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OSSZEFOGLALAS: Az antibiotikumok és a gyulladdsos bélbetegségek (IBD) kapcsolata két szempont men-
tén is vigsgalhato: van-e szerepe az antibiotikumoknak az IBD kezelésében; az antibiotikumok okozta diszbiozis
befolydsolhatja-e az IBD kialakuldsdt? IBD-ben a tromboembdlids veszélyeztetettség fokozott. A kockazat fel-
mérése kitelezd, ennek fiiggvényében mérlegelendd a profilaxis. A megfelel antikoaguldns kezelés az alapbe-
tegség gydgyuldsat is eldsegitheti. Jelenlegi ismereteink alapjdn az anti-TNF-kezelés nem fokozza a kongenitalis
malformdciok gyakorisdgat, nem fokozza a csecsemdk fertozéses kockdzatat. IBD-ben a kolonoszkopia alapveté
a diagndozis, a kiterjedés és a sulyossag megitélésében és a kovetés sordn.

Kulcsszavak: gyulladdsos bélbetegségek (IBD), antibiotikum, tromboembdlia, antikoagulins kezelés, terhesség,
szoptatds, csecsemd, biologiai kezelés, kolonoszkdpia, kovetés

MOLNAR T, BENE L, PALATKA K, MIHALY E, HERSZENYI L: NEW ASPECTS OF IBD APPROACH

SUMMARY: The relationship between antibiotics and inflammatory bowel diseases (IBD) can be examined on
the basis of two criteria: what is the role of antibiotics in the treatment of IBD; how can the antibiotic treat-
ment-associated dysbiosis influence the outcome of IBD? The risk of thromboembolic events is increased in
IBD. The risk assessment is mandatory and according to the risk profile, prophylactic treatment should be con-
sidered. The adequate anticoagulant therapy can also promote the healing of underlying disease. According to
our knowledge, the anti-TNF therapy does not increase the risk of congenital malformation or the risk of infec-

tion in infants. The role of colonoscopy is essential for diagnosis, evaluation of extension-severity and surveil-
lance of IBD.

Keywords: inflammatory bowel diseases (IBD), antibiotic, thromboembolism, anticoagulant treatment,
pregnancy, breast-feeding, infant, biologic treatment, colonoscopy, surveillance
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Az antibiotikumok és a gyulladisos bélbetegségek * van-e szerepe az antibiotikumoknak az IBD ke-
zelésében?
Az antibiotikumok és a gyulladasos bélbetegségek (IBD) * az antibiotikumok okozta diszbi6zis befolyasol-

Osszefliggése az utobbi idében kiilondsen az érdekls-

hatja-e az IBD kialakulasat?
dés el6terébe keriilt. Az IBD koreredetében a bélbakté-

riumok és a nyalkahartya immunrendszerének kol-
csOnhatésa egyre inkabb hangstilyossa valt. Az antibio-
tikumok megvaltoztatjdk a bélbaktériumok Osszetéte-
1ét, a bél mikroflorajat, és igy hozzajarulhatnak a koros
ardnyu és Osszetételi baktériumflora, a diszbidzis ki-
alakulasdhoz, amely kivalthatja a bélnyalkahartya
IBD-re jellemz6 koros immunvalaszat. Az antibiotiku-
mok és az IBD kapcsolata ezért ma két szempont men-
tén is vizsgalhato:
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Antibiotikumok a gyulladasos bélbetegségek
kezelésében

Altalanosan elfogadott az az allaspont, hogy az antibio-
tikum-kezelés a gyulladasos bélbetegségek sz6vodmé-
nyeiben (hasiiregi talyog, fistula, miitétet koveto alla-
pot, fulminans colitis) jon elsdsorban szoba. A Crohn-
betegség (CD) és a colitis ulcerosa (CU) elsédleges ke-
zelésének az antibiotikum nem része, sot alkalmazéasa
ellentmondasos lehet. Hatékonysagat meggy6z6 vizs-



galatok nem igazoltak, ugyanakkor fokozzak az anti-
biotikum-rezisztencia és a Clostridium difficile (C. dif-
ficile) fert6zés kialakuldsanak kockazatat.

Antibiotikum-kezelés Crohn-betegségben

A CD kialakulasaban feltételezték a Mycobacterium
avium paratuberculosis (MAP) szerepét, ezért elsddle-
gesen, fajlagosnak gondolt kezelésként antimikobakte-
rialis szerekkel is tortént probalkozas. A vizsgalatok
azonban e kezelés hatékonysagat nem igazoltak.* Sza-
mos antibiotikumot alkalmaztak a luminalis CD elsdd-
leges, nem fajlagos kezeléseként, az indukciot és a re-
missziot fenntarto hatast vizsgalva. Ezek az adatok
azonban nem ellendrzott, tobbnyire kevés beteg bevo-
nasaval végzett, nyilt megfigyeléseken alapulnak,
amelyekbdl mértékadod kovetkeztetés nem vonhato le.
A legtobb beszamol6 a metronidazol, a ciprofloxacin
és a nem felszivodo rifaximin szerepét vizsgalta.®

A metronidazol nitroimidazol-szarmazék, amely az
anaerob baktériumok és a protozoonok kezelésében
hatékony. Elsésorban a CD perianalis megjelenésekor
alkalmazhat6. A remisszio kivaltasaban (indukcio) a
vastagbél-elhelyezkedésti CD-ben hatékony, a vékony-
bél érintettségekor azonban ez a hatds nem igazolo-
dott.*

A metronidazol mellékhatasai (hanyinger, fémes
szé4jiz, dysgeusia, dyspepsia, periférias neuropathia)
azonban hatart szabnak hosszabb tavi alkalmazésanak.
Rutgeerts a terminalis ileum csonkolasa utan vizsgalta
a metronidazol hatasat, placeboval osszehasonlitva, a
betegség visszatérésének befolyasolasaban.*® Az ered-
mények nem egyértelmiiek, az antibiotikum mellékha-
tisai azonban szamottevoek voltak. Az antibiotiku-
moknak CD-ben csak a vastagbél érintettsége esetén
lehet csekély szerepe, amely azonban a kezelés eldre-
haladtaval fokozatosan megsziinik.

Az ornidazol 5-nitroimidazol-szarmazék, amely
gyorsabban felszivodik, és mellékhatasai is csekélyeb-
bek.*® Rutgeerts e szer hatasat placeboval dsszehason-
litva olyan betegekben vizsgalta, akik ileumcsonkola-
son estek at. Az ornidazol a betegség endoszkopos kit-
julasanak megel6zésében hatékonyabb volt ugyan, de a
mellékhatasok a vizsgalatban is korlatoztdk a szer
alkalmazasat. Egy olasz munkacsoport a metronidazol
és a ciprofloxacin egyiittes adasat vizsgalta véletlen
besorolasu, ellenérzott vizsgalatban methylpredniso-
lonnal 6sszehasonlitva. Tilinetmentesség az antibioti-
kum csoportban 46%-ban, a szteroiddal kezeltek 63%-
4ban alakult ki.** A szerzok felvetik az antibiotikumok
egyiittes adasanak indokoltsagat a szteroid kivaltasa-
ban, a CD akut szakaszaban.

A ciprofloxacin (1 g/nap) és a mesalazin (4 g/nap)
Osszehasonlitasakor enyhe, illetve mérsékelten aktiv
CD-ben 6 hét kezelés utan a javulas mértékében (50%,
vs. 55%) nem tapasztaltak kiilonbséget.

A rifaximin hatasat enyhe és kozépstlyos CD in-
dukcids kezelésében vizsgalva az tapasztalhato, hogy a

szer mind egyediil, mind més antibiotikumokkal egytitt
adva segiti a remissziot.'® Véletlen besorolasu, ellendr-
z0Ott vizsgalat igazolta, hogy a rifaximin hatésa a dézis-
tol is fligg. Az eddigi eredmények azonban nem elég-
ségesek ahhoz, hogy a rifaximin hatékonysagat a CD
indukcios kezelésében egyértelmiien megallapithas-
suk.

Antibiotikum-kezelés colitis ulcerosaban

CU-ban elsddlegesen alkalmazott antibiotikus kezelés-
6l kevés az értékelhetd adat. A legtobb tanulmanyban
az antibiotikum a CU egyéb elsddleges kezelésének ki-
egészitdjeként szerepel. A CU antibiotikum-kezelésé-
16l két vizsgalat érdemel figyelmet. Burke és mtsai 3 x
120 mg tobramycint adtak, parhuzamos szteroidkeze-
1és mellett, CU akut relapszusanak kezelésére, 1 héten
at placeboval ellendrzétt vizsgalatukban.® Az amino-
glikozid tobramycin a Gram-negativ korokozokkal
szemben hatékony. Egy hét utan a tobramycin csoport-
ban 74%-ban, a placebdban a betegek 43%-aban javul-
tak a tiinetek és a szovettani besorolas. Lobo és mtsai a
kezdeti kezelésre javuld betegeket tovabbi egy, illetve
két éven at kovették a hosszu tava hatds megallapita-
sara.® A kovetés soran a két betegcsoport kozott a
remisszié aranyaban mar nem mutatkozott kiilonbség,
ami arra utal, hogy ha a tobramycinnek a kezelés kez-
deti szakaszaban van is hatasa, az nem tartos, nem biz-
tositja a remisszi6 fennmaradasat.

Turunen a kiegészité per os ciprofloxacin kezdeti
(indukcids) és remissziot fenntartd hatasat vizsgalta 6
hénapon at olyan CU-s betegekben, akikben a sztero-
id-, illetve a mesalazinkezelés nem vezetett panasz-
mentességhez.*> A relapszusardny a kezdeti (induk-
cios) kezelés soran a ciprofloxacin csoportban 21%, a
placebo csoportban 44% volt. A fenntartd kezelés
soran visszaesés (relapszus) a ciprofloxacinnal is
kezeltekben 45%-nak, a placebo csoportban 60%-nak
bizonyult. A CU-ban alkalmazott rifaximinkezelésrol
kevés vizsgalat tortént, amelyekbdl 1ényeges kovetkez-
tetés nem vonhato le.'® Az antibiotikum-kezelésrél fel-
lelheté irodalmi adatok egyértelmiien arra utalnak,
hogy az antibiotikumok szerepe a sz6védménnyel nem
jaré CU kezelésében nem jelentds.

Antibiotikumok a gyulladasos bélbetegségek
kialakulasaban

Irodalmi adatok arra utalnak, hogy az antibiotikumok
gyakori hasznalata noveli az IBD kialakuldsanak koc-
kazatat. Ungaro és mtsai metaanalizisiikben vizsgaltak
az antibiotikumok kockazati szerepét ujonnan megjele-
né IBD-ben.* Elemezték a gyermekkori és felndttkori
megjelenés kiilonbozoségét és a hasznélt antibiotikum
tulajdonsagainak és az IBD kialakulasanak esetleges
Osszefliggését. Kozleményiikben 11 vizsgalat eredmé-
nyét foglaltak Gssze (8 eset-kontroll és 3 kohorsz),
amelyben Osszesen 7208 IBD-s beteg adatai szerepel-
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nek. A metaanalizis szerint az antibiotikum hasznalata
noveli a CD kialakulasanak kockéazatat [Odds ratio
(OR) 1,74%, 95% CI 1,35-2,23], a CU veszélyét azon-
ban nem fokozza (OR: 1,08, 95% CI: 0,91-1,27).

Az ujonnan kialakul6 CD kockézata gyermekekben
Jelent6sebb, mint felndttekben. Az antibiotikum tipusa-
nak vizsgalata alapjan a penicillin kivételével vala-
mennyi segitheti a Crohn-betegség kialakulasat. A
metronidazol és a fluorokinolonok kockézatnéveld ha-
tasa azonban kiilondsen jelentds.

Az egyértelmii oki Osszefliggést az epidemiologiai
és a statisztikai adatok még nem bizonyitjadk. Az IBD
koreredetében a bél baktériumflorajanak megvaltozott
Osszetételének és aranyéanak szerepe az utobbi években
kiilondsen jelentéssé valt.

Az antibiotikumok megvaltoztatjadk a humén bél
baktériumflorajanak (mikrobiota) osszetételét, megosz-
lasat. Metaproteom vizsgalat igazolta, hogy az antibio-
tikumok csokkentik a bélmikrobiom fehérjeexpresszio-
jat, és rontjak annak 4ltaldnos anyagcsere-allapotat is.”
Az antibiotikumok a CD-ben észlelt diszbiozist meg-
sokszorozhatjak. A mikrobiom normalis allapota ugyan
altalaban néhany hét alatt helyreall, a diszbidzis azon-
ban tobb honapig is fennmaradhat." A mikrobiom 6sz-
szetételének rovid tartami valtozasa is befolyasolhatja
azonban gy a nyalkahartya immunvalaszat, hogy e ha-
tasnak hosszu tavi kovetkezménye is lehet.

A metaanalizis értékelése nem ad valaszt arra, hogy
a korabbi antibiotikum-hatas miért csak a CD-vel all
Osszefiiggésben. Felvet6dhet a két korképre jellemzd,
eltéré mikrobiom-sszetétel szerepe is, és az, hogy az
antibiotikumok inkabb a CD kialakulasanak kedvezd
iranyba viéltoztatjdk meg a bél baktériumflorajat. Ez a
hatés gyermekkorban halmozottan érvényesiilt, amely-
nek magyarazata az is lehet, hogy a még valtozo, fej-
18d8, érésben 1év6, nem kialakult gyermekkori mikro-
biom az antibiotikumokkal szemben sériilékenyebb.
Az antibiotikum-kezelés indoka az 4ttekintett besza-
molokban valtozatos volt; ndgyogyaszati, 1éguti, szaj-
tiregi, bér és emészt6rendszeri ok egyarant szerepel a
javallatok k6zott. Gyermekkori adatokat is 6sszefogla-
16 eset-kontroll vizsgalat szerint a CD-betegekben je-
lentésen gyakoribb volt a pharyngitis, tonsillitis. Ez az
osszefliggés CU esetében nem volt jellemzd.*” A kore-
16zményben szerepld antibiotikum-kezelés oki szerepe
a CD gyakoribb kialakulasaban nem bizonyithat6. Ha
az Osszefliggést mas beszamolok is megerdsitik, a hat-
térben Osszetettebb, szerteagazobb kapcsolatrendszert
kell feltételezniink. Olyan kéros immunvalaszrol lehet
sz0, amely antibiotikumot igényl6 fertézésekhez és az
IBD-hez egyarant vezethet. Egy metaanalizis szerint
CD-ben gyakoribb az antibiotikummal kezelt fertézés,
mint CU esetében. Ez arra is utalhat, hogy az immun-
rendszer véltozdsa a kétféle gyulladasos bélbetegség-
ben eltér6.* Ismert azonban az is, hogy szamos im-
munmedialt betegség kialakuldsiban az antibiotikumot
kockazati tényezonek tekintik. Igy a gyermekkorban
adott antibiotikum Gsszefiiggésbe hozhaté az asthma,
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az atopias dermatitis, s6t a coeliacia kialakulasaval
is.2* 28 A korabbi antibiotikum-kezelés és az IBD kiala-
kuldsanak Osszefliggése ujra az érdeklodés elGterébe
keriilt. Az eddigi adatok és a metaanalizisek alapjan
azonban e kérdésben biztos kovetkeztetés nem fogal-
mazhat6 meg. A biztos allasfoglalast tovabbi vizsgala-
tok eredményei segithetik.

A trombotikus folyamatok és a gyulladasos
bélbetegségek kapcsolata

IBD-ben a tromboembolias (TE) események el6fordu-
lasarol els6 alkalommal 1936-ban szdmoltak be.? Az-
6ta tobb vizsgalat igazolta a trombozisok fokozott pre-
valencidjat IBD-ben, amely jelentdsen befolyasolja az
IBD morbiditasat és mortalitasat.

A TE incidenciaja CD-ben és CU-ban egyarant kb.
6,5%. IBD-ben a TE kockazata haromszor nagyobb,
mint az atlagnépességben. Az aktiv betegség a TE koc-
kazatat mintegy 15-szorosre emeli.”* A folyamat elso-
sorban a vénas rendszert érinti, ritkabb az artérias olda-
lon. Leggyakoribb az als6 végtagi mélyvénas trombo-
zis, de el6fordulhat szokatlan lokalizaciéban, mint ce-
rebralis, mesenterialis, méj- vagy retinalis trombozis.

A legnagyobb tromboziskockéazattal a szerzett rizi-
kofaktorok, valamint a személyes és csaladi pozitiv
anamnézis mellett az aktiv gyulladast mutat6 vastag-
bél-érintettséggel rendelkez6 betegeknél kell szamolni.

A trombozis kialakulasa IBD-ben

Az IBD patogenezisében fontos szerepet jatszanak a
gyulladasos vaszkularis reakciok. A mikrovaszkularis
trombusok, az intestinalis ischaemia és a fibrindepozi-
tumok jelenléte a biopszids mintdkban a patogenezis
vaszkularis elméletét tamogatjak. IBD-ben észlelhetd
hiperkoagulobilis allapot Gsszetevdi a spontan throm-
bocytaaggregacio, a hiperkoagulacié és a hipofibrino-
lizis, amelyek az extraintestinalis szovetekben és az
intestinalis nyalkahértya szintjén is észlelhetdk.*

A mikrovaszkulatura szintjén a hiperkoagulobilitast
elsésorban a protein C (PC) csokkent expresszidjaval
¢és miikodésével, valamint a szoveti faktor (TF) foko-
zott kifejez6désével lehet jellemezni. A PC-nek antiko-
agulans hatdsa mellett a mikrovaszkularis kornyezet-
ben jelentds antiinflammatorikus hatdsa is van. Hatasa
az endothel- és immunsejtek szintjén érvényesiil. Kii-
16nféle sejtfelszini receptorokhoz kotédik, majd akti-
valja a PAR-1 komplexet, amely révén kifejti citopro-
tektiv hatasat. IBD-ben a PC tutvonal antikoagulans és
gyulladasellenes funkcidja karosodott a mikrovaszku-
laturaban, amelynek kovetkezményeként mikrovasz-
kuléris trombusok, mucosalis ischaemia jon létre, to-
vabb sulyosbitva a szoveti karosodast. A szoveti faktor
(TF), amelynek expresszidja fokozott a mikrovaszku-
laturdban, a gyulladasos sejtek akkumulaci6janak és a
szoveti karosodasnak a mediatoraként jarul hozza a
mikrotrombézisok kialakuldsdhoz.® A fokozott trombé-



zishajlam oka IBD-ben nem teljesen ismert, a szerzett
rizikofaktorok mellett (sebészeti beavatkozas, immobi-
lizacio, centralis véna katéter, tumoros megbetegedés
vagy OAC hasznalata) felmeriilt az 6rokletes throm-
bophilia szerepe is. Vénas tromboembolian (VTE) at-
esett IBD-s betegek mintegy 33%-aban mutathatd ki
valamilyen thrombophilia, ami megegyezik a nem
IBD-s betegekben taldlt ardnnyal; ez kiilon-kiilon is
igaz az egyes Oroklott tényezokre. Igy a leggyakoribb
orokletes thrombophilianak szamit6é FV Leiden hetero-
zigota allapot eléfordulasa megegyezik az IBD-s és a
nem IBD-s, VTE-n atesett betegekben. Ennek alapjan
trombozis és TE pozitiv csaladi anamnézis hianyaban
thrombophilia vizsgalat a klinikai gyakorlatban rutin-
szerlien nem javasolt IBD-ben.*' Az artérias tromboti-
kus torténések el6fordulasi gyakorisaga IBD-ben ke-
vésbé ismert, de a morbiditasuk és mortalitasuk a vé-
nas tromboembolidkhoz képest nagyobb, és hosszabb
betegségfennallas utan fordulnak eld. Az artérias trom-
botikus torténéseket 20%-kal gyakoribbnak talaltak
IBD-ben a kontroll csoporthoz képest. Kiilonosen fo-
kozott volt az akut mesenterialis ischaemia kialakula-
sanak kockazata [kockazati arany (hazard ratio, HR)
11,2]. A kockazat CU-ban magasabb volt, mint CD
esetében (HR 12,5 vs. 8,2). A kor és a nemek szerinti
alcsoportelemzés soran az akut mesenterialis ischae-
mia kockazata a 40 év alatti korosztalyban volt a leg-
nagyobb. Nokben, 40 év felett a szivizominfarktus
(60%-o0s novekedés), 40 év alatt pedig az agyi ér in-
farktus kockazata volt emelkedett (kétszeres). Férfiak-
nal nem talaltak hasonl6 dsszefiiggéseket.'* Az IBD és
trombozis kozotti egyértelmii Osszefliggés ellenére je-
lenleg nincs hatarozott iranyelv a TE kezelésére ebben
a betegcsoportban.

A TE megelozése IBD-ben

Az IBD diagnozis megfogalmazasaval egyidejiileg a
trombozis kockazati tényezbinek felmérése is fontos.
Kiilonb6z6 trombozisprevencios intézkedések mellett
az alapbetegség sikeres kezelése, a gyulladasos tiinetek
csokkentése a legfontosabb megel6zési stratégia. A be-
folyasolhato rizikotényez6k, mint a dohényzas, sulyfe-
lesleg, inaktivitas, dehidracié és a hormonkezelés meg-
valtoztatasa elsérendii fontossagu. Korhazban kezelt
aktiv IBD-s betegekben mechanikus trombézisprofila-
xis alkalmazésa indokolt a betegek aktivizéldsaval és
kompresszios harisnya alkalmazaséaval.

Nagy kockazata betegekben, korabbi tromboézis,
nagy miitét vagy tobbszoros riziko esetén profilaktikus
antikoagulans kezelés indokolt. Az antikoaguléns ke-
zelés a betegségre jellemz6 gyakori véres székletiirités
ellenére biztonsagos, és a betegek jol toleraljak.

A primer profilaxis antikoagulansok alkalmazasa-
val hatékony a trombotikus szovédmények csokkenté-
sében a nagy rizikoju betegekben. Tobb vizsgalat az
LMWH-k alkalmazasaval mintegy 50%-os vénas TE
csdkkenésrdl szamol be.’
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Aktiv IBD-s betegekben korhazi kezelés soran
iranyado szakmai szervezetek a vénas TE megel$zésé-
re az LMWH vagy a fondaparinux alkalmazasat ajanl-
jak.*® Az egyértelmii ajanlasok ellenére a magyarorsza-
gi betegek vénas TE kockézatanak felmérését és profi-
laxisat vizsgalo ENDORSE Hungéaria tanulmany sze-
rint az ajanlasnak megfeleld profilaxist a belgyogya-
szati betegek csupan 40,3%-a kapja meg. 2009-ben a
vénas trombozis kockazatanak kitett belgyogyaszati
betegek 59,7%-a védtelen maradt a trombozissal szem-
ben."

Perzisztalo rizikofaktorok esetén a recidivald trom-
bozis megelézésére a szekunder profilaxis alkalmazha-
t6. A VTE-t kovetéen IBD-ben nagy a rekurrencia rizi-
koja: 6t évvel az antikoagulans terapia utan a trombo-
zis valosziniisége 13-29%.'* A rekurrenciakockézat
tényez0i: férfi nem (haromszoros kockazat) és az elso
TE ideje. A terapias hatarok konnyebb tartdsa miatt a
heparin, elsdsorban az LMWH alkalmazasa elényben
részesitendd a kumarinszarmazékokkal szemben. A
javasolt LMWH-dozis 30 mg sc. naponta kétszer, vagy
40 mg sc. naponta egyszer. A ritka arterialis trombodzi-
sok, ischaemias stroke esetén, ahol embolizacio kizar-
hato, szekunder profilaxisként kis d6zist aszpirin (80—
100 mg) vagy clopidogrel javasolhato.

A TE kezelése IBD-ben

IBD-ben a TE kezelése alapvetéen nem kiilonbozik a
nem IBD-s betegek kezelésétdl. Bar a legtobb beteg jol
toleralja a teljes terapias heparin dozist, a vérzésve-
szély felmérése minden esetben sziikséges. A kezelés
tervezéséhez hemosztazis konzilium javasolhatd. A
vérzés veszélyével, a vérvesztés fokozodasaval sza-
molni kell, ezért fontos mérlegelni a vérzés kockazatat
és az antikoagulans-sziikségletet. Tobb vizsgalatban
tesztelték a heparint, és alapvetéen biztonsagosnak
értékelték akar aktiv CU-ban vagy rectalis vérzés ese-
tén is. Hosszas antikoagulalas esetén a kumarinszar-
mazékok is jol hasznalhatok. Ebben az esetben figye-
lembe kell venni az IBD-s betegekben megvaltozott
bélmozgast, a felszivodasi zavart, valamint a gyogy-
szer-interakciokat, amelyek a gyogyszer plazmaszint-
jét megvaltoztathatjak, illetve nehezitik a stabil INR
kialakulasat.

A trombolitikus kezelés massziv trombozisok, €let-
veszélyes vagy végtagot veszélyeztetd érelzarodasok
esetén jon szoba. A gyakorlatban artérids trombozis,
massziv ileofemoralis trombozis vagy szignifikans
kardialis diszfunkciot okozo tiidéembolia esetén alkal-
mazhato. A katéteres lokalis trombolizist elényben kell
részesiteni a szisztémas kezeléssel szemben.

Vena cava filter behelyezése azokban a betegekben
indokolt, akik az antikoagulalast nem toleraljak, vagy
akikben recidivalo trombozisok jelentkeznek a véral-
vadasgatlo kezelés ellenére. Filter hasznalata ajanlott
nagy rizikoju betegekben, vagy massziv, also végtagi
lebegé mélyvénas trombus esetén.
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Az IBD kezelése antikoagulansokkal

Felmeriilt annak a lehetdsége is, hogy a heparin IBD-
ben nemcsak antikoagulansként fejthet ki kedvezd ha-
tést, hanem gyulladasgatlo folyamatokat is indukalhat.”

A heparin hatékonysagarél CU-s betegekben ellent-
mondésos adatok lattak napvilagot. Tobb vizsgalatban
mind az LMWH, mind az UFH sc. alkalmazéasa haté-
konynak bizonyult kézepes aktivitasi CU-ban, ugyan-
akkor ezeket az eredményeket a kontrollalt, randomi-
zalt tanulmanyok nem erdsitették meg. A randomizalt
vizsgélatok metaanalizise alapjan nem mutathat6 ki ked-
vezd hatds CU-ban. CD-s betegek kezelésére vonatko-
z6 egyértelmii pozitiv adat sem ismert.”’

Ujabban két tanulményban kozoltek kedvez6 ada-
tokat per os adhato, a vastagbélben felszabadul6 MMX
formul4ciéju heparinkészitményrdl (Na-parnaparin
MMX), kdzepes aktivitasu bal oldali CU-ban. A nagy
dozisa per os LMWH-MMX a klinikai és az endosz-
kopos javulas terén egyarant szignifikdnsan hatéko-
nyobb volt, mint a placebo. A standard terapia hatasét
nem befolyasolta, biztonsagosnak és jol toleralhatonak
bizonyult.”!

Osszefoglalva, IBD-ben a TE-veszélyeztetettség
fokozott. A kockézat felmérése kotelezd, ennek fligg-
vényében mérlegelendd a profilaxis. Tovabbi prospek-
tiv vizsgalatok sziikségesek a profilaktikus antikoagu-
lans kezelés hatékonysaganak és biztonsagossaganak
megitélésére.

Klinikailag indokolt esetekben a trombolizis meg-
felel6 feltételek mellett nem ellenjavallt.

Az IBD patomechanizmusaban jelen levé mikro-
vaszkularis tromboézisokat figyelembe véve, a megfe-
leld antikoagulans kezelés az alapbetegség gyogyula-
sat is el6segitheti.

Biologiai kezelés terhességben és gyermekagyban

Az IBD eléfordulasa alapvetéen a fiatal felnétt, repro-
duktiv korral esik egybe, emiatt a betegek gondozisa
sordn a gyermekvallalds és annak id6zitése fontos,
megbeszélendd kérdés. Egyértelmii, hogy a betegség
és kezelése befolyasolja a hormonhaztartast, a szexua-
lis életet, a fogamzoképességet, félelmet kelthet a ter-
hességgel szemben, emiatt nébetegekben a gyermek-
vallalasi kedv csokkenhet.?' A masik félelem a beteg-
ség atorokitésének veszélye, amely szintén negativan
befolyasolja a terhesség gondolatat. Azt sem feledhet-
jik, hogy az IBD és kezelése a férfi betegek fogamzo-
képességére is hatassal lehet. Az IBD-ben szenvedd
nék kockazata fokozott a terhesség alatti komplika-
ciokkal szemben tobb tényezd révén, amelyek: malnut-
ricio, terhesség alatti gyogyszeres kezelés, a bélbeteg-
ség gyulladasos aktivitasa, a megel6z6 miitéti beavat-
kozasok és az esetleges kismedencei, perinealis szepti-
kus szovédmények fennallasa. A csokkent fertilitasrol
sz016 tanulmanyok nagy része korai, a biologiai terapia
széles korii alkalmazasa el6tti id6kbol szarmazik. Egy
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metaanalizis szerint CU-ban az infertilitasi arany 12%,
mig a CD-vel kapcsolatban nincsenek megbizhat6 ada-
tok. A csokkent fertilitast egyrészt a kronikus aktivitas
negativ hatasa magyarazza, masrészt a betegek jelentds
részében van egyfajta félelem a betegség tovabbordki-
tésétdl, amelynek valos esélye CD-ben megkozelitéleg
4%, mig CU-ban 1,5%.%° Az anti-TNF-kezelésnek nincs
negativ hatésa a fertilitasra, sot, az adalimumab és int-
ravénas immunglobulin fokozza az IVF (in vitro ferti-
lizacio) sikerességét (59 vs. 47 vs. 0%).* IBD-ben ezt
a pozitiv hatast a remisszidindukcié és az aktivitas
csokkentése magyarazza. A masik kedvezd hatas a
Th1/Th2 shift fokozéasa, ugyanis a Th2 talsily terhes-
ségmegtartd hatasi. A harmadik lehetséges kedvezo
hatés: abortus esetén magas a TNF-alfa szintje a mag-
zatvizben, ennek csokkenése kedvez6 lehet a terhesség
megtartisa szempontjabol."”

A gyogyszeres kezelés a férfiak termékenységét is
befolyasolja, ennek legkézenfekvébb példaja a sulpha-
salazin hatasa, amely reverzibilisen csokkenti a sper-
miumok szamat, és negativan befolyasolja mozgé-
konysagukat. Ez a kedvez6tlen hatds a gyogyszer al-
kalmazasanak megkezdését kovetden 2 honapon beliil
kialakul, és a felfiiggesztés utan 3 honapon beliil meg-
sztinik.

Mi a helyzet a terhesség alatti anti-TNF-kezeléssel?
Az ECCO ajanlasa a terhesség alatt biztonsagosan
alkalmazhat6 gyogyszerek kozé sorolta a TNF-gatlo-
kat, és az FDA is a jonak szamito, B kategorias min6-
sitést szavazta meg nekik (valoszinileg biztonsagos,
de kevés az adat az adott szer terhesség alatti alkalma-
zaséarol)." Egy tragikus esetismertetés azonban felhiv-
ta a figyelmet arra, hogy a TNF-alfa-blokkoldk terhes-
ség alatti alkalmazasa tovabbi biztonsagossagi kérdé-
seket vet fel.’ 2010-ben kdzolték annak a 28 éves CD-
s nébeteg esetét, aki kronikus aktivitas, szteroiddepen-
dencia, majd a TNF-blokkol6 hatasvesztése miatt a ter-
hesség alatt is infliximab monoterapiaban részesiilt, 10
mg/tskg dozisban 8 hetente. A problémamentes terhes-
ség végeén egészséges fiu sziiletett a terhesség 36. heté-
ben hiivelyi Gton. A magzat sulya 2800 gramm, per-
centilértéke >25, mérsékelten csdkkent értékii volt. Az
egészséges, jol fejlodé csecsemd 4,5 honaposan, 1,5
hénappal a BCG-vakcinaciot kovetden meghalt. A bon-
colas alapjan a halal oka disszeminalt tuberculosis volt.

Az infliximab és az adalimumab is IgG1 tipusi mo-
noklonalis ellenanyag. Az antigént felismerd Fab-szeg-
mens mellett egy, a komplementinterakciot €s a recep-
torhoz val6 kotodést befolyasold Fe-szegmensbdl all-
nak. Az IgG1 tipust fehérjék a neonatalis FcR révén
aktiv transzporttal jutnak at a placentan, kiilondsen a
harmadik trimeszterben, ez a folyamat magas neonata-
lis gyogyszerszinthez vezet.?® Ezt a kordbbi megfigye-
lést ismételten igazolta egy tanulméany az IBD-s bete-
gek koldokzsinorvér-mintai és az Gjsziilottek vérszint-
je alapjan mind infliximab, mind adalimumab esetén.?

CsecsemOkben 6-7 honapos korukig mérhetd az
anti-TNF-szint. Ebb6l kovetkezik az a szakmai javas-
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lat is, hogy a TNF-alfa-blokkolo-kezelést lehetdség sze-
rint allitsuk le a terhesség masodik felében, monitoroz-
zuk az jsziilott vérszintjét, és amennyiben az anya a
terhesség utolsd trimeszterében is kapott biologiai
kezelést és/vagy mérhet$ a vérében a gyogyszerszint,
az €16 korokozokat tartalmazo oltasokat 7 honapos kor
utdn kapja meg. Ez az ECCO ajanlasban igy szerepel:
El6 vakcindk (rotavirus-, poliovirus- és BCG-vakcina)
csak akkor alkalmazhatoak, ha nincs mérheté anti-
TNF-szint a vérben (ez az elsé életév masodik felére
valo6szinti). Az utolso anti-TNF-kezelést lehetdség sze-
rint a harmadik trimeszter el6tt kell beadni, ezaltal
jelentdsen csokken a szovédmények lehetdsége.*

Bar az FDA beszamol anti-TNF-kezelés alatt szor-
vanyosan el6fordulé kongenitalis fejlédési rendellene-
ségekrol (szivfejlodési rendellenességek, illetve VAC-
TERL szindroma részei: vertebralis rendellenesség,
anusatresia, szivhiba, tracheo-oesophagealis, renalis fej-
16dési rendellenességek, végtagdefektusok), az Ossze-
hasonlité prospektiv PIANO (Pregnancy in Inflam-
matory Bowel Disease And Neonatal Outcomes) tanul-
many nem igazolt fokozott kockazatot a fejlddési rend-
ellenességek tekintetében sem az immunszuppresszio-
val, sem a TNF-blokkoléval, vagy a két szer kombina-
ciojaval kezelt csoportban a fenti szerekkel nem kezelt
IBD-s betegekhez képest.”’

A szoptatas fontos a csecsemd késébbi immunolo-
giai fejlodése, érése szempontjabol. A PIANO vizsga-
latban az anyak 75%-a szoptatott, szignifikansan tob-
ben a gyogyszert nem szeddk koziil. Az anti-TNF-
kezelés az ECCO besorolasa alapjan biztonsaggal
alkalmazhat6 a szoptatas alatt. A TNF-blokkolok alig
valasztodnak ki az anyatejben, a vizsgalatok tobbségé-
ben szintjiik nem volt mérhetd.® A kevés kozolt esetben
a TNF-alfa-ellenes kezelés alatti szoptatasnak semmi-
lyen negativ hatasa nem volt. Tekintettel a kis eset-
szamra, alapos mérlegelés és az anyaval tortént minden
részletre kiterjedé megbeszélés indokolt a dontés elott.
Lehet6ség szerint a tejben €és a csecsemdben monito-
rozni kell az anti-TNF-szinteket. Kevés a publikalt
adat a magzati gyogyszer-expozicion atesett csecse-
mok késobbi idegrendszeri fejlodésérol, a gyermekko-
ri malignus daganatok el6fordulasi gyakorisagarol,
illetve egyéb betegségek, infekcidos komplikaciok eld-
fordulasanak gyakorisagarol. Az utobbi idében kozolt
adatok a rovid tava kovetési eredményeket ismertetik.
A PIANO tanulmany utankovetéses vizsgéalatai nem
igazoltak fokozott fertézéses kockazatot egyik kezelt
csoportban sem. Az anti-TNF szerrel kezelt anyéak
gyermekeiben azonban gyakoribbnak mutatkozott az
IgM-hiany, azonban ennek gyakorlati jelentdsége kér-
déses, a Hemophilus influenzae és tetanuszoltas meg-
felel6 valaszreakciot valtott ki a csecsemdkben. Az
egyik legnagyobb TNF-blokkolé expozicion atesett
kisgyermek-populaci6 25 ot szamlalt, a vizsgélat ide-
jében életkoruk 14—70 honap kozott volt. A gyermekek
novekedésében és neurofiziologiai fejlédésében nem
volt eltérés, és koros posztvakcinacios (pl. BCG) reak-
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ci6 sem igazolodott. Enyhe hypogammaglobulinaemia
ellenére nem volt fokozott az infekciok gyakorisaga
ebben a vizsgilatban sem.**

Osszefoglalasként mit iizenhetiink a tarsszakmak-
nak? A négyogyaszoknak azt, hogy a legtobb IBD-ben
alkalmazott kezelés (a methotrexat kivételével) ala-
csony kockazatu terhesség sordn és a szoptatas ideje
alatt is folytathato. A sziilés modja a beteggel konzul-
talva a négyogyasz dontése, csaszarmetszés elsodlege-
sen csak aktiv perianalis betegségben és feltételezetten
Pouch-miitét utan ajanlott. A gyermekgyogyasz kollé-
gaknak fontos tudniuk, hogy az 0jsziilétt ne kapjon €16
korokozot tartalmazé vakcinat (BCG, rotavirus) az
elsd 6-7 honapban, ha az anya anti-TNF-alfa-kezelés-
ben részesiilt a terhesség alatt. A tobbi, nem €16 koro-
kozokat tartalmazo oltas az ajanlasok alapjan adhato.
Bar az eddigi adatok nem utalnak fokozott fertézésve-
szélyre ebben a gyermekpopulacioban, fokozott figyel-
met kell szentelni az infekcidkra és azok kezelésére.
Az eddigi adatok alapjan gy tiinik, az anti-TNF-keze-
1és nem fokozza a kongenitalis malformaciok gyakori-
sagat, és nem okoz elmaradast a fejléddésben a csecse-
mokben, és arra sincs adatunk, hogy fokozna csecse-
mok fertézéses kockazatat. Fontos tudni azonban,
hogy e téren mind a mai napig nincs kelléen hosszi
tavli megfigyelési adatunk.

A sziikséges és felesleges kolonoszképia
gyulladasos bélbetegségekben

Erdemes meghatéarozni, hogy mit érthetiink sziikséges
és felesleges vizsgalat alatt. Sziikséges a megfeleld ja-
vallattal, megfeleld6 mindségben elvégzett vizsgalat.
Indokolt, ha a varhaté vagy valosziniisithet6 eredmény
jelentds, és a vizsgalat felkinalasanak elmulasztasa jo-
gilag hanyagsagnak tekinthetd. Ha a megfelel6 indika-
ci6 ellenére nem torténik meg, vagy a rossz mindség-
ben elvégzett vizsgalat nem keriil megismétlésre, ak-
kor beszélhetiink a sziikséges endoszkopia elmaradasa-
r0l. Felesleges az endoszkopia, ha megfeleld klinikai
indikéaci6 nélkiil és/vagy nem a megfeleld minGségben
torténik, ha az elvarhat6é eredmény: életkilatasok nove-
kedése, a panaszok vagy a szorongas csokkenése, ki-
sebb, mint a vizsgalat potenciélis negativ konzekven-
cidja: morbiditas, mortalitas, a vizsgalat okozta kelle-
metlenség, fajdalom, szorongas, munkaidd-kiesés. Fe-
lesleges, sziikségtelen vizsgalatok esetén ne feledkez-
ziink meg a financialis szempontokrdl sem.

Egy adott kolonoszkopia mindségét szamos ténye-
z6 hatarozza meg. Fligg a vizsgalohelytdl, ambulancia,
korhaz esetleg IBD centrum, a vizsgalo jartassagatol, a
vizsgald ,,mindségétdl”, a kivitelezéstol, indikaciotol
(pl. masképp torténik egy els6 vizsgalat vagy egy gyul-
ladasos bélbeteg survaillance kolonoszkdpiaja), a be-
teg allapotatol, koratél, egyiittmiikodésétol. Egy egyéb-
ként jol indikalt, igy sziikséges kolonoszkopia, megfe-
lelé minéség (vizsgald, vizsgalat) hidnyaban kdnnyen
feleslegessé valhat. A fentiek alapjan tehat a legegysze-
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riibben gy keriilhetjiik el az indokolatlan, sziikségte-
len endoszkopiakat, ha IBD-ben tisztaban vagyunk az
endoszkopia szerepével, diagnosztikus jelentdségével.

Endoszképia gyulladasos bélbetegségben

A szamos egyéb kitlind képalkoté eljaras ellenére, a
diagndzis felallitasanal tovabbra is a kolonoszkopia az
arany standard.?

A nyalkahartya-gyogyulas megitélése miatt szintén
nem megkeriilheté a kovetésben: egyrészt a terapia
eredményességének lemérésére, masrészt a korabbi di-
agnozis feliilbiralatara, akkor, ha az egyébként jol is-
mert betegiinknél szokatlanul rossz reakciot tapaszta-
lunk a kezelésre. Kiilonosen érdemes erre odafigyelni
példaul disztalis tipusa CU esetén, ha a szokvanyos ke-
zelésre nem reagal (ilyen esetekben nemegyszer a meg-
ismételt endoszkopia sulyos Crohn-betegséget igazol).

A colorectalis carcinoma kockazatanak csokkenté-
sére, a dysplasia szlirésére alapvetd, méssal nem he-
lyettesithet a kolonoszképia.’” Terapids beavatkoza-
sokra, a sziikiiletek tagitasara a vizsgalatot a sziiksé-
gesnél biztosan kevesebbet hasznaljuk.

e rar

A biologiai terapia, a nyalkahartya-gydgyulas kérdése
gyakoribb endoszkopos kovetést igényel. A kezelés
megkezdése el6tt allapotfelmérd endoszkopia, majd 6—
12 hénappal a terapia bevezetése utan, a hatdsossag
megitélésére sziikséges az endoszkopia. Ha a terapids
valasz nem megfelel, a tovabbiak tervezése szem-
pontjabol szintén Gjabb vizsgalat ajanlott. Ismert adat,
hogy CD-ben a nyalkahértya-gyogyulés esetén hosz-
szabb az endoszk6pos (70% vs. 17%) és a klinikai re-
misszié (70% vs. 27%), és szignifikinsan csokken a
sebészeti beavatkozas sziikségessége (14% vs. 38%).
Szamos adat igazolja, hogy nyalkahértya-gyogyulas ese-
tén a gyogyszer- és korhazi koltség is kb. 30%-kal
csokken."** A nyalkahartya allapota a betegség tovab-
bi viselkedése, kimenetele szempontjabol meghatarozé
prognosztikai tényez6. Ez indokolja a szorosabb kove-
tést, terdpids tevékenységiink eredményességének el-
lendrzését.

A diagnozis felallitasakor meghatarozzuk az aktivi-
tast, a kiterjedést, az esetleges szovédményeket. A
vizsgalat soran torekedni kell a terminélis ileum intu-
bacidjara, és szdvettani minta vételére. Az utdbbi csak
az esetek kisebb részében erésiti meg a diagnozist,
vagyis a negativ szovettani eredmény nem zarja ki a
betegséget. Irodalmi adatok szerint endoszkopiaval
kozel 90%-o0s megbizhatosaggal kiilonithetd el a két 6
megjelenési forma, a CD és a CU.

Az elsé diagnosztikus endoszkopidnal legyiink
figyelemmel arra, hogy foszfatsoalapt elékészitdknél
¢s NSAID-ot hasznaloknal ,,CD- szerii” aphthoid lae-
siok el6fordulhatnak.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

Endoszkopos aktivitasi indexek

Az endoszkopos allapot reprudukalhatésagat, magunk
vagy mas vizsgalok szdméra a kiilonbozo aktivitasi in-
dexek segitik. Az indexek egy része bonyolultsaguk
okan inkabb csak multicentrikus gyogyszervizsgalatok-
ban vagy tudomanyos célra hasznalatosak [pl. Crohn-
betegségben a CDEIS (Crohn’s Disease Endoscopic
Index of Severity)]. A napi gyakorlat szamara ennek
egyszerusitett valtozata, a SES-CD (Simple Endosco-
pic Score) javasolt. Az egyszerlsitett endoszkopos in-
dex, a fekélyek mérete, a fekélyes és gyulladt felszin
nagysaga ¢s az esetleges szfikiilt szakaszok alapjan kii-
16nboztet meg 6t stlyossagi kategoriat (0—4). A CU-
ban hasznélt aktivitasi index (FS score) négy fokozatot
kiilonboztet meg a gyulladt, fekélyes nyalkahartya 4l-
lapota szerint. Gyulladasos bélbetegséggel foglalkozo
szakember szamara az endoszkopos leletnek tartalmaz-
nia kell mind a SES-CD-t, mind az FS score-t.?* A ko-
vetés soran a kezdeti indexek alapjan a valtozast objek-
tiven, szdmszertien meghatarozhatjuk. Elsésorban CD-
re igaz, hogy a hasznalatos klinikai aktivitdsi index
(CDAI) szamos eleme erésen szubjektiv, igy az allapot
valtozasa, a terapia eredményességének lemérése szem-
pontjabol az endoszkopos index korrekt hasznélata a
vizsgal6 szamara is hasznos.

Az endoszkopos kép fontossdga a betegség varhato
lefolyasa szempontjabaol

CD esetében rossz prognoézist jelent a perianalis érin-
tettség, a stenotizal6é forma, a felsé gastrointestinalis
(GI) traktus érintettsége és a nyalkahartya-gyogyulas
hianya. CU-ban a pancolitis, a mély fekélyek, a nyal-
kahartya-gyogyulas hianya, illetve, ha akut relapszus
esetén sulyos az endoszképos kép, akkor agressziv
betegséglefolyasra szamithatunk. Ezekben az esetek-
ben mar a korai idészakban is agresszivebb kezelést
kell véalasztanunk.

Survaillance kolonoszkopia IBD-ben

Ismert, hogy IBD-ben a colon malignus elfajulasanak
valoszinilisége, a carcinoma kialakuldsanak kockazata
fokozott. Osszehasonlitva az atlagnépességgel, a rela-
tiv kockazat kiterjedt colitis esetében husszoros, bal
oldali colitisben négyszeres.'” '* Az endoszképos szii-
rés sarokkove a dysplasia felfedezése. A gyulladas tala-
jan el6szor enyhe (low grade dysplasia, LGD), majd
stulyos dysplasia (high grade dysplasia, HGD) alakul
ki. A gyulladasos bélbetegségben szenvedd endoszko-
pos kovetése soran a feladat a rakel6z6 allapot, a
dysplasia idébeni felismerése. Alapvetd, hogy a sziirést
nyugalmi id@szakban végezziik, a gyulladt bélnél
nehezebb a dysplasia megitélése. A protokoll szerint 10
centiméterenként, a sigma-rectum teriiletén a maligni-
zalodas fokozott veszélye miatt 5 cm-enként négy min-
ta sziikséges, illetve tovabbi mintavétel a gyanus terii-
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letekr6l. Amennyiben a dysplasia kizarhato vagy bi-
zonytalan, egy év mulva endoszkopos kontroll sziiksé-
ges. Ha silyos a dysplasia (HGD), colectomia javasolt.
A gyakorlatban ezt nehéz betartani, talan jobban elfo-
gadhato a brit protokoll, amely a kiterjedéstdl és az
endoszkopos képtdl fuggden kis, kozepes és nagy rizi-
kot kiilonboztet meg, €s ettdl teszi fiiggéveé, hogy 5, 3
vagy évente ajanlott-e a szliré endoszkopia. A sulyos
dysplasia (HGD) azonban mindig colectomiat jelent.

Fontos hangsulyozni, hogy a hagyomanyos koveté-
si gyakorlat idéigényes, kis hatékonysagu. A képalko-
to modszerek fejlodése lehetdvé teszi, hogy kevesebb,
de célzottabban végzett mintavétellel eredményesebbé
tegyiik IBD-ben a carcinoma szlirését. Ma mind az
eurdpai, mind az amerikai ajanlas tartalmazza a valos
vagy a ,virtualis” nyalkahartyafestés alkalmazasat,
amely hagyomanyos kromoendoszkopiat vagy optikai
modszerek (NBI, FICE, HiLine) alkalmazasat jelenti.
Ezzel a sziikségtelen biopszidk szama csokkenthetd,
mikdzben a célzott mintavétellel né a talalati haté-
konysag.”> Nagyon fontos kérdés, hogy elkiilonitsiik a
dysplasias és az adenomaszeri eltéréseket.

Sporadikus adenomdknal (ALM) eltavolitas java-
solt, a tovabbi ellendrzés a szovettantol fiigg. Ha az
épben tortént a polypectomia, még HGD esetén sem
javasolt a colectomia.

Dysplasiaasszocialt eltérés (DALM) esetén a to-
vabbi teenddket az elvaltozas koriili nyalkahartya szo-
vettana adja: ha nincs dysplasia, az eltavolitds utdn 6
hénap mulva javasolt kontroll endoszkoépia és biop-
szia, ha ez negativ, visszatérhetiink a szokvanyos kove-
téshez. Ha a laesio kornyezete dysplasiat tartalmaz, co-
lectomia végzendo.

Terapias beavatkozasok

A gyakorlatban a sziikségesnél ritkabban végziink tagi-
to kezelést IBD-ben. Az endoszkopos tagitas megfele-
16 alternativa lehet a sziikiiletek radikalis kezelésében,
az esetek kb. harmadaban a miitét tartésan elkeriilhetd-
vé valik. Ha a sziikiilet mogotti teriilet is jol megitél-
hetd, a rovid sziikiilet alkalmas a tagitdsra. Rontgen-
képerdsito alatt, vezetddrot segitségével ballont helye-
ziink a sziikiiletbe (12, 15, 18, 20 mm), majd 35-50 ml
folyadék, vagy 250-350 kPa nyomésu levegé segitse-
gével feltagitjuk a sziikiiletet. Altalaban tobb iilés
sziikséges, gyakorlott endoszkopos kezében a szovod-
mények eléfordulasa nem gyakori (3—5%). Bizonyos
feltételek teljesiilése esetén a sziikiilet bemetszése is
szoba johet.'? Az IBD endoszkoOpidja esetén a sziiksé-
gesség €s a feleslegesség kérdését akkor tudjuk jol, a
beteg érdekében megvalaszolni, ha betartjuk a javalla-
tokat, megfeleld elokészitéssel, mindségi kolonoszko-
pia végzésére toreksziink. E betegcsoport endoszkopi-
aja, csakligy, mint a kezelése is, specialis szakembert
igényel, ezért a betegeket tanacsos erre felkésziilt IBD
centrumba iranyitani.
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