
t6ség és a szovédmények magas szama. Az EUS RFA ezzel
szemben kdnnyebb hozzaférhetéséget és alacsonyabb
szovédményratat igér. Thosani és munkatdrsai éltal vég-
zett prospektiv vizsgalatban 30 hénapos utankovetéssel
nézték meg a kemoterapia és az RFA-kezelés kombinaci-
6janak hatasat. RFA mellett egyértelmdlen csokkent a Ca
19-9 azon betegek korében, ahol ez kordbban pozitiv volt
(p<0,0005), mig 10-bél 7 esetben csokkent a daganat mé-
rete is a tobbszords RFA kezelések kovetkeztében (atlagos
kezelésszam: 2,2), ebbdl 3 esetben a csokkenés >50%-o0s
volt. Az atlagos tulélés 20,5 hénap volt, amely az el6reha-
ladott (llI-IV. stddiumu) PDAC esetén kilondsen figyelem-
re mélto, tekintettel a betegség agressziv természetére és
a korlatozott terapias lehetéségekre (39).

Oh és munkatdrsai vizsgéalatuk sordn 22 olyan nem ope-
ralhaté PDAC-s beteget vizsgaltak, akiknél az EUS-RFA-
kezelést szekvencialis gemcitabinalapu kemoterapidval
kombinaltdk. A kezelés a betegek 95,5%-anal (20 f6)
sikertelen volt, mivel a vizsgalat végére 13 betegnél lo-
kalis progresszié kovetkezett be, mig 7 esetben tavoli
metasztazis jelent meg. Ennek ellenére a median teljes
tulélés 24,03 hénap, mig a medidan progresszidmen-
tes tulélés 16,37 hénap volt. Tovabbi elemzés alapjan
megallapitottak, hogy a teljes tulélést és a progresszio-
mentes tulélést befolyasolja a daganat kiterjedtsége
(p=0,043) és a diagndzis, valamint az EUS-RFA kozt eltelt
id6 (p=0,019). Szovédmények a beavatkozasok 3,74%-
aban fordultak el6 (40).
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Roviditések

»  EUS = endoszképos ultrahang

»  EUS-BD = endoszképos ultrahang vezérelte biliaris
drendzs

» PNET = neuroendokrin pancreastumor

»  DPS =double pigtail stent — dupla pigtail stent

»  LAMS = lumen apposing metal stent — lumen-
Osszetarté fémstent

»  SEMS = self expandable metal stent — 6ntagulé
fémstent

»  WON =,walled-off” nekrozis

»  SIRS = systemic inflammatory response syndrome —
szisztémdas gyulladasos valasz szindréma

»  MBO = malignus biliaris obstrukcié

»  GGO = gastric outlet obstruction — gyomor-
kimeneti obstrukcié

»  ERCP = endoszképos retrograd kolangio-
pankreatografia

»  EUS-CDS = endoszképos ultrahang vezérelte
choledochoduodenostomia

»  EUS-HGS = endoszképos ultrahang vezérelte
hepaticogastrostomia

»  EUS-GBD = endoszképos ultrahang vezérelte
cholecystoenterostomia

»  EUS-GE = endoszképos ultrahang vezérelte
gastroenterostomia

»  PGJ = gyomormegosztasos gastrojejunostomia

»  RFA =radidfrekvencias ablacié

»  PCL = cisztikus pancreaslézio

> MCN = mucinosus misztikus neoplasia

» IPMN = intraductalis papillaris mucinosus neoplasia

»  PDA = ductalis pancreas-adenokarcinéma

Kongkam és munkatdrsai egy prospektiv vizsgalat kere-
tében 6sszehasonlitottdk a kemoterdpidval kombinalt
EUS-RFA-kezelést (n=14) az 6nalléan alkalmazott kemo-
terdpiaval (n=14) lokalisan elérehaladott és metaszta-
tikus PDAC-s betegeknél. Bar radiolégiailag a tumorat-
mérd nem csokkent egyik kezelés mellett sem, azonban
a csak kemoterapiat haszndalé csoportban a méret szig-
nifikdnsan emelkedett (50,5+22,0 vs. 56,3+18,7 mm;
p=0,017). A fentiek mellett a kombindlt csoportban
jelentésebb tumornekrézist észleltek (100% vs. 50%;
p=0,014), és csokkent a fajdalomcsillapitok iranti igény
is. Ugyanakkor a hat hénapos kdvetési id6szakban nem
mutatkozott kiilonbség a haldlozasi ardnyban (70% vs.
70%), ennek hatterében a tavoli metasztazisok szerepét
emelték ki. Az intervencios csoportban a sz6védmények
a beavatkozasok 3,3%-aban fordultak eld (41).

Egy ecuadori kutatécsoport 2024-ben publikdlt retro-
spektiv elemzésében 26 elérehaladott pancreastumoros
betegnél vizsgaltak az RFA eredményességét. A bete-
geket két csoportra bontottédk aszerint, hogy lokalisan
elérehaladott (n=15) vagy tévoli metasztazissal rendel-
kezé (n=11) tumorrdl volt szé. A vizsgalatban résztve-
vBk kozel 62%-a elutasitotta a kemoterapids kezelést.
A vizsgdlt idészakban 5 betegnél ismételt beavatkozas

tortént. Hathénapos tulélést 42,3%-ban értek el (n=11),
azonban a lokalisan elérehaladott betegség esetén szig-
nifikdnsan jobb eredmények voltak lathatéak (66% vs.
9,1%; p=0,005), megerdsitve, hogy a tavoli metasztazi-
sok jelenléte tovabbra is a legfontosabb prognosztikai
tényezé. Az attétes betegség jelentés rizikonovels té-
nyezd volt a tulélés szempontjabdl (RR: 5,021; p=0,004).
Az EUS-RFA utan az alapallapothoz képest az ECOG-sta-
tusz jelentésen javult (p=0,03). A daganat atlagos mé-
rete is szignifikdnsan csokkent, 39,5 mm-rél 26 mm-re
(p=0,04), amely tobb mint 50%-o0s daganatcsokkenést
jelentett 5 esetben. A vizsgalat sordn szamottevé mel-
lékhatasrél nem szamoltak be (42).

A fentiek alapjan az EUS-RFA a pancreas-adenokarciné-
maban biztonsdgos és sikeresen kivitelezhetd beavat-
kozas. A biztato terapias eredményeket azonban két
tényez6 is befolyasolja. Egyrészt — akdrcsak a PCL-ek ese-
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Az otthoni parenteralis taplalas (OPT) teljes vagy részleges tapanyagpétlas céljabdl alkalmazott intravé-
nas taplalast jelent, ion- és folyadékbevitel biztositasa centralis vénas katéteren keresztiil, csaladi korul-
mények kozott. E kozleményben 6sszefoglalom a gyermekek otthoni parenteralis taplalasaval kapcsola-
tos ismereteinket. Felsorolom a Magyarorszagon altalunk otthon infundalt betegek kérisméit, e kezelés
szovédmeényeit és eredményeit. Részletezem az ilyen jellegli infuzios kezelés feltételeit, a sziilk és a hat-
teret biztosit6 korhazi osztaly feladatait, a nehézségeket, a mar megoldott és megoldando feladatokat.
Osszességében ez egy ritkan, de egyre kiterjedtebben alkalmazott terapias médszer, amelynek segitsé-
gével olyan pacienseket tudunk meggyégyitani vagy szamukra éveken at jé életminéséget biztositani,
akiknek korabban hénapokon, éveken at korhazban kellett feklidnitik.

KULCSSZAVAK: otthoni parenteralis taplalas, centralis véna, vékonybél, bélmotilitas, infuzid

Home parenteral nutrition in children, indications and practice

Home parenteral nutrition (HPN) is the provision of long-term infusion treatment in a family setting. In
this paper, | summarize our knowledge of home parenteral nutrition for children. | list the diagnoses of
patients infused at home in Hungary, the complications and results of this treatment. | detail the condi-
tions for this type of infusion treatment, the tasks of parents and the hospital department providing the
background, the difficulties, the tasks that have already been solved and those that need to be solved.
Overall, this is a rarely but increasingly widely used therapeutic method, with the help of which we can
cure patients or ensure a good quality of life for years, who previously had to stay in hospital for months

or years.

KEYWORDS: home parenteral nutrition, central vein, small intestine, intestinal motility, infusion

Az otthoni parenteralis taplalas
kialakulasa

Az orvostudomany fejlédésével a XX. szdzad vége felé
egyre tobb beteg maradt kérhazban tartéds infuzids ke-
zelés mellett. Sulyos bélbetegség, illetve taplalasi ne-
hezitettség miatt adott parenteralis taplalas lehetévé
tette, hogy kordbban kilatastalannak tartott betegség-
ben szenveddket hosszu id6 at életben lehetett tartani.
E jelentds javulds technikai feltételei az egyre ponto-
sabb infuziés pumpak, tartésan, akar évekig hasznal-
hato centralis kanilok, a minden sziikséges tdpanyagot
tartalmazo parenterdlis tapoldatok és a fertézések ke-
zelésére alkalmazhato, jol tolerdlhaté antibiotikumok.
A hosszasan infuziét kapé betegek egy részénél realis
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lehetéségként meriilt fel e kezelés otthoni korilmé-
nyek kozotti folytatdsa.

Magyarorszagon 1998-ban kerilt a csaladjahoz az elsé OPT-
vel kezelt gyermek. Neki stlyos bélmotilitasi zavara volt, tel-
jes gyogyuldsra nem volt esélye. 3 éves koraban vesztettiik
el majelégtelenség miatt. Az azéta eltelt 26 év alatt 22, kli-
nikank altal gondozott gyermek részesilt otthoni infuzids
kezelésben. Ez meglehetdsen alacsony szam, a nyugati or-
szagok hasonlé adatainak csak kb. 10-20%-a (1, 2).

A gyermekkori OPT indikacioi
Gyermekkorban OPT miatt tartds parenteralis taplalas-

ban részesiilé6 gyermekeket két f6 csoportba oszthatjuk.
Az elsé a bélmotilitds-zavarban szenveddék, akik elérelat-

hatoélag élethosszig infuzids kezelésre szorulnak. A bél
hossza normdlis, de az 6sszehangolt mozgas hidnya ko-
vetkeztében képtelen a béltartalmat tovabbitani. Szovet-
tani besorolds alapjan tobbféle ritka kérkép tartozik ide:
a perisztaltikat koordinalé bélfali neuronok hianya, illetve
szerkezeti, m({ikodési zavara, a mozgast biztosité simaiz-
mok betegségei, valamint a bélfalat alkoté interstitium
elvéltozasai. A diagndzis nehezen sziiletik meg, a rosz-
szul mUikodoé bélszakasz kirekesztése céljabdl kiillonbozd
magassagban képzett enterostomak sem hozzak meg a
kivdnt eredményt, a perisztaltika nem indul be. A m(tét
kdzben vett bélfalmintdk szovettani feldolgozasa altala-
ban sokaig tart, gyakran speciélis szakemberek bevona-
saval sziletik meg a diagndzis. Ha a diagndzis korrekt,
az infuzio ledllitasara, gydgyulasra nincs esély. A paciens
komfortetetésekben részesiilhet, de a szjon at elfogyasz-
tott taplalék érdemi felszivodas nélkil egy proximalis sto-
man tavozik. A viz, a tdpanyagok és a vitaminok, nyom-
elemek bejuttatasa a centralis vénan at torténik. Emellett
a gyermek fejlédése biztosithatd, legidésebb gondozot-
tunk most éri el a 18. életévét. Tekintettel arra, hogy e be-
tegek véglegesen infuzios kezelésen maradnak, OPT-ben
részesll6k kozott az aranyuk magas, jelenleg a klinikan-
kon gondozott 6 betegbdl 5 ilyen kérképben szenved.

Az OPT-s betegek egy masik csoportja heterogénebb. A
révidbél-szindromésok és dtmeneti bélmikddési zavar-
ban szenvedék tartoznak ide. Szamuk jéval magasabb,
de tekintettel arra, hogy a legtobbjik meggydgyul,
azaz az infuzié csak dtmenetileg sziikséges, egyszerre
kevesebben részestilnek ilyen kezelésben. A sziikséges
terdpiaid6tartamat alapvetéen a megmaradé bél hosz-
sza és mikodbképessége hatdrozza meg. A bélrend-
szer oly mértékben képes regenerdlédni, hogy Ujszu-
[6ttkorban a vékonybél 90%-anak elvesztése utan, akar
15-20 cm-es maradék szakasz is tobb év alatt teljesen

visszanyerheti felszivoképességét! A Bauchin-billenty(
megléte jelentésen segiti a bélrendszer regeneracio-
jat, hidnydban hosszabb bélszakasz sziikséges azonos
eredmény eléréséhez.

A fentieken kivil még szamos kiilonb6z6 betegség
esetén, novekvd gyakorisdggal alkalmazzidk az OPT-t.
Kalfoldi kozleményekben részletezik, hogy milyen indi-
kacioval kerll sor egyes orszagokban az otthoni infuzi-
Os kezelésre (1-3).

Az altalunk tartdsan infundalt, illetve otthoni parenteralis
taplalasban részesitett betegek diagnozisat és a betegség
végsoé kimenetelét az 1. tdbldzat tartalmazza. Tekintettel
arra, hogy Magyarorszagon szinte az 9sszes ilyen beteget
a Bokay Gyermekklinika kezelte, illetve latja el jelenleg is,
ebben a tdblazatban kdzel az 6sszes OPT-s beteg szerepel.
A kulfoldi adatokkal 6sszehasonlitva a legjelentésebb k-
I6nbség az, hogy hazdnkban eddig onkolégiai betegség-
ben szenved6 gyermek nem részesiilt OPT-ben.

A gyermekkori OPT gyakorlata

A tartésan infuzids kezelésben részesiilé gyermekek ese-
tén, ha stabil allapotban vannak, felmeril az infizié ott-
honi kornyezetben torténd folytatdsa. Ehhez meg kell
gy6zddni a sziilék alkalmassagardl. Ha ugy latszik, hogy
képesek az OPT ismeretanyagdnak elsajatitasara, részt
vesznek gyermekik kérhazi elldtdsaban, és ezalatt elsaja-
titjdk a sziikséges ismereteket.

Az OPT technikai feltételei

Megfeleld taplalast biztosito tapoldatok

Parenteralis taplalas esetén a szervezetbe juttatott vi-
zes oldat tartalmazza az 6sszes szlikséges kaldriafor-
rast, sot, nyomelemet és vitamint, kivéve a vasat. Vas

1. tablazat: A Békay Gyermekklinikan kezelt, legalabb 3 héonapon at kizarélag parenteralisan
taplalt betegek diagnézisa, a betegség kimenetele

1998-2024.
NEC
Malrotacio + volvulus (iu.)

Malrotacié + volvulus

Multiplex bélatresia

Apple peel szindréma

Omphalocele, gastroschisis

Kiterjedt Hirschsprung-betegség (NID)
Egyéb bélmotilitas-zavarok

Belet elldto erek trombézisa
Chylascos, chylothorax

Krénikus urémia

Mesenterialis lymphangiomatosis
Mesenterialis lymphangioma + volvulus
Cloacalis extrophia

Osszesen

Betegszam Meghalt Otthoni PT Gyogyult
12 - 1 11
10 4 3 5

5 3 3
4 - 1 4
5 1 2 4
12 1 2 11
2 1 2 0
6 2 5 0
1 - - 1
3 = = 3
1 - 1 1
1 - 1 1
2 - - 2
2 - 1 -
66 9 22 46
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csak a 15 kg feletti gyermekek részére adhaté olda-
tokban van. Mar rendelkezésre éallnak gyari készitmé-
nyek, amelyek hosszan eltarthatdk, és kis moédositassal
betegeinknek beadhatdék, viszont 2 éves kor alatt nem
alkalmazhaték. Emiatt 2 éves korig egyedi 0sszeallita-
sU oldatokra van szlikség. Ezek eltarthatésaga rovid,
minddssze 4 nap, azaz hetente 2 alkalommal kell elké-
sziteni és a beteghez juttatni. A jelenlegi finanszirozasi
rendszer szerint az egy bizonyos betegre adott 6sszeg
nem oszthatd, igy az ellaté kozpontnak kell az oldatot
el6allitani attol fliggetlendl, hogy milyen messze van
a paciens lakhelyétél. Emiatt a tapoldatok széllitasa
kulcsfontossagu, egyeldére kézpontilag nem finansziro-
zott, igy sokszor nehezen megoldhato feladat.

A 15 kg testtomeg alatti gyermekeknek adhaté nyom-
elem-koncentrdtum nem tartalmaz vasat. Emiatt a vas-
potlasra kiilon gondolni kell. Az intravénas vaskészit-
ményt kilon infuzidban kell adni, az allergias reakcié
veszélye miatt kizdrélag kérhazi kdrnyezetben.

Sterilen kezelt, jol régzitett centralis véna

A hosszu tadvu OPT alapfeltétele a megbizhaté centralis
vénas hozzaférés (pl. Broviac- vagy Hickman-katéter),
megfeleld aszeptikus technikaval biztositva. A napja-
inkban alkalmazott kaniilok jol rogzithet6k, és hosszu
ideig, akar tobb évig is hasznalhatdk. Tetszéleges kon-
még kizardlagos parenterdlis taplalds esetén is akar
13-14 6ras infuzids szlinettel. A felnéttek és onkoldgiai
betegségben szenvedd gyermekek kezelésére hasznalt
port-a-cath ellatasa kissé tobb odafigyelést igényel, és
a port szurasa fajdalmas, emiatt ritkdn alkalmazzuk.
Praktikusabb a Hickman-katéter, amelynek csatlakozta-
tasa joval konnyebb és fajdalommentes. A béron kivili
részt megfeleléen tisztan tartva a fert6zésveszély nem
nagyobb, és specialis vizhatlan tasak segitségével még
a firdés is megoldhaté.

OPT-kdézpont — képzett szakszemélyzet,
kommunikacio a betegekkel

Az OPT-kdzpontban orvosok, dpoldk, gyodgyszerészek
és dietetikusok 0Osszehangolt munkajukkal biztosit-
jak az otthon infundalt beteg ellatasat, ellen6rzését,
sziikség esetén a szovédmények korai felismerését és
kezelését. Magyarorszagon a gyermekek ellatasat egy
nagyobb forgalmu, és egy kisebb kdzpont biztositja
egyel6re nagyon kis szdmu személyzettel, amelynek
emiatt meglehetésen nagy a leterheltsége. E cikk irasa-
kor 6 OPT-s beteg ellatasardl gondoskodunk. Ez a szdm
nem magas, de ha az dsszes technikai és adminisztra-
tiv teendét figyelembe vessziik, mégis sok feladatot
jelent. Azokban az orszagokban, amelyekben az OPT
hosszabb multra tekint vissza, és szervezettebb, egy-
ségnyi lakossagra szamitva kb. 8-10-szer annyi beteg
részesul otthoni infuzids kezelésben, mind a felnétte-
ket, mind a gyermekeket illetéen, mint hazankban (2). E
jelent6s kilonbség okai 6sszetettek. Az OPT-centrum-
ban az otthon infundélt betegek mellett még szamos
egyéb pacienst is kezelnek, emiatt az ellatékapacitas
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jelentésen korlatozott. A gondozas minden fazisa a
kézpontra harul, nincsenek a betegeket otthonukban
l[atogato, specidlisan képzett szakemberek. Az OPT le-
het6sége még nincs megfeleléen a kdztudatban, igy
egyes, egyébként alkalmas paciensek nem jutnak hoz-
z4 ehhez a kezelési mddszerhez.

Az OPT-ben részesiilé paciensek ellatasa kozben barmikor
jelentkezhetnek problémak. A sziikséges megoldashoz
telefonon, esetleg interneten kell felvenni a kapcsolatot
a gondozé osztéllyal. Ez a hatteret biztositd személyzet
szamdara komoly feladat, amelynek elvégzése a jelenlegi
adottsagok mellett csak alacsony betegszam mellett le-
hetséges.

Finanszirozds

Az otthoni parenteralis taplalas kdltségei szamos ténye-
z6bdl adddnak Ossze. Az infuzids tapoldatok, a szerelé-
kek és egyéb fogydeszk6zok, a pumpak egyitt jelentds
0sszegbe keriilnek. A Tarsadalombiztosité6 Magyaror-
szagon 2013. januar 6ta ismeri el ezt a kezelési format.
A gondozé intézmény akkor kapja meg az ellatdshoz
szukséges Osszeget, ha a gondozottakat 28 naponta
felveszi, illetve eltdvoztatja. Ez jelentés adminisztrativ
teher. Az egy péciensre jutd 6sszeg nem oszthato, igy,
mint kordbban emlitettem, részfeladatokat, példaul az
oldat 6sszeallitdsat nem veheti 4t a beteg lakdsahoz j6-
val kozelebbi egészségligyi intézmény. Emiatt a 2 éven
aluli gyermekek szamara 6sszeallitott egyedi oldatokat
hetente 2 alkalommal akar tobb mint 100 km-re kell
széllitani. Ez bonyolult feladat, sokszor igen egyedi
megoldasokkal, tekintettel arra, hogy egyelére hivata-
losan finanszirozott széllitasi rendszer nincs megszer-
vezve - még a felndttek gydri készitményei szdmara
sem. A hosszu utazas soran az oldatban mikrobubo-
rékok képzédnek, amelyek az infuziés pumpak muko-
désében fennakadasokat okozhatnak. A lipidemulziok
h(tést és rovid lejaratu tarolast igényelnek.

Az OPT szovédményei

Biliaris cirrhosis — majmuikédeési zavar

A tartds infuziés kezelés nagyon gyakori szovédmé-
nye a majmikodési zavar. Tiinetei a direkt bilirubinszint
és a majenzimek emelkedése, majd az alvadasi faktorok
szintjének csokkenése, majelégtelenség. Kialakulasa
erésen fligg a bél hosszatol. Igen rovid bél esetén jo-
val hamarabb és jéval sulyosabb formaban jelentkezik.
Bélmotilitas-zavaros betegeknél, akiknél a bél hossza
normadlis, ritkan észleljiik, mert a bélfalban termel6dé
hormonoknak védé szerepiik van. Multifaktorialis ere-
det(, okai kdzé sorolhatjuk az éhezés kovetkeztében
kialakult cholestasist, az ismétl6dé fert6zéseket, en-
dotoxinaemidt, a tulzott aminosav-bevitelt, hypo- és
hyperglykaemiat, a gyégyszerek (antibiotikumok, an-
timikotikumok) majkarosité hatasat. A legjelentésebb
tényez6 az infuzié lipidtartalma. Az utébbi idében,
SMOF lipid (a ,Soja, Medium chain trigliceride, Oliva,
Fish” némely kezdébetlibél) adasa esetén ritkabban és
joval lassabban alakul ki (3-6).

Rendszeresen végzett laboratériumi vizsgalatokkal
idében észlelhetjiik. Megelbzése és kezelése Osszetett.
Az infuzié lipid és aminosav komponensének csokken-
tése, esetleg a lipid elhagyasa, a fert6zések kezelése, a
gyogyszerek minimalizalasa, urzodezoxikélsav adasa
lassitjak kialakulasat. Altalaban akkor jelentkezik, ha a
sziikséges kalériamennyiség legaldbb 50%-a parente-
ralisan jut a szervezetbe. Leghatékonyabb kezelése az
enteralis taplalas miel6bbi felépitése. Altalaban rever-
zibilis, de egyik betegilinknél az infuzi6 ledllitdsa utan
tobb hoénappal alakult ki az exitushoz vezet6 majelég-
telenség. Ha a konzervativ médszerek eredménytele-
nek, majtranszplantacio is sziikségesé valhat, de erre
az alapbetegség miatt nem mindig kertlhet sor. A mi
betegeink kozott 9 elvesztett betegbdl 8-nak a halalat
okozta majelégtelenség. A nemzetkozi irodalomban (4)
is tobbnyire ez a vezet halélok.

Kanlilszepszis

A teljes parenterdlis taplalas legveszélyesebb akut sz6-
védménye a kanilasszocidlt szepszis (7). A majm(iko-
dési zavarral ellentétben nagyon gyorsan kialakulhat,
és fulminans esetben néhany ora alatt sokkhoz, exitus-
hoz vezethet. Mar az els6 tlinetek - 1az, haspuffadas,
hanyds, aluszékonysag, bagyadtsag, apatia — jelentke-
zésekor be kell széllitani a beteget a legkdzelebbi kor-
hazba vagy a gondozo intézménybe. Ha idében kezdik
a megfelel6 antibiotikus kezelést, a fert6zés 10-14 nap
alatt gyogyul, de gyakran csak a centralis kanul elta-
volitdsdval lehet az infekciét megallitani. Kialakuldsat
segiti a betegeken gyakori enterostoma és a centrdlis
véna fizikai kdzelsége. A hosszu tavon hasznalt centra-
lis katéterek, mint a Broviac, fokozott infekcios kocka-
zattal jarnak, kiilonésen nem megfelelé otthoni aszep-
szis esetén.

Kialakuldsi esélye jelentésen csokkentheté baktéri-
umszlrék alkalmazasaval és az infuziésziinetekben a
kanilbe toltott Taurolidinnel. Gyakorisdgat az egyes
koézpontok 1000 inflzids kezelési napra esé fertézések
szdmdaval adjak meg. Ez az érték kedvezdnek szamit, ha
1 alatt van.

A betegek gondozasa, ellendrzése

A kdzponttdl, a beteg életkoratol, dllapotatol és az OPT
idétartamatél fliiggéen rendszeres ellenérzésre van
szikség 1-4 hetente az ellaté centrumban. Magyaror-
szdgon a gondozas még nincs szabalyozva, de eldre-
l[dthatolag 2025-ben megjelenik a Magyar Mesterséges
Taplalasi Tarsasag altal 6sszeallitott ,Kezelési iranyel-
vek OPT esetén" cim( dokumentum, amely alapjan a
szukséges vizsgalatokat meg lehet tervezni. Egyel6re
a gyakorlatban a laboratériumi rutinvizsgdlatok sze-
repelnek: majfunkcio, ionok, vesefunkcid, vas, lipidek,
vércukor, vérkép, valamint egyes vitaminok (A, D, E
B, folsav) szintjének mérése, egyes esetekben csont-
denzitometria. A jovében tervezett egyes nyomelem-
szintek meghatdarozasa, rendszeres csontdenzitometria
és testOsszetétel-mérés is.

(8) szerepel a nyugati gyakorlatban. Ertéke aranyos a bél
hosszéval, igy rovidbél-szindroma esetén kovetkeztethe-
tink a bél novekedésére. Ugyanakkor a bél felszivoképes-
ségét a tolerdlhaté taplalék mennyisége hatarozza meg,
citrullinszintméréstdl fliggetlendil. Bélmotilitas-zavar ese-
tén nem informativ, hiszen e betegeknél a bélhossz nor-
malis, igy a vér citrullinszintje is.

A hosszu tavi gondozas jelent6s pszichés és logisztikai
terhet ré a csalddokra, és noveli a szovédmények koc-
kazatat. Ezért is fontos a rendszeres szakmai tamogatas.
Kontroll soran sziikséges a taplaltsagi allapot, fizikai telje-
sit6képesség, pszichés allapot felmérése a taplalasi team
segitségével.

OPT-ben részesiilé betegek prognézisa

Ha rovidbél-szindroma miatt részesiil a beteg OPT-ben,
jo esélye van arra, hogy az infuziét néhany hénap vagy
év alatt meg lehet sziintetni. Az Ujszilottek és csecse-
mok bélrendszerének regeneracidja nagyon jo, akar a
vékonybél 90%-anak eltavolitdsa utan is képes olyan
mértékl hipertrofiara és hyperplasiara, hogy bizo-
nyos idé mulva parenteralis kiegészités nélkiil is képes
lesz az enterdlis taplalasra. A Bauchin-billenty( meg-
l[éte esetén a bél alkalmazkodasa hatérozottan jobb.
Az infuzio ledllitdsa utdn sokszor még érdemi diétara
sincs szlikség. Ha a vékonybél nagyon rovid, a széklet-
Uritések szdma az atlagosnak 4-5-szordse. A vastagbél
jelentésebb hidnya esetén kissé tobb folyadék fogyasz-
tasais hig székletet eredményez. A legsulyosabb rovid-
bél-szindromds eseteket leszamitva tehat a prognoézis
kedvezé.

A bélmotilitads-zavaros paciensek életkilatasai viszont
sokkal rosszabbak. A bél nem révidebb, de teljes hossza-
ban miikodésképtelen, igy az infuzid ledllitasara, érdemi
enterdlis taplalasra nincs esély, élethosszig parenteralis
taplalasra szorulnak. Addig kezelheték, amig mUikodé-
képes centralis vénajuk van. E betegségeket CIPO-nak
nevezik (chronic intestinal pseudo-obstruction) (9),
amelyek kozil az altalunk kezelt, velesziletett, Gjszu-
I6ttkorban manifesztalodo tipusok a legsulyosabbak.
Harom alapveté csoportjuk van, attél fliggéen, hogy a
bélfal neuronjainak, simaizmainak vagy a bélfal mesen-
chymajanak miikodészavarardl, kdrosodasardl van szo.
Hidba nyitnak a sebészek a bélszakasz barmelyik pont-
jan vendégnyilast, enteralis kaldriabevitelre nincs lehe-
t6ség. Az OPT-s betegek kozul tobbnyire 6k azok, akik
idével felnéttgondozasba keriilnek at.

Az alternativ kezelési lehetéségek, mint a teduglutid, a
bélhosszabbité m(tétek vagy a béltranszplantacié, sem
alkalmazhaté bélmotilitds-zavaros betegek esetén.

Megoldando feladatok

Az OPT tovabbra is ritkan alkalmazott, specializalt kéz-
pontokhoz kotott elldtdsi forma. Magyarorszagon az
OPT-ben részesildé betegek szama joval alacsonyabb,
mind a felnétteket, mind a gyermekeket illetéen, mint
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szamos nyugati orszagban. Ennek hatterében a koz-
pontok alacsony szama és tulterhelése, a szakképzett
munkaeré hidnya, finanszirozasi és szervezési prob-
[émak egyarant feltételezheték. A Magyarorszagon
taldlhaté gyermekklinikdk egyben hivatalosan OPT-
centrumok is. Tehat, ha mikodnének, elegendé gyer-
mek-OPT-centrum lenne hazankban is. A fenti prob-
[émék azonban az egyetemi klinikakat is érintik. Az
emlitett nehézségek korrigdlasaval fokozatosan felzar-
kézhatnénk az itthoninal joval tobb OPT-s beteget ella-
t6 orszdgokhoz. A pontos nyilvantartashoz sziikséges
lesz egy OPT-regiszter, amely Magyarorszagon még a
feln6tt betegeknél sincs.
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A Crohn-betegség felsé tapcsatornai megjelenése 0,5-4%-ra tehet6 tiinetekkel rendelkezé feln6tt bete-
geknél. A nyel6cs6, a gyomor vagy a duodenum érintettsége altalaban az alsé tapcsatorna érintettségé-
vel egyidejlileg fordul elé. A diagnoézis alapjat endoszkdpos, szovettani és radioldgiai értékelés képezi.
Aftoid vagy hosszanti fekélyek, sziikiiletek és fisztulak egyarant felvetik a Crohn-betegség gyanujat. Sz6-
vettanilag a kronikus gyulladasos folyamat jelenléte, elsé6sorban a lymphoplasmocytas sejtek tulstlya,
valamint az aktiv fokalis gastritis utalnak Crohn-betegségre, epitheloid granuloma ritkan mutathaté ki. A
kezelés soran protonpumpagatlé mellett kortikoszteroidokat, immunmodulatorokat és bioldgiai terapi-
at alkalmazunk a betegség sulyossagatdl fliggéen.

KULCSSZAVAK: Crohn-betegség, felsé gyomor-bél traktus, nyelécsé, gyomor, duodenum

Diagnosis and treatment of Crohn's disease in the upper

gastrointestinal tract

Crohn's disease occurs in the upper gastrointestinal tractin 0.5-4% of symptomatic adult patients. Involve-
ment of the esophagus, stomach, or duodenum usually occurs simultaneously with involvement of the
lower tract. The diagnosis is based on endoscopic, histological and radiological evaluation. Aphthoid or
longitudinal ulcers, strictures and fistulas all raise the suspicion of Crohn's disease. Histologically, the pre-
sence of a chronic inflammatory process, mainly the predominance of lymphoplasmacytic cells, as well as
active focal gastritis indicate Crohn's disease, epithelioid granuloma is rarely detected. During treatment,
in addition to proton pump inhibitors, corticosteroids, immunomodulators and biological therapy are
used, depending on the severity of the disease.

KEYWORDS: Crohn's disease, upper gastrointestinal tract, esophagus, stomach, duodenum
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Bevezetés

A Crohn-betegség egy heterogén, multifaktoridlis etiolo-
gidju korkép, amely jellegzetesen krénikus, szegmentélis
és transzmurdlis gyulladast okoz a gasztrointesztindlis
traktus barmely szakaszan, a szajiregtél egészen az anu-
szig. ElI6szo6r 1932-ben irta le Crohn, Ginzburg és Oppen-
heimer a terminalis ileumot érinté betegségként, de két
évvel kés6bb mar beszamoltak mas szegmentumok érin-
tettségérdl is (1, 2). A felsé gasztrointesztinalis traktusban
(GIT) eléforduld megjelenésrdl az elsé leiras 1937-bdl

szarmazik (3). Az endoszkopos képalkotas fejlédésével
lehet6vé valt a nyel6csé-, a gyomor- és a nyombéllézidk
kimutatasa.

A bécsi klasszifikacio szerint a felsé GIT manifesztacié alatt
a terminalis ileumtdl proximalisan elhelyezkedd szakaszok
betegségét értjiik (4). A montreali beosztds — amely a bécsi
beosztas atdolgozasa — a felsé szakaszok érintettségét (L4)
a betegség mddositd tényezdjének tekinti, masik bélsza-
kaszt érinté Crohn-betegséghez tarsul (pl. gyakran L1+L4
vagy L2+L4), vagy akar izolaltan is megjelenhet (5). A felsé
GIT lokalizaciéju Crohn-betegség rosszabb progndzisu be-
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tegségtipust jelent, gyakran rekurrens, progressziv beteg-
séget takar, valamint komplikaciékhoz és sebészeti beavat-
kozashoz vezet (6-9). A proximalis CD gyakrabban fordul
elé fiatalabb életkorban, nem dohanyzéknal, szlkiletes
formaju terminalis ileumérintettség esetén. Ha dsszevetjik
az L4-jejunalis és az L4-oesophagogastroduodenalis meg-
jelenési formakat, az L4-jejunalis megjelenés gyakoribb ile-
um és stenotizalé formak esetén, a betegek idésebbek, és
gyakrabban szorulnak bélreszekciora. A kiilonbségek miatt
a montreali beosztas revizidjat javasoljak, ahol a gyermek-
populacidhoz hasonléan elkilonitik az L4a (a Treitz-szalag-
6l proximalis) és az L4b (a Treitz-szalagtdl distalis) betegsé-
get felnGttekben is (9).

Fels6é gasztrointesztindlis tlinetekkel biré betegeknél a
Crohn-betegség prevalencidja 0,5-5% kozott véltozik. Az
Ujabb obszervéaciés vizsgéalatok magasabb el6fordulasi
aranyrol szdmolnak be tlinetmentes Crohn-betegnél. Pro-
tokollszerlen elvégzett felsé panendoszkdpia és/vagy kap-
szulaendoszképia esetén akdr 11-16% is lehet. Gyermekkori
gyulladasos bélbetegség (IBD) esetén a szakmai ajanlasok
rutinszer(ien javasoljdk az oesophagogastrobulboscopia és
biopszia elvégzését frissen diagnosztizalt betegségben (10).
Gyermekpopuldcioban a felsé GIT érintettsége éppen ezért
11% kordili. A legtobb talalt makroszképos és mikroszképos
eltérés azonban nem specifikus, sokszor kérdéses relevan-
Cidju a klinikai gyakorlat szamara. Az Eurépai Crohn és Colitis
Tarsasag (ECCO) frissen diagnosztizalt feln6tt Crohn-beteg-
nél javasolja a vékonybél-manifesztacié keresését és a kiter-
jedés meghatérozasat, ugyanakkor tiinetmentes betegnél
rutinszer(ien a gasztroszképia nem indokolt (11). Nem klasz-
szifikdlhato IBD esetén a gasztroszkdpia segitheti a Crohn-
betegség és a colitis ulcerosa elkiilonitését.

Egy 2021-ben készilt metaanalizis feldolgozasa alapjan
fels6 GIT lokalizacio esetén leggyakrabban a gyomor
(56%) és a duodenum (55%) érintett, a jejunum 36%-ban,

1. abra: Nyel6cs6-Crohn-betegség
endoszkoépos képe

Tipusos ,lyukasztovas-lézidk” a nyel6csé teljes
hosszaban egy 24 éves, Ujonnan diagnosztizalt
nébetegnél. A klinikai képet a véres hasmenés mellett
a sulyosbodd dysphagia jellemezte

(dr. Sarlds Patricia felvétele)

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
i Volume 11, Issue 2 / June 2025

a proximalis ileum 32%-ban, a nyel6csé csak 11%-ban. Az
esetek felében ileocoecalis lokalizacidhoz tarsultan jelenik
meg, csak 10%-ban fordul elé izolalt formaban. Déntéen
gyulladasos fenotipusu (B1) betegséggel talalkozhatunk,
B2 stenotizald varians 26%-ban, B3 penetrald forma 16%-
ban fordul elé. Nagyobb valészinlséggel fordul eld felsé
GIT-CD fiatal, férfi, stenotizal6 viselkedés(i betegeknél,
akiknél erythema nodosum is ismert. Naluk gyakrabban
vélik indokoltta a kérhazi bennfekvés és m(itéti reszekcid.
A legtobb mtéti megoldast a jejunalis érintettségl be-
tegség igényli, amely sokszor agresszivabb viselkedésd,
és el6fordul, hogy ezek a betegek mar a diagnézis meg-
szliletése pillanataban mUtétre szorulnak (12).

Tekintettel arra, hogy a jejunalis megjelenésii Crohn-be-
tegséggel kapcsolatos irodalmi ismereteink szegényesek,
az 6sszefoglalé a nyel6csd, a gyomor és a duodenum érin-
tettségre szoritkozik (13).

A nyelécsé Crohn-betegsége

A nyelécsé Crohn-betegsége ritka, prevalencidja 7,6-
17,6% a gyermekgydgyaszatban vizsgalt betegeknél, és
3,3-6,8% kozott mozog a felnétt populaciéban — utdbbi
adatok aldbecsiilnek a tiinetmentes feln6tteknél elmu-
lasztott diagnosztika miatt (14). A legtébb retrospektiv
obszervécios vizsgdlatban a nyel6csé érintettség fiatal
életkorban jelentkezett, jellegzetesen 1-3 évvel a mas lo-
kalizacidban diagnosztizalt betegség utan.

A nyel6cs6é-CD tiinettandt tekintve jelentkezhet reflux-
ra emlékezteté gyomorégés, regurgitacié vagy mellkasi
fajdalom, elérehaladottabb allapotban dysphagia, ody-
nophagia, hanyas és fogyas is. Szovédményként sz(iki-
let, fisztulak és ritkan perforacié eléfordulhat. A fisztulak
akar a kornyezd szervekbe is penetralhatnak (pl. horgé,
mediastinum), ahol talyogképz6déshez vezethet. Nye-
[és-rontgenvizsgdlat sordn azonosithatdk a nyélkahartya-
egyenetlenségek, a polipok, a szlkiletek és a fisztulak.
Nehéz diagnosztikus helyzetben az endoszképos ultra-
hangvizsgalat is segithet, mivel képes kimutatni a gyulla-
dasos folyamat transzmuralis jellegét.

A nyel6cs6-CD endoszkopos megjelenése nem specifi-
kus; sériilékenység, aftak, felliletes vagy mély fekélyek,
granuldltsag, utcakérajzolat és merev nyalkahartya egy-
arant megjelenhet (15). Egyes szerzék szerint nyel6csé
érintettségli CD-ben jellegzetes az un. ,lyukasztévas”
[ézi6, amely nagyobb és mélyebb fekélyeket jelent, és
hasonlit a herpeszvirusok és cytomegalovirus okozta fe-
kélyekre (16) (1. dbra). Tovabbi elkulonitend6 kérképek a
HIV oesophagitis, a sarcoidosis, a tuberkulézis, az eosino-
phil oesophagitis, a Behcet-betegség, a karcinéma, a szifi-
lisz, a disszeminalt nyel6csémycosis és a lymphoma. SzU-
kilet az esetek kb. 20%-aban, fisztula és pszeudopolipok
5-5%-ban fordulnak elé (16). A leggyakrabban érintett
szakaszok a nyel6csé kézépsé (80%) és distalis (15%) har-
mada, a proximalis nyel6csé (5%) csak ritkan érintett. A
diagnoézishoz és a differencidldiagnosztikdhoz szévettani
mintavétel szlikséges a felliletes és a mély 1ézidkbol.
Randomizalt, kontrolldlt vizsgalatok hidnydban a nyel6csé-
CD kezelésére vonatkozo iranyelvek hianyosak. Altalanos-

sagban elmondhaté, hogy a Crohn-betegség kezelése soran
hasznalt valamennyi szer alkalmazhaté (szteroidok, immun-
modulans és bioldgiai terdpidk). Dysphagiat okozé fibrotikus
szlkulet esetén ballonos nyel6csétagitas javasolhatd, illetve
stent behelyezése is széba jon (17). Az oesophagectomia
szintén egy lehet6ség azokban az esetekben, ahol fisztulak-
kal, kiterjedt sztikuletekkel vagy talyogokkal sz6védétt, kon-
zervativ kezelésre refrakter betegség van jelen. Protonpum-
pagatlok (PPI) hasznélata tiineti javulast valthat ki, azonban
ezek a gyodgyszerek nem idéznek elé nyalkahartya-gyégyu-
last, monoterapiaként torténd alkalmazasuk éppen ezért
nem javasolt, akarcsak az aminoszalicilatoké sem.

Gastroduodenalis Crohn-betegség

A gastroduodenalis Crohn-betegség prevalencidja 0,5-
4%-ra tehetd, ugyanakkor izolalt gyomor- és nyombél-
érintettség csak 0,07%-ban fordul elé.

A legtobb esetben a betegek tiinetmentesek, a tiinetes
betegség altaldban a béltiinetekkel parhuzamosan je-
lentkezik. Jellemzé lehet az epigastrialis hasi fajdalom, a
hanyinger és a hanyas, a posztprandialis teltségérzés, az
étvagytalansag és a laz. Hasi fesziilés, étkezést kbvet6 ha-
nyas és a fogyas sulyosabb érintettség, szlkiilet esetén
fordul el6. Ritkan vérhanyds, megkésett pubertas és vas-
hidnyos anémia is megjelenhet. Gastroduodenalis fisztula
kialakulasa szintén ritka szovédmény, a kdrnyezd colon
transversum, esetleg az ileocoecalis anasztomézis sza-
kaszaival jon létre abnormalis kapcsolat. A Vater-papilla
krénikus pancreatitist provokalhat.

Radioldgiai vizsgdlat soran a red6k megvastagodasat,
pylorusdeformitést, stenosist, fissurdkat és pseudodiver-
ticulumokat tudunk kimutatni. Az antrum jellegzetesen
merev, csokkent perisztaltikdju, radiolégiai megjelenése
skosszarv”-ra emlékeztet. A progressziv pylorusszuikulet-
tel jard gastroduodenalis érintettség esetén azonosithatd
a csészerl antrum, pylorus és duodenum, az un. ,pszeu-
do-Billroth I” képet eredményezve. A duodenum sz(ki-
lete zsindérra emlékeztetd képet ad (18). A gyomor- és a
duodenumfisztulak gyakran masodlagosan alakulnak ki a
colon transversum és az ileocoecalis anasztomozis teri-
leti gyulladés kovetkezményeképpen. A primer gastrodu-
odenalis fisztula ritka, legtobbszér enterokutan fisztulak
fordulnak eld. Esettanulmdnyokban a leggyakrabban a
proximalis antrum és a duodenum folytonosan kiterjedd
gyulladasaval talalkozhatunk, amelyet gyakorisagban a
leszallé duodenum izoldlt megbetegedése, majd a dista-
lis duodenum érintettsége kovet (19). A proximalis gyo-
mor teriilete gyakran megkimélt.

A gastroduodenalis CD endoszkdpos képe hasonlit mas
szegmentumok gyulladasara; jellemz6 az 6déma, a sza-
balytalan alaku, serpiginosus vagy longitudindlis, felszines
és mély erdziok, fekélyek, macskakédrajzolat, granularitas.
A gyulladas fokalis eloszldsa miatt tdbbszorés mintavétel
indokolt az endoszképosan érintett és az épnek tliné te-
riletekrdl egyarant. Tovabbi diagnosztikai kihivast jelent,
hogy a gastroduodenalis elvaltozasok jelenléte nem min-
dig tukrozik a betegség aktivitasat. Gastroduodenalis CD

esetén elkilonitend6 betegségek az aldbbiak: fekélybe-
tegség, Ménétrier-betegség, Zollinger—Ellison-szindréma,
gastrinoma, tuberkulézis, lymphoma, sarcoidosis, szifilisz,
collagenosis és amyloidosis.

Egy esetkontrollos vizsgalat kimutatta, hogy a Helicobac-
ter pylori negativ fokalis gastritis gyakrabban fordult el
CD-ben, mint colitis ulcerosas betegeknél és egészséges
kontrollokndl, kiilénésen fiatalabb korosztalyban (OR:
40,8; 95% Cl: 15,5-114,9) (20). Ujabban felmeriilt az is,
hogy a Helicobacter pylori infekcié potencidlisan ,véd6”
hatasu lenne az IBD kialakulasat tekintve (RR: 0,64; 95%
Cl: 0,54-0,75). Valészinlleg nem valédi ,védé” hatasrol
van sz6, hanem a magasabb higiéniai korilmények ko-
zOtt ritkdbban el6fordulé Helicobacter pylori fert6zésrél,
és a gyakoribb IBD-megjelenés befolyasolja a kapott
eredményt. Ugyanakkor a gazdaszervezet immunoldgiai
mechanizmusai is fontosak lehetnek, hiszen a H. pylorifer-
t6zés hatdsara megvaltozik a gyulladdsos T-sejtes valasz,
amely a proinflammatorikus citokinek és aTh1/Th17 kasz-
A gastroduodenalis CD kezelése elsésorban a distalis beteg-
séglokalizacié kezelésén és a klinikai tapasztalaton alap-
szik. A PPl képes a tlinetek csokkentésére, de a krénikus
gyulladasos aktivitast nem befolyasolja, éppen ezért mo-
noterapidban nem ajanlott alkalmazni. Indukciés terapia
céljabol szisztémas szteroid és PPl egyiittes addsa javasolt.
Az aminoszalicilidtoknak nincs elényik, sét a tlinetek rosz-
szabbodasat is eléidézhetik. Fenntartd célzattal immun-
modulator azatioprin alkalmazhatd, illetve az infliximab-
és adalimumabkezelés nydlkahartya-gyégyuldst képes
eléidézni (22, 23). Rovid pylorus vagy duodenumsz(kilet
esetében ballontagitds javasolt, a perforacios szovédmény
ritka (1-2%). A gyakori rekurrencia miatt ismételt tagitasok-
ra van szukség, hogy elkeriiljik a m(itéti beavatkozast. Ha
sebészeti beavatkozésra keril sor, strikturoplasztika vagy
bypass megoldas (gastrojejunostomia, gastroduodeno-
stomia vagy duodenojejunostomia) jon széba. A vagoto-
mia csokkenti az anasztomézisfekélyek el6forduldsét, de
hasmenést okozhat. A m(tét f6 indikacioja a tagitasra ref-
rakter szUikiilet mellett a fisztula kialakuldsa, a gydgyszeres
kezelésre nem reagalé fekélyek jelenléte és a tartds vérzés.

Szovettani eltérések fels6 tapcsatornai
Crohn-betegségben

A leggyakoribb szdvettani eltérés a felsé tapcsatornai
Crohn-betegségben is, akarcsak mas lokalizaciéju beteg-
ségben, alamina propridban jelen l1évé krénikus gyullada-
sos infiltratum jelenléte lymphocytatulsullyal (2. dbra). El
nem sajtosodd granuloma a szovettani mintak kevesebb
mint 25%-4ban figyelheté meg, hiszen ezek a mélyebb
fali rétegekben, a submucosaban és az izomrétegben
talalhatéak (3. dbra). A granuloma jelenléte a szovetta-
ni mintdban egyes vizsgalatokban rossz prognosztikai
jelnek mindsult (24, 25). Az epitheloid granulomdk és a
makrofagokbol all6 mikroaggregatumok csak Crohn-be-
tegségbdl szarmazé szovettani gyomormintdkban kimu-
tathatoak, colitis ulcerosdban nem, amely segitheti a két
betegség kozti elkllonitést. Megjegyzend6 ugyanakkor,
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2. abra: Ulcerativ akut oesophagitis

Ulceralt regeneratorikus lapham lobos sarjszévettel
és porkkel. A szdveti kép nem specifikus,

de a jellegzetes endoszkopos képpel és a gyomor
elvaltozasaval egylttesen értékelve megfelel

a Crohn-betegség manifesztaciojanak (dr. Hegedts
Ivett felvétele, ugyanazon betegbdl szarmazé minta)

hogy ritkan, elsésorban colectomia utén, colitis ulcero-
saban is taldlhatunk diffuz duodenitisre utalo eltéréseket
(26). Fontos hangsulyozni, hogy a szévettani eredmény a
legtobb esetben csak nem specifikus gyulladast jelez,
a granulomak sokszor csak a késébbi mitéti reszekatum-
ban mutathaték ki.

Megbeszélés

Osszességében lathatjuk, hogy a nyelécsé-, a gyomor-
és a duodenumérintettségl Crohn-betegséggel kapcso-
latos terdpids és prognosztikai ismeretek még nem kell
mélységben feltérképezettek, elsésorban ezen lokali-
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3. abra: Granulomatosus gastritis
Regeneratorikus gyomornydlkahartya epitheloid
sejtes granulomakkal és kevert, kronikus aktiv
gyulladasos infiltracioval

(dr. Hegedlis Ivett felvétele, ugyanazon betegbdl
szarmazo minta)

e R

zacio ritka el6fordulasa miatt. Maig nem rendelkeziink
nagy esetszdmu 6sszehasonlité vizsgalatokkal, amelyek
a mindennapi dontéseinket megkdnnyitenék. Annak el-
lenére, hogy a felsd traktus érintettsége mint betegség-
modosité szempont a montreali osztdlyozasban meg-
jelenik, a felsé gyomor-bél rendszeri rutinendoszképia
nem javasolt a betegség mértékének felmérése céljabdl
felsé GIT tinetek nélkili feln6tt betegeknél, mivel az
eredmény klinikai kimenetelre gyakorolt hatdsa bizony-
talan. Ugyanakkor tlinetekkel rendelkezé betegeknél
az endoszképia és a tobbszords szovettani mintanvétel
indokolt, nem elfelejtve a Crohn-betegséget utanzé kor-
képek elkiilonitését.
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Az AGA klinikai gyakorlati
utmutatoja egyes tapcsatornai
betegsegek székletmikrobiom-
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A Clostridium difficile infekciok (CDI) antimikrobialis ke-
zelésére a vancomycin- vagy a fidaxomicinkezelést ja-
vasoljak a C. difficile vegetativ, toxintermel6 fazisanak
megsziintetésére. Ezek az antibiotikumok azonban nem
mindig kell6 hatékonysaggal eliminaljak a C. difficile sp6-
rakat, amelyek perzisztens dysbiosis esetén is fennmarad-
hatnak és kicsirazhatnak, és ezaltal novelik a visszatérd
CDI (rCDI) kockazatat. Az el6szor jelentkezd CDI-s epizéd
antimikrobialis terapiajanak befejezését koveto elsé 8 hé-
ten belill, az esetek 35%-4dban szamithatunk a betegség
kiujulasara. [géretes terapias lehetéség az rCDI ciklusanak
megszakitasara az egészséges donor székletének alkal-
mazasa székletmikrobiom-transzplantaciéval (FMT). Az
FMT célja a bélmikrobiom diverzitdsanak helyredllitasa,
a dysbiosis ellensulyozésa, és lehetdvé teszi a mikrobiom
szamara, hogy visszanyerje kolonizacios rezisztencidjat a
standard ellatast kdvet6 antimikrobialis terdpia utan.

2021 6ta az American College of Gastroenterology, az
Infectious Diseases Society of America, a Society for
Healthcare Epidemiology of America és a European So-
ciety of Clinical Microbiology and Infectious Diseases kli-
nikai gyakorlati iranyelvei az FMT-t javasoljak azoknak a

betegeknek, akiknél a CDI kétszer vagy tobbszor kiujul, és
sikertelen volt a megfelelé antibiotikus kezelés. Az FMT
altaldban rovid tavon biztonsagosnak tekinthetd, ha szi-
goru donorsz(irési eljarasokat alkalmaznak.

Az Amerikai Gasztroenteroldgiai Tarsasag (AGA) utmuta-
tot, ajanlast adott ki a székletmikrobiom-transzplantaci-
6nalapuléterdpiakalkalmazasara-visszatérd Clostridium
difficile fertézésben szenvedd immunkarosodott feln6t-
teknél, tovabba olyan betegeknél, akik ismert gyullada-
sos bélbetegségben (IBD), a pouchitisben, és az irritbi-
lis bél szindromaban (IBS) szenvednek. Az utmutatoét a
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation) keretrendszer segitségé-
vel dolgozték ki.

Az Utmutatdban szerepld ajanlasok célja, hogy tdmpontot
adjanak raciondlis, megalapozott dontéshozatalhoz a bete-
gek és az egészségligyi szakemberek szamara, akik széklet-
mikrobiom-alapu terapiat alkalmaznak visszatéré CDI-ben,
vagy hagyomanyos FMT-t alkalmaznak sulyos vagy fulmi-
nans CDI, IBD és IBS betegségben szenvedd pacienseknek.
A témaval kapcsolatos hazai irdnyelv jelenleg hazdnkban
még nem elérhetd.

Az utmutaté 7 ajanlast fogalmazott meg:

A visszatéré rCDI diagnoézisa

e A CDI diagndzisahoz szilikséges: akut kezdet esetén a klinikailag jelentds, Ujonnan fellépé hasmenés (pl. 3 vagy
tobb formatlan széklet 24 éran bellil), nagyon érzékeny teszt (nukleinsav-amplifikacié- vagy glutamat-
dehidrogendz-teszt) a baktérium kimutatdsara, ezzel kombinélva egy erésen specifikus toxintesztvizsgalat
(toxint kimutaté enzim-immunoassay) alkalmazasa. Valamint jellemz6 még, hogy a C. difficile-re hatékony
antibiotikumok hasznalata mellett a hasmenéses tlinetek javulnak. De egy pozitiv nukleinsav-amplifikacios
teszt 6nmagdban is elég — megfeleld klinikai kortilmények mellett — a CDI diagnézis feldllitasahoz.
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e A visszatérd/recidiv rCDI-t definicid szerint klinikailag altalaban jelentés hasmenésként definialjak,
megerdsité pozitiv teszttel a CDI antibiotikumos kezelés befejezését kdvetd 8 héten beliil.

e Azoknal a betegeknél, akiknél a CDI-kezelés utan visszatéré hasmenés alakul ki, fontos, hogy ne csak a CDI
kiujulasat vegyék figyelembe, hanem egyéb kiséré/alternativ diagnézisokat is, f6leg akkor, ha olyan
atipusos tiinetek jelentkeznek, mint a hasmenés székrekedéssel valtakozva, vagy a hasmenéses tiinetek
nem reagdlnak a vancomycin-, illetve fidaxomicinkezelésre.

Mikor érdemes fontoléra venni a székletmikrobiom-alapu terapiakat?

e A székletmikrobiom-alapu terapiak kozé tartozik a hagyomanyos FMT, a székletmikrobiombdl szarmazé
é16 jsIm-mel végzett, valamint a székletmikrobiombdl szarmazé, é16 spéras brpk-kezelések.

e A preventiv székletmikrobiom-terapia megfontolandé azoknal a betegeknél, akiknél a CDI masodjara tér
vissza (harmadik epizdd utan), illetve azon betegeknél, akiknél a kitjulas sulyos lefolyasu, valamint nagy
a rekurrencia rizikoja. A kivalasztott preventiv terdpia magaban foglalja még azokat a betegeket is, akik sulyos,
fulminans vagy kilonosen kezelésre nem reagalé CDI-bdl felépultek, valamint jelentds tarsbetegségben
szenvednek.

e A székletmikrobiom-alapu kezelések megkezdése el6tt gondos mérlegelés javasolt olyan betegeknél, akik-
nek gyakori antibiotikumkezelésre vagy hosszu tavu antibiotikumprofilaxisra van sziikségiik, mivel
a folyamatos antibiotikumkezelések csokkenthetik a székletmikrobiom-alapu kezelések hatékonysagat.

A székletmikrobiom-alapu terapiak alkalmazasa

e A székletmikrobiom-alapu terapiat rekurralé rCDI-ben a hagyomaényos antibiotikumkura befejezése utan kell
alkalmazni. A székletmikrobiomra alapulé terdpidk célja a kitjulds megakadalyozasa, nem pedig a CDI kezelése.

e Szuppressziv anti-CDI antibiotikumokat (pl. vancomycint) kell hasznalni a hagyomanyos antibiotikus
terapia athidaldsa végett mindaddig, amig a székletmikrobiomra alapulé terapiat nem alkalmazzak.

e |dedlis esetben a CDI-re alkalmazott antibiotikumokat a konvencionalis FMT el6tt 1-3 nappal le kell allitani, hogy
elegendé6 idé alljon rendelkezésre az antibiotikumok kimosdasara a szervezetbdl. Ha béltisztitast végeznek,
az FMT az antibiotikumok ledllitdsa utan 1 nappal adhaté. Ha nem végeznek béltisztitast, 3 napos szlinet javasolt
(az ordlis antibiotikumok kilirlilése végett). Ritkan a betegek gyorsan visszaesnek (a CDI-re kapott
antibiotikumok szedésének abbahagyasa utani 1-2 napon bellil), ezt a kockazatot figyelembe kell venni
az egyéni kezelési terv meghatarozasakor. A székletmikrobiomban él6 brpk-spdrak és a széklet-mikrobiétabdl
szarmazo, él6 jslm beadasakor az utasitasokat a gyarté csomagolasan [évé utmutato szerint kell végezni.

¢ A hagyomanyos FMT-t megfelelen atvizsgalt donorszéklettel kell elvégezni.

¢ A hagyomanyos FMT felhasznalasa tobbféle uton is lehetséges, de nincs elegendé bizonyiték a konkrét
ajanlasra.

A székletmikrobiom-alapu terapiak alternativai

e A lassu leépitéssel jar6 vancomycin adagolas, a fidaxomicin kiterjesztett, pulzalé adagolédsa vagy
a bezlotoxumab alkalmazésa észszer( alternativ terdpidk a recidiv CDI megel6zésére olyan betegek
esetében, akik a székletmikrobidta-alapu terapiakat nem preferaljak.

Sulyosan immunhidnyos, visszatérd C. difficile fert6zésben szenvedd felnétteknél az AGA a hagyoményos
antibiotikumkezelés befejezése utan székletmikrobiom-alapu terdpia alkalmazasat nem javasolja (feltételes
ajanlas, nagyon alacsony evidenciaszint).

* A nem sulyos, nem fulmindns visszatéré CDI-ben szenvedd, immunhidnyos felnétt jaré betegekre
a kovetkezé megfontolasok javasoltak.

e A sulyosan csokkent immunitasu betegek kozé azok tartoznak, akik aktiv citotoxikus kezelésben
részesilnek szolid és hematolégiai rosszindulati daganatok miatt. Kiméra antigénreceptort expresszald
T-sejtet alkalmazé terdpidban vagy haemopoeticus sejttranszplantacidban részesiilnek (csak
neutropenia esetén). Barmilyen neutropenia, stlyos primer immunhianyos betegek, elérehaladott vagy
kezeletlen HIV-fert6zott betegek (CD4-szam <200/mm?, definitiv AIDS betegségben, azimmunrendszer
helyreallitasa nélkiil, vagy a tlinetekkel jaré HIV klinikai manifesztacioi).

Az enyhén vagy kdzepesen immunhianyos felnétt betegek azok, akik bar immunhidnyosak, nem felelnek

meg a sulyos definicio kritériumainak.

e A recidiv CDI-ben szenvedd, enyhén vagy kdzepesen suilyos immunhidnyos felnétteknél alkalmazhatéak
a székletmikrobiom-alapu terapidak, kivéve a székletmikrobiombdl szarmazd, él6 brpk-sporak, a széklet-mik-
robiétaban él6 jsim esetében, mivel e készitményekkel kapcsolatosan nincsnek kell§ evidencidk.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 2 / June 2025

Irdnyelvfigyeld / Guideline Observer

65



Iranyelvfigyel6 / Guideline Observer

e A hagyomanyos FMT-t megfelelen szlrt donorszéklettel kell elvégezni, és specialis vizsgalatra is szlikség
lehet.

Antimikrobidlis terapiara nem reagalo, sulyos vagy fulminans C. difficile fert6zéssel kérhazba kerilt
felnStteknél az AGA a hagyomanyos székletmikrobiom-transzplantacié alkalmazasat javasolja

inkabb, mint a kezelés el nem végzését (feltételes ajanlas, nagyon alacsony evidencia).

A kovetkezé megfontolasok olyan felnétt, korhazban kezelt betegekre vonatkoznak, akik sulyos vagy
fulminans CDI-ben szenvednek, és a szokasos antibiotikum-ellatasra nem reagalnak.

Mit értilink sulyos vagy fulminans CDI alatt?

e Sulyos CDI-nek nevezziik azon CDI-s betegek allapotat, akiknek a leukocytaszama >15x10° sejt/l és/vagy
a kreatinin =1,5 mg/dl.

e A fulminans lefolyasu CDI sulyos betegségként jelentkezik altaldban sokkos allapottal, ileusszal
vagy megacolonnal.

e A sulyos vagy fulminans CDI-ben szenvedd betegek multidiszciplinaris ellatast igényelnek, beleértve
az intenziv sebészeti, a gasztroenteroldgiai és az infektoldgiai ellatast is.

Mikor érdemes megfontolni a hagyomanyos FMT-t?

e Az FMT alkalmazasa megfontolando azoknal a kdrhazi betegeknél, akik nem reagalnak a szokasos
antibiotikumkezelésekre altaldban a CDI-kezelés megkezdése utan 2-5 napon beliil.

e Az FMT nem javasolt bélperforacidban, bélelzarédasban vagy sulyos immunhianyban szenvedé betegek
esetében.

Hogyan kell alkalmazni a hagyomanyos FMT-t?

e Az FMT-t megfelel6en szlrt donorszéklettel kell elvégezni. Nincs bizonyiték arra, hogy az FDA altal
jovahagyott székletmikrobiom-alapu terdpidkat adjuvans kezelésként is alkalmazzak sulyos vagy fulminans
CDl esetén.

e El6fordulhat, hogy az FMT el6tti béltisztitas nem kivitelezhet6é vagy nem kell6en biztonsagos, ezekben
az esetekben az FMT hashajtas nélkil is elvégezhetd.

* Az els6é adag FMT-t kolonoszképiaval vagy flexibilis szigmoidoszképiaval kell beadni. A kolonoszképia

lehet6vé teszi a vizsgalé szamdra a diagndzis megerdsitését és a CDI sulyossaganak meghatarozasat.
Nincs elegendé bizonyiték arra, hogy sulyos vagy fulminans CDI-ben az FMT bedntés vagy kapszula
segitségével hatékonyabb-e. Az FMT nazoenterdlis szondan keresztiil torténd beaddsa nem javasolt,
tekintettel a fekalis aspiracié fokozott rizikojara.

A kezdeti FMT utani follow-up

o A kezelésre adott valasz a székletiirités gyakorisaga, a fehérvérsejtszam és a C-reaktiv fehérje
monitorozasaval értékelheto.

* A legtdbb esetben a sulyos vagy fulminans CDI-ben szenvedd betegeknél meg kell ismételni az FMT-t.
Ennek a pontos iddzitése fligg (altaldban 3-5 naponta), a beteg kezelésre adott valaszatdl, a helyi
protokolloktdl és a multidiszciplinaris ellatastdl. Az ismételt FMT-adagolas médja a helyi szakértelemtdl
és a kezelésre adott valasztol fiigg.

e Az FMT-kezelés utan is folytatni kell az anti-CDI-s antibiotikus kezelést. A legtdbb kdzlemény ezt tdmogatja,
vagy a folyamatos anti-CDI-s antibiotikus kezelést az FMT beadésakor is.

¢ A vastagbélgyulladds megszilinése utan a szuppressziv vancomycint a kdrhazi elbocsajtas utan is folytatni
kell. A CDI kiujulasanak megel6zése érdekében jarobetegként is egy végso székletmikrobiom-alapu

kezelést kell végezni. A CDI-recidiva megel6zésére a beavatkozas kolonoszkdpiaval, kapszulaval vagy

bedntéssel végezheto el.

Az FMT alternativai

¢ Az antibiotikumokra nem reagald, sulyos CDI vagy fulmindns CDI eseteiben gyakran fontoléra kell venni
a colectomiat.

Colitis ulcerosaban (CU) szenved6 felnétteknél az AGA a hagyomanyos székletmikrobiom-

transzplantaciét nem javasolja, kivéve a klinikai vizsgalatok keretei k6zo6tt (feltételes ajanlas,
nagyon alacsony evidencia).

e A konvencionalis FMT-t — az észszer(iség hataran beliil - fel lehet hasznalni a klinikai vizsgalatokban, de
a klinikai vizsgalaton kivil is, olyan esetekben amikor hasonlé vagy kell6en kielégité alternativ kezelések
nem allnak rendelkezésre.

e Az ajanlas a colitis ulcerosa hagyomanyos FMT-kezelésére vonatkozik. A kitjuld, sulyos vagy fulminans CDI-
ben szenvedd, colitis ulcerosas betegek esetén a teend6krdl, kérjiik, olvassa el az 1-3. ajanlasokat.
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Crohn-betegségben (CD) szenvedé felnétteknél az AGA a hagyomanyos székletmikrobiom-

transzplantaciét nem javasolja, kivéve klinikai vizsgalat keretein beliil (feltételes ajanlas, nagyon
alacsony evidencia).

e Az ajanlas a CD hagyomdényos FMT-kezelésére vonatkozik. A kitjuld, sulyos vagy fulminéns CDI-ben
szenvedd CD-betegek esetén teenddbket, kérjlik, olvassa el az 1-3. ajanlasokban.

Pouchitisben szenved6 feln6tteknél az AGA nem javasolja a hagyomanyos székletmikrobiom-
transzplantaciot, kivéve a klinikai vizsgalatok keretein bellil (feltételes ajanlas, nagyon alacsony

evidencia).

* Az ajanlas a pouchitis hagyomanyos FMT-kezelésére vonatkozik. A kiujulo, sulyos vagy fulminans CDI-ben
szenvedd pouchitisbetegek esetén a teendbket, kérjiik, olvassa el az 1-3. ajanlasokban.

Az irritabilis bél szindrémaban (IBS) szenvedd felnétteknél az AGA nem javasolja a hagyomanyos

székletmikrobiom-transzplantaciét, kivéve a klinikai vizsgalatok keretein belul (feltételes ajanlas,
nagyon alacsony evidencia).

* Az ajanlas az IBS hagyomanyos FMT-kezelésére vonatkozik. A kiujulo, sulyos vagy fulminans CDI-ben
szenvedd IBS-betegek esetén a teendbket, kérjiik, olvassa el az 1-3. ajanlasokban.

Konkluazié Iényegében egy adjuvans kezelés olyan, kérhazban kezelt
sulyos vagy fulminans CDI-fert6zések esetében, ahol a ha-
Székletmikrobiom-alapu terapiak hatékonyak a visszaté- gyomdnyos standard antibiotikus kezelésre mar nem rea-
ré6 rCDI megel6zésére szamos kivalasztott beteg eseté- gdalnak a betegek. Székletmikrobiom-alapu terapidk mas
ben. A hagyomanyos székletmikrobiom-transzplantacié  gasztrointesztinalis allapotokban még nem ajanlottak.

1
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Az ételek nagyon sokféle alkotot tartalmaznak, a taplalé 6sszetevok mellett karos kémiai anyagokat is,
amelyek toxikus hatdsait a szervezetben kilonb6zé mechanizmusok hivatottak kivédeni. A kiilvilaggal
kézvetlen kapcsolatban levé szerveink kiilonosen fontos szerepet toltenek be a toxikus hatasok érzé-
kelésében, a Th2-es tipusti immunreakciok alapvetéen védelmi funkciét toltenek be a karos hatasokkal
szemben. Az allergias betegségek ezen védekezd funkcidk tulzott, nem jél szabalyozott aktivalodasa ko-
vetkeztében alakulnak ki. Nagy mennyiségti hisztamin fogyasztasa az IgE-medialt, korai tipusu allergias
reakcio tiineteit utanozza. Miutadn nincs arra vonatkozé adat, hogy pontosan mekkora az a hisztamin-
mennyiség, amelyet toxikus tiinetek kialakulasa nélkiil el lehet fogyasztani, feltételezték, hogy vannak
olyan egyének, akiknél az allergias tlinetek azért alakulnak ki, mert a hisztamint nem tudjak megfelel6en
lebontani. Ez a hisztaminintolerancianak nevezett allapot egyel6re egy hipotetikus diagnézis, nincs tu-
domanyosan megalapozott hattere. Ebben a dolgozatban a hisztaminintoleranciaval kapcsolatos eddigi
vizsgalatokat foglaljuk 6ssze.

KULCSSZAVAK: hisztamin, intolerancia, allergia, étel

Histamine intolerance - Is it real?

Food contains numerous components, among the essential nutrients there are harmful chemicals that
different mechanisms in the human body supposedly takes care. The barrier organs in our body are well
equipped to sense harmful agents, and specifically the Th2 type of immune reaction reacts to harmful,
toxic chemicals. Allergic diseases are a result of the excessive, dysregulated immune response. Consump-
tion of excessive amount of histamine results in toxic reaction with symptoms that resemble IgE media-
ted immediate type of allergic reaction. Since objectively determined amount of the consumed toxic his-
tamine level is not known, it was proposed that some people who present with symptoms resembling
histamine intoxication maybe histamine intolerant due to insufficient enzymatic degradation of hista-
mine. So far histamine intolerance is still a hypothetical diagnosis, as there is no proper evidence for the
existence of this condition. The present paper summarizes those investigations that were conducted to
determine clinical evidence for the existence of histamine intolerance.

KEYWORDS: histamine, intolerance, allergy, food

A hisztamin felfedezése 1910 koriil a Wellcome laboratéri-  munka kezd6doétt a hisztamin hatasédnak kivédésére, igy

umban dolgozé Henry Dale és munkatarsa, Patrick Laidlaw
nevéhez flizédik (1). Dale 1936-ban Nobel-dijat kapott
tobbek kozott a hisztamin hatdsainak vizsgélatdért (2).
1927-ben Best és munkatdrsai fedezték fel, hogy a hisz-
tamin az emberi szervezetben természetesen eléforduld
amin (3). Miutan kiderilt, hogy a hisztaminnak milyen
jelentés szerepe van az anafilaxia kialakulasaban, kutaté-
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szllettek meg az antihisztaminok. Daniel Bovet 1957-ben
Nobel-dijat kapott tobbek kozott az antihisztaminnal
kapcsolatos munkaéjaért (4). Az elsé generacios antihisz-
taminok kozponti idegrendszeri szedativ hatasa erésen
korldtozta az alkalmazhatésdgukat, de az antiemetikus
hatasukra is fény deriilt. Az Gjabb, masodik, harmadik ge-
neraciés antihisztaminok kdzponti idegrendszeri hatasat

sikeriilt szinte teljesen lecsokkenteni, ugyanakkor a hisz-
tamin kozvetitette allergids reakciét okozé hatasok kivé-
dését az Ujabb szerek megtartottak.

Szervezetlinkben a hisztamin termel6désében a masto-
cytaknak, a bazofil sejteknek kitlintetett szerepuk van, a
hisztamin lebontasdért a diamin-oxidaz és a hisztamin-
metiltranszferdz enzimek felel6sek. A hisztamin mérése a
plazmaban nem egyszer(i, mert nagyon gyorsan metabo-
lizalédik, metil-hisztamin képzédik a hisztamin-N-metil-
transzferaz segitségével, és oxidativdeaminacid soran imi-
dazol-acetaldehid képzddik a diamin-oxidaz segitségével.
Az 1-metil-4-imidazol acetilsav 70-80%-a a metabolizalt
hisztaminnak. 24 6ras vizeletben a hisztaminmetabolito-
kat lehet mérni nagy teljesitmény folyadékkromatogra-
fidval (high-performance liquid chromatography, HPLC)
és HPLC-hez kapcsolt tomegspektrometridval (LC-MS) (5).
A hisztamin a hatasat receptorokon keresztil fejti ki, a
jelenleg ismert receptorok — H1, H2, H3, H4 - mindegyi-
ke G proteinhez koétott. A H1 receptor jatszik szerepet az
allergias reakcidkban, a vazodilatacid, az érpermeabilitas
fokozédasa, a bronchospasmus kialakulasa a H1 receptor
aktivaciojanak eredménye. A H2 receptor elsésorban a
gyomorsav-termel8dés szabalyozdsaban vesz részt, emel-
lett a szivizom mukodését is szabdlyozza. A H3 receptor
a kozponti idegrendszer miikodését befolydsolja, a H4
receptorok immunoldgiai funkciéval birnak, kemotakti-
kus hatadsuk révén a gyulladas kialakuldsaban jatszanak
szerepet. A H1 receptort blokkolé antihisztaminok az al-
lergias reakciok kivédésében, a H2-blokkoldk a gasztroin-
tesztindlis tlinetek kivédésében, a H3 receptort blokkold
gyogyszer a narkolepszia kezelésében hasznalatos, a H4
receptor blokkolaséra klinikai vizsgalatok folynak gyulla-
dasos betegségek kezelésében (5, 6). Az eddigi ismerete-
ink igazoljak, hogy a hisztaminnak nagyon szerteagazo
szerepe van a szervezetben, szamos sejtben és szévetben
megtaldlhato, és a kutatasok az eddig ismert receptorok-
kal kapcsolatban sem tekintheték lezartnak.

A hisztamintermelés nem csak a human szervezetre jel-
lemzd, szamos baktérium, mas élélény, névény is tartal-
maz hisztamint. A gasztrointesztinalis traktus baktériumai
is termelnek hisztamint, de a f6 hisztaminforras a bélben
az elfogyasztott ételekbdl szarmazik. Jol ismert a magas
hisztamintartalmu étel fogyasztasa utan kialakulé hiszta-
min-ételmérgezés, amelynek a tiinetei nagyon hasonlita-
nak az IgE medialta, korai tipusu allergias reakciéra. Enyhe
mérgezés 100 mg, sulyos mérgezés 1000 mg hisztamin
elfogyasztasahoz kéthetd, bar ez az adat nem pontos. Az
ételbdl szarmazd hisztamin toxikus hatdsa nagyon fligg
az étel egyéb alkotoitdl és az elfogyasztott étel szerkeze-
ti adottsagatol. A legismertebb toxikus hatast a nem tul
friss hal fogyasztasa okozza, a halak kozott is elsésorban
a Scombridae (makrélafélék) csaladba tartozdak (tonhal,
makréla stb.). A sajtokban eléfordulé hisztamin a meny-
nyiségtdl figgetlenl is kevésbé okoz reakciot. Jollehet a
hisztamin-ételmérgezés a tiinettana alapjan nehezen el-
kilonithet6 egy valddi IgE medidlta allergias reakciotdl, a
kilonbség mégis az, hogy az ételben elfogyasztott nagy
mennyiségl hisztaminra mindenki azonos - ha nem is
azonos sulyossagu - tiinetekkel reagal. Arra vonatkozéan,

hogy mekkora mennyiség( ételbdl szarmazé hisztamint
kell toleralnia egy egészséges feln6ttnek, nincs és nem is
lehetséges pontos mennyiséget meghatarozni, aminek
egyik oka a fentebb emlitett ételekben el6fordulé ki-
I6nbség (7). Egy 2021-ben megjelent dolgozatban a szer-
z6k Osszehasonlitottdk az irodalomban kozolt alacsony
hisztamintartalmu diétés ajanlasokat, és azt talaltak, hogy
az egyetlen kozos ezekben az ajanlasokban a fermentalt
ételek kerilése volt (8). Mint kordbban emlitettiik, a hisz-
tamin mérése metodikailag sem egyszer(, nyilvanvaléan
az ételek hisztamintartalma is nagyon nehezen meghata-
rozhaté. Tudomasul véve, hogy tudomanyosan egyik hisz-
taminszegény diéta sem megalapozott, azért tapasztalat
alapjan lehet tanacsot adni a betegeknek, felvildgositva
Oket arrél, hogy ezek a tanacsok kizarélag tapasztalato-
kon nyugvo ajanlasok.

Az immunrendszer kiegyensulyozott miikodését egész-
séges allapotnak tekintjik. A Th2-es tipusd immunak-
tivacio, amelynek része az IgE-medidlt immunvalasz, a
szervezetben - ha jol mikodik — alapvetéen védé funkci-
ot lat el. A mastocytdk aktivacidja a kornyezettel kozvet-
lenll érintkezd, barrierszervekben az alapvetéen karos
hatdsok kivédését szolgalja. Férgek, kiilonb6zé mérge-
z6, szdvetet irritdlé anyagok, gydgyszerek karos hatésai-
tol véd. A kehelysejt-hyperplasia, a mucusszekrécid, a
kéhogés, a hanyas, a hasmenés, az eosinophilmedialt fé-
regpusztitas, a granulomaképzédéssel valé karosanyag-
restrikcio, az idegpdlyakon kozvetitett veszélyjelek (pl. a
viszketés) és a sebgydgyuladsi mechanizmusok aktivalasa
mind alapvetéen immunvédekezési folyamatok. Beteg-
ségrél akkor beszéliink, ha ezek a folyamatok tulzottan
feler6sodnek, vagy azért, mert a kivaltd tényezdk olyan
erések, hogy az immunvédekezés nem tud velik meg-
birkézni, vagy azért, mert azimmunvédekezé mechaniz-
musok szabdlyozasa sérl (9).

Bar az ételek alapvet6éen fontosak az életlink fenntarta-
sdban, szamos fogyasztott taplalékban olyan 6sszetevék
is vannak, amelyeket nem vagyunk képesek megfelel6en
feldolgozni (intolerancia), bizonyos alkotdkkal szemben
kialakulhat autoimmun betegség (colidkia), illetve jol is-
mert és gyakran sulyos valédi allergias allapotokat is isme-
riink. Felnéttkorban a leggyakoribb ételek, amelyek valé-
di allergias reakciét okoznak, az olajos magvak, a halak
és egyéb tengeri él6lények. Az ételek a taplald anyagok
mellett szamos olyan anyagot tartalmaznak, amelyekkel
szemben védekezik a szervezet (antitoxin védelem), az
antimikrobialis védelmi funkciokhoz valamelyest hason-
l6an, a védekezés azonban adott esetben a szervezetre
nézve is karos hatasu, féleg akkor, ha a védelmi funkcidk
tulzott mértékiek vagy feleslegesek, vagyis rosszul irdnyi-
tottak, nem karos anyagokat is karosnak vélnek. Nagyobb
mennyiségl és kifejezetten karos anyagok is komoly vé-
dekez6 reakcidkat valtanak ki, hasonld antitoxin védelmi
funkciokat igénybe véve (10).

Hisztaminintoleranciat akkor feltételeznek, ha az étel fo-
gyasztdsa utadn legaldbb 4 6ran beliil a tulérzékenységi
korai tipusu, IgE-medidlt allergias reakciora emlékeztetd
tinetek alakulnak ki (émelygés, hanyas, hasmenés, csa-
lankittés, borvorosség, palpitacid, tachycardia, fejfajas),

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 2 / June 2025

Klinikai kérdések / Clinical questions



Klinikai kérdések / Clinical questions

de a valddi allergia nem bizonyithatd a betegeknél. A
valédi IgE-medialt ételallergiara jellemz, hogy a tiine-
teket egy minimalis mennyiség( étel fogyasztdsa min-
dig kivaltja, minden egyéb tényezétdl fliggetlenil. Az
ételspecifikus IgE-meghatdrozasnak klinikai relevanciaja
csak akkor van, ha az anamnesztikus adatokkal egyezik,
ugyanis specifikus blokkolé hatasu I1gG is termelédik, ami
toleranciat indukal, igy 6nmagéban a specifikus IgE-meg-
hatdrozas nem megbizhatd, egészséges, panaszmentes
embereknél is lehet ételekkel szemben specifikus IgE-
szinteket kimutatni. B6rprobat lehet csinalni ételallergé-
nekkel, ez segithet a valédi allergia bizonyitasara, de az
ételallergidk kivizsgalasara a megbizhaté mddszer a gya-
nus étel elhagydsa utan a tlinetek megsziinte. A teljesen
egyértelm diagndzishoz az étel visszaadasa, ételterhelés
is szlikséges, amely utdn a megfelel tiineteknek kell je-
lentkeznie ahhoz, hogy az ételhez kapcsolhaté allergiat
diagnosztizdlhassuk. A hétkoznapi klinikai gyakorlatban
gyakran eltekintlink a terheléstdl, az étel visszaadasatdl,
és megelégszink azzal, ha diétdra a tiinetek sziinnek.
A hisztaminintolerancia jéval kevésbé megfoghaté di-
agnozis, ugyanis a panaszok kialakuldsa nem fligg a fo-
gyasztott ételek hisztamintartalmatol, amelynek a meg-
hatérozéasa, mint emlitettiik, egyébként sem egyértelmd.
Felmerilt, hogy a panaszok hatterében a DAO enzim
hidnya vagy elégtelen mikddése allhat. Ezzel kapcsolat-
ban az a probléma, hogy nem tudjuk pontosan, mennyi a
normalis mennyiségl DAO enzim, amelyhez képest a pa-
naszos betegek DAO szintjét mérni lehetne. 2023-ban az
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Az alacsony-FODMAP-étrend az egyetlen,
evidenciakon alapulé és hatékony diéta

. rm

az IBS taplalkozasterapiajaban

Az irritabilis bél szindréma (irritable bowel syndrome, IBS)
terapiajat tekintve az alacsony-FODMAP-étrend kiemelt
jelentéséggel bir: ez az egyetlen, bizonyitékokon alapulé
és hatékony diéta az IBS kezelésében, amelyet a hazai és
nemzetkdzi szakmai irdnyelvek is egyértelmden javasol-
nak (1-4). Klinikai vizsgalatok adatai szerint IBS esetén az
étrend 74-86%-ban csokkenti az emésztérendszeri tliine-
teket (5, 6).

FODMAP-ok betiirdl betiire

A FODMAP egy akronima, az un. fermentébilis szénhid-

ratok kezddébetlibdl ,olvadt 6ssze”: Fermentable Oligo-

saccharides, Disaccharides, Monosaccharides And Po-

lyols, amelyek koz6s tulajdonsaga, hogy

* a bélben taldlhatd baktériumok bontjak, fermentaljak
Oket gazképzddés kozben — amely folyamatos puffa-
dashoz vezethet;

® tobb vizet kdtnek meg a bélben, ezzel magyarazhatdk
az IBS puffadasos, hasmenéses tiinetei;

e atobb viz és gaz a bélfal feszliléséhez, kitagulasahoz
vezet, ami — kiiléndsen az arra érzékeny egyéneknél —
fajdalommal jar (7-9).

Az aldbbiakban betlinként haladva réviden ismertetjik az
egyes FODMAP-csoportokat. Az étrend gyakorlati kivite-
lezése szempontjabol fontos élelmiszer-valasztasi példa-
kat az 1. tdbldzat tartalmazza.

Az oligoszacharid vegylletcsoportba tartoznak a fruk-
tan és a galaktooligoszacharidok (GOS). Az étrendben az
alacsony fruktantartalmu gabonafélék ajanlottak, pl. rizs,
koles, tonkolybuza; a magas fruktantartalmu gabonafélék
(pl. rozs) mell6zendék, vagy csak korlatozott mértékben
fogyaszthatok. Az étrend nem gluténmentes, mivel ez
esetben nem a gabonafélék gluténkomponense, hanem
a fruktantartalma okoz panaszokat (8, 7). A fruktan trigge-
re lehet az IBS tiineteivel sokszor atfedésben jelentkezd,
nem coliakias gluténérzékenységnek (non-celiac gluten
sensitivity, NCGS) (8, 7, 10).

A diszacharidok kozil a laktéz a kovetkez6 FODMAP-
komponens. Ez az a tejben, tejtermékekben eléforduld
Osszetevd, amely a betegek elmonddésa szerint leginkabb
triggereli a tiineteiket (11-13).

A monoszacharidok tekintetében a frukt6z a soron kovet-
kez6 FODMAP, amely a(z aszalt) gyiimolcsokben, a kiilon-
b6z6 gylimolcskoncentratumokban (pl. szorpok) fordul
el6 nagyobb mennyiségben. Mivel a glik6z tamogatja a
fruktéz felszivodasat a szervezetben (14), azon gyimol-
csOk fogyasztasa, amelyekben a gliikoz-fruktoz arany ko-
zel azonos (pl. erdei gylimolcsok, citrusfélék, kivi, sérga
szin banan), probléma nélkiil beillesztheté az étrendbe.
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1. tablazat: FODMAP-tabla. Elelmiszerek és azok FODMAP-komponensei (19)

Moderalt FODMAP-tartalmu
élelmiszerek — meghatarozott
mennyiségben fogyaszthatok

Magas FODMAP-tartalmu,

az 1. szakaszban
nem javasolt élelmiszerek

Zoldségek Fruktéz 11 Fruktéz T
Brokkoli (=75 g) Paradicsom (=75 g)
Fruktan 117 Fruktan t
Hagymafélek: véréshagyma Hagymafélek: fehér hagyma
(=6 9) (=1 szelet, 12 g),
Kaposztafélék: karfiol (75 g) lila édesburgonya (=150 g)
Fruktéz 11 + fruktan 17 Szorbit ©
Csicsoka (=75 g), Z6ldhivelyt zéldbab (=120 g)
Fruktan 11 + GOS 11 Mannit 7
Nyers cékla (=75 g), fott Séarga édesburgonya (=100 g)
z6ldborso (=75 g) Fruktan t + GOS *©
Mannit 71 Nyers cékla (=32 g), zéldborso
Csiperke (=75 g), (=189
savanyukaposzta (=75 g) Mannit T és GOS 1

Sitétok (= 60 g)
Gyogy- Fruktan 11 Fruktan 1t
névények, LErés” kamillatea 1 filter Machapor (=4,5 teaskanal)

zoldfliszerek  180-250 ml 3-5 percig éztatva;
LErés” cikdriatea 1 filter
180-250 ml 3-5 percig aztatva;
Machapor (=6 tedaskanal)
Fruktan 11 + GOS 1

LErés” édeskdmeénytea

1 filter 180-250 ml 3-5 percig

aztatva
Fruktan ™ + GOS 1 +
szorbit T1
Aloe vera ital, izesitetlen (=250 g)

Gabona- Fruktan 11 Fruktan t

felék Buzakorpa, nyers (=1 evékandl) Kdles, f6tt (=154 g);
Fruktéz 11 + fruktan T1 + Hajdina, f6tt (=54 g)
GOS 1 GOS 1
Rozskenyér Zabpehely (=60 g)
Fruktan 11 + GOS 11
Arpa/gersli, fétt

Gylimolcsdk  Fruktoz 11 Fruktéz T

Sz616 mag nélkil (=15 szem,
75 g), mango (=0,5 db, 140 g)
Fruktan t1

Grépfrdt (=1 kdzepes, 207 g),
aszalt flge (=1 db)

Fruktéz 11 + szorbit 11
Alma (=1 kézepes db, 200 g),
cseresznye (=150 g), korte

(=1 kdzepes db, 190 g)
Fruktan ? + szorbit 11
Ringlészilva (=1 db, 66 g)
Fruktéz 11 + fruktan 11 +
mannit 1

Gorogdinnye mag nélkl (=150 g)

Dioféle, GOS 11 GOS 1
olajos mag Mandula (=20 db, 24 g), Fenyémag (=2 teaskanal, 9 g),
pisztacia (=15 db, 11 g), bokor-
mogyoro (=30 szem, 30 g),
GOS 11 + fruktan 11
Kesudio (=10 db, 15 g)

Szeder (=9 szem, 44 g), eper
(=75 g), narancs (=1,25 db,
152 g), mandarin (=97 g)
Fruktan 1t

Afonya, aszalt (=2,5 evékanal,
28 g), sargadinnye (=150 g),
ananaszkonzerv (=107 g)
Szorbit ©

Avokado (=0,5 db, 80 g)

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 2 / June 2025

Alacsony FODMAP-tartalom,
1. szakaszban is fogyaszthato

Hagymafélék: ujhagyma zold része
(<75 g), ecetes hagyma (<60 g),

a poréhagyma fehér része (<14 g);
Kaposztafélek: kinai kel (<75 g), fodros
kel (<75 g);

Piros husu paprika, hamozott
kigyouborka (<75 g);

Salatak, leveles zéldsegek: (bébi)spendt,
mangold, fejessalata, endivia, romai
salata, jégsalata;

Gydkerzéldsegek: sargarépa,
petrezselyemgydkeér, paszternak, zeller,
ecetes cékla (<60 g);

F&z6tok, patisszon, padlizsan (<75 g);
Laskagomba (<75 g);

Bambuszrigy, olajbogyo;

Burgonya

Borsmentatea;

Nyers gydmbér (<5 g), nyers kurkuma
(<5 g);

Citromfd, menta;

Friss zéldfiiszerek: rozmaring, kakukkf,
bazsalikom, kapor, petrezselyemzold,
tarkony

Fehér rizs, rizsliszt, rizstészta,

zabpehely (<52 g), zabliszt, kukorica-
pehely (<15 g), kinoa, élesztémentes
kovaszos ténkdlykenyér (<2 szelet, 52 g);
Gluténmentes fehér kenyér;
Tonkolybuzaliszt (<2/3 bagre, 100 g);
Tonkolybuzabdl készillt szaraztészta

Sarga szinl banan (1 kdzepes db);
Erdei gydmdlcsdk: afonya (<125 g),
vorésafonya (<50 g);

Citrusfélek — gyomorsavas panaszok
esetén dietetikussal egyeztetve! narancs
(<1 db, 130 g), megpucolt mandarin
(<90 g), kivi (<2 db, 150 g);

Nyers, hamozott ananasz (<140 g)

Hantolt napraforgémag, dio,

(<15 felezett db, 30 g), brazildié

(<10 szem, 30 g), szezdmmag, tékmag,
chiamag (<2 evékanal, 24 g),
kendermag (<2 evékanal, 20 g);

Fott gesztenye

1. tablazat folytatasa

Szaraz- GOS 1™ + fruktan 1t GOS 1

hiivelyes
lencsébdl készllt tészta, f6tt
(=80 g), lencse, fétt (=81 g)
GOS 11 + fruktan 11
Falafel (=100 g)

Fruktan 1

Vorésbab, fétt (=150 g), vorés-  Csicseriborso, fétt (=84 g),
voréslencse, f6tt (=46 g)

Humusz (=1 evékanal, 10 g)

(Tej)termék, Laktéz 11 GOS 1 + fruktan 1T Laktdzmentes tej és tejtermékek;
noévényi Tehén-, kecske-, juhtej és a Zabital (=120 g), Rizsital, kdkuszital, rizsalapt féz&krém
belblik keszUlt tejtermékek
GOS 11 + fruktan 11
Zabital (=250 g)
Hus, hal, FODMAP-tartalmuk alacsony, az emésztési panaszokat Fehér és voros husok, hal, tengeri
tojas fokozhatjak, pl. magas zsirtartalmu, fUstolt, fliszeres herkentyuk;
huskészitmények: kolbasz stb. Lagytojas, fétt tojas
Zsiradék FODMAP-tartalmuk alacsony, az emésztési panaszokat Laktozmentes vaj, margarin, nbvényi
fokozhatjak! olajok, fokhagymas olivaolaj, majonéz
Snack Fruktan 11 Laktoz 1t Pattogatott kukorica, étcsokoladé
Csokoladés keksz (=2 db, 24 g) Tejcsokoladé (=5 kocka, 30 g)  (<5,5 kocka, 30 g), puffasztott rizstallér
(4 db, 28 g)
izesits Fruktan 11 Fruktan t Vanilia, szegfliszeg, koriandermag és
Karobpor (=2 pupos teaskanal)  Karobpor (=1,5 pUpos -levél, mustér (<1 tedskanal, 11 g),
Ketchup (=2 db, 26 g) teaskanal) fliszerpaprika (<1 teaskanal, 2 g),
Fruktoz 1 almaecet, rizsecet, torma
Balzsamecet (=2 evékanal,
42 g)
Edesits- Fruktéz 11 Fruktéz 1t Szél6cukor, glikéz DE: fogyasi cél,
szerek Méz (=1 evSkanal) Méz (=1 teaskandl), a kristlyos ~ szénhidratanyagcsere-zavarok esetén
POLIOLOK: xilit(ol), szorbit(ol), — mézek fruktdztartaima nem javasolt;
mannit(ol), laktit(ol), izomaltit(ol)  alacsonyabb, pl.: napraforgd-,  Stevia, eritrit-stevia kombinécio
repce-, vegyes viragmeéz
ltalok Fruktan T1 Fruktan t (Koffeinmentes) kave tej nélkdl
Kdla (=250 ml), kombucha LErés” fekete tea, 1 filter,
(=250 ml), 250 ml 3-5 percig aztatva

Fruktéz 11 + szorbit 11
Almalé (=100 ml)

Fruktéz

Vorésbor (<250 ml)

Magyarazat: 11 magas FODMAP-értékl komponens; T mérsékelt FODMAP-értékd komponens; a zaréjelben megadott

mennyiség egy étkezésre vonatkozik

Forras: sajat készitésu tablazat a Monash University FODMARP Diet alkalmazas (19) adatbdzisa alapjan

A poliolok az utols6 FODMAP-csoport, nemcsak az
édesitészerekben, de természetes formaban is megta-
l[alhatok példaul gombaban, karfiolban, szilvaban, cse-
resznyében.

Az alacsony-FODMAP-étrend
nem élethosszig tarté diéta

A diéta elsé szakasza 2-6 hétig tart, ezen idészak cél-
ja a tunetek enyhitése, amelyben a kimondottan ma-
gas FODMAP-értékd élelmiszereket tanacsos mell6ézni
(1. tabldzat), mérsékelni. A 2. szakasz a visszavezetés
szakasza, 6-8 hétig tart, amelyben az elsé fazisban el-
hagyott étrendi komponenseket egyenként vezetjik
vissza. A 2. szakasz célja a triggerek meghatdrozasa. A
3. szakasz a személyre szabds id6szaka - ez nincs id6-

tartamhoz kotve. Az utolsé szakasz célja, hogy ,az ét-
rend olyan megengedd és élvezetes legyen, amennyire
csak lehetséges” (7, 15). Az étrend valtozatossaga és a
bélmikrobiom-diverzitas szempontjabdél donté jelent6-
ségl, hogy az utolsé szakaszban - az egyéni tolerancia
figyelembevételével - minél tobb élelmiszert vezes-
stink vissza.

A FODMAP indikaciéi, kontraindikaciéi,
»konnyitett” FODMAP

A FODMAP-étrend még mindig Ujnak szamitd, dsszetett
diéta, ezért fontos objektiven latni, hogy mely esetekben
varhatunk sikert az étrendtdl, vagy mikor ellenjavallt (7).
Aktiv evészavarban példaul ellenjavalt, mivel a diéta egy
Ujabb étrendi korlatozast jelentene a paciens szdmara.
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Olyan esetekben, amikor komplikélt az étrend kivitele-
zése, pl. gyermekeknél, vdrand6sokndl, vagy amikor egy-
szerre tobbféle diétat kell 6sszehangolni, Un. kdnnyitett
FODMAP-étrendet alkalmazunk. Ez a diéta egyszerdsitett
formaja, csak néhany élelmiszer(csoport) fogyasztasat
korldtozza, pl. rozs, karfiol, laktéztartalmu tejtermékek,
cukoralkohol-alapu édesitészerek (16).

Ami a FODMAP-b4l kimarad

A FODMAP-étrend a fermentabilis szénhidratok dtmeneti

korlatozasara fokuszal a taplalkozasi intervencio sikeres-

sége érdekében, azonban a tovabbi étrendi elemeket is

javasolt figyelembe venni (2).

e Az étrend zsirtartalma igen markdns tényezé az
emésztési panaszok eléidézésében. A magyar étke-
zési kulturara jellemz6, bd olajban vagy zsirban siil-
teket (pl.: ldangos, fank, hagyomanyos rantott ételek)
ajanlott mellézni vagy mérsékelni, és zsirszegény
konyhatechnoldgiat alkalmazni az elkészitésik so-
ran, pl. forré levegés sitében valé siitést.

e A csip6s flszerek (pl. csili, fekete bors) irritaljak a
gyomor- és bélnydlkahartyat, helyettuk viszont
a zoldf(iszerek (petrezselyemzdéld, bazsalikom, ka-
kukkfd) biztonsaggal hasznalhaték, nem utolsésor-
ban novelik az ételek élvezeti értékét, haszndlatukkal
javithaté a paciens diétaadherencidja.

¢ A vizben nem oldhaté rostok mérséklése miatt java-
solt a novényihéj-részeket eltavolitani, pl. a kigyéubor-
ka hamozva fogyasztando (3).

e A tul gyors evés tobb mechanizmus altal is noveli a
gasztrointesztinalis tiineteket. llyenkor példaul a le-
vegdnyelés fokozhatja a puffadasos panaszokat. Ha
elmarad az alapos ragas, az elfogyasztott étel na-
gyobb darabokban keriil azemésztérendszerbe, en-
nek kdvetkezményeként az emésztéenzimek kisebb
fellleten tudjak kifejteni hatasukat. Emiatt javasolt
az étkezés lassitasat célzé gyakorlatok elsajatitasa,
pl. amit csak lehet, késsel-villdval fogyasszon a péci-
ens, a folyadékokat szivészallal.

e Avizoldékony rostok (VOR) jotékony hatasuak (3),
tamogatjak a bélfal integritasdnak visszaallitasat,
emellett a probiotikumok szubsztratjai. VOR-okat
nagy mennyiségben tartalmaz az utifimaghéj, a
zabpehely. A puffaszté hatas elkeriilése végett
a VOR-okat javasolt fokozatosan felépiteni: 3-4 g/
napi dozissal inditva (3).

e A borsmenta(olaj) kalciumcsatorna-blokkolo, sima-
izom-relaxans, antiinflammatorikus és antimikrobialis
hatasa miatt lehet hatékony az IBS-es panaszok enyhi-
tésében (2).
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Tévutak a gyégynovények, mentes
élelmiszerek, étrend-kiegésziték vilagaban

A klinikai tapasztalat szerint a paciensek gyakran keresik a
megoldast a kiilonb6zd gydgyndvények, az étrend-kiegé-
sziték és a ,mentes” élelmiszerek kozott. Az aldbbiakban
bemutatunk a kinalatb6l néhdny olyan étrendi elemet,
amelyek esetenként a tlinetek sulyosbodasahoz vezethet-
nek. Magas FODMAP-tartalma miatt ilyen lehet az erésre
fézott kamilla-, cikoria- és édeskdménytea, a machapor.
A karobpor haszndlata kakad helyett ugyancsak tévut a
fruktantartalma miatt (7. tdbldzat). A cukoralkoholokkal
valé édesités az egyik leggyakoribb csapda az IBS-es pa-
ciensek szdmdra. Nemcsak a,mindenmentes” sitemények,
kekszek, jégkrémek kozott fordul eld, hanem az étrend-
kiegésziték kozott is. Arrdl, hogy a poliolok milyen dézis-
ban fogyasztva okoznak emésztérendszeri tiineteket, nin-
csenek pontos adatok, a gyakorlati tapasztalat alapjan itt
még nagyobb egyéni eltérések lehetnek. Egészséges em-
bereknél mar 10 g (2 tedskanal)/nap szorbit is enyhe gaszt-
rointesztinalis tlineteket valt ki (puffadast vagy bofogést),
20 g szorbit pedig alhasi fajdalomhoz és hasmenéshez ve-
zethet (17). Megjegyzendd, hogy a cukoralkoholokbdl tob-
bet hasznalunk édesitésre, mint az asztali cukorbdl, mivel
édesit6erejiik elmarad a szukrézhoz képest.

Probiotikus kezelés

A probiotikumok hasznalata az IBS kezelésében az elmult év-
tizedben megnovekedett, ami azon alapul, hogy egyre tobb
szakirodalom tamasztja ald a mikrobiom szerepét az IBS ki-
alakulasaban (2). A Limosilactobacillus reuteri DSM 17938 és
ATCC PTA 6475 baktériumok tébb mechanizmus altal fejtik
ki jotékony hatasukat az IBS tlineteire nézve: lassitjak a gyo-
morurulést, segitenek egyensulyban tartani a bélmotilitast,
moduldljdk a visceralis hiperszenzitivitast, valamint gyul-
ladascsokkentd antimikrobidlis, antiviralis és antifungalis
hatasuak. A két baktériumtorzzsel IBS-es betegek kdrében
végzett, 14 hetes, randomizalt, dupla vak, placebokontrollalt
klinikai vizsgalat eredményei alapjan szignifikans javulas volt
tapasztalhaté mind a tiinetek, mind a székletcalprotectin (L.
reuteri csoportban: 30,2 mg/g = 11,8 mg/g, a placebocso-
portban: 41,6 mg/g £ 10,7 mg/g; p=0,019) tekintetében (18).

Osszefoglalas

Az IBS kezelésének egyik fontos alappillére a tapasztalt di-
etetikus altal vezetett étrendi intervencid és a megfelel
probiotikus kiegészités. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek
ezen két tényez6 feltételezhetd szinergista hatdsanak meg-
allapitaséra az IBS-es panaszok enyhiilésének tekintetében.

Management of Irritable Bowel Syndrome. Am J Gastroenterol 2021; 116(1):
17-44. https://doi.org/10.14309/ajg.0000000000001036

3. Vasant DH, Paine PA, Black CJ, , et al. British Society of Gastroente-
rology guidelines on the management of irritable bowel syndrome. Gut
2021;70(7): 1214-1240. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2021-324598

A tovabbi irodalom megtalalhaté a szerkesztéségben,

valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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A nyel6cséreflux betegség (GERD) az egyik leggyakoribb tapcsatornai eltérés. A GERD el6fordulasa vilag-
szerte novekszik. A protonpumpagatlé (PPI) szerek a leghatékonyabb savgatlé gyégyszerek. Az alginatok
megakadalyozzak a gyomorsav visszaaramlasat a,savtasakbol” a nyel6csébe. Az 6sszefoglalé tanulmany
attekinti az alginatok 6sszetett hatasmechanizmusat és javallatait a GERD kezelésében.

KULCSSZAVAK: nyelécséreflux betegség (GERD), alginat, savtasak, hiatus hernia, a GERD kombindlt kezelése,
protonpumpagatlo

The mechanism of action and impact of alginates

in the treatment of gastroesophageal reflux disease

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most frequent gastrointestinal disorders. The pre-
valence of GERD is increasing worldwide. Proton pump inhibitors (PPls) are the most effective gastric acid
suppressants. Alginates are medications that work through an alternative mechanism by displacing the
postprandial gastric acid pocket. This review summarizes the complex mechanism of action and their

indications in the medical treatment of GERD.

KEYWORDS: alginate, acid pocket, gastroesophageal reflux disease, hiatal hernia, combined therapy of GERD,

proton pump inhibitor

Bevezetés

A nyel6cséreflux betegség (GERD) eléforduldsa vildgszer-
te ng, 1995 6ta tobb mint 50%-kal emelkedett (1, 2), a pre-
valenciaja atlagosan 10-33% kozé tehetd.

A hazai adatok is vélhetéen kodvetik a nemzetkozi epide-
mioldgiai trendeket. A nyel6cséreflux betegség az egyik
leggyakoribb tapcsatornai eltérés. A GERD negativ mé-
don befolyasolja a betegek fizikai és mentalis allapotat,
rontja az életmindséget, alvaszavart okozhat, csokkenti a
napi teljesit6képességet (3, 4).

A hatékony savszekréciogatld-kezelés alapvetd a GERD ke-
zelésében. A protonpumpagatldk (PPI) a leghatékonyabb
savgatlod szerek. A PPl-kezelés tekintheté a GERD-terapia
sarany standardjanak” (5). Nemrég Uj amerikai allasfogla-
lasok lattak napvildagot a GERD diagnoézisaval, kezelésével
és a PPl-kezelés helyes leépitésével kapcsolatban (6-8). A
PPl-alapu savszekrécidgatlo-kezelés raciondlis alkalmaza-
satilletéen az Uj amerikai Utmutatok fontos megallapitaso-
kat fogalmaztak meg. A GERD gydgyszeres kezelése soran
az Uj irdnyelvek a kezdeti, rovid tavu, 8 hetes PPI-kezelést
javasoljak, majd a ,step-down” stratégianak megfeleléen,
lehetdség szerint meg kell kisérelni a PPI-kezelés fokozatos
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leépitését és akdr elhagyasat. Ha fenntarté kezelésre van
szlikség, a PPl-kezelés sordn a tlinetmentességre és a még
hatékonynak bizonyuld, legkisebb adagu savszekrécio-
gatlasra kell torekedni. A nem megfeleléen megalapozott
javallatok alapjan a hosszu tavd, nagydézisu PPl-kezelés
soran esetleges mellékhatdsokkal is szamolni lehet (9).

A hosszu tavu PPIl-szedés egyik oka az un. rebound gyo-
morsav-tultermelés (rebound acid hypersecretion, RAHS)
jelensége. Ha nem alkalmazzuk megfeleléen a step-down
stratégiat, és a beteg PPI-kezelését hirtelen, dtmenet nél-
kal ledllitjuk, szamolni kell a RAHS jelenségével, amely-
nek hatasara csaknem azonnal kifejezett refluxos tiine-
tek jelentkezhetnek, ez pedig oda vezet, hogy a betegek
jelent6s része Ujrakezdi a kezelést, és képtelen tartdsan
elhagyni a PPl szedését (10).

A savtasak (acid pocket) és a hiatus hernia
jelentésége

Az étkezést kovetd (postprandialis) reflux fontos tényez6
a GERD korélettanaban. A tiinetek és a nyel6cs6é-nyalka-
héartya kdrosodasanak sulyossaga rendszerint 6sszefligg
a visszaaraml6 gyomortartalom pH-értékével (savassaga-

val), ebben a proximalis gyomor savassaganak kiilénosen
nagy a jelentésége. A gyomor proximalis részében, az el-
fogyasztott étel felszinén Usz6, nem pufferolt, kifejezetten
savas zéna igazolhatd, amelyet ,savtasaknak” neveziink
(acid pocket). A savtasak étkezés utan, 15-120 percen be-
[l alakul ki, és a savas reflux f6 rezervoarja (11, 12). A sav-
tasak, kiilondsen fekvé helyzetben, akar az alsé nyel6csé-
zaréizom (LES) folé is kuszhat, ilyenkor ,savas filmréteg”
alakul ki a nyel6csében (13, 14).

A rekeszsérv (hiatus hernia) jelenléte nagymértékben be-
folyasolja a savtasak helyzetét: a rekeszsérvben elhelyez-
kedd savtasak tovabb noveli a savas reflux lehetéségét. A
rekeszsérv jelenléte és mérete fokozza a nyel6csé savas
ményes nyelécsénydlkahartya-karosodds mértékét és a
szovédmények aranyat (15-19). A GERD kezelése soran
a savtasak fontos terapias célpontként szerepel (20-23).

Az alginatok hatasmechanizmusa, jellemz6i

Az alginatok Osszetett hatasmechanizmusat és jellegze-
tességeit az 1. tdbldzat foglalja 0ssze.

A tengeri moszatokbdl kinyerheté algindtok koziil azok
alkalmasak a GERD kezelésére, amelyek harom fé aktiv
Osszetevével rendelkeznek: natrium-alginat (Laminaria
hyperborea), natrium-bikarbonat (HCO,) és kalcium-kar-
bonat (CO,). Ezek az Osszetevok savas kozeggel interak-
cidba lépve egy erds, 0sszefliggd, lebegé gél-hab réteget
képeznek. Az alacsony molekulasullyal és fokozott gél-
képz6 tulajdonsaggal biré alginatok alkalmasak a GERD
kezelésére (24). Az alginatok kiilonleges, nem szisztémas,
elsésorban fizikai hatdsmechanizmussal rendelkeznek.
Az alginatok fizikai (mechanikai) védéréteget, barriert
képeznek a refluxfolyamattal szemben. Az alginatgél a
hamatmenet kézelében alakul ki, ahol a savtasak is kép-
z8dik. Ezt a jelenséget klinikai korilmények koz6tt mag-
neses rezonancias (MR) vizsgalattal is igazoltak (25, 26).
Az alginétok a savtasak distalis irdnyu elmozditasara is képe-
sek. Ez a tulajdonsag lehet6vé teszi a postprandialis reflux
kivédését. A nyel6csé szintjén nyélkahartyavédd (muco- és

1. tablazat: Az alginatok dsszetett
hatasmechanizmusa, jellemzéi

e Savas kdzegben egy erds, 6sszefliggs, lebegd
gél-hab réteget képeznek.

e | okadlis, topikus hatasmadd.

¢ Fizikai (mechanikai) véddréteget, barriert képeznek
a refluxfolyamattal szemben.

e Viszkdzus gélt képeznek a savtasak felett.

e A savtasakot distalis iranyba képesek elmozditani.

e Kivédik a postprandialis refluxfolyamatot.

* A nyelécsé szintjén nyalkahartyavédd (muco-
és citoprotektiv) hatast fejtenek ki.

e Megakadalyozzak a gyomorsav, az epesav
és a pepszin karositd hatasat.

e Gyors hataskezdet, relativ elhiizodo, 4 dras hatastartam.

e Nem okoznak gydgyszer-interakciot.

e Nem okoznak rebound gyomorsav-hiperszekréciot
(RAHS).

e Nem kell szamolni szisztémas felszivodassal.

citoprotektiv) helyi, topikus hatést is kifejtenek. Az alginatok
a gyomorsav mellett az epesav és a pepszin karosité hata-
sat is megakadalyozzék. Ha a reflux mégis bekovetkezik, az
algindtok a nyel6csé nyalkahartyajahoz tapado, vékony visz-
kézus réteget képeznek, és védik a nyelécsd nyalkahartydjat
a mar emlitett agressziv tényezékkel (sav, pepszin, epesav)
szemben. Az alginidtok a gyomortartalom felszinén akar 4
6ra elteltével is kimutathatdk, és a gyomorbdl torténd kidrd-
Iésiikig a taplalék felszinén maradnak (27-30). Az alginatok
szamos kedvezé tulajdonsaggal rendelkeznek az antacidak-
hoz képest: fizikai barriert képeznek, elhizédobb a hatds-
tartamuk, nem kell szdmolni a szisztémas felszivédas vagy a
gyoégyszer-interakcié veszélyével, nem vérhaté,rebound” hi-
perszekrécié (RAHS), nem alakul ki szisztémas alkalozis, PPI-
kezelés soran nem rontjak a PPl szer hatasat, s6t additiv pozi-
tiv klinikai hatast fejtenek ki. A H,-receptor-antagonistakhoz
(H,RA) és a PPI szerekhez képest az alginatoknak gyorsabb a
hataskezdetiik. Az alginatok jol toleralhatd, nem szisztémas
kezelési lehetdséget biztositanak. A lokalis hatasmod miatt
terhességben és a gyermekgydgyaszatban is biztonsaggal
alkalmazhatok (31, 32).

Az alginatok terapias jelentésége

Az alginatkezelés fé6bb javallatait a 2. tdbldzat foglalja 6sz-
sze. Az alginatok kedvezé terapias hatasat eroziv GERD-ben
szamos vizsgalat alatdmasztja. A monoterapiaban alkalma-
zott alginatok hatékony rovid tavu kezelési lehetéséget
jelenthetnek enyhe GERD-ben, valamint az alkalomszer(,
,on-demand" kezelés stratégia keretében az alkalmanként
jelentkezé refluxtiinetek befolyasoldsaban (33, 34). A gyors
hataskezdet alkalmas a refluxos tiinetek prompt enyhitésé-
re és ezaltal az életmindség javitasara (35). Metaanalizisek
igazoltdk, hogy a placebbéhoz és az antacidakhoz képest az
alginatok hatékonyabbak a GERD kezelésében (36).

Hiatus hernia jelenlétében vagy tulsulyos, elhizott egyé-
nekben az alginatok kedvezéen befolyasoljak a savtasak
helyzetét, és hatékonyan enyhitik a postprandialis refluxte-

2. tablazat: Az alginatok fébb terapias javallatai

e GERD, NERD (enyhe-kdzépsulyos, szévédmeény-
mentes formaiban), monoterapia.

e Intermittald vagy on-demand GERD esetében
monoterapia.

e | eépitd (step-down) stratégia része.

* PPl-refrakter esetekben a PPI-kezelés kiegészitése
(add-on stratégia).

* Fjszakai savattorés (acid breakthrough) kiegészité
kezelése.

e PPl-kezelés hirtelen ledllitasakor fellépd rebound
gyomorsav-tultermelés (RAHS) kivédése.

e KUldnleges javallatok:
— Hiatus hernia és GERD kombinacidja
— Tulsullyos (elhizott) betegekben jelentkezd reflux
— Terhességi reflux
— Gyermekgyogyaszati reflux
— Laryngopharyngealis reflux

e A GERD muszeres kivizsgalasat (pH-monitorozast)
megelézd PPI-mentes (wash-out) id6szakban athidald
tlneti kezelés.
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vékenységet (37). Jollehet a GERD kezelésében a PPl szerek a
leghatékonyabbak, hangsulyozandé azonban, hogy a bete-
gek akdr 30-40%-a nem reagél megfeleléen a PPI-kezelésre,
és nem valik tinetmentessé (38). Emiatt a PPI-refrakter ese-
tekben kiegészit6 kezelés is sziikségessé valhat. A savtasak
a PPl-kezelés esetében is fontos terdpias célpontnak tekin-
tendd (39). A PPI-terapia ellenérre perzisztalé panaszok ese-
tében az alginatok hozzdadasa (,add-on” stratégia keretén
bellil) ndveli a kezelés klinikai sikerességét (40-42).

A PPl-kezelésre kevésbé reagald, nem eroziv (NERD) be-
tegcsoportban az alginatok a savgatldkezelés kiegészité-
seként vagy akdr annak alternativajaként is sikerrel alkal-
mazhatok (43, 44).

Igazolték, hogy a GERD extraoesophagealis manifesztacié-
ja (laryngopharyngealis reflux) esetén az alginatok 6nma-
gukban vagy a PPl-kezelés kiegészitéseként hatékonyan
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alkalmazhatok (45, 46). A GERD személyre szabott terdpids
elvei alapjan az éjszakai savattorés (,acid breakthrough”)
kezelésére, valamint hosszu tavu PPl-kezeléskor a PPI szer
hirtelen elhagyasa soran jelentkezé rebound gyomorsav-
tultermelés (RAHS) kivédésére az alginatok sikeresen alkal-
mazhatok (6-8). A RAHS jelenség koévetkeztében, a GERD
muszeres kivizsgaldsa (pH-monitorozas) el6tt, a PPl szer le-
allitasa soran gyakran felerésddhetnek a betegek refluxos
panaszai. A kitjulé tiinetek rontjak a betegek életmindsé-
gét, és nehezitik a kivizsgalds menetét. Ezért a kivizsgalast
megel6z8 PPI-mentes (PPI-kimosasi, wash-out) idészakban
az alginatok sikerrel alkalmazhaték (47).

A GERD kezelése soran az alginatok jél toleralhatd, bizton-
sagos szerek, a rendelkezésre all6 irodalmi adatok szerint
alkalmazasuk sordn érdemi, sulyos mellékhatds nem var-
haté (24, 44, 48).

4. MacFarlane B. Management of gastroesophageal reflux disease in
adults: a pharmacist's perspective. Integr Pharm Res Pract 2018; 7: 41-52.
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Probiotikumok a hasmenések

kezelésében

Az egyes probiotikumok hatdésmechanizmusa ugyan kiilonb6z6, de elmondhaté, hogy képesek befo-
lyasolni a bélbarrier permeabilitasat, versengenek a patogén mikrobakkal a bélnyalkahartyan torténé
kolonizaciéért, és hogy befolyasolni képesek az immunsejtek aktivitasat (1). Ezen tulajdonsagaik révén
bizonyos probiotikus torzsek alkalmasak lehetnek az akut gastroenteritisek tiineteinek csokkentésére is.

Fert6zéses gastroenteritisek

Az akut gastroenteritisek donté tobbségben fertézéses
eredetl kérképek. Mivel az esetek tulnyomé része spontan
gyogyul, illetve az anamnézis és a tiinetek jellege alapjan
nagy valészintiséggel tudjuk szlikiteni a széba joheté kor-
okozok korét, mikrobioldgiai vizsgalatok elvégzésére az
esetek tobbségében nincs szlikség. Ez aldl kivételt jelent, ha
a széklet véres, illetve ha tomeges, ismételt vagy jarvanyos
eléfordulasrél van szo (2).

Ha a hasmenés enyhébb lefolyasuy, az altaldnos allapot nem
sulyos, a beteg laztalan, a széklet pedig inkdbb vizes jellegd,
nagy valdszinliséggel virusos fertézésrél van sz6. Ha a beteg
ldzas, altalanos éllapota sulyosabbnak imponal, a széklet vért
tartalmaz, a betegség elhtiz6ddbb, nagyobb a valészintisége,
hogy a fert6zést valamilyen baktérium okozza (3).

A hasmenés patofiziolégiaja

A hasmenések kialakulasanak fontos tényezdi a csdkkent
felszivodas, a fokozott folyadékkivalasztas és a fokozott
perisztaltika. A karosodott bélnyalkahdrtya abszorpcios
képessége csokken, szekrécios tevékenysége fokozodik, a
fellépé folyadékveszteség pedig kiszaradashoz vezethet.
A bélnyélkahartya atjarhatéva valik, amely egyes allergé-
nek, toxinok felszivodasanak kedvez (1). Irodalmi adatok
alapjan a bélnyélkahartydnak ezt a fokozott ateresztéké-
pességét egyes probiotikumok direkt médon képesek be-
folyasolni (4).

Elsédleges folyadékpoétlas

A legtobbszor véres széklettel jaré bakterialis esetekben
széba jon antibiotikum adésa, de egyébként csak tiineti
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kezelésre van sziikség. A legfontosabb a folyadékveszte-
ség potlasa, amelyre a legalkalmasabbak az oralis rehid-
ral6 folyadékok. Emellett alkalmazhatok adsztringensek,
illetve a bélfal folyadékkivalasztasat csokkentd raceca-
dotril is.

Probiotikumok a gastroenteritisek
terapiajaban

A jol megvalasztott probiotikumok alkalmazasa kedve-
z6 hatasunak bizonyulhat a hasmenés idétartamanak
a leroviditésében és a hasmenéses epizédok gyakori-
saganak a csokkentésében (5). Virdlis vagy bakteridlis
eredetl gasztrointesztinalis fert6zéseket kovetéen igen
gyakran karosodik a normal bélfléra is (1). A probio-
tikus termékek akut gastroenteritisekben is haszno-
sak lehetnek, részben a mikrobiom moddositasa révén,
masrészt kimutathaté a gyulladdscsokkentd, illetve a
bélnyalkahartya ateresztéképességét csokkenté hata-
suk is (2, 3).
Akut gastroenteritisben elsésorban a S. boulardii, a L.
rhamnosus GG, és kisebb mértékben a L. reuteri probio-
tikus torzsekre vonatkozdéan vannak adataink arrdl,
hogy cs6kkentik a hasmenés id6tartamat (2). A B. clausii
legfébb elénye, hogy jobban ellendll a széba jové anti-
biotikumoknak, valamint spéraképzé tulajdonsaga ré-
vén az emésztéenzimeknek és a gyomor savas kdrnyeze-
tének (6). A B. clausii segit helyreallitani a bélfléra egyen-
sulyat, enyhiti a hasmenéses tiineteket, és hozzijarul
a szervezet védekezb6képességéhez. Kilenc metaanali-
zis szerint a hasmenés idejét kb. kilenc éraval, és ezzel
a korhazi kezelést egy nappal csokkentheti, szemben a
kontrollal (7).
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Gorcsoldas az IBS
elsovonalbeli terapiajaban

m S a7’

A visszatéro jellegi hasi gorcsok leggyakrabban az irritabilis bél szindroma (IBS) tiineteként Iépnek fel,
puffadas, hasmenés vagy székrekedés kiséretében. Az IBS-betegek gyakran 6ngyogyszereléssel probal-
jak csokkenteni panaszaikat, és sokszor nem a panaszok okara iranyulé kezelést vélasztanak. Figyelembe
véve az IBS-ben keletkez6 fajdalom jellegét, a terapia elsé lépése spazmolitikum adasa.

Az irritabilis bél szindréma (IBS) diagnézisa a Roma IV krité-
riumokon alapul (1, 2): a betegeknek visszatéré, az elmult 3
hénapban legalabb hetente egyszer jelentkez6 hasi fajdalmat
kell tapasztalniuk, amely a kovetkezék koziil kettével vagy
tobbel tarsul: a székletirités gyakorisdganak vagy a széklet
dllagénak megvéltozasa (3), kimutathato szervi vagy biokémi-
ai eltérés nélkil. Az IBS diagnézisa el6tt fontos az un. red flag
jelek kivizsgalasa (4).

Az IBS gyakrabban fordul el6 néknél és fiatalabb egyének-
nél. Egy nemrégiben késziilt metaanalizis szerint az IBS glo-
balis prevalenciaja 9,2% volt a Réma Il kritériumok, és 3,8%
a Réma IV kritériumok alapjan (5). Az IBS koltséges beteg-
ség: a betegek gyakran jarnak orvoshoz, és kiterjedt diag-
nosztikai vizsgalatokon esnek at (6-8).

Az IBS patolégiai tényezéi

Az IBS-betegekre jellemzd a visceralis tulérzékenység
és a bél-agy tengely szabdlyozasi zavara. Az érintet-
tek vastagbél-fajdalomkiiszobe alacsonyabb, mint az
egészséges kontrollcsoport tagjaié (9-12); a bélbdl, a
simaizomzat 0sszehlzdédasabdl szarmazé ingerek agyi
feldolgozédsa zavart szenved. Jellemz6é a szorongdsos
és depresszidés zavarok magas prevalencidja is az IBS-
betegek korében (13-15). Az IBS gyakran valamilyen
bélfertézést kovetéen alakul ki. llyenkor feltehetéleg a
bélmikrobidta véltozasai is hozzdjarulnak a tlinetek ki-
alakuldsahoz (16-19).

IBS-ben a bélmozgas lehet gyorsult vagy lelassult (20). A mo-
tilitdszavarokban valdszintileg szerepe van a bélben 1évé sze-
rotoninnak (21): plazmaszintje magasabb a hasmenéssel jaré,
és alacsonyabb a szoruldsos formaban (22).

IBS-ben az immunrendszer is eltéréseket mutat: citokin-
egyensuly-hidanyt, immunsejt-aktivaciot, a bélnyalkahar-
tya alacsony foku gyulladasat és a gyomor-bél membran
megnovekedett permeabilitasat (23). Ez utébbi szoro-
san 0sszefligg a hasi fajdalommal és a betegség sulyos-
sdgaval (24).
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Etrendi és életmédbeli tanacsok

Az IBS nem fiigg 6ssze szervi betegségek kialakulasaval, fon-
tos tehat a betegek oktatdsa és megnyugtatasa szorongasuk
enyhitése érdekében (25).

Egy metaanalizisben az alacsony FODMAP-tartalmu diéta bi-
zonyult a leghatékonyabbnak az IBS-tlinetek csdkkentésében
(26). A rovid lancu szénhidratok ugyanis ozmotikus hatasuk
révén megnovelik a béllumen viztartalmat, erjedésiik soran
pedig gazok képzddnek. Ezek mind hozzajarulnak az IBS-be-
tegeknél a fokozott puffadashoz, a hasfajashoz és a hasme-
néshez (26). Probiotikumok is jotékony hatéssal lehetnek az
IBS-betegek tlineteire (27), de még nem tisztazott, hogy mely
torzsek a leghatékonyabbak ebben.

Egy metaanalizis szerint a kognitiv viselkedésterapia (28), va-
lamint a fizikai aktivitas is javithatja az IBS tlineteit (29, 30).

Farmakolégiai kezelések

Az IBS-betegek korében jellemz6 az dngydgyszerezés. Az
érintettek szamos esetben nem megfelelé6 hatéanyag/
készitmény alkalmazasaval préobalkoznak, mint pl. savkoéték
vagy 6nmagukban alkalmazott fajdalomcsillapitdk (31).
A simaizmok spasmusara visszavezetheté hasi fajdalom az
IBS minden altipusanal jelen van, ezért a simaizomgorcs-ol-
dok az IBS kezelésének elsévonalbeli szerei (32-34). Masodik
vonalban alternativ simaizomgorcsoldé-hatéanyag, harma-
dik vonalbeli megoldasként pedig fajdalomcsillapitéval vald
kiegészités jon szdba (34).
Hasmenés esetén obstipansok, pl. loperamid és epesavkotd
kolesztiramin ajanlhatd, mig a szoruldsos formaban hashajto-
kat hasznalhat a beteg (35).
Az IBS patofiziologidja miatt érthetd, hogy az antidepresz-
szansok is rendelkeznek fajdalomcsillapité hatassal 1BS-ben
(36, 37). Szintén masodvonalban ajanlhaté a rifaximin, egy fel
nem szivodé antibiotikum, amely bélmodulalé és gyulladas-
csokkenté hatassal is rendelkezik (38).
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Prehabilitacio a gyulladasos
bélbetegek miitétje elott

A Crohn-betegség (CD) egy krénikus gyulladasos bélbetegség (IBD), amelyet szegmentalis, transzmuralis gyul-
ladas jellemez, leggyakrabban az ileum és a colon teriiletén (1), és a sulyos formakban gyakran sziikség van a
beteg bélszakasz reszekcidjara. A hatékony gyogyszeres terapiak ellenére a betegek kb. 25%-a még manapsag
is atesik bélreszekcion a CD diagnézisat kovet6 10 éven beliil (2, 3). A posztoperativ szovédmények aranya igen
magas, amelynek csokkentése érdekében elengedhetetlen tobbek k6zott a betegek taplaltsaganak és fizikai ak-
tivitasanak felmérése és optimalizalasa. A malnutricié kezelésében az iranyelvek enteralis taplalast javasolnak.

Az IBD-betegek miitétjét megel6zé
prehabilitacio

Bar a m(itét azonnal enyhiti a beteg tiineteit, életminésége
pedig potencidlisan javul, a mitét utan szamitani kell akdr su-
lyos szvédményekre is, amelyek gyakorisagat 20-47%-ra te-
szik (4, 5). A posztoperativ sz6védményekkel olyan nem mé-
dosithaté kockazati tényezék hozhatdk 6sszefliggésbe, mint
pl. az idésebb kor vagy a komorbiditasok, a moédosithatéak
kozil pedig az alultaplaltsag, a kéros fizikai statusz, a preope-
rativ gyodgyszerhasznalat, a kéros preoperativ laboratériumi
értékek és a dohanyzas szerepét kell kiemelni (6-9).

Az IBD-betegek miitéti kezelése el6tti un. prehabilitacié ha-
rom f6 pillére a fizikai felkészités, a taplaltsagi allapot optimali-
zalasa, kiegészitve a laboratériumi értékek és afarmakoterapia
felulvizsgalataval és a dohanyzas abbahagyasaval, valamint
a pszichés tdmogatds. A bélreszekcié mint jelentés életese-
mény szorongast és depresszids tiineteket valthat ki (4). Ami
a farmakoterapiat illeti, a mitét el6tt 6 héttel a kortikoszte-
roidok dézisat minimdlisra kell szoritani, és meg kell fontolni
az anti-TNFa szerek adasanak felfliggesztését (10).

Preoperativ fizikai alkalmassag sziirés

Altalanossagban elmondhaté, hogy a CD-s betegek fizikai
alkalmassaga nem megfelel6 (11). Ennek oka a fizikai ak-
tivitas hidnya, amit maga a betegség, illetve a taplélkoza-
si zavar okoz (12, 13). Egy validalt 6nkitoltés kérdéiv (pl. a
Duke-féle aktivitasistatusz-index) egyszer( sz(ir6eszkoz le-
het (14, 15), a kardiopulmonilis terhelési teszt pedig seqit-
het az edzés intenzitasanak optimalizalasaban (16).
Gydgytornaszok segitségével elsésorban a mitét szempont-
jabdl meghatdrozé izomcsoportok erdsitésére van szlikség;
pl. hasi m(tét el6étt célszer(i edzeni a 1égzéizmokat. Emellett
mindenféle alacsony és kozepes intenzitasu testmozgas javit-
hatja a fizikai erénlétet, csokkentheti a stresszt. A nagy intenzi-
tasu testmozgast azonban keriilni kell, mivel az a gyulladas és
a CD-tlinetek akut sulyosbodasahoz vezethet (17).

A vazizomzat és a légz8izmok erésodése segiti a rehabili-
tacios fazisban a beteg mobilizalasat, amivel szamos sz6-
védmény, pl. trombotikus szévédmények, tlidégyulladas
vagy decubitus kialakuldsanak kockéazata csdkkentheté.
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A taplaltsagi allapot preoperativ sziirése

Az |BD-betegek kb. 16%-a alultdplélt, a kérhazba keriilé
Crohn-betegeknél pedig ez az arany eléri a 75%-ot. Az IBD-
betegek egyharmadanak BMI-értéke kisebb, mint 20 kg/m?2.
A betegek kétharmadanak izomtdmege csokkent, 42%-anak
pedig kifejezett sarcopeniaja van. Jellemzé ezenfeliil a D-vita-
min-hidny és a vashidnyos anémia. A CD betegek alultaplalt-
saga az étvagytalansagra, az aktiv gyulladas vagy korabbi re-
szekciok miatti felszivodasi zavarra és a kronikus gyulladasos
allapotra vezethet6 vissza (18).

Az alultaplaltsag fontos kockézati tényezdje a CD-ben vég-
zett bélreszekcid utani posztoperativ szovédményeknek
(19), ezért felismerése kulcskérdés. Szlirése soran értékelni
kell a testtomegindexet (BMI), a nem szandékos fogyast és a
taplalékbevitelt, kiegészitve az izomtdmeg és az izomerd fel-
mérésével. Az albumin és a mikrotapanyagok laboratoriumi
értékelése nem megbizhato jelz6je az alultaplaltsagnak (19).
Adatok szerint a preoperativ BMI-érték és a posztoperativ sz6-
védmények csak mérsékelt korrelaciot mutatnak (20). A <16,2
kg/m? (egyes irodalmakban <18,5 kg/m?) BMI fokozott kocka-
zatot jelent a bélreszekciot kovetd szovédmények szempont-
jabol. A m(itét elétti utolsé 6 honap kiinduldsi értékéhez ké-
pest tobb mint 10%-os akaratlan sulyvesztés egy altaldnosan
leirt hatarérték (7, 10). A magasabb arany un. red flag, és mér-
legelni kell a bélreszekcié elhalasztasat a katabolikus éllapot
helyreallitasaig (18).

A posztoperativ szovédmények fliggetlen el6rejelz6jeként
azonositottdk — kiilondsen a 40 évnél fiatalabb betegeknél —
a sarcopeniat, amelyet alacsony izomtomegként hataroznak
meg, csokkent izomerdével és/vagy fizikai teljesitménnyel (21).
Az izomeré felmérésére alkalmas lehet a kéz szoritéerejének
mérése is.

Szamos taplalkozasi szliréeszkoz all rendelkezésre az 1BD-
populacid taplaltsagi allapotanak felmérésére. Ezek koziil a
GLIM-et megfeleld sztirési eszkdznek tartjak, mivel a kronikus
gyulladas az egyik indikator, és a GLIM egyébként is maga-
sabb ardnyban mutatta ki az alultaplaltsdgot, mint a tobbi
sz(ir6eszkoz. Az OPNI a mUitét el6tti immunolégiai allapotot
tlkrozi a szérumalbuminszint és a teljes lymphocytaszam
alapjan, és elérejelzéje a miitét utani fertézéseknek és vérzé-
seknek (22-24).
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A taplaltsagi allapot preoperativ
optimalizalasa

A malnutriciérél megallapithaté, hogy az egyetlen olyan
modosithatd preoperativ tényezd, amely a mutét kime-
netelével és a mortalitdssal szoros Osszefliggést mutat.
Elhuzédik a sebgydgyulas, ndvekszik a varratelégtelenség
és a szeptikus szovédmények kockazata. A malnutricié
kapcsolatba hozhaté a hosszabb kérhazi tartézkodassal, a
gyakoribb koérhazi Gjrafelvétellel, a megnovekedett kérhazi
koltségekkel.

Az ERAS és az ESPEN iranyelvei szerint a taplaltsagi allapot
preoperativ optimalizélasa IBD-s betegek esetén enteralis
taplalassal 7-10 napig, sulyos taplalkozasi kockazat esetén
7-14 napig folytatandé (25). Parenteralis taplalas csak az EN
sikertelensége vagy ellenjavallata esetén javasolt. Az entera-
lis taplalasrél kimutattak, hogy klinikai és szovettani remisz-
sziot indukal felnétt Crohn-betegeknél (26, 27), csdkkenti a
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»  CD = Crohn-betegség

»  IBD = gyulladasos bélbetegség (inflammatory
bowel disease)

»  BMI =testtomegindex (body mass index)

»  GLIM = Global Leadership Initiative on Malnutrition

»  OPNI = Onodera’s prognostic nutritional index

teljes posztoperativ szovédmények (28-30), a posztoperativ
talyogok és az anastomosisszivargas (31) el6fordulasat. Gyul-
ladascsokkentd hatdsa a nydlkahartya citokintermelésének
csokkentésére és a bélmikrobiom Osszetételének megval-
toztatadsara vezethet6 vissza (32, 33). Ezenkivll csokkenti a
CRP-szintet, és noveli az albumin-, az OPNI- és a hemoglobin-
értéket (28, 30).
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A szukroszomialis vaskészitmények
uj terapias teruletei

A vashiany és a vashidanyos vérszegénység globalis probléma. A per os vaskészitmények gyakran okoznak
gasztrointesztinalis (GI) mellékhatasokat, amelyek rontjak a kezelés betartasat. Az intravénas vaspétlas
draga, nehezen kivitelezhetd, és mellékhatasokkal jarhat. Egy Uj, szukroszomialis technolégiaval késziilt
készitmény azonban, amellett, hogy jol felszivédik, szerkezeténél fogva joval kevesebb Gl mellékhatast
okoz, és akar az intravénas kezelés alternativaja is lehet (1). A szivelégtelenségben és a T2DM-ben el6-
fordul6 vashiany tekintetében a szukroszémialis vas az egyetlen, szajon at szedhet6 vas, amelyet a WHO

irdnyelvei emlitenek és elismernek (2).

2019-es adatok szerint vildgszerte 1,8 millidrd ember élt a
vérszegénység allapotdban, amelynek leggyakoribb forméa-
ja a vashianyos anémia (3, 4). A vashiany oka lehet csokkent
vaskinalat, rossz felszivédas, megndvekedett sziikséglet és/
vagy vérzés okozta vasveszteség (2, 5). Megemelheti a vas-
hiany kockazatat pl. a varandéssag, a malabszorpciéval jaro,
illetve gyulladasos bélbetegségek (IBD), onkohematolégiai
betegségek, Ujabban pedig sok sz6 esik a diabéteszben ki-
alakulé vashianyrdl, illetve a vashiany jelent6ségérél kardio-
vaszkularis (CV) betegségekben.

Az anémia és a vashiany definiciéi
és kezelési lehetéségei

Anémiarél akkor beszélink, ha a keringé vorosvértestek
szdma vagy Hgb-tartalma, vagy mindketté lecsokken. Az
EMPIRE-vizsgalat is kimutatta, vashiany anémia nélkul is el6-
fordulhat, és gyakoribb, mint az anémia (32% vs. 20%). Noha
aWHO szerint a vashidnyt 6nall6 betegségnek kell tekinteni, a
kivalté okot mindig fel kell kutatni, és azt kezelni kell (2).

A vaspotlasban elterjedten alkalmazott vassok, kilono-
sen a vas-szulfat készitmények biohasznosulasa meglehet6-
sen alacsony (5). Nagyobb dézisok esetén pedig szamitani
kell a hepcidinhatasra is, amely tovabb rontja a felszivddast.
A fel nem szivédott vas a bélrendszerben mellékhatasok-
hoz, az pedig a kezelés elhagyasahoz vezet (6, 7). Manapsag
egyre inkdbb javasoljak 80-100 mg elemi vas kétnaponta
torténd addasat, ami kivédi a hepcidinhatdst, és mérsékli a
mellékhatasokat is (8, 9). A vas-szulfat mellett alkalmazha-
t6 a vas-polimaltéz is, pl. IBD-ben, idilt vesebetegségben
szenvedd vashidnyos, anémids betegek kezelésére (10). A
vaspétlasban jelentds el6relépést jelentett egy Uj innovativ
ordlis formulacid, a szukroszémidlis vas (SI) megjelenése.

A szukroszomialis vasszupplementacio

Az Sl-készitményben a vas-pirofoszfat egy foszfolipid és
szukrészter matrixba zarva helyezkedik el, amelynek stabi-
litdsat trikalcium-foszfat- és keményitébevonat biztositja.
Ez a szerkezet meggatolja, hogy a vas és a bélnyalkahar-
tya kozott kolcsonhatas jojjon Iétre, ezaltal minimalizalva
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a mellékhatasokat. EIénye még, hogy felszivédasa féként
hepcidinfliggetlen uton torténik (10). A kivalé toleralhato-
sag mellett kival6 a biohasznosulésa is, ezért szamos olyan
kérallapotban ki tudja véltani az intravénds vaspotlast,
ahol eddig ez elengedhetetlennek tlint.

A vdranddssdg alatti vashidny szdmos negativ kovetkez-
ménnyel jar a magzatra és a gyermek késébbi kognitiv és
fizikai teljesitéképességére nézve (11). Azirdnyelvek éppen
ezért ordlis vas (30-60 mg/nap) és folsav (400 g/nap) rutin-
szer( adasat javasoljak mar a tervezett terhesség elétt. Az
orélis vassék Gl mellékhatasai azonban gyakran veszélyez-
tetik a kezelés betartasat. Egy prospektiv vizsgalatban va-
randés nékben a Hgb- és ferritinkoncentraciok kozel egy-
formék voltak 14 mg/nap Sl-t és a 30 mg/nap vas-szulfatot
kapok kozott az alacsonyabb vasdézis ellenére.

A vashianyos onkohematoldgiai betegek szamara per os
vasterapia csak gyulladast nem mutaté betegnek (CRP <5
mg/l) javasolt (12). Mivel azonban az Sl felszivédasa tébb-
nyire hepcidinfliggetlen, alternativat jelenthet a vaspétlas-
ra gyulladas esetén is.

A vashidny az IBD-betegek 36-75%-at érintheti, a vassok
felszivédasa a gyulladas altal kivaltott magas hepcidinszint
miatt gyenge. A jelenlegi iranyelvek az IBD-vel 6sszefiiggd
vashiany kezelésében az iv. vaspotlast preferaljak (13). A kli-
nikai adatok azonban arra utalnak, hogy a jol felszivodo és
toleralhaté vaskészitmények, pl. az Sl vagy a vas(lll)-polimal-
t6z biztonsdgosak és hatékonyak IBD-ben (14).

Célidkidban a felszivédasi zavar okozta vashiany glutén-
mentes diéta ellenére is fennmaradhat (15). Egy vizsgalat-
ban colidkids betegekben mind a vas-szulfat, mind az SI
hasonl6 aranyd anémiakorrekciét eredményezett (70% vs.
82%), annak ellenére, hogy az elemi vas adagja Sl-vel har-
mada volt a vas-szulfat-kezelésének (16).

Vashiany kardiovaszkularis (CV) beteg-
ségekben és diabetes mellitusban (T2DM)

A WHO 2024-ben kiadott utmutatéja (Guidance on im-
plementing patient blood management to improve
global blood health status) szerint a 420 millié, kardio-
vaszkuldris kérképben szenvedd beteg és a 476 millié cu-

korbeteg k6zott a vérszegénység gyakori. T2DM-ben a vér-
szegénység teljes prevalencidjat 30%-ra becsiilik. A WHO
dokumentuma kiemeli, hogy az anémia ezekben a populé-
cidkban tovabbra is aldbecsiilt és alulkezelt allapot (2).
T2DM-ben a proinflammatorikus citokinek (pl. IL-6, IL-8,
THF-alfa) kéros aktivaciéja miatti krénikus gyulladas koz-
ponti szerepet jatszik az anémia kialakuldsaban. A gyul-
ladasos citokinek okozta oxidativ stressz endothelialis
diszfunkcidhoz és az angiogén faktorok egyensulydnak
felborulasahoz, majd vérszegénységhez vezet. A T2DM
okozta vesekarosodas az eritropoetintermelés csokkenése
révén tovabb fokozza az anémiat (17).

A vas a vaz- és szivizomsejtek energiatermelésében is sze-
repet jatszik. A vashiany a pangasos szivelégtelen betegek
kozel 50%-aban kimutathatd, és rontja a fizikai teljesit-
ményt, valamint noveli a halalozas kockazatat. Még nem
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teljesen tisztazott, hogy szivelégtelenségben mi vezet vas-
hidnyhoz, de az 0sszetett okok miatt a jelenlegi iranyelvek
a vaspotlas intravénas maodjat javasoljak (18). Vizsgalatok-
ban szivelégtelen vashianyos betegnél a 3 hénapos ordlis
Sl-kiegészités 28 mg/nap adagban a kontrollcsoporttal
szemben a Hgb, a szérumvas és a szérumferritin koncentra-
cidjanak jelentés ndvekedésével, valamint a klinikai tine-
tek, a terhelhet6ség és az életmindség jelentds javulasaval
jart egyditt (19), és csokkentette a hospitalizacié szlikséges-
ségét. Az ordlis SI adasa olcsébb alternativét jelenthet az
intravénas vasterapidval szemben (2).
Figyelemre méltd, hogy a kardiovaszkularis betegségek-
ben és a T2DM-ben eléfordulé vashiany tekintetében a
szukroszémidlis vas az egyetlen szadjon at szedheté vas,
amelyet a WHO iranyelvei emlitenek és elismernek (2).
Vdgvélgyi Agnes dr.
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Dr. Istvdn Gdbor habilitalt féorvos egyenesen felivel6 palyaja a gasztroenteroldgiai sebészet teriiletén, a
szemem el6tt zajlott le. A Szt. Janos Kdrhaz és a Kutvolgyi Kérhaz kozott koltozott tobbszor is oda-visz-
sza az osztalya, attdl fliggéen, hogy milyen elnevezést vagy milyen poziciét kapott az intézmény. Volt
sebészeti osztaly, majd egyetemi tanszék a Szt. Janos Kérhazban, utdna ugyanez a szomszédos Katvolgyi
Kérhazban, késébb vissza a Szt. Janos Kérhazba, majd onnan vissza a Kutvolgyibe — a Szt. Janos Centrum-
kérhaz égisze alatt. Ez a hazai egészségiigyben nem ritka ide-oda atszervezés semmilyen problémat nem
okozott szamara. Gyogyito és oktaté munkajat —- mindegy, hogy hivtak épp a szervezeti egységet - lelkiis-
meretesen végezte. Kiilonosen j6 érzés volt, ahogy megbecsiilt minket, belgyogyaszokat, és mindig kész
volt a személyes megbeszélésekre. O az, aki atjon a vizsgalatokhoz, aki athiv minket a miitébe, minden-
kor megnézi a nalunk fekvé posztoperativ betegeit. Bar tavaly lek6szont osztalyvezetdi pozicidjardl, ma
is aktivan végzi a szamara testhezall6 feladatokat, az altala kijel6lt, kival6 utédja mellett.

Mikor délt el, hogy orvos leszel? A csalddod mennyiben be-
folydsolt ebben?

Az orvosi palya példaképe mindig is el6ttem volt, mond-
hatni a gyerekkorom kdérhazi miliében, orvosok kozott
telt. Sziilévarosom, Sepsiszentgydrgy akkor még kis-
varosnak szamitott, a korhaz orvosai baratok voltak,
rendszeresen taladlkoztak, és mi, a gyerekeik hallhattuk a
torténeteiket, betekinthettlink az orvosi hivatas gyakor-
lasanak mindennapjaiba. Edesapam belgydgyaszként a
Megyei Kérhaz belgydgydszati osztalyat vezette. A kor-
haz jelenleg dr. Fogolydn Kristéf nevét viseli, aki sebész
volt, és az 1900-as évek elején Kecskemétrdl hivtak haza
az intézmény igazgatoi éllaséra. Ezenfelll akkoriban
szokas volt, hogy a kérhazi orvosok mintegy ,csalador-
vosként” is tevékenykedtek, igy a korhazi munka utan
nemegyszer 6-8 betegnél tett otthoni latogatas, konzul-
tacié kovetkezett, nem kimélve sem az éjszakakat, sem
a hétvégéket.

igy aztan viladgos volt szdmomra, hogy orvos biztosan
nem leszek! Az elektronika volt a f6 érdeklédési teriile-
tem... egészen a gimnazium utolsé évéig. Es akkor el-
kezdtem tanulni az orvosi egyetemi felvételi vizsgéra,
ami akkoriban nagyon kegyetlen volt, az anatdmia-tan-
konyvet szinte sz szerint kellett bemagolni, de voltak
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kémiai és fizikai feladatok, szamitasok is a repertoarban.
Mindez hat-tizszeres tuljelentkezéssel.

Sikeriilt, és mar akkor tudtam: sebész szeretnék lenni.
Meg is szereztem Littmann Imre Sebészeti mitéttan cim{
konyvének frissen megjelent kiadasat (dlmomban sem
gondolva arra, hogy késébb a szerzdi kozé keriil a nevem).

Hogyan indult a pdlydd, milyen terveid voltak?

Az egyetemet Marosvasarhelyen végeztem, ahol kima-
gasldan j6 elméleti és gyakorlati oktatas folyt. A legendas
»alapito” oktatdk (Haynal Imre, Obdl Ferenc, Putnoky LdszI6,
Krompecher Istvdn, hogy csak néhanyat emlitsek) szelle-
misége jelentette a mércét. Kivalé tanadraink voltak és
az sem mellékes, hogy a Ceausescu-korszak legsotétebb
éveiben bizony nem sok minden volt, ami elvonhatta a
figyelmiinket a tanuldstél!

A cél: ,sebésszé valni”, adott volt, de a torténelem akada-
lyokat szokott emelni a célok elé. Ez esetben ez abban
nyilvanult meg, hogy az 1980-as években, amikor elvé-
geztem az egyetemet, Romanidban szinte egy évtizeden
at egyszer(ien nem volt szakorvosképzés. Hogy miért, az
maig rejtély. Tény, hogy a ,korzeti orvosi” perspektiva
az amugy is meglévé maganéleti késztetés mellett hozza-
jarult, hogy Magyarorszagra jottem.
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Marosvasarhelyen gyakornokként belekdstoltam egy ki-
val6 sebészeti klinika mikodésébe, lattam egy rendkivil
tehetséges, 6nmagaval és munkatarsaival szemben is ma-
ximalista professzor, dr. Bancu V. Emilian tevékenységét.
Ennek hataséra eltokéltem, hogy mindenképp egy egye-
temi klinika iskolajat szeretném kijarni.

A magyar sebésziskoldbdl szimodra mi maradandé érték?
Kik voltak a mestereid?

Az els6é és dontd seqitség dr. Ihdsz Mihdly professzortdl
érkezett. 1986-ban ugyanis egyaltaldan nem volt kénny(
Budapesten sebészi allast talalni. Akkor még a sebészet
»Sztarszakma’, a négydgyaszat mellett a végzés fiik dlma
volt. (Hogy ez mikor és miért véltozott meg alapvetéen,
nem tudom...). lhdsz professzor segitett abban, hogy el-
kerlilhessem azokat a fels6vezetdi ,meleg ajanlatokat’,
akkoriban hidnyszakmdanak szamit6 terlleteken, ame-
lyeket rdm akartak erdltetni. (Az mas kérdés, hogy utélag
a radiolégia vagy patolégia mivé valt, és milyen lehet6-
ségeket nyitott meg muveldi szamara, de akkor nekem
ez nem volt mérlegelés kérdése.) Néhany kisebb kitéré
— Széher uti Kérhaz, Ujpesti Kérhaz — utan a dr. Faller J6-
zsef professzor ur altal fémjelzett Sebészeti Tanszék a Szt.
Janos Kérhazban, majd a Kutvolgyiben mikodé SOTE
Il. sz. Sebészeti Klinika jelentette az immar elképzelése-
immel egyezd palyat. Késébb dr. Ondrejka Pdl professzor
mellett toltoéttem boldog docensi éveimet. Professzoraim
altal sikeriilt az akkor aktudlis magyar sebészeti iskolak

fésodranak kozelében maradnom, de mindig minden
munkahelyi vezetémtdl és kollégdmtdl tanultam vala-
mi hasznosat, amit igyekeztem beépiteni a mindennapi
szakmai tevékenységembe vagy — ami szintén fontos — a
munkahelyi interperszondlis kapcsolatok, vezetdi attitid
kialakitasaba.

Mikor jétt el az a pont, amikor eld6lt, hogy a gasztroentero-
Iégiai sebészet lesz a f6 miikddési teriileted?

Bancu professzor mondasa volt, hogy ,egy sebészeti klini-
ka mikoddésének szinvonalat a kolorektélis sebészeti te-
vékenysége hatérozza meg”. Igaz vagy nem, ez a mondat
megragadt bennem, és mindig is vonzédtam ezen teri-
lethez.

Ezt az iranyultsagot rendkiviili médon erésitette a dr. Ritter
Ldszl6 professzorral tortént taldlkozasom. Néla sajatitottam
el a koloproktolégia alapjait, bekerlltem a Magyar Sebész
Tarsasag Coloproctoldgiai Szekcidjanak vezetdségébe -
egyszéval egyre mélyebbre dstam magam a témaba.

A kovetkezd mérfoldkd egy francia allami 6sztondij volt,
amellyel tobb mint egy évet tolthettem Toulouse-ban,
Franck Lazorthes professzor klinikajan. A kolorektalis da-
ganatok sebészetének szemléletét és gyakorlatat itt saja-
titottam el, de belekdstoltam a rectum funkcionalis kor-
képeinek sebészetébe is. Hazatértemkor Magyarorszagon
akkor még nem vagy alig alkalmazott médszereket ismer-
tem. Vezet6im nagysagat dicséri, hogy engedték ezeket
alkalmaznom a mindennapi gyakorlatban. Ha visszagon-

Qualification in Coloproctology).

Dr. Istvan Gabor (Sepsiszentgyorgy, 1957)

Dr. Istvdn Gdbor 1957-ben, Sepsiszentgyorgyon sziiletett, a Reformatus Székely Miké Kollé-
giumban (akkor 1. sz. Liceum) érettségizett. Még abban az évben felvételt nyert a Maros-
vasarhelyi Orvosi és Gydgyszerészeti Egyetemre, ahol 1982-ben szerzett orvosi diplomat.
1986 6ta él Magyarorszagon. Sebészeti palyafutasa a Szt. Janos Kérhaz Sebészeti Oszta-
lydn kezd6dott, ahol - kisebb megszakitasokkal - 1997-ig dolgozott. Ezutan a Semmel-
weis Egyetem Il. sz. Sebészeti Klinikajan tevékenykedett adjunktusi, majd docensi miné-
ségben. 2013-2021 kozott a klinika igazgatoja volt. Egyetemi palyafutasa alatt tevékenyen
részt vett a gradudlis és posztgradudlis oktatasban, tudomdanyos kutatdsokban. Sebészi
tevékenységének fokuszaban a kolorektdlis sebészet, ezen belil a végbélrak zaréizom-
megtarté kezelése és a laparoszképos technikak alltak. 2021-t6l 2024-ig a Szt. Janos Centrumkérhaz sebészeti oszta-
lydnak osztalyvezeté féorvosa volt. Jelenleg ugyanott dolgozik, féorvosi beosztasban.

1989-ben éltalanos sebészetbdl szakvizsgazott. 2002-ben elvégezte a Semmelweis Egyetem Egészségligyi Szakmene-
dzseri képzését. 2011-ben megszerezte az Eurépai Unids koloproktoldgiai szakképesitést (European Board of Surgical

Szamos kiilfoldi tanulmanyutja kozll a masfél éves francia dllami 6sztondijas Toulouse-i tartézkodas, illetve az Ameri-
can Society of Coloproctology palyazaton elnyert 6sztondijas tapasztalatcseréje emelhetd ki.

Tudomanyos tevékenyégét az 1996-ban megvédett PhD, illetve a 2011-ben a Semmelweis Egyetemen elnyert,habili-
talt doktori” cimek fémijelzik. Szamos hazai és kiilféldi el6adas, tudomanyos kozlemény és tankonyvfejezetek szerzéje.
Szakmai testiileti tevékenységébdl kiemelheté a sokéves tagsag a Magyar Sebész Tarsasagban, amelynek tébb ciklu-
son at vezet6ségi tagja, pénztarosa, majd fétitkara volt, végiil az MST elnoki funkcidjat 2021-2023 kozott toltotte be.
Tobb évtizeden at az MST Coloproctologiai Szekcidjanak vezetéségi tagja, két cikluson at elndke volt. A Szakmai Kol-
légium Sebészeti Tagozata Tanacsadoi Testlletének ugyancsak tobb cikluson at volt valasztott tagja.

Széchenyi Istvan kutatéi 6sztondijjal, Semmelweis Egyetem Kivalé Dolgozoéja kitlintetéssel, és végiil (2020-ban) a Ma-
gyar Sebész Tarsasag Balassa Janos-emlékéremmel ismerték el kimagaslé szakmai tevékenységét.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
Volume 11, Issue 2 / June 2025




Személyiségek - interjuk / Personalities - Interviews

dolunk, abban az idében nem volt éltaldnos, hogy egy
professzor (Faller Jozsef) a fiatal beosztott szakorvosnak
asszisztalva ismer meg Uj sebészi technikéakat, sét a PhD-t
is kipréseli” beléle.

2011-ben - az orszagbdl tudomasom szerint elséként —
megszereztem a European Board of Surgery Qualification
in Coloproctology elnevezés(i szakképesitést.

Tovabbra is a koloproktolégiai vonalon maradva, volt még
egy meghatdrozo epizéd: elnyertem az American Society
of Colon and Rectal Surgeons 6sztdndijat, és alkalmam
volt a Mayo Klinikdn, Minneapolisban és Grand Rapidsban
a vastagbélsebészet él6 legenddinak tevékenységét meg-
figyelni. Ezt a tanulmanyutat kissé bearnyékolta, hogy az
ASCRS szazadik, linnepi kongresszusan plenaris Ulésen
kellett el6adast tartanom, de tuléltem!

Es aztan jott a laparoszkopia a vastagbél-végbél sebésze-
tében. Itt is szabad kezet kaptam Ondrejka professzortdl.
Nem mi voltunk az elsék az orszagban, akik elkezdték:
Miskolc és az I. sz. Sebészeti Klinika voltak az uttérék. De
aztan ,belehuztunk’, és révid idén belll a kolorektélis
daganatok legmagasabb laparoszképos ardnyat produ-
kaltuk az orszagban, igen jelentés szamban, és remélem,
min&ségben.

Akaddlyoztatd tényez8k voltak-e a pdlydd sordn?

Persze, voltak. Elenyészéek, mosolyt érdemléek. A jellem-
z6 az volt, hogy ugy a munkahelyeimen, mint a Magyar
Sebész Tarsasdgban rengeteg biztatast, tamogatast, se-
gitséget kaptam.

Milyen szakmai vezetéi tapasztalatokat szereztél a pdlyd-
don, és hogyan alkalmaztad ezt a szakmai tdrsasagokban?
A sors ugy hozta, hogy a szakma tobb teriiletén is veze-
t6i helyzetbe keriltem. Voltam a Semmelweis Egyetem
II. sz. Sebészeti Klinikdjanak igazgatdja, a Magyar Sebész
Tarsasag Coloproctologiai Szekcidéjanak elndke, az MST
elndke és — véqglil, vezetdi karrierem befejezéseként - a
Szt. Jdnos Centrumkdrhdz Sebészeti Osztalydnak osz-
talyvezetd féorvosa.

A vezetbi képességeimrdl nincs igazén j6 véleményem,
azokon az egészségligyi szakmenedzseri diploma meg-
szerzése sem javitott. Példaképeim kozott a zsarnoki vas-
fegyelemtél az elegans példamutatasig terjedt a vezetdi
stilusok palettaja. Bar sokszor sziikség lett volna az eléb-
bire, én mégis a csendes, kollegidlis vezetést gyakoroltam,
tobb-kevesebb sikerrel.

Errél a munkatarsaimat (készakarva kertilom a ,beosztott-
jaim” kifejezést) kellene megkérdezni. Az mindenesetre
igaz, hogy egy olyan kollektivat 6rokoltem az elédeimtdl,
amelyet sikerllt évtizedes tavlatban megtartani, egyben
tartani, 4tkoltdztetni Dundn innen-Dundn tulra, egyik in-
tézménybdl a masikba. Ez a kollektiva mindig mindenben
mellettem 4llt, segitett kdzos és egyéni céljaim elérésében.
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Es talan az is pozitiv visszajelzésként értékelhets, hogy
2020-ban nekem itélték a Magyar Sebész Tarsasag legma-
gasabb kitlintetését, a Balassa Janos-dijat.

Mindezeknél fontosabbnak tartom azonban azt, hogy
Lfeln6étt” mellettem egy rendkivil tehetséges, szorgal-
mas, Ugyes fiatal csapat. Remélem, hogy hozza tudtam
jarulni a fejlédésiikhoz, szakmai kiteljesedésiikhoz.
Egyet tudok mondani a jellemzésiikre: barmelyikiik
megoperalhatna!

Véleményed szerint milyen litemben fejlédik a gasztroente-
rolégiai sebészet? Melyek a f6bb fejlédési vonalak?

A gasztroenteroldgiai sebészet az én palyafutasom alatt
zsugorodva fejl6dott. Ez talan magyarazatra szorul:
Zsugorodott két szempontbél. Teljes indikacios teriletek
tlintek el (gondoljunk csak a fekélybetegség sebészetére,
milyen jokat lehetett vitazni reszekcid-vagotomia-PSV vo-
natkozasaban!). Az invaziv radioldgia, az onkolégia és f6-
ként a gasztroenteroldgia folyamatosan hédit el Gjabb és
Ujabb teriileteket a sebészettél. Aminek oriilni kell, mert
jobb ez a betegeknek, és véqgiil is ez a fontos!
Masodsorban zsugorodott a radikalitdas szemlélete. J6
példa erre az emlésebészet (én még végeztem Halsted-
mUtétet) vagy a végbéldaganatok kezelése. A zaréizom-
megtartas Ujdonsag volt a kilencvenes években, ma mar
a szervmegtartas, esetleg a m(tét teljes foloslegessége
van napirenden. Ennek is oriilni kell, mert ugyanazt a gyo-
gyulasi esélyt kisebb beavatkozas, kevesebb kellemetlen-
ség aran biztositja.

De kozben hatalmas a fejlédés is. A csokkent radikalitasu,
mégis kurativ mitétek szemléletéhez a minimalinvaziv
technikai tudas tarsul, annak minden targyi és személyi
feltételével. A laparoszképia az utébbi évtizedekben csak-
nem minden terlleten uralkodé moddszerré valt, és most
zajlik a robotsebészet térhdditasa.

Bizom benne, hogy a mar emlitett fiatal generacié ki
fogja tudni haszndlni az interdiszciplinaris megkozeli-
tés és az Uj technikdk adta lehetéségeket. Hiszem, hogy
a specialis tudasu, magasan képzett, funkcionalis szem-
lélettel rendelkezd gasztrointesztinalis sebészekre to-
vabbra is sziikség lesz.

Mennyire volt megterhel6 a csaldd részére a munkdd, és mi-
lyen hobbi vdlt be ndlad mint fesziiltséglevezetés?
Rengeteg lemondast igényelt a csalddomtdl a szakmai
életutam épitése és kiteljesitése, halaval és kdszonettel
tartozom érte nekik! Ugyanakkor be kell vallanom, nekem
a hobbim is a sebészet volt, az foglalkoztatott leginkabb.
Ugyanakkor persze mindenféle sport vagy kulturalis ki-
kapcsolodasi lehetdségre egész életemben nyitott voltam,
igy a csalddom mellett ezek is segitettek megérizni azt az
egyensulyt, amely sziikséges a lehet6 legmagasabb szinvo-
nalu szakmai és emberi m(kodéshez.



Akkreditalt tovabbképzb tanfolyam / Continuous Medical Education

Tisztelt orvoskolléga!

A lapunk haséabjain aktudlisan zajl6 akkreditélt tovabbképzé tan-
folyamunk 2 lapszam szakmai anyagéra épul, vagyis 2 modul-
bél all. A tovabbképzés szabadon vélaszthatdé kategoridba tar-
toz6 tévoktatds, amelynek sikeres teljesitése esetén Osszesen 8
kreditpont szerezheté. Minden lapszamban, vagyis modulonként
12 tesztkérdés taldlhato, ezek 75%-anak helyes megvélaszolasaért
részpontszam jar a kdvetkezdk szerint:
1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont,
2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kovetkezd szakvizsgak
esetén szakma szerinti pontként keriilnek elszdmolasra: belgyégya-
szat, diabetoldgia, endokrinoldgia és anyagcsere-betegségek, fog-
lalkozas-orvostan, gasztroenteroldgia, geridtria, gyermek-gasztroen-
teroldgia, héaziorvostan, infektoldgia, kardioldgia, klinikai onkoldgia,
neurolégia, orvos (szakirdnyu szakképesités nélkdil), orvosi rehabilita-
cio (belgydgyaszat). A kreditpontok minden mas esetben szabadon
valaszthaté elméleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag online formaban torténhet.

Ha részt kivan venni a lapunk altal nyujtott kreditpontszerz6 tanfolya-
mon, kérjlik, hogy latogasson el az orvosikreditpont.hu internetes
oldalra, ahol minden informaciét megtalal, hogy kitolthesse a teszt-
kérdéssort. Az oldalra valé belépés regisztracié utan lehetséges, mi-
vel az oldal zart szakmai portdl. A regisztracié ingyenes.

A tesztkérdéssor megolddsa altal megszerzett kreditpontokrél az
oftex.hu internetes oldalon t4jékozédhat a kitoltési hataridé utan.

Kitoltési hatarido: 2025. junius 30.

A terapias endoszkdépos ultrahang helye napjainkban
Bakucz Tamds dr.

1. Mikor hasznalhat6 az EUS (endoszképos ultrahang)?
Peripancreaticus folyadékgyilemek ellatasa esetén.
Malignus biliaris és gyomorkimeneti elzarédas esetén.
Tumorablaciéra.

Mindegyik fenti valasz helyes.

o9nwx

2. Melyik igaz a WON EUS vezérelte ellatasara?

A: ALAMS a bizonyitottan hatékonyabb.

B: DPS avalasztando, mert sikeresség szempontjabdl mindkét
stenttipus megegyezik.

C:  Mindkét stent haszndlhato, ugyanakkor egyes
vélogatott esetekben a LAMS behelyezése elénydsebb lehet
(pl. beavatkozas rovidebb ideje miatt, késébbi necrectomidk
esetén nem kell még egy beavatkozast végezni).

D: Egyértelm( ajanlasok segitenek valasztani a stenttipusok
kozdl.

3. Melyik igaz distalis malignus biliaris elzarodas esetén

az EUS-BD-re?

A: Azelséként valasztandé moédszer.

B: Centrumban, ERCP soran, nem ellathaté elzarédas esetén
bizonyitottan hatékony alternativa.

C: AzEUS-HGS és EUS-CDS mind sikeresség, mind biztonsagos-
sag alapjan megegyezik, igy barmelyik valaszthato.

D: AzEUS-GBD hozzé képest egy kevésbé hatékony, magas
rizikoju beavatkozas.
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4. Melyik nem igaz a malignus proximalis biliaris

elzarédas esetén végzett EUS-HGS-re?

A: Ritkabban fordul eld visszatérd epeuti elzarddas.

B: PTD-vel 6sszehasonlitva kevesebb szovédményt irtak le.

C: A késdébbi sebészeti beavatkozast nem befolyésolja.

D: Aklinikai sikeresség és a szovédmények gyakorisaga nem fiigg
0ssze az adott centrum jartassagdval.

5. Melyik igaz a neuroendokrin tumorok ellatasanal

az EUS-RFA eljarasra?

A: Minden esetben a valasztandé médszer.

B: NF-NET esetén is biztonsaggal elérhet6 az RO reszekcio.

C: Gyakoriak a periprocedurdlis sz6védmények.

D: 2cm-nél nem nagyobb, jol koriilhatarolhatd insulinomak
esetén javasolhato, ha mUitéti megoldas nem jon széba.

Az OPT gyermekkori indikacidi és gyakorlata
Mattyus Istvdn dr.

6. Mi tartozik az otthoni infuiziés kezelés feltételei kozé?

A: Centralis véna.

B: Megfelel6en képzett szilb.

C: Tartos infuzids kezelésben nagy tapasztalattal rendelkezé
korhazi osztaly.

D: Mindegyik.

7. Melyik betegnek kell elérelathatdlag élethosszig infuziot
kapnia?

A: Volvulus miatt bélreszekcion dtesett betegnek.

B: Bélmotilitds-zavarban szenvedd betegnek.

C:  NEC miatt operalt betegnek.

D: Chylascos miatt kezelt betegnek.

8. Melyek a kaniilszepszis tiinetei?
A: A haspuffadas.
C: Azapdtia.

B: Alaz.
D: Mindegyik.

9. Melyik alkotorészt nem tartalmazza a 2 éven aluliaknak
adott, teljes értékii infaizios tapoldat?

A: A D-vitamint. B: Avasat.

C:  AzE-vitamint. D: AK-vitamint.

A Crohn-betegség felsé tapcsatornai megjelenésének
diagnosztikaja és kezelése
Sarlés Patricia dr.

10. Melyik lokalizaciéoban fordul el6 a leggyakrabban felsé
gasztrointesztinalis Crohn-betegség?

A: Anyel6csében. B: Agyomorban.

C: Aduodenumban. D: Ajejunumban.

11. Melyik jellemz6 leginkabb a fels6 gasztrointesztinalis
Crohn-betegség viselkedésére?
A: B, gyulladasos fenotipus.

C: B, penetralo fenotipus.

B: B, stenotizalo fenotipus.
D: Egyik sem.

12. Melyik fels6 gasztrointesztinalis Crohn-betegség igényel
alegtobb esetben miitéti megoldast?

A: Ajejunalis lokalizacio. B: A nyelScsé-lokalizacio.
C: A gyomorlokalizacio. D: A duodenumlokalizacié.





