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– A colorectalis tumorok mûtétje so-
rán gyakran szükséges állandó vagy
ideiglenes stoma kialakítása. Mitôl
függ, hogy a kialakított anus prae-
ternaturalis reverzíbilis vagy sem?
– A vastagbéltumorok miatt készített
colostoma végleges:

– ha sebésztechnikai okból abdomi-
noperinealis rectumexstirpatiót kell
végezni (hiszen ekkor a végbelet a
záróizomzattal együtt távolítjuk el),

– ha ileus vagy perforáció miatt vég-
zett mûtét során irreszekábilis szig-
ma-, illetve rectumtumort találunk,

– ha a rossz általános állapotú be-
tegnél a bal colonfelet érintô dissze-
minált és stenotisaló tumor esetében
meg akarjuk elôzni az ileus kialakulá-
sát. Ilyenkor elektív mûtét kapcsán
kétnyílású colostomát helyezünk fel.

Számos esetben a stomát ideiglenes
céllal készítjük el:

– a rectum alsó-középsô harmadát
érintô tumor esetében végzett sphinc-
termegtartó mûtét során, amikor
székletdeviáció céljából protektív sto-
mát alakítunk ki (a stoma nem véd
meg az anasztomóziselégtelenségtôl,
de segít kivédeni az esetleges fatális
következményeket),

– a bal colonfél ileust okozó tumo-
ra miatt végzett Hartmann-mûtétnél
(a tumoros bélszakaszt az onkológiai
alapelveknek megfelelôen reszekáljuk,
a distalis bélvéget buktatjuk, az oralis
bélvéggel colostomát képezünk).

Az ideiglenes stoma zárása elôtt:
– ki kell zárni az esetleges onkoló-

giai progressziót (hiszen a daganatos
betegség kezelése elsôbbséget élvez),

– át kell vizsgálni a teljes colont
(például, hogy a sphincterhez közeli
anasztomózis nem inszufficiens-e,
nem alakult-e ki a stomától distalisan
olyan stenosis, amely passzázszavart
okozhat),

– fel kell mérni a beteg általános ál-
lapotát a mûtéti terhelhetôséget ille-
tôen, hiszen a Hartmann-mûtét után
végzett rekonstrukció sebésztechni-
kailag általában nehezebb, mint maga
a Hartmann-mûtét.

Számos olyan esettel szembesül-
tünk, amikor az elvileg ideiglenesen
készített colostoma zárását a beteg ál-
talános állapota, a mûtéttôl való féle-
lem vagy a daganatos betegség prog-
ressziója akadályozta meg.

A stoma reverzíbilis vagy irreverzí-
bilis voltáról a beteget minden esetben
szóban tájékoztatni kell, a reverzíbilis
stoma megszüntetésének tervezett
idejére a sebészeti zárójelentésben kü-
lön ki kell térni.

– Várandós asszonynál kialakuló
akut hasi tünetek esetén – például
akut appendicitis, ileus – milyen mû-
téti megoldást kell választani? Ese-
tükben melyek a mûtét végzésének,
illetve a laparoszkópos beavatkozás-
nak az indikációi és korlátai? 
– A várandós asszony akut hasi ka-
tasztrófáinak elhárítása, sebészi meg-
oldása semmiben sem tér el ezen be-
tegségek szokásos kezelésétôl. A diag-
nosztikai lehetôségek tárháza ugyan
némileg szûkül (például kerülendô
– amennyiben lehetséges – a natív ha-
si felvétel készítése a sugárterhelés mi-

att). Természetesen a mûtéti indikáció
felállításakor a sebész maximális kö-
rültekintéssel dönt.

Laparoszkópos beavatkozások csak
a harmadik trimeszterben nem indi-
kálhatók. Az elsô és második trimesz-
terben – a kisebb mûtéti sebzés, a
gyorsabb felépülés, a kisebb fájdalom
miatt – a laparoszkópos úton bizton-
sággal ellátható sebészi kórképek ese-
tén ezt a megoldást kell választani. 

– Laparoszkópos cholecystectomiát
követôen elôfordulhat epecsorgás.
Hogy lehet ezt a szövôdményt sza-
nálni?
– A laparoszkópos cholecystectomia
elterjedését követôen a beavatkozás
során nagyobb az epeúti sérülések ará-
nya, mint amelyet a hagyományos,
nyitott mûtéteknél észlelünk – ez ad
aktualitást ennek a kérdésnek. A meg-
oldás sokféle lehet, nem is feltétlenül
sebészi, ám számos tényezôt kell fi-
gyelembe venni:

– az epeútsérülés felismerésének ide-
jét: a mûtét alatt vagy azt követôen
észlelték-e, 

– az epecsorgás mértékét: 300 ml/
nap alatti (úgynevezett kis volumenû)
vagy e feletti (nagy hozamú) epefo-
lyásról van-e szó,

– az epeútsérülés, epecsorgás helyét
(ductus choledochus, egyik ductus
hepaticus vagy a májágyból származó
epecsorgás),

– a beteg általános állapotát, perito-
nitis meglétét vagy hiányát.

A laparoszkópos cholecystectomia
során intraoperatíve észlelt epeútsérü-
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léseket a primer mûtét során kell ellát-
ni. A mûtét után észlelt epecsorgás
esetében döntô tényezô az epefolyás
mennyisége, illetve, hogy kialakult-e
peritonitis vagy sem. Nagy hozamú
epesipoly vagy diffúz peritonitis ese-
tében nem célszerû várni a sebészi
megoldással, azonban kis mennyiségû
epecsorgásnál van lehetôség a várako-
zásra, amennyiben a beteg általános ál-
lapota, hasi statusa (nincs epés peri-
tonitise) ezt megengedi. Törekedni
kell arra, hogy képalkotó vizsgálatok-
kal (ERCP – endoszkópos retrográd
kolangiopankreatográfia, CT-kolan-
giográfia, MRCP) pontosan meghatá-
rozzuk az epeútsérülés helyét, hiszen
ennek alapján állítható fel a korrekt
mûtéti terv. Kis hozamú epesipoly
esetén az epeúti rekonstrukció elvég-
zése akár hónapokkal is halasztható,
addigra a proximalis epeutak kellôen
feltágulhatnak ahhoz, hogy a velük
készített anasztomózist technikailag
könnyebben lehessen elkészíteni. Ter-
mészetesen ilyenkor kiemelkedôen
fontos a beteg gondozása, hiszen nem
sok beteg tûri türelmesen a várakozást
és viseli el, hogy esetlegesen hónapo-
kon át hasi drénnel kell élnie.

Osztályunkon az epeútsérülés mi-
att végzett mûtétek során döntôen a
Roux szerint kialakított jejunumkacs-
csal készítjük a hepatico- vagy chole-
dochojejunostomiát. Anasztomózist
minden esetben jó vérellátású epeút-
és bélszakasz között kell készíteni
feszülésmentesen.

Mindenképpen kerülni kell az átvá-
gott choledochusvégek közötti anasz-
tomózisképzést, ugyanis a choledo-
chus vérellátása hosszanti irányú, te-
hát az átvágás helyének rosszabb ke-
ringése következtében törvényszerû
az anasztomózis hegesedése, szûküle-
te, amely mechanikus icterus képében
jelentkezik, hosszabb távon biliaris
cirrhosishoz vezethet.

A májágyból származó epecsorgás
esetén a Vater-papilla sphincterének
endoszkópos bemetszése – az epe-
utakban uralkodó nyomásviszonyok
megváltoztatása miatt – megszüntet-
heti az epecsorgást. A ductus chole-
dochus részleges átmetszése stentbe-
ültetéssel áthidalható.

– Mi Magyarországon az állásfogla-
lás a kóros elhízás esetén alkalma-
zott gyomorszûkítô mûtétek létjogo-

sultságáról? Támogatja-e az egész-
ségbiztosítás ezt a beavatkozást? 
– A morbid obesitas fogalma általá-
nosan elfogadottá vált az elmúlt 20-
25 évben. Igen sokféle és változatos
mûtéti megoldás született, amelyek
vagy malabsorptiós vagy restrikciós
mechanizmussal érik el a kívánt ha-
tást. Magyarországon leggyakrabban
a gyomorgyûrûzést, a „gastric band-
ing”-et végzik. A módszer elônye,
hogy laparoszkópos úton elvégezhe-
tô, hogy a gyomorgyûrû állítható, és
a költségei a többi módszerhez ké-
pest mérsékeltebbek. A mûtéti indi-
kációt endokrinológusból, sebészbôl
és a társszakmák képviselôibôl álló
team állítja fel. A National Institue of
Health 1991-es konszenzuskonfe-
renciája alapján a következô feltéte-
leknek kell teljesülniük a mûtéti indi-
káció felállításához:

– a testtömegindex (BMI) ≥35 ttkg/
m2 és az elhízáshoz kapcsolódó kísérô
megbetegedések; 45 kg-mal vagy az
ideális testsúlynál 100%-kal nagyobb
testsúlyfelesleg,

– a nem mûtéti kezelési lehetôségek
sikertelensége, a kezelési lehetôségek
kimerülése,

– a kóros elhízást okozó endokrin
zavarok hiánya,

– a pszichés stabilitás (például a
mûtét testsúlycsökkenést kiváltó ha-
tásának, valamint annak megértése,
hogy a sebészi beavatkozás önmagá-
ban nem eredményes, a beteg együtt-
mûködésére is szükség van).

Jelenleg a betegnek a gyomorgyûrû
árát kell kifizetni (körülbelül 450 000
Ft), a mûtét többi költségét a társada-
lombiztosítás állja. A beavatkozásokat
mindenképpen olyan centrumban ér-
demes elvégezni, ahol gyakorlott, ösz-
szeszokott csapat áll rendelkezésre,
valamint évente legalább 50 beavatko-
zást végeznek. Fontos, hogy a gyomor-
gyûrûzött betegek rendszeres ellenôr-
zés alatt álljanak, hiszen kezelésük
nemcsak a mûtétre szorítkozik, ha-
nem diétás, sokszor pszichés tanács-
adásra is szükség van.

A téma iránt jobban érdeklôdôknek
ajánlom a www.gyomorgyuru.hu be-
tegtájékoztató oldalt, amelyet a „gast-
ric banding” hazai bevezetôje, a Pé-
terfy Sándor Utcai Kórház Sebészeti,
Plasztikai Sebészeti Osztályának csa-
pata mûködtet.

(A szerzô ezúton mond köszönetet dr.

Medgyesy Gábornak a finanszírozással
kapcsolatban adott információkért.)

– A GERD egyre gyakoribb szövôd-
ménye a Barrett-oesophagus kiala-
kulása. Az alapbetegséget proton-
pumpagátlóval kezeljük. Létezik-e
sebészeti megoldás?
– A Barrett-oesophagus konzervatív,
gyógyszeres kezelése lényegében
megegyezik a GERD III-IV. stádiu-
mának kezelésével. Azonban – tekin-
tettel arra, hogy a Barrett-anomália a
nyelôcsô-carcinoma kialakulásának
jelentôs rizikójával jár – indokolt a be-
tegek félévenkénti rendszeres endosz-
kópos ellenôrzése. Súlyos dysplasia
kimutatása esetén endoszkópos mu-
cosectomia vagy a nyelôcsô sebészi
reszekciója javasolt.

– Pancreasdaganat miatt szükséges-
sé váló pancreatectomia esetén ho-
gyan és hova ültethetô be az esetleg
megóvható mirigyszövet?
– A pancreasszal készített anasztomó-
zis a mûtét „Achilles-sarka”. Panc-
reasmegtartó reszekció esetén a mara-
dék pancreasszövet beültethetô a gyo-
morba vagy egy izolált jejunum-
kacsba. A két módszer között – meg-
felelô technika esetén – nincs lényeges
különbség. A legkomolyabb, akár fa-
tális kimenetelû szövôdmény az
anasztomóziselégtelenség.

– Milyen a székletben ismételten ki-
mutatott vér diagnosztikus ereje az
intestinalis malignomát illetôen? Mi-
lyen biztonsággal és mely tumormar-
kerek alkalmazhatók erre a célra?
Készült-e tanulmány ezzel kapcso-
latban?
– A székletvér vizsgálata önmagában
16%-kal csökkenti a colorectalis car-
cinoma halálozását, a teszt szenzitivi-
tása (annak a valószínûsége, hogy a di-
agnosztikus teszt értéke pozitív lesz
egy colorectalis carcimonás betegben)
82–92% között mozog, pozitív pre-
diktív értéke (azon betegek aránya,
akik esetében a diagnosztikus teszt
pozitív lett, és valóban colorectalis
carcinomában szenvednek) 0,9–18,7%
között mozog.

A tumormarkerekrôl általánosság-
ban elmondhatjuk, hogy a PSA –
prosztataspecifikus antigén – kivételé-
vel nem alkalmazhatók szûrésre, csak
a betegség lefolyásának követésére.
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Természetesen igazolt colorectalis
carcinoma esetén, a kezelés megkez-
dése elôtt érdemes a szérum-CEA-
(carcinoembrionalis antigén), illetve
CA19-9-szintet meghatározni.

– A hasi ultrahangvizsgálatok szapo-
rodásával párhuzamosan egyre több-
ször mutatunk ki májcisztát. Mikor,
milyen elhelyezkedés, illetve nagy-
ság esetén szükséges sebészi beavat-
kozás? 
– Valóban jelentôsen megnôtt a mel-
lékleletként felfedezett májciszták
száma, amelyek csak az esetek 15-
20%-ában okoznak tüneteket. Mûté-
ti indikációt az igazolt panasz, a rup-
turaveszély (tehát perifériás elhelyez-
kedés), inficiált ciszta, illetve cysta-
denoma gyanúja képeznek. A mûté-
tet egyre gyakrabban laparoszkópos
módszerrel végzik, amely lehet a
ciszta marsupialisatiója, úgynevezett
„deroofing”-ja, fenestratiója.

– Cirrhosisos nôbetegem oesopha-
gusvarix-ruptura következménye-
ként kialakult vérhányás miatt került
kórházba. A vérzô nyelôcsôvéna
szklerotizácója után, jó általános ál-
lapotban engedték haza. Milyen az
újbóli varixvérzés reális veszélye?
Milyen idôközönként ajánlatos sta-
tusát ellenôrizni?

– A betegek közel harmadánál az elsô
tápcsatornavérzést követô elsô héten
újra fellép a vérzés. Mire otthonába
kerül, ennek valószínûsége csökken,
mindazonáltal a vérzés esélye tovább-
ra is fenyeget. A varixruptura a máj-
cirrhosis rosszabbodásának, a portalis
hypertensio növekedésének egyértel-
mû jele, mindenképpen rossz prognó-
zist sejtet. Egyes szerzôk szerint egy
évvel az elsô varixrupturát követôen a
betegeknek mindössze körülbelül
egyharmada van életben.

A szkleroterápia után három hónap-
pal javasolt megismételtetni az oeso-
phagogastroscopiát. A másodjára vég-
zett vizsgálat során ugyanis lehetôség
nyílik a varixok elektív szklerotizá-
ciójára. Ezt követôen háromhavonta
javasolt a további ellenôrzés. Ehhez
természetesen a beteg megfelelô
együttmûködésére is szükség van. 

– Középkorú férfi betegem étkezései
során fellépô gyakori csuklást pana-
szol. A felsô traktus képalkotó vizs-
gálata során diverticulum jelenlétét
igazolták az oesophagus alsó harma-
dában. Szükség lehet-e sebészi be-
avatkozásra? 
– A nyelôcsô-diverticulumok eseté-
ben ezek elhelyezkedése határozza
meg elsôsorban a mûtéti javallatot.
Míg Zenker-diverticulum esetén a be-

tegek döntô többsége a kifejezett pa-
naszok miatt elôbb-utóbb mûtétre ke-
rül, addig a középsô és alsó harmadi
diverticulumok esetében csak kivéte-
les esetben indikálunk mûtéti beavat-
kozást, elsôsorban súlyos panaszok
(dysphagia, a táplálék regurgitatiója,
légúti szövôdmények, fogyás) esetén.
A nyelôcsô diverticulumainak eseté-
ben jelenleg nem áll rendelkezésünkre
hatásos konzervatív kezelés. Az emlí-
tett beteg esetében a mûtéti indikáció
csak kifejezett panaszok esetén állít-
ható fel.

– Mennyire elterjedtek Magyaror-
szágon az elôrehaladott stádiumban
lévô májcirrhosis esetében végzett
különbözô söntmûtétek? Mi a te-
endôje a háziorvosnak a söntbehe-
lyezést követôen hazabocsátott be-
teg követésében? Milyen gyógysze-
reket adunk az encephalopathia és a
söntelzáródás megakadályozására?
– Söntmûtéteket leginkább a máj-
transzplantációra váró, portalis hyper-
tensiótól szenvedô betegek esetén al-
kalmaznak átmeneti megoldásként.
Gyakorlatilag elvétve végzik akut vagy
profilaktikus szándékkal. A söntkép-
zésnél is elôtérbe kerültek az invazív
angiológiai megoldások (például a
TIPS – transjugular intrahepatic por-
tosystemic shunt).

Colitis ulcerosa gyermekkorban

A családorvosi hálózat létrehozásakor számos família
felnôtt és gyermek tagjai számára közös orvost választott.
Így történt, hogy egy körzetembe tartozó család gyer-
mekeinek is én lettem a háziorvosa.

Az akkor 12 éves, jól fejlett, normális testsúlyú fiú édes-
anyja azzal keresett föl, hogy a kisfiúnak négy napja kínzó
görcsökkel kísért, véres-nyákos hasmenése van. A diéta és
a tüneti szerek alkalmazására a székürítés ritkult, meg-
szûntek a görcsök, de továbbra is tompa hasi fájdalomról
panaszkodott. Az elvégzett fizikális vizsgálat során enyhe,
bal oldali alhasi nyomásérzékenységet jelzett, láza nem
volt, nyelve nedves, nem lepedékes. Székletbakteriológiai
vizsgálatot rendeltem, mert Salmonella okozta gastroen-
teritisre gondoltam.

A gyermek másnap reggeli széklete azonban szinte kizá-

rólag élénkpiros színû vért tartalmazott, ezért a tervezett
vizsgálat helyett a gyermeket a Szent László Kórház gyer-
mekosztályára utaltam.

Kolonoszkópiával és szövettani vizsgálattal egyértel-
mûen nagy kiterjedésû colitis ulcerosát igazoltak. Az elkez-
dett szteroid-, szulfaszalazin- és folsavkezelés hatására a
gyermek panaszai fokozatosan megszûntek, széklete nor-
mális konzisztenciájú lett és vérmentessé vált. 

A fiatalember a továbbiakban rendszeresen részt vett a
kontrollvizsgálatokon, amelyeken minden esetben a klini-
kai remisszió állapotát véleményezték. Emiatt a gyógysze-
rek mennyiségének csökkentésére is lehetôség nyílt.

A betegségnek ebben az idôszakában történt, hogy a fia-
talember elesett, és bal csuklóját eltörte. Néhány nappal
késôbb a bal térde kezdett fájni, enyhe ízületi duzzanatot
tapasztalt, amelynek a család – a néhány napja történt elesés
miatt – nem tulajdonított jelentôséget. Ám a helyi kezelés
(antiflogisztikus kenôcs, borogatás) nem enyhítette a fáj-
dalmat, a duzzanat sem csökkent. Ekkor jelentkeztek a
rendelôben.

A térdízület duzzadt, a környezeténél melegebb tapinta-

ESETTÁR
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A háziorvos teendôi közé elsôsor-
ban az alapbetegség kezelése, illetve a
szövôdmények megelôzése tartozik
hepatológus bevonásával. Söntmûtét
után az elzáródás megelôzésére anti-
koaguláns kezelés javasolt (a mûtétet
követôen általában a májfunkció javu-
lását észleljük). A hepatopathia kivédé-
sére diuretikumok óvatos adása, vala-
mint a belek dekontaminációjának
elôsegítésére laxativumok (például lak-
tulóz, laktitol) adása javasolt. Az en-
cephalopathia klinikai tüneteinek je-
lentkezése, illetve kóros szérumammó-
nia-szint esetén indokolt a bélbôl fel
nem szívódó rifaximint (Normix) adni.

– Egyik betegemet a nyelôcsô proxi-
malis harmadában kialakult Zenker-
diverticulum miatt operálták. Egy
évvel késôbb ismét jelentkeztek a
korábbi panaszok, és a röntgen-, va-
lamint a képalkotó vizsgálatokkal is-
mét hasonló méretû diverticulumot
igazoltak. Lehetséges, hogy nem tö-
kéletesen távolították el? Indokolt-e
félelme az újabb mûtéttôl, kétkedése
annak eredményességében? Van-e
konzervatív kezelési alternatíva?
– A Zenker-diverticulum a pharyngo-
oesophagealis szakaszon a felsô nye-
lôcsô-záróizom fokozott tónusa,
diszfunkciója következtében a crico-
pharyngealis izom és musculus const-

rictor pharyngis inferior között ala-kul
ki. Konzervatív kezelésre gyakorlatilag
nincs lehetôség, az általában egyre fo-
kozódó panaszok miatt sebészi ellátást
igényel. A megoldást a diverticulum
reszekciója és oki terápiaként a cri-
copharyngealis izomcsoport átmetszé-
se jelenti. A beavatkozás leggyakoribb
késôi szövôdménye a diverticulum új-
bóli kialakulása (aránya körülbelül
5–10%), amelynek a hátterében, az
esetek zömében, a cricopharyngealis
izomcsoport elégtelen myotomiája áll.
Betegének nyugodt szívvel javasolhat-
ja az újabb mûtétet, annak morbiditása
ugyanis nem tér el lényegesen a primer
mûtét morbiditásától, a korrekt myo-
tomia pedig megelôzi az újabb recidíva
kialakulását.

– Betegemet vastagbéltumor miatt
operálták. A daganat eltávolításával
egyidejûleg kisméretû, multiplex
májáttétek is igazolódtak. A mûtétet
követô kombinált citosztatikus keze-
lés hatására a metasztázisok mind a
kontroll hasi ultrahanggal, mind CT-
vel igazolhatóan teljesen eltûntek. A
jövôben kinek a feladata – onkoló-
gus, sebész, hepatológus vagy házi-
orvos – a beteg követése? Marad-
hat-e terápia nélkül?
– A beteg követése egyértelmûen az
onkológus feladata. 

A második kérdésre – úgynevezett
„komplett downstaging”, azaz a me-
tasztázisok eltûnése esetén – már
lényegesen nehezebb válaszolni.
Ugyanis jelenleg nem állnak rendelke-
zésünkre kellô klinikai evidenciák,
amelyek alapján meghatározható len-
ne, hogy igényel-e további onkológiai
kezelést a beteg, vagy elég-e a rend-
szeres, szoros utánkövetés, esetleg in-
dokolt-e a stádiummegállapításra lapa-
rotomiát végezni. Sajnálatos, hogy az
onkológiai kezelés befejeztét követô-
en fél-egy évvel sokszor észleljük
disszeminált daganatos betegség klini-
kai képét.

Jelen esetben a morfológiát és a
funkciót egyesítô PET-CT vizsgálatot
javasolnám elvégezni, csak ezt köve-
tôen nyilatkoznék a „komplett down-
staging” meglétérôl vagy hiányáról.
Amennyiben ezzel a vizsgálattal sem
tudnak tumorrecidívára, metasztázisra
gyanús eltérést kimutatni, a szoros
utánkövetést javasolom.

– Vastagbéldaganat májáttéte esetén
vannak-e újabb onkológiai – kemote-
rápiás szerek, neoadjuváns terápia –
lehetôségek, ha igen, milyen ered-
ménnyel alkalmazhatók?
– Operábilis májmetasztázisok esetén
az ellátás úgynevezett „gold standard”-
je a sebészi reszekció, ez biztosítja a

tú, nyomásérzékeny volt, mozgásában korlátozott, fájdal-
mas. A laboratóriumi leletekben gyorsult vörösvérsejt-
süllyedést, leukocytosist, mérsékelt anaemiát találtunk. A
reumatológiai konzílium a bal térd arthritisét (synovitis)
véleményezte. 

„A kezelés lényege az alapbetegség mielôbbi rendezése
kell, hogy legyen” elvet követve a fiatalembert kórházba
utaltam, ahol igazolódott a colitis aktivizálódása. Az azon-
nal megkezdett kezelés (Metypred, Salazopyrin, Folsav
majd Salofalk) a folyamat gyors remisszióját eredményez-
te.

A beteg kezelése azóta is folyamatos, állapota kiegyensú-
lyozott, ritkán enyhe gasztroenterológiai panaszai vannak,
térdízületi gyulladása nem ismétlôdött.

A beküldô háziorvos

A hirtelen kezdôdô, véres-nyákos székürítéssel járó enteralis beteg-
ségek esetében a helyes kórisme felállításához gasztroenterológiai
(szükség esetén infektológiai) szakkonzílium, illetve megfelelô
mûszeres vizsgálatok szükségesek. A diéta és a beállított gyógyszeres
terápia a betegség gyors remisszióját és hosszan tartó tünetmentessé-
get eredményezhet. A rendszeresen végzett kontrollvizsgálatokkal
idejekorán kimutatható a betegség kiújulása. 

Az adekvát kezelések ellenére bekövetkezett aktivizálódásra nem-
egyszer vastagbélen kívüli szövôdmények (bôrelváltozások, szem-
tünetek, aphtosus szájnyálkahártya-fekély, alsó végtagi arthritis) hív-
hatják fel a figyelmet. Ezeknek a tüneteknek az alapbetegséggel való
összefüggésére – amelyet igazol az, hogy az alapbetegség kezelésé-
vel megszûnnek – relatív ritkaságuk ellenére is gondolni kell.

dr. Nemesánszky Elemér

Kommentár
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legjobb túlélési eredményeket. Az
operabilitás meghatározása nemcsak a
betegség kiterjedésén, hanem az opera-
tôr jártasságán is múlik. Sajnos ma Ma-
gyarországon nem minden olyan be-
teg, akinél reszekábilis májmetasztázist
mutattak ki, kerül májsebész elé!

Az elmúlt néhány évben számos
új hatásmechanizmusú tumorellenes

szer vált hozzáférhetôvé a gyakorló
orvos számára. 

Elsôként említeném a sejtosztódás-
ban szerepet játszó, a tumorsejtek fel-
színén overexpresszált EGFR (epithe-
lial growth factor receptor) -ellenes
monoklonális antitestet, a cetuximab-
ot (Erbitux). 

Szintén megemlítendô a tumorok

keletkezésének egyik kulcsfontosságú
lépését jelentô angiogenesist gátló
VEGFR (vascular endothelial growth
factor) -ellenes antitest, a bevacu-
zimab (Avastin).

Másod- és harmadvonalbeli kezelés-
ként jó eredménnyel használják az
oxaliplatint (Eloxatin, Oxaliplatin) és
az irinotecant (Campto, Irinotecan) is.

Tisztelt Olvasóink!

Továbbra is várjuk kollégáink rövi-
den összefoglalt esetismertetéseit.
Az optimális terjedelem hozzávetô-
leg 2000 karakter, azaz egy-másfél
kéziratoldal. Szívesen közlünk il-
lusztrációként egy-két képet is, a
beteg identifikálására alkalmas ada-
tok mellôzésével. 
A kórtörténetek bemutatását eset-
leges hiányosságaikkal együtt a
szerkesztôség tudatosan vállalja.
Célunk nem a szakmai irányelvek
hû tükrözése, hanem a mindennapi

gyakorlat tanulságainak levonása és
továbbgondolása. Az eseteket név
és cím nélkül jelentetjük meg.

Számítunk kérdéseikre
és esetleírásaikra! 

dr. Kramer Imre rovatvezetô

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET ÉS ESETLEÍRÁSAIKAT!

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

Tervezett témák és szakértõik:

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

Kardiológia: szívelégtelenség,
dr. Czuriga István

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

A MAGYAR DERMATOLÓGIAI TÁRSULAT 80. NAGYGYÛLÉSE

Idôpont: 2007. december 12–15.
Helyszín: 1089 Budapest, Nagyvárad tér 4. Semmelweis Egyetem, Nagyvárad téri Elméleti Tömb.
Fô témák: Általános bôrgyógyászat, dermatoonkológia, bôrgyógyászati immunológia, dermatoinfektoló-
gia.
Tudományos információ és szervezés: dr. Gyulai Roland, Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudo-
mányi Kar, Bôrgyógyászati és Allergológiai Klinika; 6720 Szeged, Korányi fasor 6. Telefon: (62) 545-254.

HÍR



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


