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Koszonté / Preface

Bevezeto gondolatok

Kedves kollégak, kedves barataink!

A kozelmult legfontosabb hazai szakmai rendezvénye a Semmelweis Egyetem XXVI. Gasztroenterolégiai Tovabbképzd tanfo-
lyama volt, Tulassay akadémikus ur rendezésében, ahol szamos izgalmas témat vitattak meg: példaul a mikrobiom szerepét a
bélbarrier épségének fenntartasaban, a dietetikus szerepét a tapcsatornai betegek gondozasaban, az alvaszavarok jelentéségét
a gasztroenteroldgiai kérképekben, a gydgyszerek okozta majkarosodas felderitésének komplex feladatait, a taplalasterapiat
gyulladasos bélbetegségekben, vagy a mesterséges intelligencia hasznélatat a funkcionalis kérképekben. A CEU-JGH aktualis
szamat Czimmer Jozsef tanulmanyaval inditjuk, amely az autoimmun kérképek tadpcsatornai vonatkozésait tekinti at. Mohdcsi
Gdbor és munkatdrsai eredeti kozleménye a groove pancreatitissel kapcsolatos tapasztalatokat dolgozza fl. Buzds Mikl6s 6ssze-
foglal6 kézleménye a napjainkban egyre szélesebb korben alkalmazott inkretinkezelések tapcsatornai hatdsait mutatja be; eh-
hez szervesen csatlakozik Vincze Aron kézleménye a baritriai endoszképos lehetéségekrél. Tornai Istvdn a Wilson-kér korszer(
diagnosztikdjarol és kezelésérdl készitett nagyszerl attekintést. Crai Stefan és munkatdrsai érdekes esetbemutatasa a vilagos
sejtes veserakhoz kapcsolodd hasnydlmirigyattétek diagnosztikajardl szol. Végil szeretettel ajanlom mindenki figyelmébe
Székely Gydrgy Ujabb izgalmas sebészinterjujat, ezuttal Jakab Ferenc professzor Urral, aki a hazai majsebészet kimagasld szemé-
lyiségeként irta be magat a hazai gasztroenteroldgiai sebészet torténetébe.

Altorjay Istvdn dr.
f6szerkeszt6

Introductory remarks

Dear Colleagues and Friends!
Our most important meeting recently was held in Budapest, the 26™ gastroenterological postgraduate course of the Semmelweis
University, directed by Professor Tulassay. Several interesting subjects were discussed, among others the role of the microbiome in
the damage of the intestinal barrier, the role of dietitian specialists during the treatment of digestive disorders, the significance

of sleeping disturbances in Gl disorders, the long list of drug induced liver damages and their management, finally the
possibilities of the use of artificial intelligence in functional disorders. In the present issue of CEU-JGH first You find an

interesting overview about the gastrointestinal complaints accompanying autoimmune disorders by J. Czimmer,

followed by the original paper published by G. Mohdcsi and co-workers from Szeged, about their observations

regarding groove pancreatitis. The next overview by M. Buzds deals with the gastrointestinal side effects of

incretin treatment in diabetes and obesity, followed by the detailed publication of Aron Vincze about the

endoscopic bariatric procedures. . Tornai delivered a concise overview about the diagnostics and update

therapeutic possibilities in Wilson's disease. Stefan Crai and co-workers present an interesting case report
regarding pancreatic metastases in renal cancer. Finally, | cordially draw Your attention to the interesting
interview of Gydrgy Székely made with an excellent surgeon, Professor Ferenc Jakab, one of the leading
experts of liver surgery in Hungary.

Istvdn Altorjay, MD
Editor-in-chief

Senectus insanabilis morbus est.

(Seneca)

Tisztelettel mondunk koszonetet mindazoknak a kollegaknak, akik 2025-ben lektori tevékenységiikkel segitették a szerkeszt6ség munkajat
és aktivan hozzajarultak folyoiratunk magas szinvonalahoz,

mindenekel6tt dr. Palatka Karolynak, dr. Sahin Péternek és dr. Szepes Zoltannak,

tovabba dr. Bajor Juditnak, dr. Doros Attilanak, dr. Hamvas Jozsefnek, prof. dr. Hunyadi Bélanak, prof. dr. Miheller Palnak,
prof. dr. Molnar Tamasnak, dr. Par Gabriellanak, dr. Sarlés Patricianak és dr. Uhlyarik Andreanak.

Onzetlen, dldozatos munkajukra a jévében is szamitunk!
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Szisztémas autoimmun
betegséegek fels6 tapcsatornai
manifesztacioi

W Czimmer Jézsef dr.

Pécsi Tudomanyegyetem, AOK, Klinikai Kézpont, |.sz. Belgyogyészati Klinika, Gasztroenterolégiai Szakambulancia,
(JPKT telephely), Pécs
Correspondence: czimmer.jozsef@pte.hu

Szdmos szisztémas autoimmun betegség okoz kiilonféle manifesztaciokat és klinikai eltéréseket a tapcsa-
tornaban: lehetnek tiinetképzok, jelenthetnek differencialdiagnosztikai kihivast, és egyesek prognoszti-
kai jelentéséggel birnak. A felsé tapcsatorna teriiletén autoantitestek altal medialt szoveti karosodas,
szekréciés vagy motilitasi zavar, immunmedialt gyulladas, a kezelések mellékhatasai és a kovetkezmé-
nyesen kialakul6 agy-bél interakcié zavarai miatt is kialakulhatnak kérallapotok.

KULCSSZAVAK: autoimmun, szisztémas, tapcsatornai manifesztacio

Upper gastrointestinal manifestations of systemic autoimmune

diseases

Several systemic autoimmune diseases can lead to diverse manifestations and clinical abnormalities
within the gastrointestinal tract. These alterations may present with overt symptoms, pose significant
differential diagnostic challenges, and in certain cases, carry prognostic implications. In the upper gastro-
intestinal tract, pathological conditions may arise due to autoantibody-mediated tissue injury, disorders
of secretion or motility, immune-mediated pathologies, adverse effects of immunosuppressive or biolo-
gical therapies, and secondary disruptions in gut-brain interactions.

KEYWORDS: autoimmune, systemic, gastrointestinal manifestation

Bevezeté e Milyen malignizal6dasi kockézattal jarnak a tapcsator-

nai manifesztaciét adé autoimmun kérképek?

Szdmos szisztémds autoimmun betegség okoz klini-
kai eltéréseket a tapcsatorndban. Ezen eltérések le-
hetnek tilinetképzdk, jelenthetnek differencidldiag-
nosztikai kihivast az endoszképos kép, a képalkotd és

a laboratériumi vizsgdlati eredmények értékelésekor,

valamint egyesek prognosztikai jelentéséggel birnak.

Szédmos gyakorlati kérdés merdl fel a téméval kapcso-

latban:

e Mely autoimmun betegségek jarhatnak felsé tapcsa-
tornai tlinetekkel?

e Milyen felsé gasztrointesztindlis tiinetekkel jarhatnak
a szisztémds autoimmun betegségek, és hogyan le-
het felismerni az egyes autoimmun kdrképeket (korai)
tapcsatornai érintettség alapjan?

Autoimmun kérképek manifesztaciéi a nyel6csé, a gyomor
és a duodenum teriiletén is megjelennek, de kezelésiik is
jarhat mellékhatasokkal vagy szovédményekkel. A felsé
tapcsatornai tiinetek és gyulladéasos folyamatok differenci-
aldiagnosztikai feladatot jelentenek a gasztroenteroldgus
szakorvosoknak, a csalddorvosoknak és a belgydgyaszoknak
egyarant. Ezen kérképekre altaldnossagban jellemzd, hogy
a rutinszeru kivizsgalasok jelentés hanyadaban vagy nem
szliletik megfeleléen aldtdmasztott diagnozis, vagy csak ké-
s6n, a szovédmények megjelenését kovetSen. A szisztémas
autoimmun hattérrel rendelkezé betegségeket autoimmun
betegségekre, autoinflammatorikus betegségekre és kevert
mintazatu betegségcsoportra osztjuk. Alapvetéen elmond-
haté, hogy a koran felismert autoimmun kérképekben ja-

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
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vithatunk a betegek életminéségén és tulélési mutatdin. Az
autoimmun kérképekben a gasztrointesztindlis eltérések
jelentkezhetnek az autoantitestek altal medialt széveti karo-
sodas miatt, a betegségbdl adodé szekrécios vagy motilitasi
karosodas okan, a T- és B-sejtes immunmedialt szoveti / vas-
cularis gyulladasos aktivitas révén, az alkalmazott terapiak
mellékhatasai miatt (NSAID, metotrexat, szteroid, azathiop-
rin, ciklofoszfamid stb.), valamint a kovetkezményesen kiala-
kuld agy-bél interakcié zavarai miatt.

A gasztrointesztinalis traktust is érinté autoimmun kér-

képek a patomechanizmusuk kozds jellemzdi szerint 3 f6

csoportra oszthatok (1):

e Autoimmun betegségek: az adaptiv immunrendszer
tulzott aktivacidja jellemzi 6ket; (T- és B-sejtek) auto-
antitestek termel6désével és szervkarosodassal jar-
nak. Gyakori velejaréjuk a szervkarosodas, jellemzdjik
a néi dominancia.

e Autoinflammatorikus betegségek: a velesziiletett im-
munrendszer tulaktivalasa jellemzi 6ket (pl. inflam-
maszéma, IL-1, IL-18). Genetikai hattér, 1az, gyulladas,
autoantitestek nélkiil.

* Kevert mintdzatu betegségek: mind az adaptiv, mind
pedig a velesziiletett immunvalasz szerepet jatszik a
kialakulasukban, valtozé klinikai képet okozva.

Bar ezek a betegségek immunpatogenezisiikben és klini-

kai megnyilvanulasaikban is eltéréek, kozos jellemzdjik,

hogy a gasztrointesztinalis traktus strukturaja és funkcié-
ja mindegyik esetében karosodik a vasculitis, az immun-
komplex-depozicié vagy az extracellularis matrix megval-

tozdasa révén (1).

Az autoimmun betegségeknek nagy jelentéséget ad mind

a gyakori eléfordulasuk (kb. 10% az 6sszprevalencidjuk az

UK lakossagédban) (2), mind pedig a mortalitasuk (vezetd

halalokok a fiatal és a kozépkoru nék korében). Tapcsator-

nai megjelenésiik gyakorisaga valtozo, és ezek klinikai je-
lentésége nem mindig egyértelm(. A nyel6csé, a gyomor
és a vékonybél korai érintettsége diagnosztikus kihivast
jelenthet, mivel a tlinetek gyakran nem specifikusak, az
okozott gyulladasos folyamatok tobbségben mas kérere-
detbdl szarmaznak, és a kdrszovettani diagnosztika is csak

ritkdn segit az ezek kozti differencialasban. A felsé tapcsa-
tornai manifesztaciét okozé autoimmun folyamatok rész-
ben célszervspecifikusak, mint példaul az autoimmun gast-
ritis (autoimmun metaplasticus gastritis = AMAG, anaemia
perniciosa), részben pedig szisztémds autoimmun beteg-
ségek tapcsatornai manifesztacioi, vagy egyéb mechaniz-
musu, nem autoimmun koérképek koévetkeztében kialakult
patoldgias allapotok (1. tabldzat).

Kilon emlitést érdemel a gyomor specifikus autoimmun
gyulladasos folyamata (AIG, parietalis sejt elleni AT, illetve
intrinsic faktor elleni AT-pozitivitassal), amely elsésorban
a corpus gyulladdsos folyamataval jar; 6sszességében
mérsékelten emeli a gyomor malignus folyamatainak ki-
alakulasat. Ha az antrum gastritise és atrophidja mellett a
corpus atrophidja is jelen van az autoimmun gastritisben
(AlG), az korabbi vagy jelenlegi Helicobacter pylori-fert6zés-
re utal, amely tovabb ndveli a malignizalodasi frekvenciat,
valamint indokolja a helicobacteriosis keresését és 3 éven-
te nagyfelbontdsu endoszképpal a szovettani kovetést.
A coeliakia autoimmun mechanizmusu betegség, a duode-
num tipusos érintettsége mellett kronikus gastritissel jar.

Célkitlizés

Jelen 6sszefoglal6 a felsé gasztrointesztinalis tapcsatornai
manifesztacidkat add autoimmun korképeket, a felisme-
réslikhez sziikséges tapcsatornai tiineteket, a megjelené-
siiket és a prognodzisukat részletezi a korai felismerés, va-
lamint a megfelel$ kovetés és terapia elésegitése céljabol.

A leggyakoribb felsé tdpcsatornai tiinetekkel jdré autoim-
mun betegségek (1. dbra):

* Rheumatoid arthritis

e Autoimmun gastritis

e SLE (szisztémas lupus erythematosus)

e Sjogren-betegség

e Szisztémas szklerdzis (scleroderma)

® Behget-szindréma

e Eosinophil granulomatosus polyangitisszel (EGPA)

e |diopatias inflammatorikus myopathidk

1. tablazat: Fels6 tapcsatornai manifesztaciot adé autoimmun korképek

Szisztémas
autoimmun betegségek

Autoimmun gastritis

Egyéb immunmechanizmusu,
nem autoimmun koérképek

* AMAG (autoimmun metaplasticus e Szisztémas lupus erythematosus  ® Primer immunhiany-betegségek

gastritis) e Rheumatoid arthritis
* Sjogren-betegség

e Anemia perniciosia
* Behget-kor

o Szisztémas szklerdzis
e Polyarteritis nodosa
» Kawasaki-betegség

e >300 betegség a humordlis,
a cellularis vagy a fagocitdzis-
immunitas karosodasaval

e Helicobacter pylori

e Eosinophil oesophagitis

e Eosinophil gastroenteritis

e Autoimmun izomgyulladasok
e Oriassejtes arteritis
¢ Henoch—Schoénlein-purpura

e Takayasu arteritis

e EGPA (Churg—Strauss-szindroma)
* GPA (Wegener-granulomatoézis)
 Antifoszfolipid (antitest) szindroma
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1. abra: A betegbevonas és utankoévetés folyamatabraja

Szisztémas vasculitisek (0,0054%)

'\

Idiopatias inflammatorikus myopathiak (0,005%)

'\

Szisztémas szklerdzis (0,018%)

|

l

|

SLE (0,05-0,1 %)

Sjogren-betegség (0,1-0,6%)

Rheumatoid arthritis (0,46%)

Henoch-Schoénlein-purpura

e Polyarteritis nodosa

Kawasaki-betegség

e Coeliakia

Mik a szisztémds autoimmun betegségek leggyakoribb felsé
tdpcsatornai manifesztdcidi (2. tabldzat)?

Az autoimmun kdrképek a felsé tdpcsatornai traktusban
részben a gyulladasbol adédoan tartésan kellemetlen
altaldnos tiineteket okoznak, mint példaul a hanyinger,
az émelygés, a gyengeség, az étvagytalansag, a fogyds
vagy az ismeretlen eredet visszatéré 1az. Amennyiben a
gyulladasos folyamat a mucosat, az izomréteget, illetve a
neuronalis halézatot érinti, ,sicca” tiinetek (xerostomia),
anaciditas, fajdalom (globus pharyngeus, retrosternalis
fajdalom, epigastrialis fajdalom, odynophagia, dyspep-
sids panaszok), a maldigestiés-malabszorpciés mechaniz-
musokbdl adodo haspuffadas, a széklethabitus valtozasa,
valamint dysphagia jelentkezik.

A gyulladasos folyamatok érinthetik a felsé gasztrointesz-
tindlis motilitast is, amely kapcsan minor és major nyel6-
cs6-motilitasi zavarok (3), valamint gyomormotilitési za-
varok is kialakulhatnak. A Chicago 4.0 klasszifikaci6 (2022)
alapjan az ide is sorolhaté major nyel6csé-motilitasi za-
varok a kovetkezdk: achalasia (I-1l. altipus), az oesopha-
go-gastriscus junctio kimeneti obstrukcidja (EGJOO), a
hidnyz6 kontraktilitds, az oesophagus distalis végének
spasmusa, hypercontractilis oesophagus, illetve ineffektiv
nyel&csé-motilitas. Ezenfelll megkilonboztetiink minor
nyel&csé-motilitasi zavarokat is: ineffektiv nyel6csé-moti-
litds (IEM), fragmentalt perisztaltika. A gyomor motilitasi
zavarai kOzé tartoznak a kdvetkezék: gastroparesis, dum-
ping szindroma, pylorusspasmus és a dyspepsia alapjat
képezd kéros motilitasi eltérések.

Differencialdiagnosztikai kihivast jelent az autoimmun be-
tegségek altal kivalthaté gyulladasos allapotok széles tarha-
za: vasculitisek, mesenterialis thromboembolisatiok okozta

2. tablazat: A szisztémas autoimmun kérképek leggyakoribb felsé tapcsatornai

manifesztacioi (106)

Panaszok, tiinetek Motilitasi zavarok

« Emelygés, gyengeség

e Anorexia

e L&z, fogyas

e Xerostomia

e Dysphagia,
odynophagia

* Dyspepsias tlnetek

e Hasmenés

¢ Hasi fajdalom

¢ Hasi puffadas

o Malnanyelv” (srtawberry
tongue)

* Nyel6csd hypomotilitasa
e Hiatus hernia

¢ Alacsony LES-nyomas

e Lassult gyomormotilitas

Gyulladasos allapotok

Egyéb szovédmények

* GAVE (gastric antral
vascular ectasia)

° Gl-vérzések

* Gl-perforaciok

e Secunder amyloidosis

e Vasculitisek,
mesenterialis
thromboembolisatiok

e Eosinophil
gastroenteritis

e Ordlis: gingivitis, aphtak,
fekélyek

* Nyel6csé: fekélyek

e Gyomor: atrophias
gastritis, aphtak,
fekélyek

e Duodenum: fekélyek
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eltérések, eosinophil gastroenteritis, eosinophil oesophagi-
tis, ordlis aftak és gingivitis, fekélyek, atrophids gastritis és az
intestinalis metaplasia megjelenése. Sulyos vérzéses vagy
perforacids szovédmények igen ritkan alakulnak ki.

Szisztémas lupus erythematosus (SLE)

Az SLE egy ismeretlen eredet( krénikus autoimmun be-
tegség, amely a szervezetben Iényegében barhol okozhat
eltéréseket; leggyakrabban fiatal vagy kozépkord ndék
érintettek (n6k és férfiak aranya megkozelitéleg 10:1). A
betegség sordn szamos antinukledris autoantitest (ANA)
termelédése jellemzé (pl. anti-dsDNA, anti-Smith, extra-
halhaté nuklearis antitestek stb. termelédnek), amelyek
immunkomplexeket képeznek, és szoveti karosodast
idéznek eld. A tapcsatorna sulyos gyulladasos folyamata a
betegek kb. 2-4%-ban fordul el6: lupus hepatitis, serositis,
illetve enteritis. A tdpcsatornai manifesztaciok, illetve sz6-
védmények azonban igen gyakoriak: kb. 40%-ban jelen-
nek meg legaldbb egyszer a betegség lefolydsa kapcsan
(4-6), és tobbségiiket tarsbetegségek okozta szovédmé-
nyek okozzdk (pl. fert6zések). (4-6) Ezek leggyakoribb
okai az immunkomplex vasculitis, a direkt simaizom-ka-
rosodas, a neurondlis [ézidk, az antifoszfolipid antitestek
okozta thromboticus keringési zavarok, a kezelésre hasz-
nalt gydgyszer mellékhatésai, valamint a megnovekedett
gyakorisadgu szekunder infekcidk.

Felsé gasztrointesztindlis manifesztaciok

* Ordlis fekélyek: Az SLE-s betegek akar 50%-anal el6for-
dulhatnak; altalaban fajdalommentesek, de bizonyos
tipusu fekélyek fajdalmasak lehetnek. Ezek a fekélyek
jellemzéen a kemény szdjpadlasra, a bajusz belsé ré-
szére vagy az ajakperemre korlatozédnak.

e Nyelécsé-, gyomor- és duodenumérintettség: A nyel6-
csé motilitdsi zavara kb. 20-70%-ban mérheté SLE-
ben szenvedé betegeknél; e zavarok a nagyfelbontasu
manometrids vizsgalatokkal (HREM) taldlt eltérések
kapcsan differencidldiagnosztikai problémaként me-
rilnek fel; a pontos patomechanizmusuk eddig nem
ismert, de a Raynaud-szindrémdval és az anti-RNP (ri-
bonucleoprotein) jelenlétével hoztdk Osszefliggésbe
(7). A betegek f6 panasza a dysphagia (a betegek kb.
1-13%-aban) és az odynophagia, amelyek részben a
vasculitis és a motilitasi zavarok kovetkezményei. Nye-
[6cs6fekély, s6t ritkan perforacid is kialakulhat. Az im-
munszuppresszans kezelés alatt all6 SLE-s betegeknél
fokozott a fert6zéses szovédmények megjelenése. A
nyelécsében candidiasis, CMV-, HSV-fert6zések a leg-
gyakoribbak. A gyomorban az SLE noveli a peptikus
fekélybetegség kialakulasat, amely kockazat elkilonil
az NSAID-kezelések mellett kialakulo fekélyektdl. A vé-
konybélben elsésorban a fehérjeveszté enteropathia
és a kronikus intestinalis pszeudoobstrukcié hozhaté
Osszefliggésbe sulyos SLE-vel (8).

Gyakorlati gasztroenterologiai vonatkozasok

Az SLE esetében a gasztrointesztinalis tiinetekre val6 oda-
figyelés Iétfontossagu, kiilondsen akkor, ha a beteg akut
hasi panaszokat mutat. Az endoszképia, a CT- vagy az
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MRI-vizsgalatok, valamint a szérum autoantitestjeinek és
komplementszintjeinek mérése segit a pontos diagnézis
feldllitasaban. Szlikség esetén a szOvettani vizsgalatok al-
kalmasak a vasculitis vagy a gyulladasos folyamatok meg-
erdsitésére.

Rheumatoid arthritis (RA)

Egy ismeretlen etioldgidjy, kronikus, szisztémas gyulla-
dasos betegség, amely a populacié korilbelil 0,46%-
at érinti, nék korében nagyobb gyakorisaggal (nék :
férfiak = 3:1 arany) és elsésorban az iziiletek synovia-
lis gyulladasa jellemzi. Extraarticularis manifesztacié
a rheumatoid arthritisben szenvedé betegek kb. 40%-
aban fordul elé.

RA-ban az emésztérendszeri érintettség az enyhébb funk-
cionalis zavaroktdl (pl. a nyelécsé dysmotilitasa) a sulyos
szovédményekig (kollagén colitis, szekunder amyloido-
sis, vasculitis okozta iszkémia) terjedhet. A leggyakoribb
tapcsatornai érintettséget azonban elsésorban az NSAID
gyulladascsokkentd kezelések és a metotrexatkezelések
mellékhatésai jelentik. Az alapveté klinikai megnyilvanu-
lasa a szimmetrikus, tobbizileti polyarthritis, de az extra-
articularis tlinetek, igy a gasztrointesztinalis érintettség is
gyakori.

Felsé gaszirointesztinalis manifesztaciok
*  Ordlis tiinetek:

- Az ideiglenes temporomandibularis izileti érintett-
ség nehezitheti a ragast.

- Masodlagos Sjogren-szindréma miatt el6fordulhat
szajszarazsdg, ami tovabbi nyelési problémdkat
okozhat.

* Nyel6csé:

- A csokkent perisztaltika, az alsé nyel6csé-zardizom
gyengiilése elésegitheti a gastrooesophagealis ref-
lux kialakulasat.

— Feltehet6en Felty-szindrdmdban az esophagealis fe-
kélyek megjelenése is lehetséges.

e Gyomor:

- Az RA kezelésében gyakran hasznalt NSAID-ok hoz-
zajarulnak a peptikus fekélyek kialakulasahoz, illetve
a kronikus atrophias gastritis is gyakoribb, mint az
atlagpopulacidban.

- Hosszu tavon kialakulé6 masodlagos (AA) amyloido-
sis a bélrendszer barmely részét érintheti, malab-
szorpcioval, krénikus hasmenéssel jarva.

e Hasnydlmirigy és a hepatobiliaris rendszer:

- Ritkdbban fordul eld pancreatitis, illetve cholecysti-
tis, appendicitis, perisplenitis vagy az arteria hepati-
ca arteritise; ezek mind az RA éltal kivaltott vasculitis
kovetkezményei lehetnek.

Gyakorlati gasztroenteroldgiai vonatkozasok

Az RA esetében a gyogyszeres kezelés (pl. NSAID-ok,
DMARD-ok, bioldgiai terapiak) mellett elengedhetetlen
az NSAID-indukdlta gastropathia megel6zése savszekré-
ci6-gatldok (protonpumpa-gatldk) alkalmazasaval, vala-
mint az amyloidosis és a vasculitis esetleges komplika-
cidinak korai felismerése és kezelése.

Sjégren-betegség

Egy gyakori autoimmun betegség, amelyet az exokrin
mirigyek — leginkabb a nyal- és a kdnnytermeld mirigyek
- gyulladasa és destrukciéja jellemez. Az érintett popu-
lacidban jelentés a néi dominancia (n6ék és férfiak ara-
nya kb. 9:1), és a betegség altaldban kdzépkord néknél
jelentkezik.

Felsd gasztrointesztinalis manifesztaciok
e Ordlis tiinetek
— A csokkent nydltermelés szajszérazsaghoz, dyspha-
gidhoz, fogszuvasodashoz és szdjfertézésekhez ve-
zethet.
e Nyel6csé
- Az esophagealis dysmotilitas, amely akdr 36-90%-ban
eléfordul, dysphagiat vagy odynophagiat okozhat.
e Gyomor
- Krénikus atrophias gastritis, alacsony gyomorsav-
termeléssel (hypochlorhydria vagy achlorhydria) és
ennek kovetkeztében magas gasztrinszint, B, ,-vita-
minhidny kialakuldsa.
® Hasnydlmirigy
- Bar a szindrémaban gyakori a szubklinikai érintett-
ség, akut vagy krénikus hasnyalmirigy-gyulladas rit-
kan fordul elé.
e Mdj és epevezeték
- Enyhe intrahepaticus epevezeték-gyulladas vagy
primer biliaris cirrézisszer kép alakulhat ki.
e Duodenum és vékonybél
- Ritkdn lymphocytainfiltracié okozhat malabszorp-
cios jelleg tiineteket.

Gyakorlati gasztroenterologiai vonatkozasok

A tlineti kezelés (pl. mesterséges nydl, hidratacid, prokine-
tikumok) mellett fontos az immunszuppressziv terapia és
a B-sejtes lymphoma sz(irése.

Szisztémas sclerosis (Scleroderma)

A scleroderma egy kotészoveti betegség, amely soran
kollagén-tultermel6édés miatt a bor és a zsigerek (koztik a
gasztrointesztinalis traktus) fibrézisa alakul ki. A betegség
féként a 30-50 éves ndket érinti, és az egyik legfontosabb
jellemzdje a progressziv szoveti megvastagodas.

Felsd gasztrointesztinalis manifesztaciok
e Ordlis vdltozdsok:

— A periordlis b6r megkeményedése, a microstomia
(csokkent szajnyilas) és az ordlis nyalkahartya at-
rophidja étkezési problémakhoz vezet.

* Nyel6csé:

- A nyel8csé a leggyakrabban érintett szerv, aminek
kovetkeztében a nyel6csé alsé zaréizmanak elégte-
len lezarasa refluxot, dysphagiat okozhat, és idével
Barrett-metaplasia kialakuldsahoz vezethet.

e Gyomor és vékonybél:

— A motilitasi zavarok gastroparesist, a bél pszeu-
doobstrukcidjat, a vékonybél bakteridlis tulnove-
kedését és ennek kovetkeztében malabszorpciét
idéznek eld.

Gyakorlati gasztroenteroldgiai

vonatkozasok

A savszekréciét gatlé terdpia (emelt dézisu PPI) és a
prokinetikus szerek javitjak a reflux (GERD) és a dys-
motilitas kovetkezményeit, mig a taplalasterapia el-
engedhetetlen a malabszorpciés tiinetek korrigala-
sahoz.

Idiopatias inflammatorikus myopathiak

(Id. polymyositis, dermatomyositis)

A polymyositis és a dermatomyositis olyan szisztémas
autoimmun betegségek, amelyek elsésorban a harant-
csikolt izmokat érintik, és jellemzéen két hulldmban
(gyermekkorban és kdzépkorban) fordulnak eld. Der-
matomyositis esetén jellegzetes bérkittések is megfi-
gyelhetdk.

Fels¢ gasztrointesztindlis manifesztaciok

A nyel6csé és az orélis izomzat érintettsége miatt dyspha-
gia, asztmaszer( tiinetek, regurgitacié és korai teltség-
érzet jelentkezhet. A gyomor- és vékonybél-perisztaltika
csokkenése miatt kialakulé hasi puffadas ,passage” zava-
rokat eredményez. A kis artéridk és az arteriolak iszkémias
vasculopathidja miatt ulceratiok, perforacio, vérzés vagy
akar infarktus alakulhat ki a Gl traktus barmely részén. Rit-
ka szévédmény az intestinalis pneumatosis. A diagnézis
feldllitdisdhoz izombiopszia, laboratériumi vizsgélatok,
valamint esophagealis- és bélmotilitasi vizsgalatok sziik-
ségesek. Kilon megjegyzendd, hogy kialakuld sulyos nye-
Iészavar esetén PEG beliltetése is sziikségessé valhat ezen
korképeknél.

Kevert kétdszéveti betegseg (MCTD)

Atfedést mutat tdbb autoimmun kérkép jellegzetessé-
geivel, igy az SLE, a szisztémas sclerosis és a polymyo-
sitis jellemzd8i egyarant megjelennek. Immunoldgiai sa-
jatossaga az anti-U1-RNP ellenanyag jelenléte. Jellemzé
f6 klinikai tlinetei a Raynaud-jelenség, a kéz 6démija, az
arthralgia, az arthritis, a myositis, az izomgyengeség és a
sclerodermaszerd bérelvéltozasok.

Felsé gasztrointesztindlis manifesztaciok
Gasztrointesztinalis érintettség kb. 66-74%-ban mutatha-
t6 ki, tlinetei a sclerodermahoz hasonléak: gyakori a nye-
16csé motilitasi zavara (45-85%-aban van jelen), az id6
mulédsaval dysphagia alakul ki, és az alsé oesophagealis
sphincter hypomotilitdsa miatt a gastro-oesophagealis
refluxbetegség sulyossdga fokozédik.

Antifoszfolipid antitest szindroma (APS)

Ismétl6d6 érrendszeri trombdzisok, terhességi kompli-
kacidk és thrombocytopenia jellemzi, amelyhez tartésan
magas szintl antifoszfolipid antitestek tarsulnak. Jelent-
kezhet 6nallé kérképként, de tarsulhat SLE-vel is. Felsé
gasztrointesztinalis manifesztaciok az érrendszeri trom-
bozisok, amelyek a mesenterialis artériak, a portalis vénas
rendszer vagy a hepaticus vénak trombézisaval alakulnak
ki, akut kezdet( hasi fajdalmat, béliszkémiat, illetve panc-
reatitist okozva.
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Vasculitisek

Oridssejtes arteritis (Giant cell arteritis)

Els6sorban az id6sebb korosztalyt érinti; granulomatosus
gyulladas jellemzi a nagy- és a kozepes méret artéridkban,
leggyakrabban a tempordlis artéridban. A betegség f6 tiine-
tei kozé tartozik a fejfajas, a magas vérsillyedés és a latas-
vesztés kockazata.

A felsé gasztrointesztinalis manifesztaciok ritkak; bélisz-
kémia és altaldban enyhe transzamindaz- és ALP-emelke-
déssel jaré majérintettség fordul elé.

Takayasu arteritis

Krénikus granulomatosus vasculitis, amely elsésorban
az aortat és f6 ledgazasait érinti, leginkabb fiatal, 10-40
év kozotti néknél. A kdvetkezményeket az érintett arté-
ridk faldnak megvastagodasa, szlkiilete vagy aneurizma
képz6dése okozza. Felsé gasztrointesztinalis manifeszta-
cidkat a mesenterialis iszkémia és annak kdvetkezményei
okoznak; posztprandialis hasi fajdalommal, hanyassal,
hasmenéssel, s6t bélinfarktussal jarhat.

Polyarteritis nodosa (PAN)

A kozepes és kis artéridkban kialakulé nekrotizalé vasculitis,
amely a gasztrointesztindlis traktus szamos részét érintheti.
Kilonosen a mesenterialis artériak érintettsége okoz jelen-
t6s klinikai problémakat a kbvetkezményes iszkémia miatt.

Felsé gasztrointesztindlis manifesztaciok

e Hasi fajdalom a betegek 23-70%-anal fordul elé; altala-
ban enyhe és jellegtelen, de akut kezdetU hasi fajdalom
béliszkémiara, ulceratidk kialakulasara utalhat. Kovet-
kezményesen manifeszt tapcsatornai vérzés, perforacio
jelentkezhet.

e Mdjérintettség: Bar gyakran szubklinikai, a maj eseté-
ben az alkalikus foszfatdaz szintjének emelkedése és
néha hepatitis is kialakulhat.

Prognosztikai €s terapias szempontok

A sulyos gasztrointesztinalis szovédmények (infarktus,
perforacid) rossz progndzisuak; a korai diagnézis és az
agressziv immunszuppressziv kezelés (kortikoszteroidok,
ciklofoszfamid) alapvetdk a kimenetel javitasaban.

Kawasaki-kor

A Kawasaki-kor elsésorban gyermekkorban fordul eld, és a
kdzepes méretli artéridkat érint6é akut lazas allapotként is-
mert. Az ordlis tlinetek (példaul az ,epernyelv’, ajakrepedé-
sek) mellett a betegség kiemelten a koszoruerek érintettsé-
gével jarhat.

Felsé gasztrointesztindlis manifesztaciok

Ritkan el6forduld hasi fajdalom, hanyas, hasmenés, ame-
lyek altaldban enyhék; cholecystitis, ritkdn bél-iszkémia
kovetkeztében ileus vagy obstrukcié alakulhat ki.

Henoch-Schénlein purpura (HSP)
A Henoch-Schénlein purpura az IgA-depozicié altal ki-
valtott, leggyakoribb szisztémas kisérérintettséget okozé
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vasculitis gyermekeknél. Klasszikus tiinetei kozé tartoz-
nak a kovetkezoék: a tapinthaté purpura, az izileti fajdal-
mak, a vesebetegség és a hasi fadjdalom (leggyakrabban
periumbilicalis), ritkdbban manifeszt vagy okkult Gl-vér-
zés, esetleg intussusceptio jelentkezhet.

(Eosinophil granulomatosus vasculitis
(Churg-Strauss-szindroma)

Eosinophil granulomatosus vasculitisnek is nevezik; tipi-
kusan asztmas, allergias betegeket érint, és a 30-50 éves
korosztalyban fordul el6; nem mutat markans nemi ki-
[6nbséget. A betegség jellegzetessége az eosinophil és
a granulomatosus, nekrotizalé vasculitis. Fels6 gasztro-
intesztinalis manifesztacidi az eosinophil gastroenteritis,
a hasi fajdalom, a Gl-vérzés, a hanyinger és hanyas, vala-
mint az ulceratidk és perforacié a mesenterialis vasculitis
kovetkeztében, illetve ritkdn cholecystitis.

Granulomatosis és polyangitis
(Wegener-granulomatosis)

A Wegener-granulomatosis egy szisztémas autoimmun
betegség, amelynek alapja a kis artériak és vénak nekroti-
zalé vasculitise, granulomak képzddésével. Féként a fels
és az alsé légutakat, valamint a veséket érinti, de ritkan
gasztrointesztinalis tlinetei is el6fordulhatnak.

Felsé gasztrointesztindlis manifesztacidk a gingivitis,
a szajuregi ulcusok, a gyomor-bél traktus fekélyei tap-
csatornai vérzéssel, perforacioval. Pancreatitis és bilia-
ris obstrukcio is el6fordult dokumentaltan a vasculitis
kovetkeztében.

Behcget-kor

A Behcet-kor egy ismeretlen eredet(, pervaziv vasculitis,
amely fiatal egyéneket érint, bar minden életkorban el6-
fordulhat. A betegség klasszikus jelei kbzé tartoznak az
ismétlédé oralis és genitalis fekélyek, valamint az uveitis,
de egyéb szervek (igy az idegrendszer, az iziiletek, a vesék
és a gasztrointesztindlis traktus) is érintettek lehetnek.

Felsd gasztrointesztinalis manifesztaciok

* Ordlis fekélyek: Gyakran fajdalmas, sekély, kerek vagy
ovalis fekélyek, amelyek csoportosan jelennek meg.

e Nyelécsé és gyomor: Bér a nyel6csében ritkdbban for-
dulnak el6 fekélyek, a gasztrointesztinalis érintettség
barhol kialakulhat a szajiregt6l a végbélig.

® Hasnydlmirigy: Ritka esetekben hasnyalmirigy-gyul-
ladas alakulhat ki, amely a vasculitis kdvetkezménye
lehet.

Gasztroenterologiai gyakorlat vonatkozasa
Gasztrointesztindlis megjelenését gyakran keverik 6ssze
gyulladasos bélbetegségekkel (M. Crohn).

Kovetkeztetések

A szisztémds autoimmun betegségek gasztrointesztina-
lis manifesztacioi 6sszefliggésben allhatnak gyulladasos
folyamatokkal, keringési szovédményekkel, valamint
a motoros és a szekretoros funkcidk kéros eltéréseivel,



valtozatosak és viszonylag gyakran jelennek meg sz6-
védmeényként. A betegek életminfségét és a betegség
kimenetelét is szignifikdnsan befolyasolhatjak. A gaszt-
rointesztindlis sz6védmények (mint példaul az orélis fe-
kélyek, a sulyos béliszkémia, ulceratidk, a perforacié vagy
a tapcsatornai vérzés) jelentés morbiditast és emelkedd
mortalitast eredményeznek, kiilénosen a diagndzis felal-
litasanak késlekedése esetén. A korai diagnézis felallita-
saban fontos szerepe van a tapcsatornai manifesztaciot
észlel6 gasztroenterolégusoknak, valamint a tlinetori-
entedlt kivizsgalds keretében meghatarozott autoim-
mun szeropozitivitds vizsgalatanak (9, 10). A klinikai ki-
vizsgdlds sordn a beteg panaszainak alapos felmérése
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A groove pancreatitis (GP) a kronikus pancreatitis ritka, paraduodenalis formaja, amely klinikailag és
a képalkot6 vizsgalatok alapjan gyakran a pancreasfejet érinté malignitast vagy autoimmun pancrea-
titist utanoz. Retrospektiv vizsgalatunkban 2016 és 2025 kozott tiz beteg (6 férfi, 4 n6, atlagéletkor:
54 + 3,9 év) adatait elemeztiik a Szegedi Tudomanyegyetem Gasztroenterolégiai Centrumanak be-
teganyagabdl. A betegek 60%-a rendszeresen fogyasztott alkoholt (atlagosan 9,3 standard ital/nap),
és ugyanilyen aranyuk dohanyzott (atlag: 24,6 dobozév). A vezeté tiinetek az epigastrialis fajdalom
(81,8%) és a hanyas (72,7%) voltak; icterust 1 esetben (9,1%) észleltiink. A laborvizsgalatok soran
koros lipazszint 87,5%-ban, amilazemelkedés 66,7%-ban, CRP-emelkedés 66,7%-ban, leukocytosis
55,6%-ban fordult el6. Tumormarker-emelkedést (CEA, CA 19-9) egyik esetben sem talaltunk. A kérhazi
tartozkodas median idétartama 14,5 nap volt (IQR: 28 nap). A konzervativ kezelés 2 esetben vezetett
remissziohoz, 5 betegnél endoszkopos intervencié (ERCP, stentelés, EUS-vezérelt drenazs) eredménye-
zett javulast, mig 3 esetben sebészi beavatkozas valt sziikségessé (pl. Frey-ml(itét, talyogfeltaras, epeuti
rekonstrukcio). Sz6védmény 2 esetben alakult ki, amelyek endoszképos uton kontrollalhatok voltak.
Eredményeink megerdsitik, hogy a GP diagnézisa multidiszciplinaris megkozelitést, gondos differen-
cialdiagnosztikai mérlegelést és individualizalt terapias stratégiat igényel a felesleges sebészi beavat-

kozasok elkeriilése érdekében.

KULCSSZAVAK: groove pancreatitis, differencidldiagnoézis, képalkotd vizsgalatok, endoszkopos terapia,

sebészi kezelés

Groove pancreatitis: diagnostic challenges and clinical experiences
Groove pancreatitis (GP) is a rare paraduodenal form of chronic pancreatitis that often mimics pancreatic
head malignancies or autoimmune pancreatitis based on clinical and imaging findings. In this retrospec-
tive study, we analyzed the data of ten patients (6 males, 4 females; mean age: 54 + 3.9 years) treated at the
Gastroenterology Center of the University of Szeged between 2016 and 2025. Sixty percent of the patients
reported regular alcohol consumption (mean: 9.3 standard drinks/day) and an equal proportion had a his-
tory of smoking (mean: 24.6 pack-years). The leading symptoms were epigastric pain (81.8%) and vomiting
(72.7%), while jaundice was observed in one case (9.1%). Laboratory tests revealed elevated lipase levels
in 87.5% of cases, amylase elevation in 66.7%, increased CRP in 66.7%, and leukocytosis in 55.6%. Tumor
markers (CEA, CA 19-9) remained within normal ranges in all patients. The median length of hospital stay
was 14.5 days (IQR: 28 days). Conservative treatment led to remission in 2 cases, while 5 patients required
endoscopic interventions (ERCP with debris extraction, stenting, EUS-guided drainage). Surgical manage-
ment became necessary in 3 patients (including Frey procedure, abscess drainage, and biliary reconstruc-
tion). Complications occurred in 2 cases but they were successfully managed by endoscopic means. Our
results confirm that the diagnosis of GP requires a multidisciplinary approach, careful differential diagnostic
evaluation, and individualized therapeutic strategies to avoid unnecessary surgical procedures.
KEYWORDS: groove pancreatitis, differential diagnosis, imaging modalities, endoscopic therapy, surgical

treatment
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Bevezetés

Definicio és klinikai megjelenési formak

A groove pancreatitis (GP) a krénikus pancreatitis egy
ritka, anatomiailag lokalizalt formaja, amely a panc-
reasfej, a duodenum és a kdzos epevezeték kozotti te-
riletet, az un. ,groove” (valyu) régiot érinti (1. dbra). A
kérképet el6szor Becker és Mischke irtak le 1973-ban,
fibrotikus pszeudotumor formajaban ezen anatémiai
teriileten (1). Két f6 morfoldgiai megjelenés kilonit-
het6 el: a pure (,tiszta”) tipus, amely sordn a gyulladas
kizarélag a groove régiora korlatozédik, és a szegmen-
talis tipus, ahol a gyulladds a pancreasfejet is érinti (2).
A krénikus pancreatitis ezen paraduodenalis formaja
elsésorban a 60 év feletti, alkoholt rendszeresen fo-
gyaszto férfiaknal jelentkezik (3, 4).

Patomechanizmus

A GP patogenezise jelenleg nem teljesen tisztazott,
ugyanakkor tobb, egymassal atfedé6 mechanizmust is
feltételeznek, amelyek hozzajarulhatnak a betegség ki-
alakuldsédhoz. Az egyik leginkabb elfogadott elmélet sze-
rint a f6 problémat a papilla duodeni minor barmilyen
etioldgidju obstrukcidja jelenti: ennek kovetkeztében a

1. abra: A tiszta és a szegmentalis groove
pancreatitis megjelenési formaja

pancreasnedv nem képes kilrilni, és a groove régidéban
reked, ahol gyulladast indit el (5). Bizonyos esetekben
észlelheté a duodenumban heterotopids pancreasszo-
vet (6), amely megfelelé drenazs hidanydban cystosus
atalakuldson megy keresztll, majd benne gyulladas
alakul ki. Tovdbba ezen érzékeny ectopias szovet barmi-
lyen lokalis, krénikus irritacié hatasara képes proliferalni,
cisztas eltéréseket Iétrehozni, illetve begyulladni, amely
klinikailag GP-nek imponal. Etioldgiai szempontbdl az
alkohol és a dohanyzdas patogenetikai szerepe szintén
jelentds: krénikus alkoholizmus sordn a pancreasnedv
viszkozitasa fokozédik (7), névekszik a proteolitikus ak-
tivitds, ami a ductalis rendszer mikroszkopikus elzaré-
déasahoz, intraparenchymas nyomasnovekedéshez és
gyulladashoz vezet. A szekrétum pangasat okozhatja a
Brunner-mirigyek hyperplasidja is, illetve barmilyen du-
odenalis motilitdszavar is hozzéjarulhat a groove régioét
érinté nyomasfokozddashoz, ezdltal a gyulladashoz. A
lokalisan kialakulé fibrosis, myofibroblast-proliferacio
sz(ikiti a duodenumot, ndveli a groove strukturak rigi-
ditasat, elérehaladott allapotban még a pancreasfejet
is deformalhatja; igy a betegség progredidl, circulus vi-
tiosus alakulhat ki (8).

Metodika

Vizsgalt populdcio, etikai vonatkozasok

Retrospektiv, obszervacios vizsgalatunkba 2016. januar

elseje és 2025. januar elseje kozott kezelt 10 beteget

vontunk be a Szegedi Tudomanyegyetem Belgyogya-

szati Klinika Gasztroenterolégiai Centrumanak be-

tegallomanydabdl. A kizarasi kritériumok a kdvetkez6k

voltak:

e 18 év alatti életkor;

e groove pancreatitis hianya;

e azegyénrél nem érhetd el teljeskorl betegdokumen-
tacio;

2. abra: Dohanyzas és alkoholfogyasztas mértéke groove pancreatitises betegek

esetén

48

42

36

30 —

241

B Dohanyzés (dobozév)
Alkohol (standard ital/nap)

1 2 3 4 5
Beteg sorszama
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3. abra: Laborparaméterek emelkedésének
eléfordulasi aranya groove pancreatitisben
szenvedod betegek korében

100 —
88%

80

67% 67%

60 - 56% 56%
44%

40

Elfordulas (%)

22%
20—
0%
|
CRP FVS Amilaz Lipiz GOT GPT GGT ALP

e azegyén allapotat nem a groove pancreatitis hataroz-
ta meg (pl.: disszemindlt tumoros, rendkiviil rossz alta-
lanos allapotban 1évé beteg).

Adatgylijtés

A vizsgdlathoz sziikséges adatokat a koérhazi Medsol-
adatbazisbol gyujtottik dssze, amely magaban foglalta a
betegek nemét, életkorat, a korhazi tartézkodas idejét, az
utankovetés hosszat és az élvezeti szerek hasznalatat. Az
anamnesztikus adatok kozil a 14z, a hasfajas, a fogyas, a ha-
nyas és az icterus kerlilt vizsgalatunk fékuszaba. Elemeztiik
tovabbd a konzervativ, az endoszkdpos és a sebészi terapia
sikerességét, illetve a szovédmények kialakulasat.

Statisztika
Az adatokat a korhazi elektronikus

gyasztott rendszeresen alkoholt, és azonos hanyaduk
dohanyzott. Az alkoholt fogyaszté paciensek atlago-
san napi 9,3 standard ital (1 standard ital = 10 g tisz-
ta etanolt tartalmazé ital) mennyiséget fogyasztottak,
mig a dohdnyosok atlagos dohanyzasi el6zménye 24,6
doboz/évnek adédott (2. dbra). A taplaltsagi allapotot
jellemzé BMI kategoéridkat a Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) ajanldsai szerint hatédroztuk meg:
ennek alapjan 4 beteg az obez, 5 a normdl, 1 pedig a
cachexids taplaltsagi tartomdnyba esett. Ldz csupdn
egy esetben lépett fel, tovabbi két esetben héemel-
kedés jelent meg, ezenfelll két beteg jelzett hideg-
razast. Hasi fajdalom 81,8%-ban jelentkezett; hanyas
72,7%-ban; icterus 9,1%-ban; mindezek ellenére fo-
gyasrol egy beteg sem szamolt be. A groove pancrea-
titis megjelenési formaja 2 esetben pure volt, a tobbi
személynél szegmentalis. A vizsgalt populécié felénél
tortént fajdalomszint-felmérés a felvétel idépontjaban,
a vizualis analég skala (VAS) alkalmazasaval; a betegek
atlagosan 8-as értéket jeloltek meg.

Laboradatok kézlése

A teljes kérhazi tartézkodas idején a vizsgalati populécio
54,5%-anal igazolédott dyslipidaemia; emelkedett ami-
l[dzszint az esetek 66,67%-3aban, kérosan magas lipaz-
érték 87,5%-ban fordult elé6. A C-reaktiv protein (CRP)
szintje a betegek 66,67%-anal haladta meg a fiziol6gias
hatarértéket. Emelkedett leukocytaszamot az esetek
55,56%-4aban észleltliink. A majfunkciés paraméterek
kozll a y-glutamil-transzferaz (GGT) 55,56%-ban, a glu-
tamat-oxalacetat-transzaminaz (GOT) 44,44%-ban, mig
a glutamat-piruvat-transzaminaz (GPT) két esetben
mutatott a normalértéket meghaladé szintet (3. dbra).

dokumentacios rendszerbdl nyertik, 4, dbra: MRI képalkotéval megfigyelt eltérések.

és retrospektiv.modon elemeztiik.  (A) A duodenum leszallé szaran egyenetlen falmegvastagodas figyelhetd
A valtozok eloszlasat Shapiro-Wilk-  meg (14,4 mm); (B) A Wirsung-vezeték a fej-test hataron 6,7 mm,
probaval vizsgaltuk. Normal eloszlast  kaliberingadozassal végig tag; (C) Tagult ductus choledochus (13 mm);
mutato adatok eseténazeredménye- (D) Cystosus 13,9 mm atmérdjli képlet a pancreas medialis falan, amely
ket atlag + standard hiba (standard  a duodenum felé boltosul

error of the mean, SEM) formajaban
adtuk meg, mig nem normal eloszlas
esetén median és interkvartilis tarto-
manyt (IQR) kozoltiink. Kategorikus
véltozdk esetén abszolut esetszamot
és szdzalékos aranyt tiintettlink fel.
Az adatfeldolgozast Microsoft Excel
365 és IBM SPSS Statistics 28 szoftve-
rekkel végeztiik.

Eredmények

Altalanos és anamnesztikus
adatok jellemzése

A betegek atlagéletkora 54 + 3,9
év volt, a kérhazban toltétt na-
pok szamanak mediadnja 14,5 nap
(IQR: 28 nap). A betegek kozt hat
férfi és 4 né volt. Hat beteg fo-
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5. abra: CT képalkotéval megfigyelt eltérések.

(A) Megvastagodott falu duodenum (12 mm); (B) A gyomor és a pancreas teste kozott elhelyezkedd ciszta

(86x41mm); (C) Tagult Wirsung-vezeték (7 mm)

Egyik vizsgalt beteg esetében sem volt kimutathaté
emelkedett tumormarkerszint, a CA 19-9 és a CEA érté-
kei valamennyi esetben a referenciatartoméanyon belil
maradtak. A szérumbdl mért albumin, kalcium, lym-
phocyta- és neutrofilszam, valamint az alkalikus fosz-
fataz és a gliikéz szintje szintén normalisnak bizonyult.

Radiologiai dokumentaciok alapjan

jellemzd eltérések

MRI-vizsgalat csupan egy esetben allt rendelkezésre (4.
dbra), amely soran a pancreas 10-13 mm vastagsagunak
imponalt, a Wirsung-vezeték teljes hosszaban tagult, a
duodenum faldnak megvastagoddsa pedig szintén meg-
figyelhetd volt. Vizsgélataink soran az ultrahang (UH) és
a komputertomografia (CT) bizonyultak a leginformati-

6. abra: UH képalkotéval megfigyelt eltérések.
(A) A pancreastestben egy 18 mm nagysagu cystosus képlet latszik;
(B) A Wirsung-vezeték egyenetlendl 4 mm tag

7. abra: EUH és ERCP altal megfigyelt eltérések.

(A) A gyomor mogott 3 mme-es fald WON (60x90 mm); (B—C) Mlanyag stentek a Vater-papillaban

vabb képalkoté eljardsoknak (1. tdbldzat); ezek szolgal-
tattak a legtobb relevans morfolégiai informaciét a di-
agnosztikai dontéshozatalhoz (5. és 6. dbra).

Kilbnb6z4 terapias lehetéségek

Osszevetése €s a sz6védmeények kezelése

A konzervativ gyogyszeres terapia két esetben vezetett tel-
jes klinikai remissziohoz. A konzervativ kezelés részeként
carentiat, parenterdlis taplalast, adekvat fajdalomcsillapi-
tast, valamint empirikus antibiotikus terapiat alkalmaztak.
A fennmarado nyolc esetben a gydgyszeres kezelés 6nma-
gaban nem eredményezett szignifikdns javulast, igy en-
doszkoépos intervencidk véltak szlikségessé (2. tdbldzat).
Az endoszkopos kezelések 6t esetben jartak terdpids
sikerrel; tobb betegnél kiilonb6zé tipust endoszkdpos
eljaras kombinaciojara volt szik-
ség. A terapias eszkdztarban sze-
repelt az endoszképos retrograd
kolangiopankreatografia  (ERCP)
soran végzett tormelékextrakcid,
ballonos epedti dilatacié és stent-
implantacié (7. dbra). Ezenfelil
endoszkdpos ultrahang (EUS) altal
vezérelt tdlyogdrendzs is tortént.
Harom betegnél sebészi beavat-
kozas valt elkerilhetetlenné. Az
egyik paciens ismétlédé recidiv
pancreatitises epizodokat kévet6-
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1. tablazat: A vizsgalt betegek UH- és CT-vizsgalatai soran észlelt relevans elvaltozasok
osszefoglalasa

Képalkotok

Pancreasfej inhomogén szerkezet, kontrasztanyaghalmozas is egyenetlen, kissé hypodens gocokkal,

1 vaskosabb duodenumfal

2 Pancreastest szélesebb (30 mm), duodenum fala kiszélesedett, duodenum és pancreas kdzott ciszta mutatkozik

3 Nem tortént

4 Pancreas kisze:;lese@ett, inhomogén, farok egy része kis mértek( halmozast mutat, gyomor-pancreas kozétti
térben ciszta lathato

5 Pancreasfej inhomogén, benne ciszta taldlhatd, duodenumba terjedd térfoglald folyamat abrazolddik

6 Inhomogeén szerkezetl pancreas, Wirsung-vezeték 3 mm

7 Nem tortént

8 Mirigyes pancreas, egyenetlentl tagult Wirsung, kornyezete beszlrt, vaskos bélfal, duodenum lumene szUkdlt

9 Pancreasfejben 30x25 mm cystosus elvaltozas

10 Csak mellkasi eltérés (atelectasia)

1 Megvastagodott bélkacsok, hasnyalmirigy inhomogén, benne echoszegény terlletek abrazolddnak

2 Pancreas statusza negativ, szabad hasi folyadék mutatkozik

3 Fej terlletén kb. 15 mm nagysagu, szélén echoszegény, centralisan izoechogeén képlet, Wirsung egyenetlendl tag

4 Pancreastest kiszélesedett, inhomogén szerkezetl, szabad hasi folyadék képe

5 Colitis képe colon ascendens terlletén, szabad hasi folyadék, tokkal kérilhatarolt pancreasnecrosis

6 Atrophias pancreas, inhomogén, apré echodus képletek a fejoen

7 Pancreasfej szélesebb, benne mészszemcsek mutatkoznak

8 Pancreas homogén szerkezetli, Wirsung-vezeték kissé egyenetlentl tag, choledochusban 10 mm-es ké abrazolddik

9 Duodenum leszallé szaran 3 cm-es inhomogén kiszélesedés, pancreas nem hozhatd képbe

10 Homogén pancreas, cirrhosis hepatis; gyomor, duodenum pancreas feldli részén vastagabb fal

2. tablazat: A vizsgalt betegek endoszkopos képalkoté vizsgalatai soran észlelt elvaltozasok

osszefoglalasa
Be’teg Ductus choledochus Wirsung-vezeték Duodenum
szama
1 5-7 mm Normalis Deformalt, ddémas
2 8 mm Normlis Medialis falg megyastagodott,
6démas
3 Normalis Egyenetlenll tag Pancreas feldli fal megvastagodott
4 D|sztal|§ cgrnavelfony, Normélis Odémas, lumen beszUkiilt
proximalisan tag
5 7 mm 5 mm Duodenitis, stenosis
6 13 mm 3 mm Normalis
7 Normélis, levegd abrazolddik Normalis Normélis
8 10-13 mm 3-4 mm Odémés, beszikiilt
9 Normalis Normalis Bulbusban polypoid ndvedék
10 Normlis Normlis Elllovs gt
egyebekben negativ
1 ¢ Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology
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en kurativ célu Frey-m(téten esett at. Egy masik eset-
ben endoszképosan nem drenalhaté peripancreaticus
talyogokat észleltiink, amelyeket sebészi feltarassal
sikeresen evakudltak; a beteg ezutdn panaszmentessé
valt. A harmadik betegnél az epedti szlkilet szekven-
cidlis stentelése nem volt eredményes, ezért sebészi
beavatkozasra kerilt sor.

A terapids beavatkozasok utdn Osszesen két esetben
észleltlink sz6védményt. Az egyik beteg esetében cho-
ledochusszikilet kovetkeztében kialakult epepangas
volt jelen, amelyet egy egyszer(ien kivitelezett, 7 cm
konyan szanaltunk. A masodik esetben az endoszképos
tédlyogdrendzst kdvetben tjabb ciszta képz6dott, azon-
ban a késébbiekben végzett ismételt drenalast kdvets-
en tovabbi recidiva nem lépett fel. Az alapbetegséggel
vagy az alkalmazott terapiakkal 6sszefliggésbe hoz-
haté egyéb szovédményt nem észleltiink egyik beteg
esetében sem.

Diszkusszio

A groove pancreatitis diagnosztizaldsa tovabbra is je-
lent6s kihivast jelent a gasztroenterolégiai és a radio-
[6giai gyakorlatban, kiilondsen annak fényében, hogy
klinikailag és morfoldgiailag egyarant utdnozhatja a
pancreasfej malignitasait (9). Vizsgalatunk retrospektiv
adatai megerdsitik a kordbbi szakirodalmi megfigyelé-
seket, miszerinta groove pancreatitis elsésorban kézép-
koru, alkoholt és nikotint fogyaszté férfiakat érint (10),
akiknél gyakran jelentkeznek nem specifikus gasztroin-
tesztindlis panaszok, igy epigastrialis fdjdalom, hanyas,
esetenként icterus. A differencidldiagnosztika soran
a legnagyobb klinikai kihivast a pancreasfejet érint6
adenocarcinomatél, valamint az autoimmun pancrea-
titistol (AIP) valé elkllonités jelenti. A tlinettan, a kép-
alkoté eltérések és bizonyos esetekben még a szovet-
tani mintak is jelentds atfedést mutathatnak. A groove
régidban megjelené hypodens vagy hypointens elval-
tozas, a duodenum medialis faldanak megvastagodasa,
valamint a submucosalis cisztdk irdnyithatjak a diagné-
zist GP felé, ugyanakkor ezek az eltérések utanozhatjak
a pancreasfeji adenocarcinomat is (11). A karcindmak
gyakrabban érintik a Wirsung-vezetéket, valamint in-
filtralhatjak a vascularis strukturakat (12), amelyek GP
esetében nem jellemzék, igy differencidldiagnoszti-
kai tampontot adhatnak. Az AIP elkulonitése tovabbi
nehézséget jelenthet, kiilondsen a fokalis formaban,
amely szintén térfoglalo eltéréssel, pancreasfeji tomeg-
dusulassal és epedti szikilettel jarhat. AIP-ben azon-
ban jellemzé a diffuz pancreasmegnagyobbodas (,kol-
baszpancreas”), a f6 pancreasvezeték szUkiilete vagy
eltiinése, valamint a szérum lgG4-szintjének emelke-
dése (13). Emellett extrapancreaticus manifesztaciok
(mint a retroperitonealis fibrosis vagy az autoimmun
cholangitis) szintén az AIP diagnézisit tdmogatjak a GP-
vel szemben (14). Kiemelend, hogy bar a tumormarkerek
(CEA, CA19-9) minden esetben a normalis tartomanyban
voltak, ez 6nmagdban nem zarja ki a malignitas lehet6-
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ségét (15), ezért a differencidldiagnozis soran tovabbra
is kulcsfontossdgu marad a képalkotok haszndlata és az
esetleges szovettani mintavétel (16). A CT-vizsgélat sok
tdmpontot ad a helyes diagnézishoz (17), mig valoga-
tott esetekben az EUH és az MR pontosithatja a struk-
turdlis eltéréseket, killondsen a duodenalis és cisztas
komponensek azonositasaban. Terapids szempontbdl
a kezelési stratégia elsésorban a tiinetek sulyossaga-
t6l, a szovédmények meglététdl, valamint a malignitds
kizarasanak sikerességétdl fligg. Nem komplikalt ese-
tekben a konzervativ kezelés (zsirszegény diéta, alko-
hol- és dohanyzdsmegvonas, kis volumen( étkezések,
analgetikumok, enzimpoétlas, protonpumpa-gatldk és
sziikség esetén nasojejunalis taplalas) elegendé lehet
(18). Amennyiben szévédmények alakulnak ki, endosz-
képos intervenciok (példaul epe- és pancreasvezeték
stentelése, a ciszta drendzsa vagy a duodenumsz(ki-
let ballonos tagitasa) nyujthatnak hatékony terdpias
megoldast (19). Terdpiarezisztens esetekben vagy ma-
lignitds gyanuja esetén sebészi beavatkozdsra lehet
szilkség, leggyakrabban pancreatoduodenectomira
(Whipple-mtét), de sulyos szliklletek esetén bypass-
mUtétek is széba johetnek (20). Az altalunk tapasztalt
kezelési eredmények ravildgitanak arra, hogy bar a kon-
zervativ terapia bizonyos esetekben elegendé, a be-
tegek tobbsége invaziv beavatkozast igényel, amelyek
kozll az endoszképos eljarasok egyre nagyobb teret
nyernek (21). A szové6dmények szama alacsony volt és
minden esetben jol kontrollalhaté maradt.

Konkluzio

Osszegzésként elmondhaté, hogy a groove pancreatitis
ritka, de klinikailag és diagnosztikailag nagy kihivast je-
lent6 korkép, amelynek korai felismerése és megfelel
kezelése elengedhetetlen a felesleges sebészi beavatko-
zasok elkeriilése és a progresszié elérehaladasanak csok-
kentése érdekében. Tanulmanyunk megerésiti, hogy a
diagnozis felallitdisdhoz multidiszciplindris egyuttmuiko-
dés, célzott képalkoté vizsgdlatok és szovettani megerd-
sités is szlikséges lehet. A terapia egyénre szabott meg-
valasztasa, a konzervativ, az endoszképos és a sebészi
lehetéségek megfeleld alkalmazasa kulcsfontossagu a
sikeres kimenetel érdekében. A GP pontosabb ismertsé-
ge és elkilonitése hozzajarulhat a kronikus pancreatiti-
ses és pancreastumor-gyanus esetek célzottabb ellata-
sahoz a jovében.

Etikai engedélyek és tdmogatdsok

A vizsgdlat a Szegedi Tudomdnyegyetem Regiondlis Hu-
mdn Biolégiai Kutatdsetikai Bizottsdga jévdhagydsdval
tortént (114/2023-SZTE RKEB). A projekt az EU "Horizon
2020" kutatdsi és innovdciés programjdbdl kapott finan-
szirozdst a 739593. szamu tdmogatdsi megdllapodds kere-
tében (BCN). A Kulturdlis és Innovdcids Minisztérium egye-
temi kutatoi 6szténdij programjdnak a nemzeti kutatdsi,
fejlesztési és innovdcidés alapbdl finanszirozott szakmai
tdmogatdsdval késziilt.
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1858 Claude Bernard Parizs
William Maddock Bayliss

Osszefoglalé kdzlemények / Reviews

és 2-t (GLP-1 és GLP-2), valamint a gliikézfliggé inzuli-
notrop polipeptidet (régebben: gastric inhibitory pep-
Az inkretinkészitmények torténetét az 1. tdbldzatban tide) (GIP) tartjuk inkretinnek: hatasaikat a 2. tdbldzat-
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utan szabadulnak fel és inzulinszekréciohoz vezetnek sagokkal: ezek bemutatdsa meghaladja a dolgozat
(5). Mai tudasunk szerint a glilkagonszer(i peptid-1-et  témajat. Elettani kériilmények kdzétt az inkretineket
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KULCSSZAVAK: DPP-4 (dipeptidil-peptidaz-4), endoszkdpia, glilkagonszeril peptid-1 receptor, glikézfiiggéd
inzulinotrop hormon, pancreatitis, 2-es tipusu diabetes mellitus

2. tablazat: A GLP-1, a GLP-2 és a GIP élettani hatasai (4, 5, 35)

Tulajdonsagok GLP-1 GLP-2 GIP
Sejtes eredet llealis és colon
L-sejt Idem
Szerkezet 36-37 aminosav

A cAMP-szintézist
G-proteinhez kapcsolt
receptoron keresztll ndveli,
és inzulinelvalasztast okoz

Duodenalis K-sejt

33 aminosav 42 aminosav

Peculiarities of endoscopic examinations during incretin therapy

in diabetic and obese patients

Drugs acting on incretins can cause side effects and endoscopic examinations may become necessary.
An elective upper endoscopy should be performed after a longer than usual fasting period (16-18 vs
12 h). Gastric retention of solid or liquid food is frequently encountered meaning the procedure has to
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3. tablazat: A DPP-4 gatlok, a GLP-1-receptor és a kettés agonistak klinikai bevezetése

Ev DPP-4-gatlo
2006 (FDA) o
Sitagliptin (Merck)
2007 (EMA)
2007 (EMA) Vildagliptin (Novartis)

2009 (FDA, EMA) Saxagliptin (Astra-Zeneca)

2011 (FDA, EMA)
2013 (FDA, EMA)

Alogiptin (Takeda)
Linagliptin (Boehringer)

Ev GLP-1 receptor agonista
2005 (FDA)
Exenatid (Lilly)
2006 (EMA)
2009 (EMA) . .
Liraglutid (Novo)
2010 (FDA)
2013 (EMA)
Lixisenatid (Sanofi)
2016 (FDA)
2014 (Europa) Albiglutid (GSK)
2014 (Eurdpa, USA) Dulaglutid (Lilly)
2017 (USA) ,
; Szemaglutid (Novo)
2019 (Eurdpa)
2023 (USA) Tirzepatid (kettés, GLP-1-R-
2024 (Eurépa) és GlP‘agoniSta) (Ll"y)

4. tablazat: A GLP-1-RA emésztészervi mellékhatasai a hazai alkalmazasi eldiratok alapjan

Nagyon gyakori Gyakori Nem gyakori Ritka Nagyon ritka
>10/10 >1/100-1/10 =>1/1000-1/100 =>1/10 000-1/1000 =>1/10 000
Emelygés Hanyés lleus PSS,
y9 y epekdvesség
Hanyinger Fajdalom -
Hasmenés Székrekedés -
Flatulencia _
Puffadas
Refluxbetegség -
Fogfajas

Hasi diszkomfort

a DDP-4 inaktivdlja, igy el6bb a DPP-4-gatlé készitmé-
nyeket fejlesztették ki (3. tdbldzat), de a GLP-1-RA meg-
jelenésével azok hattérbe szorultak.

Az egyre novekvd szamu kezelt beteg miatt gyakran for-

dul el6, hogy a GLP-1-RA-készitményekkel kezelt esetek-

ben endoszkoépos vizsgélatot kell végezni. Az endoszko-
pidra két indikaciés csoportban keril sor:

1) a GLP-1-RA-kezelés mellékhatasai miatt;

2) aT2DM-hez és obesitashoz tarsult betegségek miatt
(peptikus fekély és szovédményei, gastroparesis, He-
licobacter pylori-fert6zés, pancreatitis, diverticulosis,
tumorok, mdtét el6tti vizsgalatok, sz(irés).

A GLP-1-RA-készitmények emésztdszervi mellékhatésait

egységesen gyakorisag szerint osztalyozzak (4. tdbldzat).

A rovid hatasu (1-2x naponta) és a heti 1x adagolasu

GLP-1-RA-kezelés soran a kezelés elsé heteiben [épnek

fel, ezért a kezeléseket fel kell épiteni a legkisebb adag-

t6l a legmagasabb engedélyezett adagig. Gyakorisaguk
és intenzitasuk idével csdkken. Idésebb betegeknél gya-
koribbak a mellékhatasok. Tulsulyos betegekben keve-
sebb a mellékhatas, mint T2DM-ben. Az FDA adatbazisa-
ban 21 281 mellékhatast jeleztek; a gyakorisagi sorrend
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a hanyinger, a hasmenés, a hanyas, a hasi fajdalom, a szék-
rekedés és a pancreatitis volt. Az elemzés szerint a hany-
inger és a hanyas kockazata a szemaglutidkezelés soran
volt a legmagasabb; hasi fajdalmat leggyakrabban a lira-
glutid okozott. Obesitasban az engedélyezett adagok ma-
gasabbak, mint T2DM-ben. Szemaglutid- és tirzepatidke-
zelés sordn hanyinger 44,4% és 43%-ban, hanyas 21% és
15%-ban jelentkezett (7-17).

Pancreatitis ebben a sorrendben 1ép fel: liraglutid, sze-
maglutid, dulaglutid, lixisenatid, exenatid; gyakorisaga
0,07-0,2%. A betegek félelmeivel ellentétben a GLP-1-RA-
kezelés alatt a pancreatitis gyakorisdga nem haladja meg
az atlagos populaciéban mért aranyokat (9).

Az oralis szemaglutid az esetek 33-71%-ban okoz hanyin-
gert, ezt a szubkutan adagolas 54%-ban, a placebo 28%-
ban valtja ki (12).

A GLP-1-RA-kezelés egy skandindv regiszter, illetve retro-
spektiv kohorszadatok alapjan nem néveli az intestinalis
obstrukcio kockazatat (13, 14).

A DPP-4-gatlok esetében az alkalmazasi el6iratok szerint
a székrekedés és a hanyinger a nem gyakori mellékhata-
sok kdzott szerepel. Esetleirdsokban és az alkalmazasi el 8-

irdsokban mindegyiknél szerepel nagyon ritka mellékha-
tasként az akut pancreatitis (beleértve annak nekrotizald
és haemorrhagias formdjat is), de metaanalizisek szerint
a gyogyszercsoport mas antidiabetikumokkal 6sszeha-
sonlitva nem emeli sem a pancreatitis, sem a pancreasrak
kockazatat (15). Mind a GLP-1-RA-, mind a DDP-4-gatl6
kezelés kezdetén ajanlatos a betegek figyelmét felhivni a
pancreatitis tiineteire, megel6zendé a panikreakciokat és
tévhiedelmeket.

A tapcsatorna felsé szakaszanak
endoszképos vizsgalata

A vizsgadlat indikacidja lehet a T2DM-t6l és/vagy a GLP-

1-RA-kezeléstél fliggetlen betegség (peptikus fekély,

alarm tlinetek, vérzés, dysphagia, reflux, halitosis, anémia,
puffadas, kéros képalkotdi eredmény) (16) vagy a keze-

Iés mellékhatésa (erés hasi fajdalom, hanyas, pancreatitis,

gastroparesis). A vizsgalat elvégezhetd slirgbésségi jelleggel

(hyperemesis, vérzés) vagy elektiven, tervezett idépont-

ban. Leggyakrabban az ételmaradék jelenlétét irtdk le: ez

lehet darabos vagy folyékony; esetenként csak foltokban
fedi a nydlkahartyat, maskor a gyomor lumenét kisebb-
nagyobb aranyban kitolti, attol fliggben, mit és mennyit
evett a beteg. Leirtdk bezodr jelenlétét is (10-19). A gyo-

mortartalom a vizsgdlat alatt kitrllhet, megnehezitve a

beavatkozast. Az intragastricus ételmaradék oka lehet a

GLP-1-RA-kezelést megeléz6 lelassult gyomoririilés vagy

gastroparesis, ennek hatterében allhat DM, hypothyreo-

sis, refluxbetegség, alvasi apnoe, autoimmun betegségek,

Parkinson-kér, gydgyszerhatésok, illetve maga az inkretin-

agonista-kezelés (19, 20). Tobb tényezé egyittes jelenléte

megnehezitheti a tiinetek pontos okdnak megallapitasat.

Az ételretencié kovetkezménye a hanyinger és a hanyas;

bar a retencié mértéke és a tlinetek eréssége kozott nincs

linearis Osszefliggés, ritkan gastroparesis alakulhat ki (21).

Leirtdk a tachyphylaxiat is: rovid hatdsu GLP-1-RA esetén a

kezdetben okozott gyomoruriilési zavar néhany hét alatt

csokkenhet (21). A gyomordiriilés lassulasa akar kedvezéen
is hathat a posztprandialis vércukorértékekre. T2DM-ben az
orélis szemaglutid is csokkenti a gyomordriilést, de elhizot-

takban ez a hatas kevésbé kifejezett (22).

A gyomorurilés kiértékelésére rendelkezésre all a szcin-

tigrafia, a 3D-s vagy a funkcionadlis ultrahang, a hagyo-

manyos bariumpasszazs és a kapszulaendoszkdpia: ezek
elérhetdsége és idbzitése azonban korlatozott és a cent-
rumokra szoritkozik. Helyes, ha még a kezelés bevezetése
el6tt rdkérdeziink a jellegzetes tlinetekre (posztalimen-
taris telitettségérzés, hanyinger); hasznos adatokat szol-
galtathat a gasztrointesztindlis motilitds vizsgalataban
jartas ultrahangos szakember is. A képalkoté modszerek
eredménye nem mindig egyezik az endoszkdpia soran Ia-

tottakkal (21).

a) Gyomorretencié. A GLP-1-RA-készitményekkel kezelt
betegekben az endoszképia soran az esetek 14-25%-
dban taldltak ételmaradékot a gyomorban, szemben
a kontrollcsoportok 2,3-4,6%-os aranyaval (16, 21,
23). A vizsgalat megszakitdsa a gyomorbennék miatt
1,5-2,5%-ban kovetkezett be. Bronchialis aspiraciot

d)

0,2%-0,3%-0,7%-ban észleltek. Egy 2025-6s meta-
analizisben 105 415 beteg koziil 32 144 részesiilt GLP-
1-RA-kezelésben. A gyomorretencié ardnya 14% volt,
a kontrollcsoportban 2,34%. A vizsgélat félbeszakita-
sara 1,75%-ban volt sziikség (kontroll: 0,3%). A vizsga-
latot 2,24/1,09%-ban kellett megismételni. Aspiraciét
0,73%-ban, illetve 0,35%-ban észleltek (23-27).

Az Osszesitett eredmények alapjan meghataroztak,
hogy milyen tényezék jelzik elé6re a gyomorreten-
ciét, megel6zend6 a sikertelen vizsgdlatot. A férfiak
inkabb hajlamosak a retenciéra, mint a nék; a maga-
sabb BMI viszont nem befolyasolja a retenciot. A nem
cukorbeteg és a T2DM-es betegek kockazata azonos,
a magasabb hemoglobin A, -érték és az inzulinkeze-
[és nem fokozza a retenciét (26).

A gyomorretencié ardnya 10,9% volt a dulaglutid-,
15,6% a szemaglutid-, 8,1% a liraglutid-, 6,2% az
exenatid- és 18,9% a tirzepatidkezelés soran. A tanul-
manyok tobbsége retrospektiv, igy az eredmények
nem tekinthet6k véglegesnek (23, 25).

A gyakorlatban a gyomorretenci6 elkeriilése érde-
kében a tdpcsatorna felsé szakaszanak endoszképos
vizsgélata elétti napon folyékony-pépes étrend fo-
gyasztasa javasolt; a vizsgalat el6tti étkezési sziinet a
szokasos 12 6ra helyett 16-18 6rara hosszabbithato:
igy megel6zheté a sikertelen vagy ismételt vizsgalat.
A cukorbetegeknél a beavatkozast a reggeli 6rékra
kell idéziteni, tovabba a vércukorcsokkentd gydgy-
szerek és/vagy az inzulin adasat ennek megfeleléen
csokkenteni kell. Mindezekrél a beteget elézetesen
tajékoztatni kell.

Légzdszervi szovédmények. Az endoszképos vizs-
gélatoknak vannak olyan légzdszervi kockazati té-
nyez6i, amelyek szovédményekre hajlamositanak:
ezek az elérehaladott életkor, a COPD, demencia, a
stroke, a fll-orr-gégészeti daganatok, gyulladasok
és a nyel6csédaganatok. A lehetséges szovédmé-
nyek az aspiradcié és annak kdvetkeztében a tidé-
gyulladas és/vagy légzési elégtelenség, amelyek
az endoszkoépia utdn 1-14 nappal [éphetnek fel.
Feltételezték, hogy a GLP-1-RA és DDP-4-gatldk
(akarcsak az 6piatok) a gyomorretencié révén haj-
lamositanak a légzdszervi szovédményekre. Az
eredmények ellentmondasosak: egy kohorsztanul-
many szerint a GLP-1-RA-kezelés alatt végzett en-
doszkdpia sordn az aspiracio kockazata magasabb,
mint az SGLT-2-gatléval végzett kezelések soran
(23). Egy amerikai metaanalizisben GLP-1-RA-keze-
[és mellett az aspirdcioé gyakorisdga magasabb volt
(25), mig egy masikban az aspiracié, a tiidégyulla-
dds és a légzési elégtelenség kockazata nem volt
magasabb a GLP1-RA-kezelés, mint a DPP-4 gatlo-
vagy az 6piatkezelés soran (26).

A vizsgdlat félbeszakitdsa és ismétlése. GLP-1-RA-
kezelés alatt az endoszkdpos vizsgalat megszakita-
sanak kockazata 6tszorosére, a vizsgdlat ismétlésé-
nek kockdazata kétszeresre ndvekedett (26).

Nem endoszképos adat, de a GLP-1-RA adasaval kap-
csolatos, hogy az izraeli orszagos regiszterben 36 436
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beteg részesllt a Helicobacter pylori eradikaciés keze-
|ésében; koziiliik 426 kapott GLP-1-RA-készitményt is.
Az eradikacio sikerének aranya 83,7% és 86,6% volt. A
legjobb, 93,8%-0s eredményt a szemaglutiddal kezelt
csoportban értek el, a liraglutid melletti sikerrata csak
81,4% volt. A kedvezd hatast a szerzék a lassu gyomor-
Urulésnek tulajdonitjik, de nincs adat, hogyan médo-
sul az eradikacidra adott gydgyszerek felszivodasa és
plazmaszintje GLP-1-RA-kezelés soran (28).

Pancreatobiliaris endoszkopos
beavatkozasok (ERCP, EUH)

A GLP-1-RA-kezelés szovédménye lehet az akut pancrea-
titis, amelyre maga a T2DM is hajlamosit. Az ERCP bizton-
sagossagarol GLP-1-RA-kezelés alatt nincs adat, de egy ret-
rospektiv amerikai tanulmanyban 29 423 kezelt T2DM-es
betegnél (liraglutid, szemaglutid, dulaglutid és tirzepatid)
a GLP-1-RA csokkentette a pancreatitis sz6védményeit, a
szepszis és a sokk gyakorisagat; valamint kevesebbszer volt
szlikség gépi lélegeztetésre és parenterdlis taplalasra (29).
Egy esetbemutatdsban EUH soran a dulaglutidkezelés
alatt fellépett pancreatitis és mesenterialis trombodzis mi-
att szlikségessé valt vizsgdlatot szovédménymentesen
sikerllt elvégezni (30). Az els6ként hasznalt GLP-1-RA-t,
az exenatidot itthon is hasznaljak kis insulinomak lokali-
zalasara: a 68Ga-val jelzett GLP-1-RA a PET/CT soran pon-
tosabbnak bizonyult, mint az EUH és/vagy az MRI (31).

Kapszulaendoszképia

Liraglutid addasa utan irtdk le el6szor a kapszula tranzit-
idejének meghosszabbodasat. Egy retrospektiv tanul-
manyban 36 betegnél a GLP-1-RA-kezelés alatt a gyomor-
és a vékonybél-tranzitidé hosszabbodésat igazoltak. A
kapszula lassabb Uriilése az esetek 30%-aban alakult ki,
szemben a kontrollcsoport 3%-aval. Emiatt javasoljak a
metoclopramid vizsgalat el6tti adasat. Az eredmény nem
volt értékelhetd az esetek 23%-aban, mivel a tranzitid6é
megnyuldsa miatt a kapszula eleme lemeriilt, tullépve a
gydrilag szavatolt 8 6ras m(kodési idét (32).

Kolonoszképia

A felsé traktus vizsgalatdhoz képest a GLP-1-RA-kezelés
idején végzett kolonoszképiardl kevés adat van. Liraglu-
tidkezelés alatt végzett kolonoszképia sordn a nem meg-
felel6 el6készités, a BBPS értéke, a coecum intubacidja és
a polipdetekcié ardnya azonos volt a kontrollcsoporttal
(32). Egy masik tanulmanyban azonban mindezeket az
indikatorokat gyengébbnek taldltdk a GLP-1-RA-cso-
portban, és az ismételt vizsgalatra 15%-ban volt sziikség
(33). A vizsgalat el6tt a szokdsos 2 napnal hosszabb ideig
ajanlott folyékony-pépes étrendet tartani (a pontos id6-
tartamot egyénileg hatdrozzak meg). A GLP-1-RA-készit-
ményeket szed6 betegek az Un. ,nehezen el6készithetd
esetek” csoportjdba tartoznak, ezért ajanlott a modern
béltisztitd szerek (polietilénglikol, natrium-pikoszulfat,
macrogol) addsa a keserUso, a bisacodyl vagy a senozid
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helyett; tovabba az egyénileg tolerdlhaté, nagy volume-
nd folyadék fogyasztasa, kétszeri elosztasban a vizsgalat
elétti napon (34). Evidenciajelleg( ajanlasokhoz azonban
prospektiv tanulmanyokra van sziikség.

Az inkretinek és a gyulladasos
bélbetegségek

A DPP-4 nemcsak az inkretineket bontja le, de immunsza-
balyozé hatadsokkal is rendelkezik (citokinek és kemoki-
nek lebontdsa, dendritsejtek aktivitdsanak szabalyozasa,
és T-sejtek aktivdalasa) (35). Mindezeknek jelentésége az
emberi IBD bonyolult immunoldégiai folyamataiban nem
tisztazott. A hiresen pontos dan nemzeti regiszterben
2007-2019. kozott 3751 f6, T2DM-ben és IBD-ben (960
Crohn-betegség, 2791 colitis ulcerosa) szenvedd beteget
kezeltek GLP-1-RA-készitményekkel (982 eset) vagy mds
antidiabetikumokkal (2769 eset). A GLP-1-RA-kezelésben
részesiil6é betegeknél az Uj szteroid és TNF-alfa-gatlé ada-
sanak sziikségessége, a korhazi és sebészeti kezelések
ardnya alacsonyabb volt, mint més vércukorcsdkkentd
kezelések soran (36). Direkt, fej-fej melletti prospektiv 6sz-
szehasonlité tanulmany a GLP-1-RA-k, a DPP-4-gatlok és
mas antidiabetikumok k6z6tt nem tortént.

Az inkretinalapu kezelés
és az emésztorendszeri rakok

Mint minden innovativ készitménynél, az inkretinalapu
kezeléseknél is felmerlilt a gyogyszerek esetleges rakkel-
t6 hatasanak kimutatasa. A DPP-4 kifejez6dése a tumor-
sejtekben fokozott, de ennek jelentésége nem ismert.
Egy 5 éves kovetéses vizsgalatban 344 500 beteg része-
siilt DPP-4-gatlo kezelésben és 124 930 beteg metformint
kapott. Az 6sszes daganat gyakorisaga 8,7%, illetve 8,3%
volt. Vastagbélrakos cukorbetegeknél a DPP-4-gatléval
kezelt esetek 5 éves tulélése rovidebb volt. Feltételezik,
hogy a DPP-4-gatlok el6segitik a tumor kdrnyezetében az
epithelialis-mesenchymalis tranziciét, kedvezé korilmé-
nyeket teremtve a tumorképzédésnek.

A kezdeti esetbemutatdsok utdn a metaanalizisek kimu-
tattdk, hogy a DPP-4-gatlok nem novelik a hasnyalmirigy-
rak kockazatat (37).

A GLP1-RA-kezelés sordn egyes tanulmanyok a kolorek-
talis rak kockazatanak novekedését, masok annak csok-
kenését mutattak ki. A hasnyalmirigyrak kockazata nem
valtozik, a majrak kockazata viszont csdkken (38).
Emberben az emésztészervi rakok kialakuldsa évtizedes
folyamat. A DPP-4-gatlokat és a GLP-1-RA-kat tul rovid
ideje vezették be ahhoz, hogy akar onkogén, akar protek-
tiv hatasukat mérvaddan megitélhessiik: ehhez is hosszu
tavu prospektiv tanulmanyok sziikségesek.

Mitéti és endoszképos bariatrikus
eljarasok

A bariatriai sebészet eljarasait és a GLP-1-RA-kezelést egy-
mas kiegészitéseként lehet alkalmazni akkor, ha a m(itét
utan nem megfelelé a testsulycsokkenés vagy a beteg

hajlamos a sulygyarapodasra. llyen esetekben a liraglutid
és szemaglutid biztonsdgosan adhaté; hanyinger 19%-
ban, hanyas csupdn ritkan lép fel (39). Az endoszkdépos
eljarasok (gyomorballon, endoszkdpos gyomorszikités,
duodenojejunalis bypass, transpyloricus ballon, duode-
nalis mucosa-resurfacing) utani szévédmények (gyomor-
fekély, hanyas, fajdalom) relative ritkan teszik sziikséges-
sé az ismételt endoszképiat; GLP-1-RA-kezelés soran ilyen
esetekben még nincs tapasztalat (40).

Konszenzusok

2023-ben az Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag konszen-

zust dolgozott ki a GLP-1-RA-kezelés alatt all6 betegek

endoszképos ellatasara az aldbbiak szerint:

a) a tapcsatorna felsé szakaszanak slirgés endoszkdpos
vizsgalata esetén a GLP-1-RA-val kezelt beteget ugy kell
ellatni, mintha étkezés utani allapotban érkezett volna;

b) elektiv vizsgalatok esetén a napi egyszeri adagolasu
GLP-1-RA-készitményeket az endoszképia napjan
nem kell beadni; heti egyszeri adagolas esetén egy
héttel a vizsgalat el6tt a soros adagot nem kell bead-
ni, bar ez vércukoremelkedést okozhat);

c) hanyinger, hanyas esetén a vizsgalatot el kell halasz-
tani (41).

A fentiekkel ellentétben az ACG, az AGA és az AASLD ko-
z0s éllasfoglaldsa szerint a tdpcsatorna felsé szakaszanak
elektiv endoszkdpos vizsgalata esetén a GLP-1-agonista-
kezelés elhagydsa egyéni elbiralast igényel (42). Kivételt
képeznek az elhizott betegek, ahol indokoltnak vélik a
kezelés felfliggesztését az adott GLP-1RA felezési ide-
jének (5-7 nap) haromszorosara. Eurdpai allasfoglalas
még nincs.
A kolonoszképia esetében GLP-1-RA-kezelés sordn ajan-
l[ds még nem jelent meg. Szakértdk szerint a legfonto-
sabb a beteg megfelel6 tajékoztatasa mind az el6készi-
tésrél, mind a vizsgalat jellegérél és az adott GLP-1-RA
lehetséges hatasairdl: ez a szakasszisztensek és az orvo-
sok feladata.
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Az utdbbi 2-3 évtizedben a sebészeti eljarasok alternativajaként egyre tobbfajta endoszkopos bariatriai
és metabolikus eljarast dolgoztak ki, és ezek szélesebb kor(i elfogadast nyertek. A primer endoszképos
testsulycsokkentd eljarasok koziil a legelterjedtebbek a gyomor befogaddképességét csokkent6 beavat-
kozasok, mint a gyomorballonok és az endoszképos gyomorsziikités. A vékonybélbdl torténé felszivo-
dast befolyasol6 malabszorbtiv médszerek is megjelentek, bar ezek hatosagi jovahagyasa még varat ma-
gara. Endoszkopos modszerek a bariatriai/metabolikus sebészeti beavatkozasokat koveté hatasvesztés
esetén is alkalmazhatok.

KULCSSZAVAK: bariatrikus endoszkdpia, gyomorballon, endoszképos gyomorsziikités, endoszképos sleeve
gasztroplasztika

The possibilities of bariatric endoscopy

In the last 2-3 decades, a growing number of endoscopic bariatric and metabolic procedures have been
developed and are gaining wider acceptance as alternatives to surgical procedures. The most common
primary endoscopic weight loss procedures are interventions that reduce the capacity of the stomach,
such as gastric balloons and endoscopic gastric remodelling. Malabsorptive methods that affect absorp-
tion from the small intestine have also appeared, although their regulatory approval is still awaited. En-
doscopic methods can also be used in cases of loss of efficacy following bariatric/metabolic surgical pro-
cedures.

KEYWORDS: bariatric endoscopy, gastric balloon, endoscopic gastric remodelling, endoscopic sleeve gast-
roplasty
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Bevezetés

Az elhizas egy krénikus, progressziv betegség, amely jelen-
tésen rontja az életmindséget, valamint szamos tarsbeteg-
ség kialakulasaban és sulyosbodasaban jatszik szerepet. A
jol ismert kardiovaszkularis és anyagcsere-szévédmények
mellett szdmos gasztroenteroldgiai betegség kialakula-
séhoz, sulyosabb lefolydsdhoz és nehezebb kezelhetdsé-
géhez is hozzdjarul (1, 2). A tulsulyos és elhizott betegek
az 1. tdbldzatban bemutatott gyakori gasztrointesztinalis
tarsbetegségek miatt tulreprezentéltak a gasztroentero-
I6giai praxisban. A gasztroenterolégus szerepe a testsuly-
szabalyozasban a sulyproblémakkal kiizdé betegek felis-
merésével és diagnosztizalasaval kezdédik. Sok esetben,
kilonosen a fiatalabb betegeknél, a gasztrointesztinalis

allapotuk lehet az egyetlen ok arra, hogy orvoshoz fordul-
janak. Tekintettel az elhizassal 6sszefliggé gasztrointeszti-
ndlis betegségek kezelésében szerzett tapasztalatukra, va-
lamint a taplalasterapias és endoszképos képzettségiikre,
a gasztroenteroldgusok felvallalhatjak az elhizas kezelését
is: multidiszciplinaris elhizasellaté kozpontokat hozhatnak
létre, illetve részt vehetnek azokban (2).

Az életmdd-valtoztatds, a diéta és a gyodgyszeres kezelés
kudarca esetén baridtriai vagy Ujabb elnevezése alapjan
metabolikus sebészeti eljarasokkal lehet eredményes test-
sulycsokkentést elérni. Ezeknél a beavatkozasokndl azon-
ban jelentds a szovédmények veszélye, amit sok esetben
a betegek nem vdllalnak. A minimdlisan invaziv sebészet
és az anesztézia tertletén is rendkivil dinamikus fejlédés
tapasztalhat6é az elmult évtizedekben, aminek kdszonhe-
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1. tablazat: Az elhizas kapcsolata gasztroenterolégiai betegségekkel

Patomechanizmus Relativ kockazat

A megndvekedett hasUri nyomas fokozza a LES-

Refluxbetegseg relaxaciot és noveli a gyomortartalom reguritaciojat. 1582

NyelGcsé-adenokarcinéma Gyako/nbb reﬂuxbetegseg, a \{lslc,eralls zsirszévet 048
megvaltozott metabolikus aktivitasa.

Funkciondlis dyspepsia Megvaltozott gy9mormotlllt§s, gyomorurulés, 3.4
a gyomor megndvekedett térfogata.
A visceralis zsirszovet megvaltozott metabolikus

Irritabilis bél szindroma aktivitdsa megvaltoztatja a motilitast; a mikrobiom ?
megvaltozasa.
Mikrobiom megvaltozasa, magasabb metan-

Divertikularis betegség koncentracio, intralumindlis nyomasndvekedeés, 3-4,4
megnovekedett hasliri nyomas.

Gyulladasos A visceralis zsirszovet megvaltozott metabolikus ?

bélbetegség (IBD) aktivitasa, proinflammatorikus aktivitas (TNF-alfa, IBD-betegek

interleukin 1, interleukin 6).

15-40%-a elhizott

Epekdvesség, hypertrigliceridaemia, visceralis

Pancreatitis
diabetes mellitus.

Metabolikus
diszfunkcidhoz asszocialt

majbetegség bélbarrier-funkcio.

Vastagbéldaganat

Pancreatobiliaris
és majdaganatok

téen a metabolikus sebészeti beavatkozasok az esetek tul-
nyomé tobbségben 1-2 napos kérhazi tartézkodassal és
a korabbiaknal alacsonyabb szovédményrataval végezhe-
téek. A legujabb regiszteradatok alapjan (csaknem félmil-
lid beavatkozas 2023-ban) a primer beavatkozasok 63%-a
sleeve gastrectomia, 29%-a Roux-en-Y gyomorbypass
(RYGB) volt. A nem tervezett ismételt m(téti beavatkoza-
sok aranya 0,2-4,8%, a nem tervezett intenziv osztalyos fel-
vételek ardnya 0-10,2%, a nem tervezett korhazi felvételek
aranya 0,3-6,7%, mig a mortalitas 0-0,25% volt (3) (https://
www.ifso.com/pdf/8th-ifso-registry-report-2023.pdf).

Annak ellenére, hogy a bariatriai/metabolikus sebészeti
beavatkozdsok szama vilagszerte 6tszoros novekedést
mutat az utébbi 15 évben, a raszorulé betegeknek to-
vabbra is csak nagyon kis hdnyada (<2%) tud sebészeti
testsulycsokkentd eljarashoz hozzaférni (4). A helyzetet
tovabb neheziti sok orszagban, igy hazdnkban is a finan-
szirozds megoldatlansaga. Az utébbi 2-3 évtizedben a
sebészeti eljarasok alternativajaként egyre tébbfajta en-
doszkdpos bariatriai és metabolikus eljarast dolgoztak ki,
illetve fogadtak el szélesebb korben. Az Gjabb endoszko-
pos mddszerek mar a sebészeti beavatkozasok hatékony-
sagat is megkozelitik, kevésbé invazivak, a szovédmények
szempontjabdl is kedvezébbek, és dontéen egynapos
ellatas keretében is elvégezhetdk (5). Az elhizds mértéke
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A visceralis zsirszovet megvaltozott metabolikus
aktivitasa, prokarcinogén faktorok.

A visceralis zsirszovet megvaltozott metabolikus
aktivitasa, prokarcinogén faktorok.

zsirszdvet megvaltozott metabolikus aktivitasa, ?

A visceralis zsirszévet megvaltozott metabolikus
aktivitasa, mikrobiom megvaltozasa, csdkkent ?

1,3
Minden 5 kg/m? testtémeg-
index-ndvekedés 30%-kal
emeli a kockazatot.

1,3-1,8

is befolyasolhatja az optimdlis testsulycsokkent6 eljaras
megvalasztasat; az endoszkopos eljarasok hatékonysagu-
kat, invazivitasukat és szovédményeiket tekintve a gyégy-
szeres és a sebészeti kezelési lehetéségek kdzé helyezhe-
tok, igy jol kiegészitik a kezelési palettat (6) (2. tdbldzat).
A primer endoszkdpos testsulycsokkentd eljardsok kozil a
legelterjedtebbek a gyomor befogadoképességét csokken-
t6 beavatkozasok, mint a gyomorballonok és az endoszké-
pos gyomorsz(kités. Ezen mddszerek a korai teltségérzés
kialakitasa révén csokkentik az energiabevitelt és a testsulyt.
Mellettiik a gyomor Uriilését lassitd eszkdz is megjelent, bar
még csak klinikai vizsgalat keretében érhet6 el (transpyloric
shuttle). igéretes médszer volt az aspiracios terapia, de 2022
februdrjaban az AspireAssist rendszert pénziigyi problémak
miatt a kifejlesztéséért és bevezetéséért felelés vallalkozas
(https://www.aspirebariatrics.com) visszavonta a piacrol. Az
endoszkopos modszerek masik f6 csoportjat a kiilonbozéd
malabszorbtiv eljarasok teszik ki, amelyek a tdpanyag felszi-
vodasat korlatozzak a vékonybélbdl (7).

Bariatriai sebészet utdn a betegek legaldbb egyharma-
déandl a testsulycsokkenés szuboptimalis mértékd, vagy
hosszabb tdvon jelentds testsulyndvekedés alakul ki a
kezdeti jelentés fogyds utan. Ezeknél a betegeknél az
ismételt sebészeti beavatkozads a korabbindl nagyobb
kockazatokkal jar és hatékonysaga is kisebb, ezért ilyen

2. tablazat: A sebészeti, valamint az elsédleges és masodlagos endoszképos testsulycsokkenté
eljarasok fébb jellemzdi (az eredményesség és a szév8dményarany adatait Hanscom M, Ghoneim S. Clinical
Applications of Endoscopic Bariatric Therapies: Potential and Pitfalls. Gastroenterology 2023; 165(4): 807-12.
kozleményébdl vettik at)

Elidras Indikacié Eredményesség Sulyos Egyéb fontos
J (BMI, kg/m?) (TBWL) szévédmények elény/hatrany
Sleeve >35 69% Tarsbetegségek
_ .. Qastrectomia (=80 sulyos 27% mo rtalitéso 0.11% nagyobb mérték
28 (s elhizassal e javulasa
= ~§ kapcsolatos tars- vagy remisszioja;
8o Roux-en-Y betegség vagy . 10% tartés testsuly-
gyomorbypass 2-es tipusu cukor- 32% mortalitas 0,15%  csokkenés (RYGB
(RYGB) betegség esetén) jobb, mint az LSG)
C 7-17%-ban intole-
[0}

@ 011’ %/ébr:rl}grzcrjfg_ rancia miatt korai
® 8 Gyomorballonok 30-40 13-15% 2 per eltavolitas; gyakori
20 racio, mortalitas . .

9 x " hatasvesztés
oSN 0,05% eltavolitas utan
S 8
il Gyomorsz(kités 1,1% Tartés teststily-
®  (endoszkdpos 30-50 14% szivérgas, talyog, . > s
sleeve, ESC) Vérzes csokkenés (akar 5 év)
w9 TORe . Mo o Sebészi reviziéhoz
8,\8. (RYGB utan) =20 el <% hasonlé hatékonység
% % ES
2 8 Revizits ESG nagysagrenddel
o O
S 2 (LSGutan) sod 13-16% <1% kisebb aranyu sulyos
o szovédmeények

helyzetben a masodlagos endoszkdpos beavatkozasok is
egyre inkabb teret nyernek (5). A teljesség kedvéért meg
kell emliteni az endoszkdpos intervencios lehetéségek
terjedését is a bariatriai/metabolikus sebészet kapcsan
kialakulo korai szovédmények ellatasaban (8).

A gyomrot érinté bariatriai és metabolikus
eljarasok

Gyomorballonok

Tobbféle gyomorballon is forgalomban van; ezekkel az
eszkdzokkel 10% korili testsulycsdkkenés érhetd el fél —
egy év alatt. A sulyos mellékhatasok 5%-nal ritkabbak, de
a betegek jelent6s része a ballon eltavolitdsa utdn nem
tudja megtartani az elért sulycsdkkenést. Az Eurépai Uni-
6ban jelenleg az Orbera, az Obalon, az Elipse és a Spatz3
ballon hasznélata engedélyezett.

Az Orbera ballon (Boston Scientific, USA) mar 1991 6ta
elérhetd; 2005-ben fogadta be az amerikai hatdsag és ké-
s6bb az EU is. Feltoltése 500-700 milliliternyi metilénkék-
kel szinezett fiziologids séoldattal torténik endoszkdpos
kontroll mellett a gyomor fundusaban, majd a toltékaté-
tert levalasztva szabadon mozog a ballon a gyomorban.
Hat és 12 hénapig bent tarthaté ballonok vannak forga-
lomban; az eltdvolitas is endoszkdposan torténik a ballon
tartalmanak leszivasa utan, egy specialis fogéval. Mind
a behelyezést, mind az eltavolitast altatasban, a légutak
védelmével célszerl elvégezni biztonsagossagi megfon-
toldsok miatt. Egy 17 tanulményt, 1683 beteg adatait

elemzd metaanalizis alapjan 11,27%-os testsulycsdkke-
nés (total body weight loss, TBWL) volt elérhetd 1 év alatt
(95%-0s konfidenciaintervallum, Cl: 8,17-14,36%), ami
szignifikansan jobb volt, mint a beavatkozas nélkli kont-
rollcsoportban (9).

Az Obalont (Obalon Therapeutics, USA) a beteg fluorosz-
képos ellenérzés mellett nyeli le, ezutan a ballont egy
2 Fr-es mikrokatéteren keresztiil nitrogéngazzal toltik fel
250 ml-es térfogatra, majd a tolt6katétert eltavolitjak. Ma-
ximum 3 ballon helyezhetd igy be 2-4 hetes intervallu-
mokkal, a toleranciatol fliggéen, és a ballonokat 6 hénap
mulva endoszképosan kell eltavolitani. A SMART vizsga-
latban 387 beteg 0sszehasonlitasa tortént meg: 6 hénap-
pal a beavatkozas utdn a testsulycsokkenés szignifikdnsan
nagyobb mértéki volt a kezelt csoportban, mint a kont-
rollcsoportban (7,1 £ 5,0% versus 3,6 +5,1% TBWL) (10).
Az Elipse ballon (Allurion, USA) egy lenyelhetd, folyadékkal
toltott ballon, amely 4 hénap utan spontdn médon kidrdl,
és endoszkdpia nélkil alkalmazhaté. Lehelyezése fluorosz-
képos kontroll mellett torténik, 550 ml folyadékkal toltik
fel. Egy 112 beteget vizsgalé tanulmany alapjan a behelye-
zés utan 6 hénappal 10,9% TBWL volt elérheté (11).

A Spatz3 ballon (Spatz Medical, USA) szintén folyadékkal
toltott és endoszkdpos lehelyezést igényel; 12 hénap utan
endoszképosan tavolitand6 el. Erdekessége, hogy a 12
honapos periédusban endoszképosan a ballon térfoga-
ta véltoztathat6 intolerancia vagy nem kell6 hatékonysag
esetén. Egy 389 beteg bevonaséaval végzett randomizalt
vizsgalat szerint 15%-os TBWL volt elérhetd, ami szignifi-
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kansan jobb volt, mint a kontrollcsoportban elért 3,3% (12).
A ballonfeltoltés térfogata és az elért testsulycsokkenés
kozotti 0sszefliggés nem egyértelmd, nagyobb térfoga-
tok azonban kezdetben tébb mellékhatast okoznak. A
ballon eltavolitasa utan nagyon fontos a ballon viselése
soran megtanult és alkalmazott kalériaszegény étrend
tartasa a testsulyndvekedés megakadalyozésara.

Endoszkopos gyomorsziikités

A ballonoknal hatékonyabbak a teljes rétegvastagsagu ol-
tésekkel létrehozott gyomorszikitések, amelyek kozul két
madszer, a POSE (primary obesity surgery endoluminal, USGI
Medical, USA) és az endoszképos sleeve gasztroplasztika
(Apollo Overstitch, Boston Scientific, USA) kapott hat6sagi
jovahagyast és terjedt el. Ezen modszerek célja a sebésze-
ti sleeve gastrectomiahoz hasonlé cségyomor kialakitasa,
teljes rétegvastagsagu endoszkdpos oltésekkel. A testsuly-
csokkenés 15% kordili, a sulyos mellékhatasok 3% alattiak a
beavatkozasoknal; a beavatkozassal 6sszefliggé mortalitast
a szakirodalomban nem k&zoltek. Hatékonysaguk megkoze-
liti az endoszkdpos sleeve gastrectomiaét, de mellékhatas-
profiljuk kedvez6bb, hatasvesztés esetén ismételhetok. Az
Apollo Overstitch eszkdzzel végzett beavatkozas a bariatriai
sebészeti beavatkozasok utan kialakul6 hatasvesztés esetén
is alkalmazhato a kitagult gyomorcsonk vagy az anasztomé-
zis visszasz(kitésére. Ezek a restriktiv eljardsok jarébeteg-
elldtasban vagy egynapos ellatasban végezhetodk.

Az endoszképos sleeve gasztroplasztika (ESG) 2013 6ta
ismert, az Apollo Overstitch eszkbzzel végzett beavat-
kozds. A varréeszkdzt az endoszkdép végére rogzitik;
negyedkdrives tlihorgonyzéval rendelkezik. Az Gjabb
valtozat (Sx) mar a legtobb endoszképpal kompati-
bilis, és két kiils6 munkacsatornaval rendelkezik. Az
egyik munkacsatornaban a varratfonalhoz rogzitett tu
és a cserél6katéter, a masikban a helix eszkéz helyez-
kedik el. A dugéhuzéhoz hasonlé helix eszkdz szol-
gél a gyomorfal megfogésara és annak behuzéasara az
endoszkop végére felhelyezett eszkdz két tornya kozé,
majd a ti és a fonal a behuzott szoveten atvezethetd,
és tovafuto oOltések végezhetdk a gyomorban a corpus-
antrum hatarrél indulva. Kiilonb6z6 varratmintazatok-
kal cs6észerGien besz(ikithetd a gyomor corpusa, de a
fundus nagy része érintetlen marad. Nyolc tanulmany-
bol 1772 beteg adatainak metaanalizise alapjan 6 ho-
nappal a beavatkozas utan 15,1% (95%Cl; 14,3-16,0),
12 hénap mulva 16,5% (95%Cl; 15,2-17,8), 18-24 ho-
nap mulva 17,2% (95%Cl; 14,6-19,7) TBWL volt elér-
het6 (13). A hatékonysdgot randomizalt kontrollalt
vizsgalat (MERIT) is megerdsitette, ahol a kontrollcso-
portban észlelt 3,2%-os TBWL-csokkenéssel szemben
a kezelt csoportban 13,6%-o0s csokkenést igazoltak
1 évvel a beavatkozas utan, és a betegek 70%-aban ez
2 évnél is fennmaradt. A tarsbetegségek (cukorbeteg-
ség, hiperlipidémia, magasvérnyomds, metabolikus
szindréma) is javultak a betegek 92, 40, 67 és 83%-aban
(14). Hosszabb tavu hatékonysagroél is megjelentek mar
tanulmanyok: egy prospektiv kohorsz 68 betege esetén
15,9% volt a TBWL 5 év utan, a betegek 61%-4anal 5 év
mulva is legaldbb 10%-0s volt a TBWL (15).
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A POSE-eljaras bonyolultabb rendszer hasznalatat igény-
li: egy 54 Fr-es (18 mm atméréjli), gyomorba levezethetd
eszkdzbdl ll 4 munkacsatornaval; ezek koziil az egyikben
egy ultravékony endoszképot vezetnek le, a masik harom
csatorna a gyomorfal eszk6zhoz hizasat és a teljes réteg-
vastagsagu varratok oltését seqgiti. Az eredeti eljarasban a
gyomor fundusat szlikitették, de a hatékonysag novelése
érdekében a POSE-2 médositassal, 20 plikacié alkalmaza-
saval a gyomor corpusdnak szUkitése torténik. Az Ujabb
eljaras 15-17,5%-os testsulycsokkenést eredményezett
6-9 hénapnal (7).

Ujabban két masik eszkdz is vizsgalatok targya, amelyek-
kel gyomorsziikités végezhetd teljes rétegvastagsagu
Oltések létrehozasaval, ezek az Endomina Triangulation
Platform (EndoTools Therapeutics, Belgium) és az Endo-
Zip (Nitinotes Surgical, Israel) (16, 17). Ezekkel is hasonl6
eredmények érheték el; a szovédmények tekintetében
sem jelentenek kildnbséget. Az EndoZip elénye lehet az
automatizalt robottechnika révén a vizsgal6tol fliggetlen,
egyszerUsitett és standardizélt, jelentésen rovidebb id6
alatt elvégezheté gyomorszikités.

Malabszorpciot okozd, a vékonybelet
érinté endoszképos beavatkozasok

Kilonb6zé moédszerek allnak fejlesztés alatt; jelenleg
egyik vékonybelet érinté beavatkozasnak sincs egyesiilt
allamokbeli vagy eurépai hatésagi engedélye, csak klini-
kai vizsgalatok keretében alkalmazhaték. Szamos Uj elja-
ras all kifejlesztés alatt, mint példaul a gastroduodenalis
bypass, a bemetszés nélkili magneses anasztomoziski-
alakitas, vagy a SatiSphere eljards, amelyekkel csak tizes
nagysagrendben torténtek human beavatkozasok (5, 7).
Csupan két moddszerrel vannak jelentésebb klinikai ta-
pasztalatok.

A duodenum-nyalkahdartya termikus ablaciéjat (duodenal
mucosal resurfacing) elsédlegesen a 2-es tipusu cukor-
betegség kezelésére fejlesztették ki. A tadpcsatorna felsd
szakaszdnak endoszképos vizsgdlata soran vezetédrétot
helyeznek a duodenum distalis részére, majd fluoroszké-
pos kontrollal a Revita eszkoz (Fractyl Health, USA) vezet-
heté le a Vater-papilla alatti duodenumszakaszra, és az
endoszkép ismételt levezetésével vizudlis kontroll mellett
torténik a beavatkozas. Ennek soran a specidlis, 2 cm at-
mérdjl ballonkatéter submucosalis injektdlast kovetéen
a nyalkahartyat radiofrekvencias termoablaciéval ron-
csolja. Ezzel teoretikusan a duodenalis enteroendokrin
sejtek jelatvitele normalizalédik, és az inkretinhatas révén
a cukorbetegség javul. Az elérhetd vizsgalatok metaanali-
zise alapjan (4 vizsgalat, 127 beteg) a glikémias kontroll és
a zsirmdj javult, azonban 6 honappal a beavatkozas utan
érdemi testsulycsokkenés nem volt (18).
Duodenojejundlis bypass alakithaté ki az Endobarrier esz-
kozzel (GI Dynamics, USA), amely kordbban hatésagi en-
gedéllyel is rendelkezett mind az Eurépai Uniéban, mind
az Egyesiilt Allamokban, de ezt mindkét hatdsag vissza-
vonta. Az eszkdz egy 60 cm hosszu vékonyfalu tefloncsé,
amelyet endoszképosan a duodenum bulbusaban rogzit-
heté 6ntaguld fémstenthez hasonlé médon helyeznek el,

12 hénapos id6étartamra. Behelyezése utan a gyomor-
bypass-m(itéthez hasonléan a gyomortartalmat a proxi-
malis jejunumba vezeti, megakadélyozva a duodenumbdl
torténd felszivodast. 10 randomizalt klinikai vizsgélat (681
beteg) metaanalizise alapjan a kontrollcsoporthoz képest
4,4%-kal nagyobb TBWL volt elérhetd a kezelt csoportban;
a sulyos mellékhatdsok ardnya viszont 19,7% volt. Ezen
adatok az endoszképos mddszerek esetén ajanlott haté-
konysagi és biztonsagossagi kiiszoboket nem érik el (19).

Masodlagos endoszképos beavatkozasok
bariatriai mitétek utan

A betegek kb. harmadat érinté probléma, hogy a bariat-
riai mGtét utan idével a testsuly ismét novekedni kezd.
A hattérben 3ll6 egyik lehetséges probléma Roux-en-Y
gyomorbypass-m(tét utan a gastrojejunalis anasztomo-
zis kitdguldsa, a masik pedig a gyomorcsonk kitadguldsa,
ami csokkenti a teltségérzetet. A gastrojejunalis anaszto-
mozis vonaldnak argonplazma-koagulacidja hegesedést
és az anasztomozis visszaszUkiilését eredményezheti 2-3
honapos ismételt kezelésekkel. A cél az anasztomézis at-
mérdjének csokkentése 8-10 mm-re. Krioablacids tech-
nikaval is hasonlo szikités érheté el (5). Ujabban teljes
rétegvastagsagu endoszképos oltésekkel lehet a sz(ki-
t6 hatast még hatékonyabbd tenni az Overstitch eszkoz
hasznalatdval (transoral outlet reduction endoscopically,
TORe). Argonplazma-koagulaciot kdvetd oltések alkalma-
zasa tovabb noveli a hatékonysagot (20).

A sleeve gastrectomia utan kialakulé hatasvesztés esetén
is hatékonyan alkalmazhaté az Overstitch eszkdz a tagult
gyomorcsonk ismételt beszlikitésére (5). Az endoszkdpos
gyomorszUkités a sebészi revizidval egyforma hatékony-
sagu, azonban sulyos szovédmények szempontjabdl je-
lentésen kedvez6ébb (0% versus 11%) (21).

Ajanlasok

Az endoszkdpos testsulycsokkentd eljarasok hatékony-
sagi és biztonsagossagi kiszobértékeit még 2011-ben
megallapitottak. Hatékonysag szempontjabdl elvaras az
egy év alatti 25%-os sulyfelesleg-csokkenés, valamint a
legaldbb 15%-ot meghaladd, statisztikailag szignifikans
sulyfeleslegcsokkenés-kiilonbség a kontrollcsoporthoz
képest. A sulyos, nem vart események ardnyanak 5% alatt
kell maradnia (22).

A ballonok idedlisan azon betegek esetén alkalmazhatdk,
akiknél a kivant testsulycsokkenés 10% kortl van. Az Ame-
rikai Gasztroenterolégiai Tarsasag (AGA) gyomorballon-
behelyezést ajanl azon elhizott betegek szdmara, akiknél
a hagyomanyos testsulycsokkenté stratégiak nem értek
el eredményt és mas intervencidt keresnek. Elsésorban
a 30-40 kg/m? testtomegindex (BMI) esetén ajanlhatoak
a ballonok; a folyadékkal tolt6tt ballonok hatékonysaga
nagyobb (23). Endoszképos gyomorballon-behelyezés
ajanlhaté nem alkoholos zsirmdjban szenveddknek is
vélogatott esetekben, amikor az életmdd-véltoztatas
és a gyogyszeres testsulycsokkentés nem eredményes,
tovabba még nem alakult ki portélis hipertenzié (24).

A gyomorballon morbid obesitas esetén is hatékonyan
alkalmazhaté athidalé megoldéasként a késébbi, tervezett
sebészeti beavatkozas el6tti testsulycsokkentés céljabdl a
m{tét kimenetelének javitasa érdekében (25).

Az endoszképos gyomorszikitd eljarasok a gyomorballo-
noknal hatékonyabbak, 15-20% kozotti testsulycsokke-
nés is elérhetd alkalmazasukkal. 35-40 kg/m? BMI esetén
ajanlhaté elsésorban, mert a beavatkozas hatasara ebbél
a tartomanybdl a betegek jelentds része 30 kg/m? ald tud
kerllni. Hatasvesztés esetén a beavatkozas ismételhetd.
Azon betegeknek is ajanlhatdk, akik a sebészeti beavatko-
zasokat elutasitjak (7). 2024-t61 az Egyesult Kirdlysdgban
a National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
is ajanlja a modszert testsulycsokkentésre (https://www.
nice.org.uk/guidance/ipg783).

Az Eurdpai és az Amerikai Gasztrointesztinalis Endoszko-
pos Tarsasag (ESGE és ASGE) 2024-ben koz0s iranyelvet
publikalt az endoszképos testsulycsokkentd eljarasokrol
(26). Kozepes erésségli evidencidk alapjan feltételesen
ajanlast tesz az életmodvaltas és a gyomorballon vagy
gyomorsz(ikités egylttes alkalmazasara felnéttkori el-
hizas esetén, az életmddvaltassal szemben, 30 kg/m?
BMI értéktdl. Nagyon alacsony szintl evidenciaval mar
27 kg/m? BMI-értéktdl is alkalmazhatéak endoszkdpos
testsulycsokkenté modszerek legalabb egy, elhizassal
Osszefliggésben lévé tarsbetegség esetén.

Bariatriai mutétek utan elégtelen eredmény esetén k-
16nb6z6 endoszképos intervencios lehetéségek mérle-
gelése javasolt, mert ezek a mddszerek hatékonyak, és
az ismételt sebészeti beavatkozashoz képest 1ényegesen
kedvez6bb a sz6v6dmények arénya (5).

A bariatriai sebészeti beavatkozasok fejlédésével parhu-
zamosan az indikacidkban a korabbiakhoz képest 2022-
ben tortént lényegi valtoztatas, miszerint mar 35 kg/m?
testtdmegindextdl (tarsbetegségektdl fiiggetlendl is) in-
dokolt a testsulycsokkenté mdtét. Nem inzulindependens
cukorbetegség esetén, tovabba azon betegeknél, akiknél
egyéb, elhizassal 6sszefliggésbe hozhat6 térsbetegség is
fennall, és nem sebészi médszerekkel nem tudnak tartos
testsulycsokkenést elérni, mar 30 kg/m?-t6l indokolt a ba-
riatriai mutét (27).

Konkluziok

Eletmdd-valtoztatas és alacsony energiatartalmu étrend
alkalmazdsa az elsédleges testsulycsokkenté eljaras,
azonban 6nmagdaban ez ritkdn hoz tartdés eredményt.
Eredménytelenség esetén gyodgyszeres kezelés, tovabbi
eredménytelenség esetén az elhizds mértékétdl fiiggs-
en (illetve finanszirozas hianyaban a beteg preferenciaja
alapjan) endoszkdépos vagy sebészeti testsulycsokkentés
javasolt. Az elhizas hatékony kezeléséhez barmelyik in-
tervencié esetén multidiszciplinaris csapatmunkara van
szlikség obezitologus, dietetikus, bariatriai intervenciéval
foglalkozé gasztroenterologus és sebész, pszicholégus,
valamint a tarsbetegségektél fliggbéen tovabbi specialis-
tak részvételével. Slirgetd sziikség van effektiv terapias
stratégidk kidolgozasara a hatékony megel6zés mellett.

Az obesitas elleni kiizdelemben a sebészi és endoszkdpos
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beavatkozasokat semmiképpen nem kompetitor, hanem
inkdbb egymast kiegészit6, komplementer eljarasként
célszerii bevetni. igy biztosithaté leginkabb az egyénre
szabott terapia, és ezaltal a hosszu tavu siker mind a tar-
sadalom, mind az egyén szintjén. Az endoszképos maod-
szerek utan tapasztalt akut sz6védmények (vérzés, perfo-
racio) és hosszu tavon a visszahizas vagy a nem megfeleld
sulycsokkenés ellatasaban a sebészet nagyon fontos sze-
repet jatszik, éppen ugy, ahogy a sebészi komplikaciok
esetén az endoszképia.
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A Wilson-kor a rézanyagcsere autoszomalis recessziv médon 6rokl6dé betegsége, amely a maj, az ideg-
rendszer és egyéb szervek sulyos karosodasat eredményezi. A diagnézist a klinikai tlinetek, a biokémi-
ai laboreredmények, a vizeletbdl térténé rézmeghatarozas, a maj szévettani vizsgalata és a genetikai
eredmények alapjan lehet megallapitani. Az ezek 0sszesitésébdl alkotott lipcsei pontrendszer alapjan
kezdhet6é meg a legtobb beteg kezelése. Az esetek legnagyobb részében az élethosszig tarté farmako-
terapiaval a betegek hatékonyan kezelheték. A kezelés célja a réz csokkentése a vérben és a szervek-
ben, amire a kelatorok (D-penicillamin vagy trientin), illetve a cinksék alkalmazhaték. A kezelés moni-
torozéasa elengedhetetlen, kovetni kell a tiinetek, a laboreredmények javulasat, a kezeléshez térténéd
adherenciat, az esetleges mellékhatasokat, és fel lehet mérni a gydgyszeres terapia médositasanak
sziikségességét is. A legsulyosabb klinikai megjelenés az akut majelégtelenség, amely a gydgyszeres
kezelésre ritkan reagal és csak a majtranszplantacié segit, de az végleges gyogyulast eredményez.
A klinikai megjelenés masik sulyos és végs6 formaja a dekompenzalt majzsugor, amely altalaban a
gyogyszeres kezelésre nem megfelel6en reagalé betegekben alakul ki. Esetiikben is transzplantacio ja-
vasolt. A neuropszichiatriai dominanciaju betegekben viszont a transzplantaciéval sokkal szerényebb

eredmények érhetok el.

KULCSSZAVAK: szérum és vizelet réztartalma, Kayser—Fleischer-gyurd, coruloplazmin, D-penicillamin, trien-

tin, cink

Bevezetés

A kozelmultban publikaltak a két talan legmeghataro-
z6bb nemzetkozi hepatoldgiai tdrsasdg, az American
Association for Study of Liver Diseases (AASLD) és a Eu-
ropean Association for Study of the Liver (EASL) ajan-
l4sat a Wilson-betegség diagnosztikajara és kezelésére
(1, 2). Kozleménylinkben szeretnénk 0Osszefoglalni a
jelenlegi legiddszerlibb és legfontosabb javaslatokat
ebben az idénként komoly kihivasokat okozé megbe-
tegedésben.

A napi sziikséges rézmennyiség kb. 1 mg, de az dtlagos
étrendben 2-5 mg kdzotti mennyiség all rendelkezés-
re. A réz szamos metalloprotein szamara esszencidlis
elem. A duodenumban és a proximalis vékonybélben
szivodik fel, és albuminhoz kotve keril a portélis trak-
tuson keresztiil a majba. A majsejtek gyorsan kivonjak
a keringésbdl, és transzportdljak a kilénb6zé metallo-
proteinek felé, amelyek koziil elsésorban a coruloplaz-
minhoz kotédik. A felesleg pedig dontéen az epével va-
lasztodik ki, és a széklettel Grlil a szervezetbdl. Normalis
korilmények kozott csak minimalis mennyiség tavozik
a vizelettel. Ha az epével nem tud Urilni a réz, akkor
részben a majban, részben pedig egyéb szervekben,
koztik az agyban, a vesében és a cornedban rakédik le,
és vezet a Wilson-kérhoz. Ezt a kérképet 1912-ben irta
le Kinnier Wilson, és progressziv lenticularis degenera-
cidnak nevezte el, amelyet cirrdzis kisér; megfigyelte a
csalddi halmozddast is. Késébb az autoszomalis recesz-
sziv 0roklodést és a réz kdzponti szerepét is felismer-
ték. A genetikai hattér is tisztdzdédott, amely szerint
a 13. kromoszéman helyezkedik el az ATP7B gén. Ez
a gén dontéen a majsejtekben egy transzmembrén,
réztranszportalé fehérjét kédol, és segitségével transz-
portalédik a réz az epébe. Hidnya vagy csokkent miko-
dése a szervezetben toxikus rézakkumulaciohoz vezet.
Ez a fehérje vezérli a réz céruloplazminhoz valé koté-
dését is. A réz nélkili apocoruloplazmin féléletideje vi-
szont rovidebb, mint a céruloplazminé, ezért csokken a
coruloplazmin vérszintje.

zalt cirrdzis az elsé tiinet. Emiatt barmiféle majbetegség
gyanuja esetén fel kell, hogy merljon a Wilson-kér lehe-
tésége is. Ha gyermekkorban ismerik fel (amikor egyéb-
ként inkdbb tartésan tlinetmentesek a betegek), akkor
elsésorban csak a majbetegség tiinetei észlelhetdk.
Feln6ttkori esetekben mar valdszinl a koézponti ideg-
rendszeri tinetek megjelenése is. Ezek szintén rendkivil
véltozatosak; elsésorban az extrapyramidalis rendszer
érintett, de a piramisrendszer és a kisagy karosodasa is
megjelenik. A tiinetek kozil a leggyakoribb a dysarthria,
a jaras és a testtartas eltérései, az ataxia, a tremor és a
parkinsonismus. A neuroldgiai tiinetekre jellemzé, hogy
a korlefolyas alatt valtozhatnak.

A pszichiatriai tinetek is nagyon tag hatarok kozott
valtakozhatnak, és valdszin(i, hogy joval gyakoribbak,
mint azt kordbban gondoltdk. Ha csak pszichiatriai
tiinetek vannak, az egyértelmden a korrekt diagnézis
feldllitdsanak késéséhez vezethet. A leggyakoribb el-
térések a depresszid, a bipolaris betegség, de pszicho6-
zis, személyiségvaltozas, kognitiv zavarok, alvaszavar
is lehetséges. Diagnosztikus kihivast jelenthet, hogy
a pszichés tlinetek a Wilson-kérhoz tartozé intrinszik
kovetkezmények-e, vagy esetleg tarsuld jarulékos tu-
netek annak kovetkeztében, hogy a beteg szembesiilt
a betegség tényével. Ebben segithet a tiinetek megje-
lenésének sorrendje, és a diagndzis megdllapitasanak
idépontja is.

Nagyon jellegzetes tlinet a corneaban lerak6do réz, a Kay-
ser—Fleischer-gyurd. Ez a betegek 50-60%-4ban talalha-
t6 meg. Ritkan szabad szemmel is lathatd, de elsésorban
szemészeti vizsgalat, réslampa alkalmazasa sziikséges a
megallapitdsdhoz. Tipusosan a cornea felsé és alsé szélén
jelenik meg; csak késébb valik korkorossé. Gyermekkor-
ban, domindléan hepatoldgiai tiinetekkel jaré esetekben
altalaban nem kimutathatd; ugyanakkor a neurolégiai
tlinetekkel jard esetekben kifejezetten gyakori az el6-
fordulasa, és elérheti a 90-95%-ot is. A réslampan kiviil
a konfokalis mikroszképos vizsgalat vagy az elllsé szeg-
ment optikai koherencia tomogréfidja is alkalmas a Kay-
ser—Fleischer-gyurd kimutatasara; az utébbi mennyiségi
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Up-to-date diagnosis and treatment of Wilson's disease

Wilson's disease is an autosomal recessive disorder of copper metabolism, leading to severe damage
to the liver, the central nervous system, and other organs. Diagnosis is established based on clinical
symptoms, biochemical laboratory results, 24-h urinary copper excretion, liver histology, and gene-
tic testing. For most patients, treatment can be initiated based on the Leipzig scoring system, which
synthesizes these findings. In the vast majority of cases, lifelong pharmacotherapy provides effective
management. The primary goal of treatment is to reduce copper levels in the blood and organs, utili-
zing chelating agents (D-penicillamine or trientine) or zinc salts. Monitoring of treatment is essential,
requiring the follow-up of clinical symptoms, laboratory improvement, medication adherence, and po-
tential side effects; it also allows for assessing the necessity of dose or therapy adjustment. The most
severe clinical manifestation is acute liver failure, which rarely responds to medical therapy and typi-
cally requires liver transplantation, which provides a definitive cure. Another severe and end-stage
form of the clinical presentation is decompensated cirrhosis, which generally develops in patients who
respond inadequately to pharmacotherapy. Transplantation is also recommended in these cases. Con-
versely, in patients with neuropsychiatric dominance, liver transplantation yields significantly more

és mindségi adatokat is tud szolgaltatni. A Kayser—Flei-
scher-gyurd nem kizérélag Wilson-kéros esetben alakul-
hat ki; (ritkan) kronikus cholestasissal jard betegségekben
A betegek hosszu ideig tlinetmentesek lehetnek, és is megjelenhet. Korrekt gyégyszeres kezelés soran vagy
csak a betegség progresszidjaval valik nyilvanvaléva a  majtranszplantacio utan a Kayser—Fleischer-gy(ird altala-
betegség. A legvalészinlibb életkori peridédus az 5-35.  ban eltiinik. A réz lerakédhat a lencsében is, amely az un.
év kozotti idészak. A legkorabbi észlelés 2 éves korban  napraforgd (sunflower) cataractat eredményezi: ilyenkor
volt, mig a legidésebb beteg 80 éves volt. A hepatolé-  a lencse kdzepén, centralisan, az eliilsé lencsefelszinhez
giai tlinetekkel jelentkez6 periddusban nagyon valtoza-  kozel alakul ki a homaly.

tos lehet a klinikai kép: a heveny mdjelégtelenségtél a A leggyakoribb hematoldgiai eltérés a haemolysis, amely
komplett cirrdzisig barmilyen primer megjelenés észlel-  az akut majelégtelenség képében jelentkezé Wilson-kor
hetd. Ha a heveny tiinetekhez (sdrgasag, encephalopa- esetén tipusos eltérésnek bizonyult. Nem immuneredetd
thia, megnyult prothrombinid6 és a transzamindzok ma-  vOrdsvértest-szétesésrdl van sz, ami az ilyenkor keringé
gas szintje) Coombs-negativ haemolysis tarsul, nagyon  szabad réz direkt toxikus hatasanak a kovetkezménye.
komoly a gyanuja az akut majelégtelenségnek. De lehet  Ritkan egyéb szervek karosodasa is el6fordulhat. Erintett
kronikus, illetve autoimmun hepatitisszer( is a kép: azaz  lehet a vese, és a szabad réz miatt tubularis karosodas
modest results. emelkedettek az immunglobulinok és autoantitest-po-  (Fanconi-szindréma, renalis tubularis acidosis, aminoa-
KEYWORDS: serum and urinary copper, Kayser-Fleischer-ring, ceruloplasmin, D-penicillamine, trientine, zitivitas is tarsulhat; sét megjelenhet steatosis képében  ciduria) alakulhat ki, de kardialis és endokrin eltérések is
zinc salt is. A leglassubb megjelenés esetén csak a dekompen-  tarsulhatnak.

A Wilson-kor klinikai spektruma
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Diagnosztikus vizsgalatok

A krénikus majbetegség, az alacsony coruloplazmin, a
Kayser—Fleischer-gy(r( és a neuroldgiai tiinetek egyit-
tese Osszességében konnyl diagnézist eredményeznek;
ez a,tankonyvi eset’, ami talan az esetek 50%-aban fordul
elé. Sok beteg esetén azonban nem ennyire egyszeru a
helyzet, és csak a majbetegség tiinetei észlelhetdk. llyen-
kor a teljes differenciadldiagnosztikai panelt el6 kell venni,
de fontos, hogy ebbdl soha ne maradjon ki a Wilson-korra
specifikus irany sem.

A mdjenzimek szinte minden esetben emelkedettek; az
akut formdaban jelentkez6 Wilson-kérban az alkalikus
foszfataz lehet tipusosan alacsonyabb. A bilirubin kez-
detben legtébbszor normidlis, kivéve az akut majelég-
telenség képében jelentkezéket. Dominaléan indirekt
hyperbilirubinaemia esetén viszont tarsulé haemolysis
lehetséges. Ha a folyamat a dekompenzalt cirrézis stadi-
umadba ér, értelemszertien a bilirubin mindkét frakciéja
megemelkedik.

Céruloplazmin

A coruloplazmin szintje a felnéttekben normalisan
20 mg/dl feletti, 6 rézatomot tartalmaz: ez a holocérulo-
plazmin. Egy egészen kis mennyiség azonban nem tar-
talmaz rezet: ez az apocéruloplazmin, amelynek a félélet-
ideje joval rovidebb. A céruloplazminnak oxidazaktivitasa
van: elsésorban a ferro-ferri atalakulast vezérli, igy a vas-
anyagcserében is fontos szereppel bir. Meghatarozasara
tobb mddszer létezik (enzimatikus aktivitas vagy immu-
noassay), ezek is befolyasolhatjak, hogy milyen vérszintet
mérnek a mintakban. Akut fazis fehérjeként a szintje akut
gyulladasban magasabb lehet. Ha a szintje 10-14 mg/dI
ala csokken, a diagnosztikus értéke (specificitas és szen-
zitivitas) Wilson-kor vonatkozasaban kozeliti a 100%-ot.
Ugyanakkor a normélis szintje nem zérja ki a betegséget,
igy 6nmagaban szlrdtesztre sem nem alkalmas, sem nem
elegendd. Szamos betegségben szintén alacsonyabb le-
het a szintje, mint példaul sulyos hypoproteinaemidban
(rendlis vagy enterdlis vesztés esetén) vagy el6rehaladott
krénikus majbetegségben, ahol mar a szintetikus kapaci-
tas is csokken stb.

Rézmeghatarozasok

A szérum réztartalmanak meghatarozasa nem tekinthetd
megbizhaténak; szamos szempontja van, és sok metodi-
kai kihivas veszi koril ezt a kérdést. Meg kell kiilonboz-
tetni a szérum teljes rézmennyiségét, amelynek kb. 90%-a
coruloplazminhoz kotott, és emellett normalisan van bi-
zonyos mennyiség(i szabad vagy nem coruloplazminhoz
kotott réz. A szérum totdl rézszintje legtobbszor alacso-
nyabb Wilson-kérban. Ennek az egyediili meghatarozasa-
bél viszont messzemend kdvetkeztetést levonni nem sza-
bad és nem is érdemes. A teljes és szabad rézmennyiség
egymashoz viszonyitott ardnyat (relative exchangable
copper, REC) viszont egyre inkdbb fontosnak tartjak, mert
a szabad kering6 réz mennyisége, illetve a teljes mennyi-
séghez viszonyitott aranya ndvekszik meg Wilson-kérban.
A metodika viszont nem konny(, kevés laborban érheté
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el. Ha a REC mértéke meghaladja a 15%-ot, azt tekintik
igen nagy valoszinliséggel Wilson-kérra utalénak. Akut
majelégtelenség esetén a szabad réz még jelentésebben
megemelkedik, mivel a hirtelen nagymértéki majsejtel-
halas soran céruloplazminhoz nem kotott réz szabadul ki
a majsejtekbdl, és ez direkt toxikus hatassal vezet a voros-
vértestek széteséséhez, tovabba a vesetubulusok karoso-
déasahoz.

A vizeletbe torténd réziirités egy tovabbi diagnosztikus
lehet6ség. Normalis korilmények kdzott <40 pg/24 éra
az Uritett réz mennyisége a vizeletben. Wilson-kérban a
jelenleg elfogadott ajanlas szerint >100 ug/nap rézirités
tekinthet6 diagnosztikusnak. Fontos tudni, hogy néhény
egyéb autoimmun majbetegségben (féleg a cholestasis-
sal jarokban) emelkedett lehet a vizeletbe torténd réziri-
tés. A rézirités vizsgalhaté D-penicillamin addsa utan is,
de ezt csak gyermekekben vizsgaltdk és validaltak. A di-
agnosztikusnak tartott mennyiség >1600 ug réz/24 éra.
llyenkor a gy(jtés kezdésekor, majd 12 éraval késébb is
500 mg D-penicillamint vesz be a beteg gyermek, test-
sulytél fiiggetlendil.

Szévettan és képalkotok

A majbdl vett biopsziat alapvetéen két fontos maod-
szerrel lehet, de inkdbb kell(ene) vizsgalni. Az elsé
természetesen a szOvettan, ami sajnos messze nem
tekintheté bizonyiténak, diagnosztikus értékiinek. Ko-
rai stadiumban enyhe steatosist lehet latni, alkalman-
ként a portalis régiéban megjelend lymphoid sejtes
infiltraciéval. Igy zsirmaj és/vagy autoimmun hepati-
tisszer( kép is lathato. Mar kialakult cirrézis esetén a
majsejtek ballonos degeneracidja és a Mallory-testek
megjelenése is lathatd. Sajnos a szdvettani metszete-
ken a rézkimutatas nem egyértelmu. A rhodaninfestés
hasznalhaté a majsejtek lizoszomaiban lerakédott réz
kimutatasara. Azonban, mivel féleg kezdetben a réz-
lerakédas elég inhomogén, ezért el6fordulhat, hogy a
kimutatas teljesen negativ lesz.

A hisztokémiai rézfestés szenzitivitasa tehat elég gyen-
gének mondhato, ezért a réz mennyiségi meghataro-
zasa latszik hasznosabbnak. A majszdvet réztartalma
egészségeseknél <50 pg/g szarazanyag. A Wilson-ké-
ros esetekben ez leginkdbb >250 pg/g. Ennek a meg-
hatarozasdhoz is biopszia sziikséges, amelyet rézmen-
tes cs6be, folyadékmentes korilmények kozott kell
fagyasztva, erre akkreditdlt speciélis laboratériumba
kiildeni. Hozzank legkdzelebb Grazban taldlhaté ilyen
labor. A minta méretei fontosak, legalabb 1-2 cm
hosszisdg vagy minimum 3 g tdmeg esetén vérhato
megbizhat6 eredmény. A legpontosabb meghatarozas
az atomabszorpcids spektroszkdopos moédszerrel vé-
gezhetd.

A képalkotdék kozilil az agy magneses rezonancia (MRI)
technikdval végzett vizsgalata a legfontosabb. A neu-
rolégiai vagy pszichiatriai tlinetek esetén szamos MRI-
eltérés lehetséges, elsésorban a bazélis ganglionok, a
thalamus és a hid teriiletén. A legtipusosabb a kdzép-
agyban leirt un. ,éridaspanda-jel”, amely patognomikus-
nak tekintheté.

Genetikai vizsgalatok

A Wilson-kér autoszomalis recessziv médon 6roklé-
dik. Az ATP7B génnek 21 exonja van, a 13. kromoszé-
ma rovid karjan taldlhaté. Tobb szdz mutacié ismert,
kozulik Eurédpaban a H1069Q fordul el6 a betegek kb.
felében, homozigéta formaban. Szamos esetben azon-
ban un. compound heterozigéta allapot all a hattér-
ben, azaz kiilonb6zé mutacidk vannak a két allélen. A
genetikai vizsgdalatnak a rokonok vizsgalata esetén is
nagy jelentésége van. A bizonyitott Wilson-kéros be-
tegben kimutatott genetikai eltérés felismerése egy
masik tiinetmentes csalddtagndl, elsésorban testvér-
nél, korai diagnoézishoz és kordbban megkezdett keze-
léshez kell, hogy vezessen, teljesen tlinetmentes alla-
potban is.

A Wilson-kor differencialdiagnoézisa

Szamos betegség johet sz6ba, miel6tt a végleges, korrekt
diagnozis felallithato.

Autoimmun hepatitis (AIH)

Els6sorban az akut majelégtelenség képében jelentkezd
Wilson-kér esetén meriilhet fel. A heveny formaban fellé-
p6 AlH sordn kezdetben az autoantitestek is még nega-
tivak lehetnek. Fiatalkori Wilson-esetekben a szdvettan

néha megkiilonboztethetetlen az AlH-tél. Ha szteroidra
nem reagalé AlH-t l1atunk, szintén komolyan felmeriilhet
a Wilson-kor.

Metabolikus diszfunkciohoz asszocialt
steatoticus majbetegség (MASLD)

Sajndlatos médon az egyre gyakoribb MASLD mar gyer-
mekkorban is komoly gondot jelent. A Wilson-kérban a
szOvettani képet sokszor zsirmdj uralja, és egyéb tarsuld
jelek, mint példaul a Mallory-testek is észlelhet6k. llyen-
kor a 24 6ras rézirités, illetve a mjszovet rézmennyiségé-
nek meghatdrozasa segithet az elkiilonitésben.

Acoeruloplasminaemia

Rendkiviil ritka genetikai betegség, amely elsésorban fel-
néttkorban manifesztalédik, és idegrendszeri tiinetek jel-
lemzik: ataxia, dystonia, dysarthia, parkinsonos tiinetek. A
szérumban coruloplazmin érdemben nem detektalhato.
A biztos elkulonités a genetikai vizsgalaton alapul.

MDRS3-defektus

Az epecanaliculus egyik transzporterfehérjéjének gene-
tikai eltérése, amely fiatal gyermekkorban okoz cholesta-
ticus betegséget. Magasabb a vizelettel Grilé réz szintje
és a maj réztartalma, de a céruloplazminszint normalis, és
természetesen a genetikai eltérés is teljesen kiilonb6z6.

1. tablazat: A lipcsei pontrendszer a Wilson-kér diagnosztikajara

Vizsgalat és adhaté pontszam -1

Kayser-Fleischer-gydir

Tipusos neuropszichiatriai tinetek
vagy tipusos agyi MRI

Coombs-negativ haemolysis +
magas rézszint a szérumban

M3j réztartalmanak mennyisége Normalis

Rhodanin-pozitiv majsejtek (csak
ha mennyiségi meghatarozas nincsen)

Szérum-coruloplazmin
(nefelometrias mérés)

Koérokozoé mutacié kimutathato

A diagnosztikus score értekelése:
0-1: kizarhatd; 2-3: lehetséges; 4 vagy tébb: nagyon valoszinl

0 1 2 4
Nincs Van
Nincs Van
Nincs Van
<5xULN >5xULN
Nincs Van

>0,2 g/l 0,1-0,2 g/l <0,1 g/l

Nincs 1 allél 2 allél

2. tablazat: Az Gj Wilson-index (NWI) prognosztikai score szisztémaja

Szempontok/pontok (0] 1
Bilirubin (umol/l) 0-100 101-150
INR 0-1,29 1,3-1,6
AST/GOT (U/1) 0-100 101-150
FVS szam (G/l) 0-6,7 6,8-8,3
Albumin (g/l) >45 34-44

2 3 4
151-200 201-300 >300
1,7-1,9 2,0-2,4 =25
151-200 201-300 >300
8,4-10,3 10,4-15,3 =154
25-33 21-24 <20
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1. abra: A Wilson-koér diagnosztikus algoritmusa

A Wilson-kor erés gyanuja*

Coruloplazmin szintje

&8 D4 Orés Extrahepaticus
. s Wilson-tinetek™
I vizelet-rézlrités I REC
J' REC215% == o
[
{—| Lipcsei score >4 | | Lipcsei score 1-3 | e REC <15% X

1 1

1

| Molekuléris genetikai vizsgalat |

B
! 1
< H Lipcsei score =4 | | Lipcsei score 1-3 |

{—| Lipcsei score =4 |H

Méj réztartalma |

* Csaladszdrés is kivitelezhetd, akadr kbzvetlen genetikai vizsgdlat formajaban
** Neurologiai tinetek, Kayser—Fleischer-gy(r(i és Coombs-negativ haemolyticus anaemia
*** REC = relative exchangable copper, a szérumban a szabad és a céruloplazminhoz kététt réz mennyiségenek aranya

A lipcsei pontrendszer és egyéb
pontrendszerek szerepe a diagnosztikaban

2001-ben készilt az un. lipcsei scoring szisztéma, amely
sordn a diagnosztikus kritériumok kozé elsé alkalommal
kerlltek be a genetikai vizsgdlatok. Ahogyan az 1. tdb-
ldzat is mutatja, ha a kiilonb6zd paraméterekre adhaté
pontszamok elérik a 4-et, akkor a diagndzis érdemben
biztosnak tekinthet6. A legujabb verzidba belefoglaltak
a REC-értéket is, azaz a szérum szabad (exchangeable)
és teljes rézmennyiségének aranyat is. Ha ez 15% feletti,
akkor az adat komolyan tamogatja a Wilson-kér diag-
nozisat. Az 1. dbrdn a diagnosztikus algoritmus lépése-
it abrazoljuk, hogy mikor, milyen eredménnyel lehet a
kezelést elinditani. Ugyanakkor az dbrabdl az is latszik,
hogy a genetikai vizsgalatot akkor is javasolt elvégezni,
ha mar a korabbi 1épések soran elérheté volt a pontos
diagnozishoz sziikséges 4 pont és a betegnél beallithaté
a kezelés.

Egy tovabbi pontrendszer a ,New Wilson Index” (NWI),
amely elsésorban a betegség prognézisardl ad informa-
ciét (2. tdbldzat). Jelentéségét az adja, hogy a betegség
mortalitdsanak valdszinliségét mutatja majtranszplanta-
cié nélkdl.

Gydégyszeres kezelés

Alapelvek

A Wilson-kér kezelése elsésorban oralis, élethosszig

tarté gyogyszeres kezelés, amelyhez az étrendi rézbe-
vitel korlatozasa tarsulhat. Majtranszplantacié csak su-
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lyos majelégtelenség vagy a gydgyszeres kezelés sordn
észlelt rezisztencia esetén indokolt. A kezdés elétt fel
kell mérni, hogy tlinetmentes vagy tlinetes betegrél
van-e sz6, illetve van-e szervi kdrosodasa? Milyen tu-
netcsoport: hepatikus vagy neuropszichiatriai all-e az
elétérben? A tiinetmentes betegnek is lehet valami-
lyen eredetl szervkarosoddsa (biokémiai, szdvetta-
ni vagy képalkoté vizsgalat). Ezek alapjan lehet arrol
donteni, hogy milyen kezeléssel kell inditani. A majka-
rosodas esetén fel kell mérni, hogy van-e portalis hi-
perténia. Elasztografia végzése is indokolt. Neuropszi-
chidtriai tiinetek esetén, azok tipusa szerinti specialis
kiegészité kezelés legtdbbszor indokolt, és segithet is
a Wilson-kér gyogyszerei mellett. A betegeket hepatitis
A és B ellen immunizalni kell, ha nincsen kimutathaté
ellenanyaguk. Egyéb sulyos fert6zések ellen (influenza,
COVID, pneumococcus, varicella) is oltani kell. Ezenki-
vil egyéb szempontbodl egészséges életmodot folytas-
sanak, torekedjenek a normélis testsulyra.

A megkezdett kezelés hatasara altaldban 6-18 hénapon
belil varhaté az allapot stabilizadlédasa, ezutan lehet a
terapiat az un. fenntarté gyogyszeres kezelésre beallita-
ni. A kontrollok soran figyelni kell az altalanos allapotot,
a biokémiai paramétereket, ellendrizni kell a gyégyszer-
szedés pontossagat, az adherenciat, és az esetleges mel-
lékhatdsokat is fel kell ismerni. Az dllapot hanyatlasa, az
Uj tinetek megjelenése, illetve a sulyos relapszus kiala-
kuldsa hatterében allé leggyakoribb ok a gyégyszersze-
dés elhagyasa! llyenkor gyakran alakul ki akut majelég-
telenség, amely leginkdbb csak majtranszplantéaciéval
kezelhet6.

A gyégyszeres kezelés soran két farmakolégiai kezelésti-
pus alkalmazhat6. Mindkettének a célja a jelent6s, feles-
legben levé rézmennyiség eltavolitasa a szervezetbdl. A
cink kiilonb6z6 soi (acetat, szulfat, glukonat) alkotjék az
egyik csoportot. A masik az un. rézkelatorok csoportja,
amelybe a D-penicillamin, illetve a trientin tartoznak.

Cink

A cinksok gatoljak a bélbdl a rézfelszivodast. Az entero-
cytakban fokozzdk a metallotioneinek szintjét, amelyek
a felszivodd rezet véglegesen megkotik. Az igy szek-
vesztralédott, elkllonitve megkotott réz a bélhamsej-
tek életciklusanak végén a levalt sejtekkel visszakerl a
béllumenbe, és a széklettel trll. A cinksdk elsé vonal-
ban a tlinetmentes beteg kezelésére javasoltak, esetleg
fenntartd kezelésként, ha a beteg mar tiinetmentessé
vélt a D-penicillamin- vagy trientinkezelés soran. Mel-
Iékhatasok a cink-szulfat esetén gyakoribbak lehetnek,
mint a cink-acetat mellett. Ezek k6z6tt a legfontosabbak
a hanyinger, a hanyas, az epigastrialis fajdalom, amelyek
miatt a gyogyszerszedési hajland6sag csokkenhet. Az
ajanlott dézis 5 éves kor alatti gyermeknél 25 mg cink
naponta, 75 mg elementaris cink id6sebb gyermekben
és 150 mg az 50 kg feletti gyermekek és felnéttek eseté-
ben, napi 2-3 dézisra osztva. Etkezés el6tt 1 éraval vagy
étkezés utdn 2 odraval javasolt a bevétele. Alapvetéen
nem javasolt a cink és a keldtképzd agensek egyiittes
adasa. Ha esetleg mégis egylttes adasra keril a sor a
legsulyosabb betegekben, a két kiilonb6zé gydgyszert
3 6ras id6kozzel szabad alkalmazni.

D-penicillamin

A D-penicillamin volt az elsé gyégyszer a Wilson-kér keze-
Iésére. Keldtképzd hatdsu, megkéti a rezet és a komplex a
vizelettel Uril. Ezenkiviil a majsejtekben a metallotionei-
nek aktivitasat fokozza, ezért a majban is szekvesztralodik
a réz, és igy a majat védi a réz direkt toxikus hatasatol. A
D-penicillamin a betegek kozel 80%-aban hatékonyan
megakadalyozza a betegség progressziéjat; ezt legin-
kabb gyermekeknél bizonyitottdk, de minden bizonnyal
a feln6tt betegeknél is hasonld a helyzet. Eléfordulnak
mellékhatasok, amelyek miatt a betegek 15-30%-3dban a
kezelést mas gydgyszerrel kell folytatni; erre elsésorban
a trientin alkalmazhaté. A neurolégiai tiinetekkel ren-
delkez6 betegek egy részében, a kezelés kezdésekor a
neuroldgiai tiinetek rosszabbodasat figyelték meg, mivel
a szérumban a szabad réz szintje jelentésebben megno-
vekedhet. Az egyéb mellékhatdsok kozott elsésorban a
szenzitivitasi reakcidkat lehet emliteni, ezek kdzé tartozik
pl. a 1az, a bérkiltések, a neutropenia, a thrombocytope-
nia, a proteinuria, illetve a nyirokcsomé-megnagyobbo-
das. Ezek a tlinetek a kezelés megkezdésétél 1-3 héten
belll jelennek meg. Késébb eléfordulhat lupusszer( ti-
netcsoport is.

A gydgyszer dozirozésanal fontos alapelv, hogy alacsony
dézissal induljon a kezelés és fokozatosan emeljiik né-
hany hét alatt a céldézisig, amivel a betegség stabiliza-
l6dasat kivanjuk elérni. igy mérsékelhetjiik a mellékha-
tasok gyakorisagat. Ez kiilonosen fontos a neurolégiai

tlinetek rosszabbodasanak megel6zésére is. Feln6ttek-
ben az ajanlott kezd6é dézis 250-500 mg, amelyet he-
tente lehet 250 mg-onként emelni, kb. 1000-1500 mg-ig
(15-20 mg/kg). A fenntartd dozis ettél kevesebb, 750-
1000 mg (10-20 mg/kg), amelyet altaldban élete végig
szed a beteg. A napi adagot 2-3 részben kell bevenni.
Gyermekeknél szintén 20 mg/kg a céldozis, amelyet ha-
sonldéan lépésenként szabad elérni. A D-penicillamint
étkezés el6tt 1 6raval vagy utdna 2 draval kell bevenni,
mivel mas esetben a biohasznosuldsa akar 50%-ra is
csokkenhet. A D-penicillamin mellé 25-50 mg piridoxint
(B,-vitamin) kell adni.

Trientin

Trientin-dihidroklorid (TN-2HCI) és -tetrahidroklorid
(TN-4HCI) formdk léteznek. Magyarorszdgon mindkét
forma elérhetd. Az alkalmazasi elGiratok szerint a trien-
tin azoknak a betegeknek indikalt, akik nem toleraljak a
D-penicillamint, de ezt mar egyik guideline sem tekinti
szigoru szabalynak. Hatdsmechanizmusa szerint ez is ke-
latképz6, igy megkoti a szervekben és a vérben levé re-
zet, amely ezutén a vizelettel kitiril. Emellett azonban a
bélbél is gatolja a réz felszivdédasat. A D-penicillaminhoz
hasonléan vagy étkezés el6tt 1 éraval, vagy azt kovetben
2 6raval kell bevenni, napi 2-3 részletben. Fontos, hogy
a két forma dozirozasa kicsit kiilonb6z6, de hasonldan
a D-penicillaminhoz, a neuroldgiai tiinetek megel6zésé-
re |épcsbézetes emelésre van sziikség. A TN-2HCL esetén
a kezd6 dézis 250 mg, amelyet lassan szabad emelni
20 mg/kg-ig (feInStteknél elérheti a 750-1600 mg-ot).
A fenntarté doézisra altaldban 10-15 mg/kg is elegendé,
hogy a beteg folyamatosan stabil allapotban tarthaté
legyen. Gyermekeknél 500-750 mg/nap a javasolt dé-
zis. A TN-4HCI esetén a kezdeti ddzis fokozatosan emel-
heté gyermekeknél 225-600 mg-ig, feln6tteknél pedig
600-975 mg-ig. A fenntartd ettél valamennyivel lehet
kevesebb.

A kezelés monitorozasa

A kezelés hatékonysagat kezdetben 2-3 havonta, majd
stabilizal6ddas utan elegendé évente kétszer ellenérizni.
A mar kordbban emlitett paraméterek mellett (klinikai
allapot, biokémiai paraméterek, mellékhatasok, ad-
herencia) a vizeletbe torténé réziirités vizsgélata java-
solt. A farmakoldgiai kezelés megkezdésekor a 24 6rés
rézirités jelentésen megemelkedik, lehet >1000 ug is,
majd lassan csokken. A fenntart6 kezelés soran sziiksé-
ges ellenérizni a napi réziritést. Egyes szerz6k szerint a
mérést 48 6ras gyogyszersziinet utan javasolt elvégezni.
Ezt a feltételt azonban csak az amerikai guideline emliti,
az eurdpai nem. A napi 150-500 pg rézirités a megfe-
lelé. Ha ez ettdl jelentésebb magasabb, akkor a beteg
vélhetéen nem szedi megfeleléen az el6irt gyodgyszer-
mennyiséget.

Taplalkozas

Nincsen teljes konszenzus ebben a vonatkozéasban, de
legaldbb a gyogyszeres kezelés elsd évében érdemes a
kiléndsen magas réztartalmu ételeket kerilni. Idetar-
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toznak a di6, a csokolddé, a kagyldk és rakfélék, a szdja, a
gombak és a belséségek. Elérehaladott majbetegség, ne-
uroldgiai betegség, sulyos alultdpléltsag esetén specialis
diétds tandcsadas is indokolt.

Kezelés majelégtelenség esetén

Akut majelégtelenség esetén a keldtorkezeléstdl eset-
leg stabilizdlédhat a beteg, de a lehetséges mellékha-
tasok miatt nagy évatossag indokolt, a cink pedig elég
lassan fejti ki a hatasat. Amig donorra var a beteg, ezek
a gyoégyszerek megpréobalhatok, de alacsony a siker le-
hetésége, emiatt mindenképpen majtranszplantacié a
preferalt kezelés. A vardlistan levé beteg esetén min-
dent meg kell tenni a vesefunkciok megérzésére, a tu-
buldris rézkarosodas kivédésére (apheresis, vesepdtld
kezelések). Az egyéb szovédmények (encephalopathia,

| Rirodalom

1. Schilsky ML, Roberts EA, Bronstein EM, Dhawan A, Hamilton JP, Rivard
AM, Washington MK, Weiss KH, Zimbrean PC: A multidisciplinary appro-
ach to the diagnosis of Wilson disease: 2022 practice guidance on Wilson

agyi 6déma stb.) kezelése, illetve megel6zése is gyakori
feladat.

A dekompenzalt méjzsugor stadiumaba keriilt betegek
szamara is az egyetlen végleges megoldast a transzplan-
tacio jelenti, amely utdn mar nincsen sziikség a Wilson-
kor gyogyszeres kezelésére, mivel a belltetett majjal az
eddig hianyzé fehérje termelédése is beindul. Ezekben a
betegekben a beavatkozas végleges gydégyulast jelent-
het. A rézcsokkenté gyogyszeres kezelésre nem meg-
feleléen reagalo, neuropszichiatriai dominanciaju bete-
gekben a mdj transzplantacidja viszont altaldban nem
eredményez kedvezé kimenetelt, emiatt primer keze-
[ésként nem ajanlott. Mindenképpen multidiszciplinaris
teamekben kell ezen betegek optimalis kezelését egyez-
tetni, és megprobalni a dystonia, a parkinsonos tiinetek,
a chorea, a dysarthria stb. kezelését. Hasonl6 a helyzet a
pszichiatriai tinetekkel is.

disease from the American Association for the Study of Liver Diseases.
Hepatology 2022; 82: 41-90. https://doi.org/10.1002/hep.32801

2. European Association for the Study of the Liver: EASL-ERN clinical prac-
tice guidelines on Wilson’s disease. J Hepatol 2025; 82: 690-728.
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2024.11.007
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Az endoszkopos ultrahang

és vékonytu-biopszia szerepe
a vilagos sejtes vesedaganatok
hasnyalmirigyattétének

y m

diagnosztikajaban
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A vildgos sejtes vesekarcinéma (ccRCC), amely Grawitz-tumorként is ismert, a leggyakoribb felnéttko-
ri rosszindulatu vesedaganat. A ccRCC-bdl szdrmazé hasnyalmirigyattét viszonylag ritka: az 6sszes has-
nyalmirigydaganat minddssze 2-5%-at teszi ki. Az endoszkdpos ultrahang (EUS) altal vezérelt finomtii-
aspiracié vagy -biopszia (FNA/FNB) nagy pontossagu, minimalisan invaziv diagnosztikai megkozelitést
biztosit a hasnydlmirigydaganatok és -attétek kimutatasara. Osztalyunkon kezelt két ccRCC-bél szarma-
z6 hasnyalmirigyattétes esetet ismertetiink, amelyeket EUS-vezérelt NFB-vel diagnosztizadltunk. Az elsé
beteg 2010-ben (koriilbeliil 14 évvel az attét diagnézisa el6tt), a masodik beteg 2020-ban (koriilbeliil 5
évvel korabban) esett at jobb oldali nephrectomidn. Ezek az esetek ravilagitanak az endoszképos ultra-
hang soran végzett vékonytli-mintavétel jelentéségére a vesekarcindma késéi hasnyalmirigyattéteinek
diagnosztikajaban.

KULCSSZAVAK: viladgos sejtes vesekarcindma, pancreasmetasztazis, endoszképos ultrahang, endoszkdpos
ultrahang altal vezérelt vékonytl-biopszia, nephrectomia

The role of endoscopic ultrasonography and fine-needle
biopsy examination in the diagnosis of clear cell renal carcinoma

metastases in pancreas

Clear cell renal cell carcinoma (ccRCC), also known as Grawitz tumour, represents the most com-
mon malignant neoplasm of the kidney in adults. Pancreatic metastasis from ccRCC is relatively un-
common, accounting for only 2-5% of all pancreatic tumours. Endoscopic ultrasound (EUS)-guided
fine-needle aspiration or biopsy (FNA/FNB) provides a highly accurate, minimally invasive diagnostic
approach for detecting pancreatic neoplasms and metastatic lesions. We report two cases of panc-
reatic metastasis originating from ccRCC diagnosed by EUS-guided FNB in our department. The first
patient underwent right nephrectomy in 2010 (approximately 14 years prior to diagnosis of metasta-
sis), and the second in 2020 (approximately 5 years prior). These cases highlight the potential for late
pancreatic recurrence of ccRCC and emphasize the diagnostic value of EUS-guided tissue sampling
in such scenarios.

KEYWORDS: clear cell renal cell carcinoma, pancreatic metastasis, endoscopic ultrasound, endoscopic ultra-
sound-guided fine-needle biopsy, nephrectomy
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Esettanulmany / Case report

Bevezetés

A vilagos sejtes vesekarcindma (Grawitz-tumor) a WHO
2022-es beosztasa szerint a leggyakoribb felnéttkori
rosszindulatu vesedaganat (1). A daganat a tiidébe, a maj-
ba, azagyba, a csontokba, a pajzsmirigybe, a mellékvesék-
be, valamint az ellenoldali vesékbe képez attétet. A vese
hasnyalmirigyattétei ritkak, és tobb évvel a nephrectomia
utan fordulhatnak el6 (2-3). A vesekarcindma, a melano-
ma, a mellrdk, valamint a petefészek- és a vastagbélrak
okoznak leggyakrabban pancreasmetasztazist (PM); ez
az 0sszes pancreasdaganat mintegy 2-5%-at teszi ki (4).
A PM-ek gyakran szoliter elvaltozdsokként manifeszta-
l6dnak, kiilondsebb klinikai tiinetek nélkiil. Altalaban a
radioldgiai képalkotds soran véletlenszer(ien észlelik az
ismert és kezelt korabbi rosszindulatu folyamatok gondo-
zasakor (5). Ezen elvaltozasok elkiilonitése az elsédleges
pancreasdaganatoktdl a specifikus jelleg hianya miatt je-
lentds diagnosztikai kihivast jelent. Az endoszkdépos ult-
rahang soran végzett vékonytl-aspiracié/biopszia (FNA/
FNB) széles kdrben végzett, idedlis és hatékony beavatko-
zas a hasnyalmirigydaganatok és -attétek a diagnozisanak
biztositasara (6-7).

Két esetlink bemutataséaval célunk felhivni a figyelmet az
endoszképos ultrahang altal vezérelt FNB diagnosztikus
értékére a vildgos sejtes vesekarcinoma PM-e esetén.

Esetismertetés 1.

B. G. 59 éves férfibeteg kérel6zményében 2010-ben el-
végzett jobb oldali nephrectomia szerepel, vildgos sejtes
vesekarcindma miatt. 2012-ben és 2019-ben egy buda-
pesti intézményben méjhaemangioma miatt operaltak.
2024 augusztusaban a haemangioma hepatis ndveke-
dési tendenciaja miatt kontroll hasi MR vizsgalat készlt,
amelynek soran az ismert majelvaltozdsok mellett a
pancreastestben egy kb. 10 mm-es, a farki régiéban egy

1. abra: Pancreas-MRI (axialis)

(A) pancreas corpusaban 10 mm-es metasztazis
(piros nyil), amely T2-hyperintens és kontraszthalmozo;
benne gatolt diffuzid is lathatd
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2. abra: A hasnyalmirigy testében l1évd,

jol koriilhatarolt, heterogén, echoszegény
(Dopplerrel vaszkularizalt) (lasd piros nyil), EUS
altal kimutatott képlet, amely mellett az arteria
és vena lienaglis is lathaté

12 mme-es és egy 22 mme-es, diffuzidgatlast mutato, kissé
hyperintens képletet irtak le, amely alapjan metasztazis
gyanujat vetették fel a radiolégusok (1. dbra). Belgydgya-
szati osztalyon primer tumorkutatast végeztek. A tapcsa-
torna felsé és also szakaszanak endoszkopos vizsgalatai
negativak lettek, a mellkasi CT soran primer folyamat vagy
metasztazis nem igazoldédott. A laborparaméterekben a
mérsékelt vashidnyos anaemia és a hyperglykaemia mel-
lett enyhén emelkedett CA 19-9 (37,7 U/ml) értéket észlel-
tek; ez utébbi érték nem kelléen specifikus, de pancreas-
metasztazis esetén is mérsékelt emelkedést mutathat. A
Békés Varmegyei Kézponti Korhaz Gyulai Gasztroentero-
I6giai szakrendelésére kiildték endoszképos ultrahang
elvégzése céljabol. A beteg panaszmentes volt, testsuly-
vesztésrél nem szamolt be, széklete rendezett volt. A la-
bor- és a hemosztazeoldgiai paraméterek koéros eltérést
nem mutattak. Az endoszképos ultrahang (EUS) (Olym-
pus GF-UCT140) soran a hasnyalmirigy testében és farka-
ban 1évé, jol korilhatarolt, heterogén, echodus (Doppler-
rel vaszkularizalt) képletekbdl vékonyti-biopszidval (FNB)
(22 G-s AcquireTM), 3x szurdassal mintat vettlink (2. dbra).
A szovettani és immunhisztokémiai vizsgdlatok vildgos
sejtes vesekarcindma pancreasmetasztazisat igazoltak
(3-4. szbvettani dbra). Az onkoteam dontése alapjan a be-
teg célzott sunitinibterapiaban részesilt. A 14 éves tiinet-
mentes peridédus ramutat a vildgos sejtes vesekarcindma
azon sajatossagara, hogy hosszu id6ével a nephrectomia
utdn is képes metasztazist képezni.

Esetismertetés 2.

Cs. 1.-né 84 éves nébeteg kérel6zményében magasvérnyo-
mas-betegség, hypothyreosis, tonsillectomia, cholecystec-
tomia szerepel. A beteg 2020 februarjaban hasi panaszokkal
jelentkezett gasztroenterolégiai szakrendelésiinkon. Akkor
ovszer( hasi fajdalomrol, puffadasrol és székrekedésroél sza-
molt be. A kivizsgélasa soran elvégzett kolonoszkopia a pa-
naszait magyarazo eltérést nem igazolt. A hasi ultrahang a
jobb vesében egy hullamos konturu, a vesetokot el6dom-
boritd, a pyelonreflexet deformalé 7x4,5x4,2 cm atméro-
jU, vaszkularizalt, szolid elvdltozast véleményezett. A jobb

3-4. abra: (A) 20x HE-festés: finom fibrovascularis alapvazban (részben vilagos, részben granularis/eosinophil
citoplazmaszegéllyel bird) fészkes szerkezetl, kdzepesen polymorph/atipusos tumorsejtallomany;
(B) 20x CAIX- (szénsavanhidraz IX) immunhisztokémia: kontinuus membranfestédés

vesében latott képlett pontosabb megitélése céljabdl hasi
CT-vizsgélat tortént, amely a jobb vesében megerdsitette
a hasi ultrahang soran latott eltérést; vesedaganatot véle-
ményeztek. Az elvaltozas a vese pyelonjaba és a vena rena-
lisba nem terjedt be, de az L3-as csigolyan latott csigolya-
test-kompresszio felvetette a metasztazis lehetéségét, mig
egyéb szervben metasztazisra utalé jel nem igazolédott.
Uroldgiai bemutatas tortént, a beteg vizsgalatait gerinc
MRI-vel egészitették ki, de ez mar nem igazolta az L3-as csi-
golya kordbban felvetett metasztazisat. A képalkotd vizsgé-
latok 6sszességében vesedaganatot valdszinUsitettek, me-
tasztazis igazoldsa nélkil. Az onkoteam mlitétet javasolt,
emiatt 2020 majusaban jobb oldali nephrectomiara kertlt
sor. A szOvettani vizsgélat vegyes alacsony/magas-gradusu
(LG/HG) vilagos sejtes karcindmat igazolt; a rezekcié komp-
lett volt (RO). A m(itét utani onkoteam a beteg tovabbi ob-
elsé két évben félévente, ezutdn évente torténtek mellkasi
és hasi CT-vizsgaltok. A 2024 szeptemberében elvégzett el-

5. abra: Hasi CT. A pancreasfej-test hataron

a vena portae-t mérsékelten komprimalé,

40 mm legnagyobb atmérdéji, a kontraszt-
anyagot inhomogénen halmozé, részben
cystosus térfoglalé folyamat lathaté (piros nyil)

lenérzé mellkasi CT-n a jobb tiidé S8-as szegmentumaban
egy 3 mm-es, a bal tiid6 S3-as és S10-es szegmentumaiban
egy-egy 7-9 mm-es nodulus megjelenését észlelték. A ra-

A fél év mulva elvégzett kontroll mellkasi CT-n a bal tidé
S3-as szegmentumaban latott géc novekedést mutatott,
illetve elszértan tobb kisebb nodulus jelent meg intra-
pulmonalisan; mindent figyelembe véve a fenti gdcokat
metasztazisoknak véleményezték. A hasi CT-vizsgalat so-
ran novumként a hasnyalmirigyben, a fej-test hataron egy
40 mm atméréjd, inhomogén halmozast mutatd, részben
cystosus komponenseket tartalmazo, térfoglalé elvaltozast
lattak a radiolégus kollégédk (5. dbra). A CA 19-9 értéke a
normal tartomanyon belil volt (14 U/ml). Ambulancidnkra
endoszkdpos ultrahang elvégzése céljabdl utaltdk. 2025.
aprilis 15-én tortént meg az endoszképos ultrahangos
vizsgalat (Olympus GF-UCT140); ennek soran a pancreas
fejében 36x38 mm-es, jol koriilhatarolt, vegyes echoszer-
kezet(, Dopplerrel vizsgalva vaszkularizalt képlet dbrazolé-
dott, amelybdl 22 G-s Acquire™ tlivel, négyszeri szurassal
végeztiink biopsziat (6. dbra). A szOvettani vizsgalat a ko-
rabbi nephrectomia szovettani leletével dsszevetve vilagos
sejtes vesekarcindma metasztazisat igazolt (7-8. dbra). Az
eset multidiszciplindris onkoteam elé keriilt; a tovabbi cél-
zott terdpia megvalasztasa folyamatban van.

Diszkusszio

A vesedaganatok vildgszerte a 15 leggyakoribb daganat
kozé tartoznak. A vilagos sejtes vesekarcindbma az 0sszes
vesedaganat mintegy 70%-at adja. Bar a nephrectomiat
kovetben az esetek 70-80%-aban harom éven beliil kiala-
kulhat recidiva, a pancreasba torténé attétképzés ritka: az
esetek mind&ssze 2-5%-at érinti (7-8). A vesedaganat leg-
gyakrabban a tidébe (50-60%), a majba (30-40%), a
csontokba (30-40%), az agyba (5%), a mellékvesékbe,
valamint az ellenoldali vesékbe képez tavoli attétet (9).
Az attétes vesedaganat rossz progndzisra utal. A CT és
MRI alapveté a tumor kiterjedésének meghatarozasa-
ban, mig az FDG-PET-CT a kisebb, multifokalis pancreas-
metasztazisok azonositasaban lehet hasznos (10-11).
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6. abra: EUS. A pancreasfejben
egy 36x38 mm atmeérdjl, jol korilhatarolt,
vegyes echoszerkezetii (piros nyil), Dopplerrel

vizsgalva vaszkularizalt szolid képletet lattunk

A kontrasztanyagos képalkoté vizsgélatok soran a vese-
eredetli PM-k megjelenési formaja tobbféle lehet a primer
tumor szovettani tipusanak fliggvényében. A veseerede-
tl pancreasmetasztazis leggyakrabban soliter, jol kordl-
hatérolt elvaltozasként jelentkezik (50-75%), ritkdbban
pedig diffuz infiltracidként (15-44%) vagy multinoduldaris
formaban (5-10%) (12-13).

Az endoszképos ultrahang (EUS) kulcsfontossagu a
pancreasmetasztazisok felismerésében. Alkalmazasa
tovabbi lehetéségeket biztosit a daganat kiterjedése/
milyensége szempontjabdl, és az FNA vagy az FNB ki-
vitelezésével szoveti mintavételre is lehetéség adddik
a pancreas gyanus elvaltozasaibdl. Aversano és munka-
tdrsai 10 éves anyagaban (213 PM / 8441 beteg adatait
dolgoztak fel) a PM-ek leggyakrabban a pancreasfejre
lokalizalhatok, atlagosan 30-40 mm-es nagysaguak és
inkabb soliterek (4). Az EUS-vizsgalatok soran a veseere-
detl pancreasmetasztazisok rendszerint alacsony echo-
genitdsy, heterogén szerkezetd, ovalis, jol korilhatarolt,
hipervaszkularizalt képletek. Ez megkilonbdzteti Sket
az adenokarcinédmaktoél, amelyekre jellemzé a fokozatos
atmenet és az avascularitas (8—-12). Pancreas-adenokar-
cindbmdban a hatdrok elmosddottak, fokozatos atme-

nettel a kornyez6 parenchymaba, ami a széveti invaziéra
utal. Ezzel szemben a metasztatikus elvaltozasok jol ko-
rilhataroltak és hipervaszkularizaltak (14).

Hasonlé eredményekrél szamoltak be Spadaccini és mun-
katdrsai 205 igazolt vesedaganatbdl szarmazé PM-eset
adatainak feldolgozasa utan. Az EUS soran elsédlegesen
soliter elvaltozdsokat észleltek, amelyek echoszegények
és hipervaszkularizaltak voltak, heterogén rajzolattal, jél
definidlt hatarokkal. Kiemelték, hogy csak az RCC PM-i
esetében észlehetd stabil EUS-mintazat. Az EUS-FNA/B
elvégzése differencidlt diagnosztikus jelentéségi; a pon-
tossaga 97,7%; és nélkilozhetetlen a PM definitiv diag-
nosztikajaban (15).

Az RCC PM-k szovettani/citoldgiai eldifferencidldsa so-
ran a hasnydlmirigy neuroendokrin daganataitél két
fontos szempontot érdemes figyelembe venni: az egyik
a beteg kordbbi RCC szovettani vizsgalati eredményé-
nek ismerete, mivel ez elengedhetetlen és nagyon hasz-
nos a helyes diagnézishoz feldllitdsdhoz. Masrészt az
immunhisztokémiai vizsgélatok is kiemelked6en fontos
szerepet jatszanak a metasztatikus pancreasfolyama-
tok differencialdiagnoézisanak elbiralasaban (15-16).
A CAIX-, az AMACR- és a PAX8-pozitivitas tipikus az RCC-
eredet igazoldsdra, és segiti a neuroendokrin elvaltoza-
soktdl valo elkulonitést (17).

Az oligometasztatikus RCC kezelése komplex, és egyéni
megkozelitést igényel, amely a szisztémads terdpia, a sebé-
foglalhatja magaban. A National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) ,Kidney Cancer” irdnyelvében javasoltak
alapjan a jelenleg elfogadott eljarasok a szisztémas keze-
lések, a metasztazis ectomidja, a sztereotaktikus testsu-
garzas-terapia (SBRT), illetve egyes ablativ terdpids lehe-
t6éségek (18). Az irodalomban megoszlanak a vélemények
a pancreatomia hasznossagarol az oligometasztatikus
RCC PM esetén, bar a részleges vagy a totalis pancreato-
mia hasznalhaté opcié lehet a mithet6 betegek eseté-
ben. A hasnyalmirigy-reszekcié elvégzésére vonatkozo
dontésnek egyénre szabottnak kell lennie, figyelembe
véve a beteg és a tumortényezék jellemzéit, valamint a
sebészi csapat szakértelmét. A multidiszciplinaris megko-

7-8. szdvettani abra: (A) 20x HE-festés: nekrotikus hattérben eosinophil, granularis citoplazmaszegéllyel
rendelkezd, kbzepesen polimorf/atipusos tumorsejtek csoportjai; (B) 20x AMACR- (alfa-metil-acil CoA racemaz-)
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zelités elengedhetetlen feltétel a legjobb kezelési méd-
szer elbirdldsara (19). Kevés valid adat all rendelkezésre,
és jelenleg az sem egyértelmd, hogy melyik terapias le-
hetéség a hasznosabb: a sebészeti vagy a nem sebészeti
megoldas (20).

Erdekes megemliteni, hogy az onkolégiai célzott terapia-
ra az RCC hasnyéalmirigy-metasztazisai [ényegesen jobban
reagalnak, mint példaul a majban levé metasztaszisok (1).
Az utébbi években az endoszképos ultrahang éltal ve-
zérelt radiofrekvencias ablacié (EUS-RFA) Gj, minimalisan
invaziv terdpids alternativaként jelent meg az RCC panc-
reasmetasztazisainak kezelésében (21-22).

A vesedaganat-mutéten atesett betegek gondozasardl
vagy nyomon kovetésérél egységes iranyelv jelenleg
még nincs, de az European Association of Urology (EAU)
2025. évi irdnyelve a rekurrencia rizikdjanak mértékétél
fliggden hatarozza meg a konkrét gondozasi teendéket
és idépontokat (23). A gondozasi protokollnak személyre
szabottnak kell lennie, figyelembe véve a recidiva rizikéjat
és a korabbi metasztatikus viselkedést.
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Precizitas és elegancia

Beszélgetés Jakab Ferenc professzorral
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Sok éven keresztiil dolgoztunk egyiitt: én, mint a Szt. Janos Kérhaz gasztroenteroldgiai osztalyanak f6-
orvosa, majd vezetdje, Jakab professzor pedig mint a Sebészeti Tanszék prominens professzora. Kézvet-
lenség, megbizhatdsdg, precizitas és elegancia... Ezek a szavak jutnak eszembe réla. Jellemzéen velem
egyiitt valamennyi kolléga uigy gondolta, mert azt éreztette vellink, hogy barmikor és barmiben bizalom-
mal fordulhatunk hozza. Brilians operatér volt, aki a betegeket szerette, egyenrangu partnerként kezelte.
Soha nem érezte nylignek, hogy részletesen elmagyarazza a bekiildé munkatarsnak a miitétet, a beteg
kilatasait. Akarhogy is nézziik, intézményiinkben a legnépszeriibb kollégak kozé tartozott.

Mikor délt el, hogy orvos leszel; volt-e valamilyen csalddi in-
dittatds?

A Sarospataki Gimnazium didkjaként alapvetéen human
targyakat tanultam, és ebbdl alakult ki az, hogy szeretnék
orvoslassal foglalkozni. Edesanyam, aki magyar-torténe-
lem szakos tanarné volt, teljes szivvel tdmogatott. A Buda-
pesti Orvostudomanyi Egyetemre jelentkeztem, és mérhe-
tetlen boldogsagot jelentett, amikor felvettek.

Hogyan indult a pdlydd, és milyen terveid voltak?
Meghatarozdak voltak az egyetemi évek, mert rendkivil iz-
galmas, Uj vilag tarult elém a medicina és a gydgyitas alap-
jainak elsajatitasa sordn az egyetem tanszékein és klinikain.
A kdzépidbben a Sebészeti M(itéttani Tanszék tudomanyos
didkkorose lettem, tovabba a szigorlati évben dr. Csengédy
Jézsef asszisztencidja mellett elvégeztem életem elsé m(-
tétjét: egy gyulladt appendix eltdvolitasat. Mindezen ese-
mények a sebészet karjaiba iranyitottak. A j6 tanulmanyi
eredményeim, valamint a mai napig emlékezetes allasin-
terju alapjan Mester Endre professzor meghivott a Baross ut-
cai Sebészeti Klinikara. A sokprofilt klinika specialitasa volt
az epekonstruktiv és a gasztroenterolégiai sebészet; ez az
alapja annak, hogy a hepato-gasztroenterolégiai sebészet
valt életem f6 céljadva. Még a szakorvosi vizsga el6tt kutatni
kezdtem az epekdképzddés okait, és az egyetemi oktatds-
bdl is jelesen kivettem a részemet.

Mi az, ami a magyar sebésziskoldbdl szdmodra maradandd
érték, és kiket tartottdl mestereidnek?

Maradando értéknek tartom, hogy a sebészet a mérhetetlen
fejl6dés és modernizacié mellett is véltozatlanul alapvetd és
meghatarozé szakma az alapellatastdl a szuperspecializaci-
6ig. Mesterek vonatkozasaban a sors rendkiviil békez( volt
hozzam. Els6sorban Mester Endre professzort emlitem; imp-
ressziv, intellektualis, fejlédésre készteté tanar volt. Marton
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Tibor professzor kivalé manualitasa és remek sebészi judiciu-
ma miatt hagyott mély nyomot bennem. Szabé Gydrgy tandr
urtdl patofizioldgiat tanultam a hasi szervek vér- és nyirokke-
ringése terdletén. Allan E. Dumont professzor (New York) a se-
bészi kutatasok evidenciaalapi megkozelitésére nevelt. Tho-
mas Starzl professzortdl (Pittsburgh) a komplett majsebészetet
tanultam meg, és hoztam haza Magyarorszagra. Helmuth Wolf
professzor (Berlin) a pancreas sebészetét tanitotta nekem.

Mi volt az a pont, amikor eldélt, hogy a gasztroenteroldgiai
sebészet lesz a f6 miikddési teriileted?

Markans, hirtelen fordulépontot nem tudok megjeldlni. A
majsebészet és a gasztroenteroldgiai sebészet, mint az én f6
mUkodési terililetem, egy hosszu folyamat eredménye volt,
0sszhangban a magyar sebészet fejl6désével, az egyéni cé-
lokkal, a kihivasokkal, és természetesen a lehetéségekhez
igazodva. Meghatdrozé volt a mindenkori multidiszciplinéris
egylttmUikodés. Emlékezetes pillanat volt példaul, amikor az
N. J. Lygidakis professzor éltal vezetett International Associa-
tion of Surgeons & Gastroenterologists & Oncologists (IASGO)
athéni kongresszusan, az Akropolisz alatti étteremben Fehér
Jdnos, Kiss Jdnos, Csomés Géza, Faller Jézsef professzorok és jo-
magam elhatéroztuk, hogy létrehozzuk a ,Magyar Tagozatot”.
A Tagozat az interdiszciplinaritds jegyében mdkodott. Ami
az akadalyozé tényezoket illeti, szerencsésnek mondhatom
magam, mert sem az egyetemen, sem az Uzsoki utcai Kérhaz-
ban nem gatolta semmi a sebészi munkdmat; kutatasaimhoz
is szamos egyetemi és OTKA-tdmogatast kaptam, s6t a Szt.
Janos Kérhazat is sikeriilt kozos eréfeszitéssel a Semmelweis
Egyetem oktatéintézményévé tenni.

Miket tartasz legfontosabb eredményeidnek?

Feltétleniil elsé helyen kell megemlitenem, hogy munkéssa-
gommal hozzajarulhattam a magyar hepatolégia és gasztro-
enterologia fejlédéséhez, amely mindig multidiszciplinaris
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egyuttmkodésben valdésult meg a sebészek, gasztroente-
rolégusok, radiolégusok, onkoldégusok, aneszteziolbgusok
és természetesen valamennyi beteglink kozott, akik rank
biztdk életliket. Emlitem a Balassa-emlékel6adast, ,Méjse-
bészet az ezredfordulé utan” cimmel, amely a legnagyobb
megtiszteltetés és elismerés a sebésztarsadalom részérél. A
primer és szekunder majdaganatok sebészetének megho-
nositasaért, valamint a sebésztarsadalomban kifejtett aktivi-
tasomért kaptam ezt az elismerést 2006-ban. Bliszkén tekin-
tek vissza arra a tobb évtizedes harcra is, amelyet a hatarok
nélkili medicindért (,Medicine without frontiers”) vivtunk a
szakmai kollégiumokban, az ETT-ben és tudomanyos tarsa-
sagokban a multidiszciplinaris egyuttmuikodés jegyében.
Tovabbi eredményként konyvelem el a fiatal sebészekért ki-
fejtett aktivitdisomat. A Magyar Sebész Tarsasag titkaraként
javasoltam, hogy legyen kiilon helye a fiatal sebészek el6-
adasainak az UlIGi uti Sebészeti Klinika havonta tartott elé-
adasai kozott. Az elv meggydkeresedett, és ma mar a FISESZ
6nallé, magas szinvonalu kongresszusokat szervez. A palya-
mon elért eredményekhez sorolom azt a mintegy 18 000
mltétet, amelyet 44 év soran végeztem. Es ami fontos: a
betegeim irant érzett végtelen szeretet, aggddas, tisztelet és
alazat, hogy gydgyithattam 6ket. Végezetiil idetartozik a sok
szaz orvostanhallgaté, szigorld orvos, rezidens, fiatal sebé-
szek szazai, akiknek atadhattam a tudasomat a hepatoldgiai
és a gasztroenteroldgiai sebészet teriiletén, bemutathattam
az dltalam legjobbnak itélt mUitéti médozatokat, és felhiv-
hattam a figyelmiiket a betegkdzpontu orvoslasra.

Milyen szakmai, vezetGi tapasztalatokat szereztél pdlyddon, és
ezeket tudtad-e alkalmazni a szakmai tdrsasdgokban?

A vezetdi tapasztalatokat illetéen kiemelem a betegkdz-
pontu szemléletet; a teljesitmények és az eredmények szi-
goru, kovetkezetes, ,evidence-based” alapu nyomon kove-
tését, értékelését, a munkahelyi j6 alkoté légkort, a toxikus
atmoszféra kiirtasat, a fiatalok tamogatasat, fejlédésiik el6-
segitését és a maximalis bizalom el6legezését. A szakmai
szervezetekben mindig is a progresszié és a multidiszcipli-
naris egylittm(ikodés hive voltam.

Milyen iitemben fejl6dik véleményed szerint a hepatogasztro-
enteroldgiai sebészet? Mik a f6 iranyok?

Ha visszatekintek a csaknem 6t évtizedre, amelyet a mu-
téasztal mellett, a kértermekben és az eléaddtermekben
toltottem, megdobbent, hogy a maj- és gasztroenteroldgi-
ai sebészet mennyit fejlédott ,egyetlen sebészi életpalya”
alatt. A 60-as és a 70-es években a majreszekcid szérvanyos
volt, 6riasi vérveszteséggel jart, nagy volt a haldlozas, ezért a
legtobb sebész ugy tekintette, hogy a méjat a legjobb nem
érinteni. A 80-as és a 90-es években Lortat-Jacob, Couinaud,
Bismuth munkassaga eredményezte a mdj tudomanyos
szegmentadlis anatémidjat és a kontrollalt majsebészetet.
Gazdagodott a képalkotas, jobb lett a CT-scanning a daga-
nat abrazolasaban, a vaszkularis invazié és a maradék maj-
szOvet megitélésében. Mindennek kdszonhetéen a majse-
bészet az ezredforduléra széles korben elterjedt. A sebészi
palyam vége felé pedig olyan valtozasok torténtek, amelyek
korabban elképzelhetetlenek voltak: nagy majreszekciok;
gyomor-, pancreas-, vékony- és vastagbélmuitétek laparosz-
képpal; minimalisan invaziv beavatkozasok robotvezérelten,

mesterséges intelligencia felhasznalasaval. Nyugdijas éve-
imbdl ugy latom, hogy a fejlédés irdnya tehat a molekularis
terdpidk elterjedése mellett a robotsebészet, a mesterséges
intelligencia novekvé alkalmazasa, az egyénre szabott keze-
Iések és a betegbiztonsag novelése.

Mennyire volt megterhel6 a munkdd és milyen hobbi vdlt be
Ndlad a fesziiltséglevezetés és a toltekezés leghatékonyabb
eszkozeként?

A szinhazba jaras és a hobbisportok voltak a legmegnyugta-
tébbak. A nyugdijas évekbdl visszatekintve most sem érzem,
hogy a gydgyitas felel6ssége és a kutatas izgalma, az oktatas
sokszin(isége és az orvosi egyiittmUkodésért folytatott mun-
ka faraszté vagy megterhelé lett volna. A csaladi kdrnyezetem
mindent jelentett szamomra. Feleségem a WHO féigazgaté-
helyettese, mindig mindenben tdmogattuk egymast. Legid6-
sebb lanyom Kazahsztanban vezeti aWHO Eurdpai Alapellata-
sért felelGs intézetét, mig a kisebbik lanyom Genfben a Global
Fund for TBC, Maldria és AIDS India programjaért felels. Fiam
attételesen jarul hozza az egészségligyhdz, hiszen informati-
kaval, digitalizacioval és mesterséges intelligenciaval foglal-
kozik. Tehat az egész csalddom elhivatott az egészségligyért.

Prof. Dr. Jakab Ferenc
(1943, Miskolc)

1967-ben végzett a Buda-
pesti Orvostudomanyi Egye-
temen ,summa cum laude”
mindsitéssel. 1971-ben alta-
lanos sebészetbdl, 1983-ban
érsebészetbdl tett szakvizs-
gat. 1977-ben az orvostudo-
manyok kandidatusa lett (,A maj vér- és nyirokkerin-
gése a kozos epevezeték elzdrdsa utan”), majd
1996-ban elnyerte az MTA doktora cimet (,A human
majsebészet keringési vonatkozasai”).

Munkahelyek: Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem, Il. Sebészeti Klinika (1967-1974), lIl. Sebészeti Kli-
nika (1974-1987; tanarsegéd, adjunktus, docens). A
SOTE Sebészeti Tanszék egyetemi docense (1988-
1992), majd egyetemi tandr, tanszékvezet6-helyettes
(1992-1995). 1995 és 2012 kozott az Uzsoki utcai Kor-
haz osztalyvezeté féorvosa, 2012 és 2014 kozott
orvosigazgaté-helyettes.

Tudomdanyos munkdssag: 449 kozlemény, 619 el6-
adas, 16 konyvfejezet; hiv. szdama: 773. Szakkonyvek:
,Uj lehet6ségek a maj és epeutak sebészetében” (Me-
dicina, 1988);,A maj sebészete” (Medicina, 2014; majd
2016-ban bévitett kiadas).

Szakmapolitikai tevékenység: a Sebészeti Szakmai
Kollégium elndke (2002-2007), az Egészségligyi Tudo-
manyos Tandacs elnokségi tagja (2002-2007).
Fontosabb dijak, kitlintetések: Haynal Imre-dij és em-
Iékérem (1999), Balassa Janos-emlékel6adas és -érem:
«Majsebészet az ezredfordulé utan” (2006), Dr. Kardos
Géza-dij, -emlékeléadas és -érem (2011).
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IBS-C: terapias lehetoségek,
bizonytalan evidenciak

Az irritabilis bél szindroma székrekedés altal dominalt formaja (az IBS-C) az esetek egyharmadat teszi ki.
Kezelése jellemzéen életmddbeli beavatkozasokkal kezdédik; a gyégyszerek koziil pedig a gorcsolddk és
bizonyos tipusu laxativumok alkalmazhatoék, valtozé hatékonysaggal. Tartés hasi fajdalom és/vagy pszi-
chés tiinetek fennallasa esetén a bél-agy tengelyt célzé viselkedésterapidk és antidepresszansok javit-

hatjak a tlineteket.

A
Az IBS multifaktorialis kérkép

A Réma IV. konszenzus meghatarozasa szerint az IBS
visszatérd hasi fajdalmat jelent, amely atlagosan leg-
aldbb hetente egy nap jelentkezik és legaldbb 3 hé-
napja fennall; a fajdalomhoz tarsul az aldbbi harombal
legaldbb kettd: (1) a széklet alakjanak vagy (2) a szék-
letlrités gyakorisdaganak megvdéltozasa, és az (3), hogy
a székleturités a fajdalmat megvaltoztatja (tdbbnyire
csokkenti). Az IBS prevalencidja gyakoribb nékben, va-
lamint 65 év alattiaknal (4, 5).

Az IBS-C patofiziolégidjdban genetikai, kdrnyezeti és
pszichoszocidlis tényezék egyarant szerepet jatszanak
(6). A betegség hatterében a bélmotilitas és -permea-
bilitds zavara, a visceralis hiperszenzitivitas, valamint a
bélmikrobidéta megvaltozasa allhat (7). A bélham bar-
rierfunkciéjanak kdrosodasa és a mikrobidlis eltérések
gyulladashoz és hasi fajdalomhoz vezethetnek (8),
amelyet visceralis tulérzékenység és pszichés tényezdk
altal kivaltott kozponti szenzitizacio sulyosbit (7, 8). Az
IBS-C gyakran tarsul szorongassal, depresszidval, kréni-
kus fajdalom szindrémakkal (9). A tartos tlinetek gyak-
ran szégyenérzettel, tarsas visszahuzoddssal és életmi-
néség-romldssal jarnak (10).

Az IBS-C diagndzisa az atfed tiinetek és specifikus bio-
markerek hidnya miatt gyakran késik (11). A diagnozis
alapja a részletes anamnézis és fizikalis vizsgalat, vala-
mint célzott, minimalis laboratériumi tesztek, sziikség
esetén kiegészité vizsgalatokkal (11, 12). Gyulladasos
bélbetegség és egyéb organikus okok kizardsara szlk
kord vizsgalatok javasoltak, ételallergia-vizsgélat rutin-
szer(i végzése nem ajanlott (13).

| Rirodalom

1. Guyatt GH, et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of
evidence and strength of recommendations. BMJ 2008; 336(7650): 924-6.
2. Mearin F, et al. Bowel Disorders. Gastroenterology 2016; 18: S0016-
5085(16)00222-5.
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Az IBS-C kezelése tobb pilléren nyugszik

A kezelés alapjat életmodbeli és étrendi beavatkozasok
képezik (13, 14, 15). A FODMAP-ok étrendi kiiktatasa bizo-
nyitottan javitja a tlineteket, mivel a gdzok termelédése
csokken (15). Az oldhaté rostok javitjak a széklet konzisz-
tencidjat, az oldhatatlan rostok azonban fermentdcié és
gazképz6dés révén fokozhatjak a puffadast. Bizonyitott a
borsmentaolaj kedvezd hatasa (13, 14).
Az IBS-C betegek gyakran onkezelést folytatnak OTC-ké-
szitményekkel. A hashajtokezelés megvélasztasakor fontos
a kroénikus székrekedés és az IBS-C elkilonitése. Az evi-
dencidk tobbsége kronikus székrekedésre vonatkozik; az
IBS-C-re specifikus adatok korlatozottak, és az ajanlasok is
ellentmondasosak. Az ozmotikus hashajték (elsésorban a
polietilénglikol [macrogol]) hatékonyak a székletirités és a
széklet allaganak javitasdban, azonban IBS-C-ben csekély
mértékben enyhitik a hasi fajdalmat, ezért alkalmazasuk
megitélése iranyelvenként eltéré (1). Elsévonalbeli szerek
a difenilmetanok (pl. bisacodyl, Na-picoszulfat) és az antra-
kinonok, bar a gorcsos fajdalom egyesekben korlatozhatja
alkalmazhatoésagukat. A szekréciot kivaltd szerek (16) Ma-
gyarorszagon nem tdmogatott készitmények.
A spazmolitikumok esetében az IBS terapidjara vonatkoz6
evidencidk gyengék, ezért a kiilonb6z6 irdnyelvek is elté-
r6 ajanlasokat fogalmaznak meg (16).
Az antidepresszans SSRI-k 6nmagukban nem javasoltak
IBS-C-ben, de a triciklikus antidepresszansok és a bél-agy
tengelyt célz6 viselkedésterapiak hatékonyan csdkkentik
az IBS tuneteit (17).
Az IBS-ben alkalmazott probiotikumok hatékonysagara
nincs egységes bizonyiték, mivel a vizsgalatok tobbsége
heterogén és a Roma IV kritériumok elétti (16).

Vdgvélgyi Agnes dr.

3. Sperber AD, et al. Worldwide Prevalence and Burden of Functional Gast-
rointestinal Disorders, Results of Rome Foundation Global Study. Gastro-
enterology 2021; 160(1): 99-114.e3.

A tovabbi irodalom megtalalhaté a szerkeszt6ségben, valamint
a gastronews.hu weboldalon.
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Bacillus clausii: védelem
a hasmeneés ellen antibiotikum-

kezelés idején

A probiotikumok széles kérben alkalmazottak az antibiotikum okozta diszbidzis megel6zésére és ke-
zelésére. A Bacillus clausii spéraképzé volta miatt ellenall az antibiotikumoknak, a gyomorsavnak és az
epesdknak, igy hatékonyan jut el a bélrendszerbe. Tobb ujabb attekintés is alatamasztja szerepét az anti-
biotikumhoz tarsulé hasmenés és gasztrointesztindlis tiinetek megel6zésében (1).

Amikor az antibiotikum felboritja
a bélrendszer egyensiilyat

Az emberi bélmikrobiom alapvetd szerepet jatszik az egész-
ség fenntartasaban. Egyensulyanak felboruldsa, a diszbiézis,
szamos tényezdvel és korképpel hozhatd Gsszefliggésbe —
példaul taplalkozéssal, gyulladasos bélbetegségekkel, irrita-
bilis bél szindrémaval, allergidkkal és elhizassal (2, 3).

A diszbiézis egyik leggyakoribb kivalté oka az antibioti-
kumhaszndlat. Az antibiotikumok megbontjik a bélfléra
egyensulyat, gyengitik a bélbarriert és kedveznek a kér-
okozok elszaporodasanak, ami hasmenéshez vezethet [6].
Az antibiotikumhoz tarsulé diszbiézis és hasmenés (AAD)
a kezelés alatt vagy akar 2 hénapon beliil is jelentkezhet,
az esetek 5-35%-aban; 15-25%-aért a Clostridioides diffi-
cile felelés (4, 5).

Az AAD kutatasok féként Lactobacillus és Bifidobacterium
torzsekre fékuszélnak, amelyek csékkenthetik az eléfor-
duldst és a sulyossagot (6, 7). Hatékonysdgukat azonban
a gyomorsav és az epesék mérsékelhetik, ezért kertilt el6-
térbe a sporaképzé, antibiotikumrezisztens Bacillus clausii
vizsgélata is (8, 9).

Bacillus clausii - evidenciak felnétt
populaciéban

Egy olasz vizsgélatban (10) Plomer és munkatdrsai 130, H.
pylori eradikacios kezelésben részesilé felnéttnél értékelték
a B. clausii (6 x 10° CFU/nap) hatasat placebdval szemben,
két héten &t. Egy hét utdn a hasmenés eléfordulasa szigni-
fikansan alacsonyabb volt a probiotikumcsoportban (29,2%
vs. 47,7%; p=0,030), ami 39%-o0s kockazatcsokkenést jelen-
tett, és nétt a hasmenésmentes napok szama is (p<0,0304).

Egyéb mellékhatdsokban nem volt érdemi kiilonbség a cso-
portok kozott, kivéve az epigasztrialis fajdalmat, amely rit-
kabb volt a beavatkozasi csoportban. A nemkivanatos ese-

' BIrodalom

mények enyhék voltak, és nem fliggtek 6ssze a probiotikum
alkalmazasaval.

Egy masik, 2004-ben kozzétett vizsgalat (11), szintén
Olaszorszdgban, 120, H. pylori eradikacios kezelésben ré-
szesUl6 betegnél értékelte a B. clausii hatasat. A vizsgalat
a hanyinger és a hasmenés el6forduldsanak csokkenését
mutatta ki az elsé hét soran. Egy 2020-ban késziilt 4zsiai
szakértéi konszenzus (12) a B. clausii alkalmazasat javasol-
ta kiegészit6 kezelésként az AAD megelbzésére, valamint
a H. pylori eradikacids terapiaban.

A vizsgalatokban serdiiléknél és felnétteknél a B. clausii
adagja tébbnyire 6 x 10° CFU/nap volt, legfeljebb 14 na-
pig, 6sszhangban a WGO-ajanlasokkal. Mas tipusu has-
menésnél eltéré dozisokat alkalmaztak, mig AAD esetén
- a karosodott bélkornyezet miatt - valdszinlileg maga-
sabb dézis lehet indokolt (12).

Bar az eredmények igéretesek, figyelembe kell venni, hogy a
vizsgalatok elsésorban eurépai orszagokbdl szarmaznak, és
a vizsgélatok viszonylag ki szdma is befolyasolhatja az ered-
mények altalanosithatésagat.

A B. clausii hatasa és hatékonysaga

A B. clausii 6sszetett hatast mutat: immunmoduléciét,
citokin- és immunglobulin-termelést, valamint vizfelszi-
védast indukal (13-15), ezaltal fokozva a bélbarrier integ-
ritdsat. Természetes rezisztencidja tobb antibiotikummal
szemben lehet6vé teszi a tulélést kiilonbozé pH- és oxi-
génviszonyok kozott (16).
Az attekintésben bemutatott bizonyitékok aldtdmasztjdk a
Bacillus clausii alkalmazasat mint hatékony probiotikumot az
antibiotikumhoz tarsulé hasmenés (AAD) megel6zésében: a
probiotikum képes mérsékelni a hasmenést, hanyingert és
hasi fajdalmat, ami kiemeli klinikai jelentéségét kiegészité
terapiaként az antibiotikumkezelés soran (1).

Vdgvélgyi Agnes dr.

Az irodalom megtalalhat6 a szerkesztéségben, valamint a gastronews.hu weboldalon.
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Tisztelt orvoskolléga!

A lapunk hasabjain aktudlisan zajlé akkreditalt to-
vabbképz6 tanfolyamunk 2 lapszdm szakmai anyagara
éplil, vagyis 2 modulbdl all. A tovabbképzés szabadon
vélaszthato kategoridba tartozé tavoktatas, amelynek
sikeres teljesitése esetén Osszesen 8 kreditpont sze-
rezhet6. Minden lapszamban, vagyis modulonként 12
tesztkérdés talalhato, ezek 75%-anak helyes megvala-
szoldsaért részpontszam jar a kovetkezdk szerint:

1 modul teljesitése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesitése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a kovetke-
z8 szakvizsgak esetén szakma szerinti pontként ke-
rilnek elszamoldsra: belgydgyaszat, diabetoldgia,
endokrinoldgia és anyagcsere-betegségek, foglalkozas-
orvostan, gasztroenteroldgia, geriatria, gyermek-gaszt-
roenteroldgia, haziorvostan, infektolégia, kardiolégia,
klinikai onkolégia, neurolégia, orvos (szakirdnyl szak-
képesités nélkul), orvosi rehabilitacio (belgydgyaszat). A
kreditpontok minden mas esetben szabadon valasztha-
t6 elméleti pontként vehetdk figyelembe.

A teszt megoldasa kizarélag online formaban tor-
ténhet.

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

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

Kitoltési hatarid6: 2026. janius 30.

Szisztémas autoimmun betegségek
fels6 tapcsatornai manifesztacioi
Czimmer Jozsef dr.

1. A Sjogren-szindroma gasztrointesztinalis

manifesztacidira vonatkozéan

az alabbi allitasok koziil melyik igaz?

A: A betegség tobbségében férfiakat érint, és
féként hasmenést okoz.

B: A gyomor savtermelése fokozott, gyakori a
hyperaciditas és a peptikus fekély.

C: A nyel6csé diszmotilitadsa gyakori, akar
36-90%-ban is eléfordulhat, dysphagiat
okozva.

D: A pancreas gyakran destruktiv necrosissal jaré
sulyos pancreatitist mutat.

2, A progressziv szisztémas sclerosis

(scleroderma) felsé tapcsatornai tiineteir6l

melyik allitas helyes?

A: Az alsé nyel6csé-zardizom fokozott tonusa
miatt reflux ritkan fordul el6.

B: A gastroparesis és pseudoobstructio
gyakoribb a motilitasi zavarok miatt.

C: Abetegség elsésorban idésebb férfiakat érint,
nékben ritka.

D: A betegség nem okoz microstomiat vagy
ordlis fibrosist.

3. A szisztémas lupus erythematosus (SLE)

felso gasztrointesztinalis manifesztacioira

vonatkozéan melyik allitas nem igaz?

A: Oralis fekélyek a betegek akar
50%-anal is el6fordulhatnak, tobbnyire
fajdalmatlanok.

B: A nyel6cs6-motilitasi zavar SLE-ben gyakori,
a betegek 20-70%-anal kimutathato.

C: A SLE gasztrointesztindlis manifesztacioi
tulnyomoérészt az alkalmazott
gyogyszeres kezelés mellékhatésai
miatt jelentkeznek.

D: A vékonybélben fehérjeveszt6 enteropathia
és kronikus intestinalis pseudoobstructio is
megjelenhet.

4. A rheumatoid arthritis (RA)

gasztrointesztinalis manifesztacidival

kapcsolatban melyik allitas

nem helytallo?

A: A nyel6cs6ben csokkent perisztaltika
és LES-elégtelenség refluxot okozhat.

B: RA-ban a gasztrointesztinalis szovédmények
leggyakrabban a vasculitis kozvetlen
kdvetkezményei.

C: Az NSAID-terapia hozzajarulhat
a peptikus fekélyek és gastropathia
kialakulasahoz.

D: Masodlagos amyloidosis kovetkeztében
malabsorptio és kronikus hasmenés is
felléphet.
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Groove pancreatitis: diagnosztikai
kihivasok és klinikai tapasztalatok
Mohdcsi Gdbor dr. és munkatdrsai

5. Melyik a legfontosabb radiologiai jel,

amely miatt groove pancreatitis carcinoma

gyanujat keltheti?

A: Hipointenziv jel T1-en.

B: Rogzitett duodenalis stenosis +
falmegvastagodas.

C: Normal Wirsung-vezeték, de tagult ductus
choledochus.

D: Atrophia a pancreasfarok tertletén.

6. Melyik képalkotoélelet a legspecifikusabb
groove pancreatitisre adenocarcinomaval
szemben?

A: A pancreasfej diffiz megnagyobbodasa.

B: A ductus pancreaticus tagulata.

C: Cystak a duodenum faldban.

D: Hypodens laesio a pancreasfejben.

7. Melyik allitas igaz a groove pancreatitis és
az autoimmun pancreatitis elkiilonitésére?
A: AIP-ben mindig alacsony az IgG4.
B: Groove pancreatitisben gyakoribb

a fajdalom és a stenosis.
C: AIP mindig mdtétet igényel.
D: A groove pancreatitis gyakran multifokalis.

8. Melyik a leggyakoribb sebészi
beavatkozas sikertelen
konzervativ/endoszkopos terapia utan?
A: Distalis pancreatectomia.

B: Whipple-mtét (pancreato-duodenectomia).

C: Totalis pancreatectomia.
D: Enucleatio.
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A Wilson-kor korszerii diagnosztikaja
és kezelése
Tornai Istvdn dr.

9. Milyen mértéktol tekinthetoé Wilson-kérra
utalonak a 24 6ras vizeletréz-mennyiség?
A: >40 pg/nap

B: >80 pg/nap.

C: >100 pg/nap.

D: >1600 pg/nap

10. Melyik tiinet nem jellemz6 a heveny

majelégtelenség képében jelentkezo

Wilson-korra?

A: Coombs-negativ haemolyticus
anaemia.

B: Sargasag.

C: Encephalopathia.

D: Varixvérzés.

11. A lipcsei pontrendszerben mennyi
a minimalis pontszam, amely elegend6
a Wilson-kor diagnézisahoz?

A: 2.
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12. Milyen hatasmechanizmussal képes
javitani a cink a Wilson-kdros betegek
allapotat?
A: Fokozza a vesén keresztlil a szabad réz
uritését.
B: Megkéti a vérben a rezet.
C: Gatolja a réz felszivodasat
a béltraktusbdl.
D: Fokozza az epében a rézkivalasztast.





