
Háziorvosi fórum   LAM 2007;17(4–5):339–344. 339

– Magyarországon a gastrointesti-
nalis tumorok irányába végzett la-
kossági szûrôvizsgálatok (nyilván
költségigényük miatt) nem indultak
be. Mi a helyzet más közép-európai
országban? Milyen eredményeket
várhatnánk egy adekvát szûrô-
programtól? Melyek a költséghaté-
konyságot bizonyító legfontosabb
paraméterek?
– Általában a gastrointestinalis tumo-
rok szûrôvizsgálatáról beszélni – nem-
csak Magyarországon, hanem az egész
világot tekintve – meglehetôsen illu-
zorikusnak tûnik.

Az a hatalmas fejlôdés, amely az
utóbbi évtizedben a klinikai onkológia
genetikai ismereteinek bôvülését jel-
lemzi, a gyakorlatban – bonyolultsága,
nehéz hozzáférhetôsége és magas
költségei miatt – még csak a betegsé-
gek igen szûk körében (egyes poly-
posisszindrómák, familiaris pancreas-
carcinoma) vált alkalmazhatóvá.

Korrekt becslések alapján a colorec-
talis carcinoma mortalitása – a meg-
felelô módszerek alkalmazása esetén –
2020-ra 50%-kal csökkenhetne. De a
módszerek kiválasztása és gyakorlati
kivitelezése még igen komoly nemzet-
közi vita tárgya, és egyre inkább nyil-
vánvaló, hogy a kétlépcsôs vizsgálat
– az okkult vér meghatározása, majd a
kolonoszkópia – túlzottan nagy terhet
ró a világon majdnem mindenütt, így
hazánkban is a megrokkantott egész-
ségügyre. 

Számos költséghatékonysági elem-
zés igazolja, hogy megfelelô társadal-
mi felvilágosítás és elfogadás esetén a
direkt kolonoszkópia a legalkalma-
sabb módszer, hogy idôben felfedez-
zük a colorectalis carcinomát vagy
megelôzô állapotait, és elvégezzük a
preventív beavatkozásokat. Ehhez
nyilvánvalóan hozzá tartozik a pre-
ventív colonpolypectomiák ellenôrzô
logisztikájának megszervezése, finan-
szírozása és a megjelenések korrekt
betartatása, akár az elmulasztás szank-
cionálása is. Hazánkban az átmeneti
megoldást a nagy kockázatú populá-
ció egyszerû – akár háziorvosi mód-
szerekkel, a résztvevôk lényeges meg-
terhelése nélküli – kiválasztása és
kolonoszkópos szûrése jelenthetné,
ha erre a jelenlegi restriktív egészség-
politika akárcsak egérutat is felvillan-
tana.

Ami a kérdés második felét illeti,
szégyellhetjük magunkat. Lengyelor-
szágban több mint 50 000 embernél vé-
geztek célzott kolonoszkópos szûrést
olyan eredménnyel, amelyet az idéze-
tek szerint a világ legmagasabb
impaktfaktorú klinikai lapja is közlésre
érdemesnek tartott. A Magyar Gaszt-
roenterológiai Társaság és Kollégium
évek óta hasztalan próbálkozik egy
ilyen szûrômódszer bevezetésével. 

– Újabb szenzitív és specifikus bio-
markerekrôl, illetve tumormarkerek-
rôl olvashatunk az irodalomban. A

vérbôl meghatározható gasztrin-
vagy pepszinogénszintek korai jelzôi
a gyomor malignus daganatainak. A
béltumorok diagnosztikájában elô-
térbe kerülnek a genetikai vizsgála-
tok, de a székletbôl is több tumor-
marker tesztelhetô. Tudjuk, hogy a
vér székletbôl való kimutatására
szolgáló Weber-teszt diagnosztikus
értéke csekély. Melyek azok a reális
lehetôségek, amelyeket a közeljö-
vôben a hazai gyakorlatban is alkal-
mazhatunk?
– A vérben mérhetô gasztrinszintnek
nincs jelentôsége a gyomor malignus
dagatainak korai felismerésében. Ez-
zel szemben a gastrin-releasing peptid
(GRP) és ennek receptora számos tu-
morban (tüdô, pancreas, gyomor, co-
lon, emlô, pancreas) overexpressziót
mutat. A radioaktív izotóppal jelzett,
illetve citotoxikus szerrel kapcsolt
GRP-analógok alkalmazása ígéretes
eljárás lehet a jövôben e tumorok di-
agnózisában és kezelésében. Metaana-
lízisek alapján a szérumpepszinogén-
teszt pozitív prediktív értéke kicsi, vi-
szont 99%-os a negatív prediktív ér-
ték gyomorrákos betegeken, így szû-
rôvizsgálatként elvileg alkalmazható
lehetne a nagy rizikójú betegcsoport-
ban, de populáció szûrésére nem. 

A vastagbéltumorok esetében bár-
milyen kis esetszámot érintô szûrô-
vizsgálat jobb, mintha semmit sem
teszünk. Így a guaiacalapú – egyszerû
és olcsó – Fecatest végzése is bizo-
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nyíthatóan csökkenti a mortalitást.
Az immun-Fecatest a specificitást
növeli, de a költsége is nagyobb. A
széklet genetikai vizsgálata (onko-
gének, sérült DNS-ek) érzékeny, de
kevésbé specifikus módszer, költsége
igen magas, emiatt populációszûrésre
jelenleg nem alkalmas. Szérumból ki-
mutatható, vastagbélrákot jelzô ge-
netikai mutáció jelenleg még nem is-
mert. A Fecatest és szigmoidosz-
kópia (pozitív esetben kolonoszkó-
pia) vagy rögtön kolonoszkópia al-
kalmazásával hazánkban is 20–30%-
kal csökkenthetô lenne a colorectalis
rák éves mortalitása. Amíg a populá-
ciószûrés csak vágyálom, addig a fo-
kozott rizikójú egyének korai endo-
szkópos vizsgálatával tehetjük a leg-
többet betegeinkért. 

– Egyre nô a probiotikumok, prebioti-
kumok, illetve szinbiotikumok nép-
szerûsége. Alkalmasak-e az ökológiai
szerek a gyulladásos bélbetegségben
szenvedôknél a recidíva kivédésére
egyéb gyógyszeres kezelés nélkül? Ez-
zel kapcsolatban van-e a háziorvos-
oknak szóló szakmai ajánlás?
– Egyre több irodalmi adattal rendelke-
zünk a pre-, illetve probiotikumok al-
kalmazásáról gyulladásos bélbetegsé-
gekben. Több tanulmány is igazolta
kedvezô hatásukat. Azonban a nem-
zetközi és az egyre gyarapodó hazai
adatok alapján önállóan nem alkalma-
sak fenntartó kezelésre, remisszió kivé-
désére sem colitis ulcerosában, sem
Crohn-betegségben, viszont kombiná-
cióban szinergista hatásuk lehet. Külö-
nösen érdemes adni ileocoecalis re-
szekciót követôen, illetve antibioti-
kummal együtt, relapsusprevenció-
ként. Bizonyítottan kedvezô hatásúak
és önállóan is alkalmazhatók a probio-
tikumok pouchitisben, amely igazoltan
bakteriális etiológiájú megbetegedés.

– A gyulladásos bélbetegségben szen-
vedôkre egyre jelentôsebb anyagi
terhet ró a megfelelô életminôség
tartása. Hogyan racionalizálhatjuk
például egy aktív Crohn-betegség-
ben vagy colitis ulcerosában szenve-
dô beteg életmódját, étkezését és
gyógyszeres kezelését? Mennyiben
változzék tanácsunk a remisszió fá-
zisában? Szükség van-e folyamato-
san gyógyszeres kezelésre vagy
intermittáló adással is kivédhetôk a

recidívák? A recidív fázisban is biz-
tosíthatók a gyógyszerek kiemelt
tb-támogatással? Bizonyíthatók-e a
„multivitaminok” kedvezô hatásai?
Tanácsolt-e az E-vitamin (esetleg
más antioxidáns) vagy a folsav tartós
szedése? 
– Rendkívül komplex kérdésfeltevés.
Röviden, pontokban válaszolok: 

Az életmódvezetés individuális, és a
háziorvos csak tanácsokat adhat, ame-
lyeket akár ô, akár maga a beteg vagy
hozzátartozója több fórumon megta-
lálhat, de megoldással csak a felsô ve-
zetés szolgálhat. 

A remisszió fázisában a fenntartó
kezelés elérhetôségének biztosítása a
túlélés sine qua nonja.

Feltétlenül szükséges a fenntartó
kezelések kiemelt támogatásának biz-
tosítása. 

A gyulladásos bélbetegségben szen-
vedô betegek esetében a felszívódás és
tápanyag-hasznosítás elégtelenségérôl
van szó. Mindenféle propagált és gyár-
tójának jelentôs profitot hozó „terá-
pia” ellenére gyulladásos bélbetegség-
ben egyedül az orális vaskezelés jóté-
kony hatása bizonyított, amely nem
fokozza a relapsus kockázatát. 

Az E-vitamin a beteg gyógyszer-
költségeit növeli, hatása evidenciákkal
nem igazolt. 

– Csípôfájdalmainak kivizsgálása kap-
csán derült fény 55 éves nôbetegem
Crohn-betegségére (is). Korábban is
meglévô hasi panaszai a napi 16 tab-
letta szedése óta fokozódnak. A be-
teg ragaszkodik a nem szteroid fáj-
dalomcsillapítókhoz, a gasztroente-
rológus viszont ezek elhagyására és
a Pentasa dózisának emelésére pró-
bálja rávenni. „Az alapbetegség ke-
zelése fontosabb, mint a szövôd-
ményeké” – írja szakvéleményében.
Magam legszívesebben szteroidot
adnék (talán budenosidot?), amely-
tôl mind a mozgásszervi, mind a bél-
panaszok csökkenését remélhetem.
Lehet, hogy tévedek?
– Nem téved. A Crohn-betegség ízü-
leti szövôdményei tankönyvi adatok.
A gasztroenterológusnak alapvetôen
igaza van az alapbetegség kezelésének
fontosságában, persze több adatot
kellene tudni a csípôfájdalmak jellegé-
rôl és a kérdéshez valóban értô reu-
matológus szakvéleményérôl. Jó lenne
tudni az osteopenia esetleges állapotá-

ról, ha ez az ok, akkor ennek lehetsé-
ges korrekciójáról, a radiológiai kép-
rôl (sacroilealis ízesülés, esetleg a
Crohn-betegségtôl független más
kórállapot stb.). Ettôl függhet a fájda-
lomcsillapítás adekvát módszere is,
amelynek során egyáltalán nem kell
ragaszkodni a nem szteroid gyulla-
dásgátlókhoz. 

– Betegem Crohn-betegsége évek
óta ismert. Diéta, napi 2×2 gramm
Salofalk mellett tünetmentes. A
gyógyszert két-háromszor próbálta
elhagyni, de betegsége minden eset-
ben kiújult. A szakmai problémát
nôbetegem gravis vashiánya jelenti.
Az orális vas-, illetve folsavkészít-
mény tartós adása obstipatiót, bélpa-
naszokat, étvágytalanságot okoz és
terápiás hatása is alig van. Eddig
csak a parenteralisan adott Ferrlecit
vált be, amellyel a vashiányt – 20–30
ampullát adva(!) – körülbelül há-
rom-négy hónapra sikerült megszün-
tetni. Mi egyebet lehetne alkalmaz-
nom? Nincs-e veszélye vagy inkább
alternatívája az általam adott vas-
szubsztitúciónak?
– Gyulladásos bélbetegségben nagyon
gyakori a krónikus vashiányos anae-
mia. Az orális vaskezelés hasznáról a
fentiekben már írtunk. Tapasztalataim
szerint hasznos lehetne az Actiferrin
hatásos dózisának individuális megha-
tározása; folsav adására nincs minden
esetben szükség (folátmeghatározás
javasolt!). Elviekben a parenteralis
vaspótlásnak a kérdésben említett dó-
zisa sem jelent különösebb veszélyt
(megfelelô laboratóriumi ellenôrzés
mellett). Sajnos, alkalmazható alterna-
tívát nem látok. 

– Úgy tanultuk, hogy a gyulladásos
bélbetegség diagnózisának gold stan-
dardja a jellemzô szövettani elválto-
zás igazolása. Az újabb vizsgálati
módszerek (ultrahang-, komputerto-
mográfiás, mágneses rezonanciás
vizsgálat) birtokában érvényes-e ez a
megállapítás? Melyek a korai fázisra
jellemzô diagnosztikus paraméte-
rek? Létezik-e a háziorvosok számá-
ra is ajánlható, egyszerû pontrend-
szer, amelynek segítségével felmér-
hetô a kezelés sikere, illetve a recidí-
va lehetôsége?
– A gyulladásos bélbetegség szövetta-
ni vizsgálata az endoszkópos biopszia
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mélységi korlátai miatt gyakran ne-
hézségekbe ütközik, természetesen a
mûtéti preparátum hisztológiája te-
kinthetô továbbra is arany standard-
nak. Az MRI sok esetben segíthet a
végsô diagnózis felállításában, de dön-
tô a kolonoszkópia, és ennek techni-
kailag egyre szofisztikáltabb formái
(konfokális lézerendoszkópia, „nar-
row band imaging”, kromoendosz-
kópia stb.).

Számos bonyolult vagy kevésbé bo-
nyolult aktivitási indexet használunk a
beteg aktuális állapotának megítélésé-
re Crohn-betegségben és colitis ulce-
rosában egyaránt, de jobb, ha ezek ér-
tékelését a gasztroenterológusra bíz-
zuk. A háziorvos számára alapvetôen
fontos a klinikai kép tapasztalati meg-
ítélése, a szövôdményekre utaló jelek
(fokozódó klinikai panaszok, láz,
testsúlyváltozás) keresése, a gondos
fizikális vizsgálat elvégzése(!), és ezek
alapján konzultáció a beteget – lehe-
tôleg folyamatosan – kontrolláló
gasztroenterológussal. 

– Melyek a gyulladásos bélbetegség
kezelésének új lehetôségei? Szte-
roiddependens esetekben indokolt-e
a thiopurin (azathioprin) alkalmazá-
sa? Milyen tartós eredmények várha-
tók a biológiai terápiától? Jelenleg
hol és hogyan juthat a beteg ezekhez
a modern kezelési lehetôségekhez?
Van-e a háziorvosnak teendôje ilyen
kezelés alatt? Mikor indokolt mûtét
végzése?
– A szulfaszalazint évtizedek óta al-
kalmazzuk a gyulladásos bélbetegség
kezelésében, emellett számos új lehe-
tôség ismert. Ennek ellenére még a
bevált és bázisként alkalmazott ké-
szítmények mellett is gyakori az alul-
dozírozás, a felesleges szteroidadás,
illet-ve a szteroidspóroló immuno-
szuppresszív kezeléstôl való félelem
és az elégtelen osteoporosis-preven-
ció.

Az immunoszuppresszív szerek
nemcsak a szteroidigény csökkentése
miatt hasznosak, hanem a Crohn-be-
tegség szteroid indukálta remissziójá-
nak fenntartására is. Az azathioprin/6
MP 2-3 mg/ttkg dózisban évekig
szedhetô. A betegség súlyosabb for-
máiban és a szteroiddependencia bizo-
nyos eseteiben az azathioprin hatásta-
lan vagy mellékhatások léphetnek fel,
ilyenkor methotrexat adása is szóba

jön, ezzel kapcsolatban azonban még
nincs elég tapasztalat.

A biológiai kezelés rendkívül nagy
jelentôségre tett szert az utóbbi évek-
ben. Az infliximab [tumornekrózis-
faktor-α (TNF-α) elleni monoklonális
humán-murin antitest kiméra] alkal-
mazásával van a legtöbb tapasztala-
tunk gyulladásos és fistulaképzô
Crohn-betegségben. Mértékadó véle-
mények szerint az iniciális infliximab-
kezeléstôl várható talán a legjobb ha-
tás. Sajnos a magyar egészségügyi ellá-
tás jelenlegi körülményei között nem
talált meghallgatásra az a kérésünk,
hogy a biológiai kezelésre és speciális
mûtéti ellátásra szoruló Crohn-bete-
geink mentesüljenek a korlátozások-
tól, így egyelôre csak annyit tanácsol-
hatunk, hogy e betegeket speciális, is-
mert gasztroenterológiai centrumok-
ba küldjék, ahol próbálunk gondos-
kodni megfelelô ellátásukról. Az igen
nagy tapasztalatot igénylô mûtéti be-
avatkozás sajnos meglehetôsen gyak-
ran válik szükségessé, elsôsorban ste-
notisáló és szövôdményes esetekben. 

– A háziorvosi praxist leggyakrabban
irritábilis bél szindrómára jellemzô
tünetegyüttessel keresik fel a bete-
gek. Helyes-e a „makacs panaszos”
betegek mindegyikét (elôbb-utóbb)
gasztroenterológushoz irányítani, il-
letve kolonoszkópos vizsgálatot kez-
deményezni? Melyek a leginkább ha-
tékony, újabb tüneti szerek? Vállal-
hatjuk-e, hogy tartósan anxiolyticu-
mokat adunk, vagy indokolt pszichi-
áter tanácsát is kérni? Vannak-e
újabb lehetôségeink a székürítés
„harmonizálására”? 
– Az irritábilis bél szindróma a táp-
csatorna funkcionális megbetegedé-
sei közé tartozó kórkép: a beteg
visszatérô hasi fájdalmat vagy disz-
komfortérzést panaszol, ami a meg-
elôzô három hónap folyamán leg-
alább havi három alkalommal jelent-
kezett. A kórismézéshez ezenkívül
az alábbi három kritérium közül
kettô teljesülése is szükséges: a hasi
fájdalom székürítés után enyhül, a
fájdalom megjelenése összefügg a
székletürítés gyakoriságának változá-
sával, vagy a fájdalom megjelenése
összefügg a széklet konzisztenciájá-
nak a megváltozásával. 

A felsorolt tünetek mellett alapvetô
fontosságú a beteg kikérdezésekor és

vizsgálatakor az úgynevezett vészjelzô
tünetek – fogyás, látható vagy okkult
tápcsatornai vérvesztés, vérszegény-
ség, vashiányos állapot, hányás – kizá-
rása, mert ezek fennállásakor rosszin-
dulatú alapbetegségre kell gondolni. A
40 éves kor felett kezdôdô tünetek, a
családi vagy az egyéni kórelôzmény-
ben szereplô daganatos betegség, illet-
ve a daganatos betegségek rizikófak-
torainak (például a dohányzás) jelen-
léte indokolttá teszik a részletes ki-
vizsgálást. Ez magába foglalja a ko-
lonoszkópiát is. A felsoroltak hiányá-
ban az irritábilis bél szindrómára jel-
lemzô tünetek hosszan tartó fennállá-
sa önmagában nem indokolja a kolo-
noszkópiás vizsgálatot. 

Fontos megjegyezni, hogy az irri-
tábilis bél szindrómára jellemzô tüne-
tek más, nem daganatos tápcsatornai
betegségekben (például kontaminált
bél szindróma, vírusok, paraziták vagy
gombák okozta bélfertôzések, ételal-
lergiák, hasnyálmirigy-mûködési za-
varok, tejcukor-intolerancia stb.) is
elôfordulhatnak, tehát mindenképpen
indokolt a betegek gasztroenteroló-
giai kivizsgálása. 

A kórkép kezelésében a tápcsatornai
simaizomzat mûködését szabályozó,
helyileg ható, kalciumcsatorna-gátló
szerek (pinaverium-bromid: Dicetel,
alverin-citrát: Meteospasmyl, otiloni-
um bromid: Spasmomen), illetve a gáz-
képzôdés mértékét és ezáltal a bél fe-
szülését csökkentô simethicon (Espu-
misan, Inflacol, Laxbene, Sab simplex)
játszanak vezetô szerepet. Amennyi-
ben a székürítés zavarát a székrekedés
dominálja, úgy diétás és életmódbeli
változtatások (több testmozgás, bôsé-
ges folyadékfogyasztás) is javasoltak. A
kórkép kialakulásában és fennállásában
lényeges szerepet tulajdonítanak a kró-
nikus stresszterhelésnek is, így ennek
eliminálása is fontos. 

Önmagában anxiolyticumok hosz-
szan tartó adásával – különösen a sze-
rekkel szemben kialakuló tolerancia
miatt – nem érhetünk el eredményt.
Mivel az irritábilis bél szindrómás be-
tegeken pszichiátriai megbetegedések
(szorongás, depresszió stb.) is elôfor-
dulhatnak, problémás esetben pszichi-
átriai konzíliumot kell kérni. 

A székürítés harmonizálásának – a
felsoroltakon túli – korszerû, ám ha-
zánkban kevéssé hozzáférhetô mód-
szere a bio-feed-back tréning, amely
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során a beteg számítógépes program
segítségével tanulhatja újra a székürí-
tés helyes mechanizmusát.

– Középkorú betegem egyetlen pa-
nasza, hogy étkezést követôen szinte
azonnal székelési ingere támad, de
székürítésrôl nem, csak flatulálásról
van szó. A kellemetlen érzés miatt
egyre kevésbé mer nyilvánosan enni,
munkája miatt így csak reggel és es-
te eszik. Mi állhat e tünet hátteré-
ben, mit tehet a háziorvos?
– Ismert, hogy a nagy kalóriatartalmú
ételek fogyasztása funkcionális erede-
tû hasi panaszokat (haspuffadás, bél-
korgás, bélgörcsök, flatulentia) okoz-
hat. Élettani körülmények között az
étkezés reflexes úton székelési ingert
vált ki, amelynek hátterében a vékony-
és vastagbélben megjelenô perisztalti-
kus aktivitás változása áll. Irritábilis
bél betegségben és funkcionális dys-
pepsiában egyaránt jellegzetes tünet
az étkezés utáni gázképzôdés. Ennek
a kórélettana pontosan nem ismert,
vizsgálata jelenleg is kutatások tárgyát
képezi. 

A tünetek kiváltásáért a tápcsatorna
motilitászavara mellett, az elfogyasz-
tott étel mennyisége és minôsége, va-
lamint luminális faktorok, például
a bélbaktérium-flóra összetételének
megváltozása is felelôssé tehetô.

Egyéb funkcionális tápcsatornai tü-
netekhez hasonlóan, flatulentia esetén
is szûrni kell az úgynevezett társult
vészjelzô tüneteket (testsúlycsökke-
nés, székletrendváltozás, tápcsatornai
vérzés, vérszegénység, vashiány, há-
nyás), amelyek jelenléte organikus
– többek között malignus betegségek,
felszívódási és emésztési zavarok, étel-
allergia, gyulladásos bélbetegségek –
okot jelezhet. 

Amennyiben a családorvosban – az
általa elvégezhetô alapvizsgálatokat
követôen – nem merül fel az organi-
kus elváltozás gyanúja, akkor az
irritábilis bél szindróma kezeléséhez
hasonló javaslatokkal élhet: diétás és
életmódbeli változtatások (gyakori,
kis mennyiségû étkezés, kalóriasze-
gény diéta, gázképzôdést okozó éte-
lek kerülése), simethicon adása, a
tápcsatornai simaizmokra ható
gyógyszerek adása, probiotikus keze-
lés. 

– Hogyan változtatták meg az újabb
diagnosztikus és terápiás lehetôsé-
gek az anorexia nervosa, illetve a
bulimia megítélését? 
– Az étkezési zavarok két legismer-
tebb képviselôje az anorexia nervosa
(korlátozott táplálékfelvétel) és a bu-
limia nervosa (túlevés). A túlevés ese-
tében a táplálék hasznosulását a beteg

az étel szándékos kihányásával vagy
hashajtók, vizelethajtók alkalmazásá-
val akadályozza meg. Súlyos esetben
mindegyik okozhat olyan fokú álla-
potromlást, amely a beteg halálához
vezet.

Az étkezési zavarokat a táplálkozás
és a testsúly közötti fiziológiás vi-
szony kóros felfogása jellemzi. Gyak-
rabban fordul elô nôkön, és a betegek
felénél depresszió is társul hozzá.

Akkor beszélünk anorexia nervosá-
ról, ha a beteg – akinél a saját testérôl
alkotott belsô kép torzul, és kóros fé-
lelem alakul ki a testsúlygyarapodás-
sal, illetve az elhízással szemben –
testsúlya a tesmagasságra, testtömegre
számított normális érték 85%-a alá, a
BMI (testtömegindex) 17,5 alá csök-
ken. Jellemzôje a kialakult állapotnak,
hogy rendszertelenné válik vagy akár
meg is szûnik a menstruáció, a beteg
alulértékeli önmagát, hangulata labilis,
ugyanakkor a hétköznapi életben
gyakran tökéletességre törekszik. 

A bulimia nervosát ezzel szemben
inkább túlétkezéses epizódok jellem-
zik, s a beteg a fent leírtak szerint
hánytatással vagy hashajtással kom-
penzál.

A tápcsatorna többféle funkcióza-
vara nem oka, hanem következménye
ezeknek a betegségeknek. Kiváltásu-
kért a krónikus malnutritiót teszik

Az egyedül élô 79 éves nôbeteg anamnézisében több mint
30 éve ismeretlen diagnózis miatt (kiderítetlen okból)
subtotalis strumectomiát végeztek. Két év múlva totalis
uterusexstirpatio történt. Húsz éve áll insomnia, szoron-
gás, depresszió miatt pszichiátriai gondozás alatt, a leg-
utoljára beállított terápia 3×0,5 mg Xanax volt. Tíz éve
kezelik idônként jelentkezô paroxysmalis tachycardia,
magasvérnyomás-betegség, ischaemiás szívbetegség mi-
att. Gyógyszereit néha elfelejti bevenni. 

A betegnél kétoldali cataractamûtétet, illetve jobb olda-
li növekvô vesecysta miatt drenálást és szklerotizációt vé-
geztek. Egy ízben akutan vették fel urológiai osztályra ve-
segörcsök, lezárt vese gyanújával; állapota szerencsére
konzervatív kezelésre rendezôdött. 

Az elmúlt 25 évben betegünk többször kérte kivizsgá-
lását bizonytalan hasi panaszok miatt is. A negatív fiziká-
lis vizsgálatokat követôen több ízben készült gyomor-
röntgenfelvétel, hasi ultrahangvizsgálat, gasztroszkópia,
kolonoszkópia, rektoszkópia, laboratóriumi vizsgálat,
amelyek nem igazoltak organikus eltérést. A felmerült
coeliakia diagnózisát sem tudták megerôsíteni. Az ekkor
75 éves betegnél a belgyógyászati konzílium a régebben
fennálló és aktuálisan kezelt anaciditáson, tejallergián és
krónikus végbélnyílás-fissurán kívül irritábilis bél szind-
rómát véleményezett. 

A 2001-ben végzett kontrollvizsgálatok is negatív ered-
ménnyel zárultak.

Körülbelül két éve a beteg krónikusan fennálló, enyhe
panaszainak fokozódása miatt kereste fel a rendelôinté-
zetet. Két-három naponta napi három-négy alkalommal
jelentkezett, általában étkezést követôen, hasi görccsel kí-
sért, híg, nyákos, nem véres székürítés, és mintegy 6 kg-

ESETTÁR
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felelôssé. Ugyanakkor késôbb maguk
is rontják az étkezési zavart és a táplá-
lék hasznosulását. Ennek az önger-
jesztô körnek a megszakítása a kezelés
alapvetô feladata. Ezt a célt egyfelôl
pszichiátriai (egyéni vagy csoportos
pszichoterápia, szükség szerint kiegé-
szítve gyógyszeres, például antidep-
resszáns kezeléssel), másfelôl az alul-
tápláltság és a tápcsatornai motilitás-
zavar kezelésével (jejunalis táplálás,
prokinetikumok) érhetjük el. 

– Új betegem anamnézisében coelia-
kia szerepel. Panaszait 17 éves korá-
tól egy évtizeden át csak szigorú dié-
tával tudta uralni. A korábban észlelt
jelentôs súlyvesztés (15 kg fogyás)
körülbelül három éve megállt, sôt,
testsúlya gyarapszik, naponta van
formált széklete, teljesen panasz-
mentes. Tanácsomra fél éve diétáján
is fokozatosan lazított, most már
tésztaféléket és tejtermékeket is fo-
gyaszt. A laboratóriumi kontrollvizs-
gálat során kóros értékre nem derült
fény, még a coeliakiára specifikus
tesztek is negatívvá váltak. Indokolt-
e betegemet gasztroenterológiai ki-
vizsgálásra irányítani? Betegsége
meggyógyult vagy csupán tartós re-
misszióban lehet reménykedni? Mi-
lyen újabb lehetôségeink vannak a
coeliakia terápiáját illetôen?

– A felnôttkori coeliakia – glutén-
szenzitív enteropathia – életre szóló
betegség. Egyetlen terápiája van, a be-
tegnek élete végéig gluténmentes dié-
tán kell lennie. Felnôttkorban a coelia-
kia egy speciális formája az úgyneve-
zett csendes (silent) coeliakia. Ebben
az esetben a betegnek nincs semmi-
lyen gastrointestinalis panasza, és lé-
nyegében a laboratóriumi eredményei
is normálisak. Ilyenkor a betegség
csak a vékonybél orális részére terjed
ki. Feltehetô, hogy esetleg ezzel a kór-
formával állunk szemben. A coelia-
kiára specifikus tesztek (szöveti
transzglutamináz és az endomysium-
ellenes antitest) specificitása és szen-
zitivitása 95–98%-os, megfelelô rutin-
nal rendelkezô laboratóriumban. Az
említett antitestek kimutatására vég-
zett eljárások alaphelyzetben IgA tí-
pusú ellenanyagokat vizsgálnak. Tudni
kell azonban, hogy minden ötszázadik
embernek veleszületett IgA-hiánya
van, és közöttük 10–15-ször gyakrab-
ban fordul elô coeliakia. Lehet, hogy
ebben az esetben errôl van szó, és
ezért lettek a specifikus tesztek ál-
negatívak. Megvizsgálhatjuk a geneti-
kai hátteret is. A coeliakia genetikailag
meghatározott állapot. A betegség
csak azoknál az embereknél fordul
elô, akik HLA-DQ2 vagy HLA-DQ8
sejtfelszíni szöveti antigént tartalmaz-

nak. Így javasolhatjuk e HLA-DQ-
típusok kimutatását is. Mivel a coelia-
kia igazolásának gold standardja a
vékonybélbôl vett biopsziás mintában
a boholyatrophia kimutatása, ezért a
beteget gasztroenterológushoz kell
küldeni a betegség pontos tisztázása
végett. Jelen tudásunk szerint a coelia-
kia oki terápiáját egyedül a glutén-
mentes diéta élethosszig tartó pontos
betartása jelenti.

– Milyen gyakorlati tanácsok adha-
tók colondiverticulum esetén? Indo-
kolt-e panaszmentes betegnek gyógy-
szert adni vagy kontrollvizsgálatra
küldeni? Hogyan változnak a teen-
dôk, ha a klinikai kép diverticulitis
lehetôségét veti fel?
– A colondiverticulosis – elsôsorban a
civilizált országokban – egyre gyak-
rabban fordul elô. Klinikai és kórbonc-
tani adatok szerint egyaránt az anató-
miai diverticulosisos betegek körülbe-
lül 80%-a egész élete során panasz-
mentes, az ô esetükben nyilvánvalóan
felesleges a kezelés vagy a kontroll-
vizsgálat. Ha a diverticulosist valami-
lyen okból felismerik, de a beteg pa-
naszmentes, preventív célzattal rost-
dús étrend ajánlható. A „diverticu-
lumbetegség” fogalma a panaszokkal
jelentkezô diverticulosist (puffadás,
tenesmus, alhasi fájdalom, hasfeszülés,

ot fogyott. Láza nem volt. Fizikális és laboratóriumi vizs-
gálatai negatív eredményt hoztak. Egyfelôl a szervi beteg-
séget kizáró leletek tömege, a szorongás talaján kifejlô-
dött irritábilis bél szindróma, másfelôl a panaszok súlyos-
bodó jellege és az újonnan fellépô fogyás miatt gasztro-
enterológus segítségét kértem, aki a betegséget ugyan to-
vábbra is irritábilis bél szindrómának tartotta, de a fogyást
alarmírozó jelnek véve, a már hét éve végzett gasztrosz-
kópia és kolonoszkópia ismétlését javasolta. Ennek során
egy néhány cm-es nyeles polypust találtak a colon
ascendensben, szövettani lelete: tubularis adenoma súlyos
dysplasiával. Sajnálatos, hogy csak mintavétel történt, de
polypectomia (a polyp teljes eltávolítása) nem, az ismer-
tetés idôpontjában pedig a beteg még vonakodik az ismé-
telt beavatkozástól.

A háziorvos (és minden orvos) felbecsülhetetlen tôkéje a beteg tör-
ténetének ismerete. A hosszú évek alatt kialakult és rögzült vélemény
vagy elképzelés akadályozhatja a tünetekben bekövetkezô mérsékelt
változás vagy az újabb tünet elfogulatlan megítélését. Ezek alapján az
újabb vizsgálatok elrendelésének vagy mellôzésének gondos mérle-
gelése szükséges. Jelen esetben úgy látszik, sikerült jól dönteni, és
remélhetôleg sikerül a beteget rávenni, hogy egyezzen bele a poly-
pectomia elvégzésébe.

Az eset kapcsán még felvetôdô gondolatok:
– Nincs-e betegemnek laktózintoleranciája is, amely a tej kerülése

ellenére okozhat hasmenést egyéb élelmiszerek vagy például a
gyógyszere laktóztartalma miatt?

– Vajon milyen laboratóriumi, képalkotó, endoszkópos vizsgálatok
nyújthatnak támpontot az irritábilis bél szindróma megalapozott diag-
nózisához?

Kommentár
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hasmenés), valamint az ebbe a cso-
portba tartozó betegek körülbelül 4-
5%-ánál fellépô szövôdményeket
(diverticulitis, tályogképzôdés, vérzés,
perforáció) foglalja magában. Akut
szövôdmények felléptekor gyakorlati-
lag minden esetben gasztroenteroló-
gus szakorvosi ellátás, legtöbbször in-
tézeti elhelyezés szükséges. Panaszos,
de diverticulitises tüneteket nem mu-
tató betegeken [normális vörösvér-
test-süllyedés és fehérvérsejtszám, C-
reaktív protein (CRP), ultrahangvizs-
gálat] jó eredményeket tapasztaltak a
fel nem szívódó antibiotikum (rifaxi-
min: Normix) ciklikus adásától.

– Új diagnosztikus eljárások a virtu-
ális és a kapszulás endoszkópia. Mi
ezeknek a lényege, mikor alkalmaz-

hatók, és hol végeznek ilyeneket Ma-
gyarországon?
– A virtuális kolonoszkópia (CT-kolo-
nográfia) egyértelmûen indokolt szû-
kületet okozó tumorok esetében, az
orális bélszakasz vizsgálatára. Szûrô-
vizsgálati módszerként még nem
ajánlható, bár e tekintetben is kemény
harc folyik (Egyesült Államok). Elô-
nye, hogy nem invazív, gyakorlatilag
nem okoz szövôdményeket. Hátrá-
nya, hogy ugyanolyan elôkészítést
igényel, és az operatív beavatkozást
(polypectomia) követôen kolonosz-
kópiát kell végezni. Ennek ellenére ör-
vendetes, hogy hazánkban is egyre
többen foglalkoznak a kérdéssel, mert
a radiológus és endoszkópos szakem-
ber együttmûködése valószínûleg je-
lentôsen növelné a közösen alkalma-

zott módszer hatásfokát, és csökken-
tené a szükségtelen invazív beavatko-
zások számát.

A kapszulás endoszkópia elsôsorban
az ismeretlen eredetû gastrointestina-
lis vérzések és a vékonybél betegsége-
inek vizsgálatában alkalmazható, egy-
re javuló hatásfokkal. Még igen idô- és
szakemberigényes vizsgálat, de két-
ségtelen, hogy nemzetközi evidenciá-
kon alapuló betegségcsoportokban
(vérzés, Crohn-betegség, coeliakia)
nagy jövô elôtt áll.

A fentiek miatt – bár hazánk regio-
nális gasztroenterológiai központjai-
nak egy részében a módszerek már
elérhetôek – alkalmazásuk indikáció-
ját minden esetben magasan képzett
gasztroenterológus szakorvos vélemé-
nyére kell alapozni.

Tisztelt Olvasóink!

Várjuk írásaikat Esettárunkba!
Nem „tökéletes” esetismertetések-
re számítunk, egyrészt azért, mert a
terjedelem korlátozott, másrészt
azért, mert az egészségügy minden-
napjai eltérnek az elvekben megfo-
galmazott ideális helyzetektôl. A
kórtörténetek bemutatásával ebben
a rovatban nem a szakmai irányel-
vek hû tükröztetése a célunk, ha-
nem hogy szembesítsük a megvaló-
sult gyakorlatot a szakmai elvárá-
sokkal. 

Az optimális terjedelem hozzáve-
tôleg 2-3000 karakter, azaz egy-más-
fél kéziratoldal. Szívesen közlünk il-
lusztrációként egy-két képet is, a be-

teg identifikálására alkalmas adatok
mellôzésével.

A beküldött esetleírásokat szer-
kesztve, a szerzô neve és címe nélkül
tesszük közzé.

dr. Kramer Imre
és dr. Holvay Endre rovatvezetôk

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET ÉS ESETLEÍRÁSAIKAT!

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE
Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

Tervezett témák és szakértõik:

Szenvedélybetegségek,
dr. Szemelyácz János

Onkohematológia,
dr. Demeter Judit

A gasztroenterológiai sebészet
újabb lehetôségei és határai,

prof. dr. Jakab Ferenc
Kardiológia – szívelégtelenség,

dr. Czuriga István
Incontinentia,

prof. dr. Romics Imre,
prof. dr. Rákóczi István

A válaszok a felkért szakemberek
egyéni szakmai tapasztalatát és véle-
ményét tükrözik.
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