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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN 
RÉSZTVEVŐK

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tago-
zat(ok):

Gasztroenterológia és hepatológia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor, gasztroenterológus, belgyó-
gyász, elnök

Fejlesztő munkacsoport tagjai:
 Dr. Bor Renáta, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Farkas Klaudia, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Golovics Petra, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Prof. Dr. Harsányi László, sebész, gasztroenterológus, 
társszerző
 Dr. Kristóf Tünde, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Miheller Pál, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Müller Katalin Eszter, gasztroenterológus, gyer-
mekgyógyász, társszerző
 Dr. Milassin Ágnes, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Prof. Dr. Molnár Tamás, gasztroenterológus, belgyó-
gyász, társszerző
 Dr. Palatka Károly, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Sarlós Patrícia, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Schäfer Eszter, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző
 Dr. Szamosi Tamás, gasztroenterológus, belgyógyász, 
társszerző

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi 
Tagozat(ok): Szülészet- és nőgyógyászat Tagozat 

 Dr. Demeter János, szülész-nőgyógyász, véleménye-
ző, elnök

A „0200 sebészet” szakmakód megjelölése miatt került 
beírásra.

1. Sebészet és egynapos sebészet Tagozat
Prof. Dr. Oláh Attila, sebész, véleményező, elnök

2. Háziorvostan Tagozat 

Dr. Szabó János, háziorvos, véleményező, elnök

 „Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a 
szerzői függetlenség nem sérült.”

 „Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a 
fent felsorolt egészségügyi szakmai kollégiumi tagozatok 
vezetői dokumentáltan egyetértenek.”

Az irányelvfejlesztés egyéb szereplői
Betegszervezet(ek) tanácskozási joggal: 

Nem került bevonásra. 

Egyéb szervezet(ek) tanácskozási joggal: 
Nem került bevonásra. 

Szakmai társaság(ok) tanácskozási joggal: 
Nem került bevonásra. 

Független szakértő(k): 
Nem került bevonásra.

II. ELŐSZÓ

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányel-
vek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezet-
ben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és alkal-
mazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos 
vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás minőségét. 
Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott 
ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb szintű tudo-
mányos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak 
szempontjai, valamint a magyar egészségügyi ellátórend-
szer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek 
kialakításra. Az irányelv szektorsemleges módon fogal-
mazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai 
irányelvek ajánlásai a legjobb gyakorlatot képviselik, ame-
lyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a 
legfrissebb bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják 
minden esetben az egészségügyi szakember döntését, 
ezért attól indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 

III. HATÓKÖR

Egészségügyi 
kérdéskör:   A fekélyes vastagbélgyulladás 

gyógyszeres és sebészi kezelése. 
Ellátási folyamat 
szakasza(i): diagnosztika, terápia, követés 
Érintett ellátottak 
köre:   Azon felnőttek köre, akiknél a 

vastagbél bármely szakaszán co-
litis ulcerosa alakult ki (K5190)

Érintett ellátók köre 
Szakterület  0104 gasztroenterológia 
 0200 sebészet 
 0400 szülészet-nőgyógyászat
 6301 háziorvosi ellátás
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Ellátási forma:  F1 aktív fekvőbeteg-ellátás 
   J1 járóbeteg-szakellátás szakrendelés 
    J2 járóbeteg-szakellátás egynapos sebé-

szet 
Progresszivitási szint:  I–III. szint 
Egyéb specifikáció:  Nincs

IV. MEGHATÁROZÁSOK

1. Fogalmak

Colitis ulcerosa: Ismeretlen etiológiájú, a vastagbél 
nyálkahártyáját érintő idült gyulladásos megbetegedés, 
jellemzően granuloma képződés nélkül. A nyálkahártya 
fekélyes gyulladása a rectumtól kezdve különböző kiter-
jedésben jellemzően folytonosan érinti a colont. A be-
tegség lefolyását relapszusok és remissziók váltakozása 
jellemzi. 

Remisszió: Klinikai tünetmentesség.

Relapszus: A tünetek visszatérése.

Nem klasszifikált gyulladásos bélbetegség (IBDU): 
Azon eseteket jelöli, ahol a kórtörténet, az endoszkópos 
és szövettani-, valamint a radiológiai kép alapján nem 
 különíthető el egyértelműen a CU és a Crohn-betegség, 
illetve a colitis egyéb okai nem igazolhatók. 

Indeterminált colitis (IC): Patológiai diagnózis azon 
esetekre, amikor a colectomiás specimen a Crohn-beteg-
ség és a CU átfedő hisztológiai jeleit mutatja.

2. Rövidítések 

5-ASA (5-aminosalicylic acid) 5-aminoszalicilát
ACT (active ulcerative colitis trial) aktív colitis ulcerosa 
vizsgálat
ACTH (adrenocorticotropic hormone) adrenokortikot-
rop hormon
AE (adverse event) nem kívánt esemény
ASCU akut súlyos colitis ulcerosa
CI (confidence interval) konfidenciaintervallum
CMV cytomegalovirus
CRC colorectalis carcinoma
CRP C-reaktív protein
CYA Cyclosporin-A
CU colitis ulcerosa
ECCO (European Crohn’s Colitis Organization) Euró-
pai Crohn-Colitis Társaság
EMA (European Medical Agency) Európai Gyógyszer-
ügynökség

GRADE (Grading of recommendations, assessment, 
development and evaluations) Ajánlások értékelése, fej-
lesztése és kiértékelése
IBD (inflammatory bowel disease) gyulladásos bélbe-
tegség
IBDU (inflammatory bowel disease unclassified) nem 
klasszifikált gyulladásos bélbetegség
IBSEN (Inflammatory bowel disease in South-Eastern 
Norway) Gyulladásos bélbetegség dél-kelet Norvégiá-
ban
IPAA ileo pouch analis anasztomózis
IC indeterminált colitis
IFX infliximab
LMWH (low-molecular-weight heparin) kis molekula-
tömegű heparin
MMS (multi matrix system) multi-matrix rendszer
OR (odds ratio) esélyhányados
NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs) nem-
szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszerek
NYHA (New York Heart Association) New York-i Kar-
diológus Társaság
pANCA (perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibo-
dy) perinukleáris antineutrofil citoplazmatikus antitest
PDAI (pouchitis disease activity index) pouchitis aktivi-
tási index
PRO Patient-Reported Outcome 
PSC primer sclerotisalo cholangitis
PURSUIT (Program of Ulcerative Colitis Research 
Studies Utilizing an Investigational Treatment) Colitis 
ulcerosában alkalmazott kísérleti gyógyszert használó 
klinikai vizsgálatok programja
RCT (randomized controlled trial) randomizált kont-
rollált tanulmány
RR (relative risk) relatív kockázat
SAE (serious adverse event) súlyos mellékhatás
TNF (tumor necrosis-factor) tumornekrózis-faktor
We süllyedés
UCEIS (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Seve-
rity) colitis ulcerosa endoszkópos súlyossági index
ULTRA (Ulcerative Colitis Long-Term Remission and 
Maintenance with Adalimumab) Hosszú távú remisszió 
és fenntartó kezelés adalimumabbal colitis ulcerosában

3. Bizonyítékok szintje

Az ajánlások rangsorolása a GRADE beosztás alapján 
történt [12] 

I. szint: erős ajánlás – hatékony, minden esetben válasz-
tandó

IIa. szint: közepes ajánlás – valószínűleg hatékony, cél-
szerű választani

IIb. szint: gyenge ajánlás – a hatékonyság nem kellően 
bizonyított, választható
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4. Ajánlások rangsorolása 

A bizonyítékok szintjének besorolása a GRADE beosztás 
alapján történt, mely a bizonyítékokat azok minősége 
alapján rangsorolja [12] 

Szint – Ajánlások  
A – jó minőségű evidencia: További klinikai vizsgála-
toktól nem várható, hogy megváltoztassák az állásfog-
lalást.

B – közepes minőségű evidencia: További klinikai 
vizsgálatok befolyásolhatják az állásfoglalást.

C – gyenge minőségű evidencia: További klinikai 
vizsgálatok jelentősen befolyásolhatják az állásfoglalást.

D – nagyon gyenge minőségű evidencia: Nagyon bi-
zonytalan az állásfoglalás.

V. BEVEZETÉS

1.  A témakör hazai helyzete,  
a témaválasztás indoklása

A krónikus gyulladásos bélbetegség (IBD) egyik fajtája a 
fekélyes vastagbélgyulladás (CU), mely a rectumtól 
kezdve különböző hosszúságban érinti a vastagbelet. A 
betegség jelentős terhet ró az ellátórendszerre krónikus 
jellege és növekvő prevalenciája miatt. Míg 2010-ben a 
magyar lakosság 0,24%-át, 2015-ben már 0,34%-t érin-
tette CU [1]. Jellemző lefolyása során relapszusok és re-
missziók váltják egymást, de az esetek egy kis részében 
folyamatos aktivitás is megfigyelhető [2]. Míg korábban 
a tünetek enyhítése volt a fő cél, ma már a klinikai re-
misszión túl, endoszkópos és szövettani (nyálkahártya) 
gyógyulás elérésén túl cél a szteroid mentes remisszió 
fenntartása, a szövődmények megelőzése, a kórházi ke-
zelések és sebészi kezelések szükségességének mérséklé-
se, az életminőség javítása, a betegség természetes lefo-
lyásának megváltoztatása. A hagyományos terápiát köve-
tően (aminoszalicilátok, szteroid), a 2000-es években 
megjelentek a biológiai készítmények, a tumornekrózis 
faktor (TNF) antagonisták, majd az utóbbi években 
JAK-gátlók és interleukin-gátlók jelentek meg, mely le-
hetővé teszik a terápia személyre szabását. Az irányelv 
célja a CU kezelésére jelenleg rendelkezésre álló gyógy-
szeres lehetőségek összefoglalása és ezáltal az egységes 
ellátás biztosítása.

2. Felhasználói célcsoport

Jelen irányelv célja, hogy a CU-val diagnosztizált bete-
gek ellátása egy egységes irányelv szerint történjen, lehe-
tőség szerint IBD centrumokban. A centralizált ellátással 

a betegek a legfrissebb irányelveket ismerő, a gyulladásos 
bélbetegségben jártas orvosoktól kaphatnak kezelést. A 
megfelelő kezeléssel célunk a hosszútávú szteroidmentes 
remisszió fenntartása, a mély remisszió elérése. A mély 
remisszióval megelőzhető a bél krónikus gyulladása, 
mely irreverzibilis strukturális károsodással jár, mint pél-
dául szűkületek, fisztulák, tályogok és a colitis-asszociált 
daganatos megbetegedések. A tünetmentes időszakok 
növekedésével a betegek életminősége javul, társadalmi 
szerepüket könnyebben el tudják látni. 

3.  Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi 
szakmai irányelvekkel

Egészségügyi szakmai irányelv előzménye:
Itt a fejlesztendő egészségügyi szakmai irányelv előzmé-
nyét kell megadni az alábbi válaszlehetőségek használa-
tával: Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a téma-
körben még nem jelent meg. 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelv(ek)kel:
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv(ek) ajánlásai-
nak adaptációjával készült. 

Szerző(k)

Tudományos 
szervezet
Cím

Megjelenés adatai

Elérhetőség

Magro F, Gionchetti P, Eliakim 
R, Ardizzone S, Armuzzi A, 
Barreiro-de Acosta M, Burisch J, 
Gecse KB, Hart AL, Hindryckx 
P, Langner C, Limdi JK, Pellino 
G, Zagórowicz E, Raine T, Har-
bord M, Rieder F, 
European Crohn’s and Colitis 
Organisation (ECCO). 
Third European Evidence-based 
Consensus on Diagnosis and 
Management of Ulcerative Coli-
tis. Part 1: Definitions, Diagno-
sis, Extra-intestinal Manifestati-
ons, Pregnancy, Cancer Surveil-
lance, Surgery, and Ileo-anal 
Pouch Disorders. 
J Crohns Colitis 2017; 11(6): 
649–670. 
doi: 10.1093/ecco-jcc/jjx008. 
PMID: 28158501

Szerző(k)

Tudományos 
szervezet

Harbord M, Eliakim R, Bet-
tenworth D, Karmiris K, Katsa-
nos K, Kopylov U, Kucharzik T, 
Molnár T, Raine T, Sebastian S, 
de Sousa HT, Dignass A, Car-
bonnel F; 
European Crohn’s and Colitis 
Organisation (ECCO). 
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Cím

Megjelenés adatai

Elérhetőség

Third European Evidence-based 
Consensus on Diagnosis and 
Management of Ulcerative Coli-
tis. Part 2: Current Manage-
ment. 
J Crohns Colitis 2017; 11(7): 
769–784. 
doi: 10.1093/ecco-jcc/jjx009. 
Erratum in: J Crohns Colitis. 
2017; 11(12): 1512. PMID: 
28513805

Szerző(k)

Tudományos 
szervezet
Cím
Megjelenés adatai
Elérhetőség

Tim Raine, Stefanos Bonovas, 
Johan Burisch, Torsten Kuchar-
zik, Michel Adamina, Vito An-
nese, Oliver Bachmann, Domi-
nik Bettenworth, Maria Chapar-
ro, Wladyslawa Czuber-Dochan, 
Piotr Eder, Pierre Ellul, Catarina 
Fidalgo, Gionata Fiorino, Paolo 
Gionchetti, Javier P Gisbert, 
Hannah Gordon, Charlotte He-
din, Stefan Holubar, Marietta 
Iacucci, Konstantinos Karmiris, 
Konstantinos Katsanos, Uri Ko-
pylov, Peter L Lakatos, Theodo-
re Lytras, Ivan Lyutakov, Nuru-
lamin Noor, Gianluca Pellino, 
Daniele Piovani, Edoardo Sava-
rino, Francesco Selvaggi, Bram 
Verstockt, Antonino Spinelli, 
Yves Panis, Glen Doherty, 
ECCO Guidelines on Therapeu-
tics in Ulcerative Colitis: Medi-
cal Treatment, J Crohns Colitis 
2022; 16: 2–17. https://doi.
org/10.1093/ecco-jcc/jjab178

Szerző(k) Antonino Spinelli, Stefanos Bo-
novas, Johan Burisch, Torsten 
Kucharzik, Michel Adamina, 
Vito Annese, Oliver Bachmann, 
Dominik Bettenworth, Maria 
Chaparro, Wladyslawa Czuber-
Dochan, Piotr Eder, Pierre El-
lul, Catarina Fidalgo, Gionata 
Fiorino, Paolo Gionchetti, Javier 
P Gisbert, Hannah Gordon, 
Charlotte Hedin, Stefan Holu-
bar, Marietta Iacucci, Konstanti-
nos Karmiris, Konstantinos Kat-
sanos, Uri Kopylov, Peter L La-
katos, Theodore Lytras, Ivan 
Lyutakov, Nurulamin Noor, Gi-
anluca Pellino, Daniele Piovani, 
Edoardo Savarino, Francesco 
Selvaggi, Bram Verstockt, Glen 
Doherty, Tim Raine, Yves Panis,

Tudományos 
szervezet
Cím
Megjelenés adatai
Elérhetőség

ECCO Guidelines on Therapeu-
tics in Ulcerative Colitis: Surgi-
cal Treatment, J Crohns Colitis 
2022; 16(2):179–189. 
https://doi.org/10.1093/ec-
co-jcc/jjab177

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelv(ek)
kel: 
Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészség-
ügyi szakmai irányelvvel.

VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI 
RÉSZLETEZÉSE

A colitis ulcerosa diagnosztikája és kezelése

Klinikai gyakorlati útmutató
A colitis ulcerosa (CU) a vastagbél nyálkahártyáját érin-
tő idült gyulladásos megbetegedés, jellemzően granulo-
ma-képződés nélkül. A nyálkahártya fekélyes gyulladása a 
rectumtól kezdve különböző kiterjedésben jellemzően 
folytonosan érinti a colont. A betegség lefolyását relap-
szusok és remissziók váltakozása jellemzi. 

A nem klasszifikált gyulladásos bélbetegség (IBDU) 
azon eseteket jelöli, ahol a kórtörténet, az endo szkópos 
és szövettani-, valamint a radiológiai kép alapján nem kü-
löníthető el egyértelműen a CU és a Crohn-betegség, il-
letve a colitis egyéb okai nem igazolhatók. Az indetermi-
nált colitis (IC) patológiai diagnózis azon esetekre, 
amikor a colectomiás specimen a Crohn-betegség és a 
colitis ulcerosa átfedő hisztológiai jeleit mutatja.

A colitis ulcerosa klasszifikációja 

A betegség kiterjedése szerinti klasszifikáció

A betegség kiterjedése befolyásolja a választandó te-
rápia típusát és formáját, például per os és/vagy lo-
kális kezelés, illetve meghatározza az endoszkópos 
követés gyakoriságát. A kiterjedés alatt a colono-
szkópia során gyulladásosnak ítélt szakasz maximális 
hosszát értjük, amely alapján elkülönítünk proctitist 
(a rectosigmoidalis junctio alatt, illetve az analis csa-
tornától 15 cm-en belül), bal oldali (a flexura lienalis 
alatt bármeddig tartó, de 15 cm-nél hossszab sza-
kaszt érintő) és kiterjedt (a flexura lienalis fölé terje-
dő, és a transversumot elérő) colitist.

Kiterjedt colitis esetén magasabb a colorectális rák 
(CRC) kialakulásának a kockázata, míg proctitis esetén 
az átlagpopulációéval megegyező. Bal oldali colitises be-
tegek átmeneti (intermedier) rizikót képviselnek daganat 
kialakulás szempontjából, amely a betegségfennállás idő-
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tartamától függően a kiterjedt colitisnek megfelelő rizi-
kóig emelkedhet. Éppen ezért a bal oldali és a kiterjedt 
CU esetén rendszeres endoszkópos követés javasolt.

A gyulladás kiterjedésének makroszkópos megítélése 
alulbecsülheti a szövettani kiterjedést, így a gyulladás-
mentes területekről is javasolt szövettani mintavétel a 
pontos kiterjedés meghatározása érdekében [3].

A betegség súlyossága szerinti klasszifikáció

A betegség súlyossága befolyásolja a választandó ke-
zelést és annak alkalmazási módját. A betegség sú-
lyosságát jellemző klinikai aktivitási indexek nem 
megfelelően validáltak, noha a klinikai, laboratóriu-
mi, endoszkópos paraméterek és a hisztopatológiai 
súlyosság befolyásolja a beteg kezelését. Remisszió 
alatt a napi 3, vagy kevesebb székletszámot, a rectális 
vérzés hiányát és endoszkópia során észlelt normális 
nyálkahártyaképet értjük. Szövettani szempontból az 
akut gyulladásos infiltrátum hiánya nyugodt beteg-
séglefolyást prediktál. 

A betegség aktivitását enyhe, közepes súlyosságú, vala-
mint súlyosan aktív folyamatként definiáljuk. Az aktivitás 
legjobban a klinikai tünetek alapján, az objektív értékelés 
pedig endoszkópiával határozható meg, de gyakorlati 
okokból gyakran kell hozni klinikai döntéseket kizárólag 
a tünetek alapján [4]. A CU kiterjedés és súlyosság sze-
rinti klasszifikációit az 1. táblázat mutatja.

1. táblázat A colitis ulcerosa kiterjedés és súlyosság alapú osz-
tályozása a Montreál és a Párizs kritériumok alapján 
[3, 4]

Montreál [4] Párizs [3]

Kiterjedés E1 proctitis
E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (a flexura 
lienalistól proximálisabban 
is jelenlévő)

E1 proctitis
E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (flexura 
hepaticától disztálisan 
elhelyezkedő
E4 pancolitis

Súlyosság S0 klinikai remisszió
S1 enyhe súlyos fellángolás
S2 közepesen súlyos 
fellángolás
S3 súlyos fellángolás

S0 nem volt egyszer sem 
súlyos fellángolás
S1 volt már legalább 
egyszer súlyos fellángolás

A kórlefolyás előrejelzése

Egy populáció alapú tanulmány alapján 25 éves utánkö-
vetési idő alatt a relapszus kumulatív valószínűsége 
90%-osnak bizonyult. A diagnózistól számított első 2 
éven belüli aktív betegség a következő 5 év alatt aktivi-
tást prediktált [5]. Az IBSEN kohortban a 10 éves ku-
mulatív relapszus ráta 83% volt [6].

Egy 1575 beteg adatait feldolgozó populáció alapú 
tanulmány a betegek 13%-ában mutatott indolens beteg-
séglefolyást (relapszus hiánya a diagnózistól számított 5 

éven belül), 74%-ban mérsékelt lefolyást (2 vagy több 
relapszus a diagnózistól számított 5 éven, de kevesebb, 
mint egy éven belül), valamint 13%-ban agresszív lefo-
lyást (évente legalább 1 fellángolás 5 éven belül) [7].

A mikroszkópos érintettség jelentősége 

Nyugalomban levő CU esetén a krónikus gyulladásos 
sejtes beszűrődés minden biopsziás mintában, kripta 
szerkezeti irregularitás a minták 2/3-ában jelen lehet. 
Akut gyulladásos sejtinfiltrátum meglétekor a betegek 
52%-ában lángolt fel a betegség 12 hónapon belül szem-
ben azzal a 25%-os fellángolási aránnyal, akiknél az akut 
gyulladásos sejtinfiltrátum hiányzott. Hasonlóan, a re-
lapszusráta magasabb volt azon betegekben, akiknél 
kripta abszcessus, mucin depléció és nyálkahártya-sérülés 
került leírásra [8].

A folyamatos, krónikusan fennálló mikroszkópos akti-
vitás rizikófaktora a CRC kialakulásának [9].

Klinikai és laborparaméterek

Az objektív klinikai paraméterek közül a véres székürítés 
és annak gyakorisága, a testhőmérséklet és a szívfrekven-
cia a kimenetel szempontjából jó prediktoroknak tartha-
tók. A laboratóriumi markerek közül a CRP a CU-ban 
Crohn-betegségnél általában kevésbé emelkedik meg, 
magas értéke azonban kiterjedt gyulladást, súlyos, akut 
fellángolást jelez. Parenteralis szteroid kezelést kapó be-
teg esetében a kórházi felvételtől számított 48–72 órán 
belüli 45 mg/l-t meghaladó CRP emelkedés napi 3–8 
széklet mellett előrejelzi a colectomia elvégzésének szük-
ségességét [10].   

A széklet calprotectin igazoltan hasznos marker a be-
tegség diagnosztikája során és a gyulladás súlyosságának 
megítélésében, jó korrelációt mutat az endoszkópos in-
dexekkel, a relapszussal és a terápiára adott válasszal, 
azonban a betegség kiterjedésével nem feltétlenül korre-
lál. Az emelkedett calprotectin remisszióban levő bete-
geknél előrejelzi a relapszust [11].

A fenti markerek egyike sem specifikus CU-ra, meg-
emelkedhetnek a vastagbelet érintő egyéb gyulladásos 
megbetegedésekben egyaránt.

A fellángolás súlyosságának meghatározása

Mivel a kezelés módját, fajtáját és dózisát a fellángolás 
súlyossága alapján határozzuk meg, az aktivitás megíté-
lése döntő fontosságú. A klinikai paraméterek, biokémiai 
markerek mellet az endoszkópos kép értékelése segít eb-
ben. Bár nincs az egész világon egységesen használt akti-
vitási index, de a klinikai tanulmányok többségében 
használt Mayo pontrendszer a klinikai rutinban is alkal-
mazható, mint klinikai és endoszkópos kompozit score 
(2. táblázat) [12].
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Mayo pontszám = a négy változó összege (maximum érték 
12) 
Betegség-aktivitás: Enyhe 3–5; Közepes 6–10; Súlyos 11–12.
Klinikai válasz: a kiindulási pontszám csökkenése ≥3 
ponttal és ≥30%-kal, valamint a rektálisvérzés-pontszám 
csökkenése ≥1 ponttal
Klinikai remisszió: Az összesített Mayo pontszám ≤2 és a 
rektálisvérzés-pontszám ≤1
Nyálkahártya gyógyulás = az endoszkópos pontszám ≤1

Az endoszkópos súlyosság megítélésére is több pont-
rendszer javasolható, a legfontosabb, hogy használjunk 
ezek közül egyet, ezáltal a betegség lefolyása során elvég-
zett endoszkópos vizsgálatok összehasonlíthatóak lesz-
nek, és a változás dinamikája követhető. Colitis ulcerosá-

ban a két leggyakrabban alkalmazott endoszkópos index 
a Mayo pontrendszer endoszkópos része (1. ábra) [itt 
érdemes szegmentenként pontozni az aktivitást, hogy a 
kiterjedés megítélhető legyen: ascendens, transversum, 
descendens, sigma és rectum] illetve a UCEIS (Ulcerati-
ve Colitis Endoscopic Index of Severity), mely az érraj-
zolatot, a vérzés fokát és a fekélyek típusát értékeli 
(3. táblázat). Jobban korrelál a betegség aktuális súlyos-
ságával, jobb az intra- és interobserver egyetértés (0,96; 
0,88 vs 0,73; 0,51 Mayo) és ≥7 értéknél a klinikai felvé-
telnél szoros korrelációt mutatott a későbbi IFX vagy 
CyA igénnyel. Mindkét index szorosan korrelál a széklet 
calprotectin és a „Patient Reported Outcome – PRO” 
értékével [13].

2. táblázat A colitis ulcerosa aktivitását jellemző Mayo pontrendszer [12]

Mayo index [12] 0 1 2 3

Székletszám Normális 1–2 +> normális 3–4 + > normális 5 + > normális

Rektális vérzés Nincs Kevés 
<székletek 50%

Jól látható a székletek 
többségében

Széklet nélkül is van vér

Nyálkahártya 
(endoszkópia)

Ép vagy inaktív betegség Mérsékelt gyulladás 
(erythema, csökkent 
érrajzolat, enyhe 
sérülékenység)

Közepes gyulladás  
(eltünt érrajzolat, kifejezett 
sérülékenység, erosiok)

Súlyos gyulladás  
(spontán vérzés, fekélyek)

Ovos véleménye Normális Enyhe aktivitás Közepes aktivitás Súlyos aktivitás

1. ábra A colitis ulcerosa Mayo endoszkópos indexe [12]
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3. táblázat A colitis ulcerosa endoszkópos UCEIS indexe [13]

Legsúlyosabb lézió Súlyosság (pontszám) Definíció

Érrajzolat
(vascularis mintázat)

Megtartott  
érrajzolat (0)

Normális érrajzolat.

Foltosan hiányzó 
érrajzolat (1)

Foltozott érrajzolat.

Teljesen hiányzó 
érrajzolat (2)

Érrajzolat teljes 
hiánya.

Vérzés Nincs (0) Nincs látható vérzés.

Nyálkahártya  
szintű (1)

Kevés, lemosható, 
nyálkahártya kisebb 
lézióira tapadó 
coagulum.

Enyhe luminális (2) Kevés friss vér  
a lumenben.

Súlyos luminális (3) Több vér a lumenben 
vagy lemosás után 
szivárgó nyálka-
hártya-vérzés 
(„oozing”).

Erosiok és fekélyek Nincs (0) Egyik sincs.

Erosiok (1) Apró, <5 mm fehér 
vagy sárga 
nyálkahártya léziók.

Felszínes fekélyek (2) Nagyobb, >5 mm 
felszínes fekélyek.

Mély fekélyek (3) >5 mm, mély 
fekélyek.

Az életkor vagy társuló primer sclerotisalo cholangitis 
(PSC) fennállása szerinti klasszifikáció

A CU életkor szerint történő klasszifikációja fontos, hi-
szen a korai betegségkezdet rosszabb kimenettel társul. 
PSC társulása szintén lényeges, hiszen növeli a CRC koc-
kázatát, ezáltal 8–10 éves betegségfennállást követően 
évenkénti endoszkópos ellenőrzést tesz szükségessé.  

Fiatal, 40 év alatti korban kezdődő betegség esetén 
gyakoribb az agresszív betegséglefolyás, az immunmo-
duláns kezelés, illetve sebészeti beavatkozás iránti igény 
az idősebb korban kezdődő betegséghez képest [14].

A társuló PSC mind a cholangiocarcinoma, mind a 
vastagbélrák egyik fő kockázati tényezője. A PSC-vel járó 
CU endoszkópos képét a rectum megkíméltsége, exten-
siv colitis és a terminalis ileum érintettsége („back wash 
ileitis”) jellemzi [15].

Molekuláris markerek 

Ajánlás 1 
Genetikai és szerológiai markerek rutinszerű haszná-
lata nem javasolt a CU klasszifikációjához (I-C).

Az aktív colitis ulcerosa indukciós kezelése 

Terápiás célok

A gyógyszeres terápia végső célpontja vitatott kérdés, 
mivel a remissziónak nincs teljesen elfogadott vagy vali-
dált meghatározása, bár számos klinikai és endoszkópos 
paramétert javasoltak. A nyálkahártya gyógyulását keze-
lési célként használva a klinikai gyakorlatban több endo-
szkópos értékelésre van szükség, és ez alapján szükséges 
a terápia optimalizálása akár tünetmentes betegeknél is. 
Bár ez ma még inkább a klinikai gyógyszervizsgálatok-
ban valósul meg, mint a napi gyakorlatban, egyre több 
bizonyíték van arra, hogy az endoszkópos és szövettani 
gyulladás jelenléte prediktálja a jövőbeni fellángolást, a 
tartós remisszió hiányát, a kortikoszteroidok szükséges-
ségét és akár a colectomiát is.  Ugyanígy bizonyíték van 
arra, hogy a nyálkahártya gyógyulásának tartós hiánya 
fokozza a CRC kockázatát. Emiatt egyre szélesebb körű 
az egyetértés abban, hogy CU kezelésének optimális cél-
ja a klinikai és/vagy a beteg által jelentett (PRO: patient 
reported outcome) remisszió (a végbélvérzés hiánya és a 
normális bélműködés visszatérése), kombinálva az en-
doszkópos remisszióval (Mayo endoszkópos alpontszám 
≤1).

Az enyhe és középsúlyos colitis ulcerosa kezelése

 5-aminoszalicilát (5-ASA)

Ajánlás 2
Enyhe-középsúlyos aktív CU-ban 5-aminoszalicilát 
≥2 g/nap dózisban javasolt a remisszió indukciójára. 
(I-D) 

Nagy beteganyagon végzett metaanalízisek alapján a 
4–12, illetve 2–10 hétig alkalmazott 5-aminoszalicilátok 
(5-ASA) szignifikánsan nagyobb hatékonyságot mutat-
tak a klinikai remisszió elérésében (RR: 1,56 ill. RR: 
1,58) a placebóval szemben. A 4–12 hét után vizsgált 
endoszkópos válasz 5-ASA mellett szintén jobb volt volt 
(RR: 1,73).  Az 5-ASA általában nagyon jól tolerálható, 
súlyos nemkívánatos események (SAE) aránya átlagosan 
6,1% volt a placebo karon 9% (RR: 0,81) [16].

Egy Cochrane metaanalízis megerősítette a napi egy-
szeri vagy gyakoribb adagolási sémák hasonló hatékony-
ságát. Ez a metaanalízis nem mutatott nyilvánvaló kü-
lönbségeket az eredményekben a vizsgált 5-ASA 
különböző formulái között. A különböző 5-ASA formu-
lák eredményessége között jelentős különbség nem mu-
tatható ki [17].

A klinikai tapasztalatok alapján CU-ban az 5-ASA te-
rápia mellett fellángoló betegség esetében javasolt a szá-
jon át alkalmazott gyógyszer dózisának 4–4,8 g/napra 
emelése, illetve 5-ASA beöntések alkalmazása.
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Az orális 5-ASA készítmények nem hatékonyabbak a 
szájon át szedett sulphasalazinnál, azonban kevesebb 
mellékhatással bírnak.

Ajánlás 3
Enyhe-középsúlyos aktív disztális CU-ban lokális 
5-aminoszalicilát ≥1 g/nap dózisban javasolt a re-
misszió indukciójára. Az enyhe és középsúlyos proc-
titisben napi egyszer 1 g mesalazine kúp az elsődlege-
sen ajánlott kezelés. Kiterjedtebb érintettség esetén 
hatékony alternatíva a mesalazine beöntés. (I-D)

Metanalízisek eredményei alapján jelentősen több volt a 
klinikai válasz és a klinikai remisszió 1 g/nap-nál na-
gyobb dózisú 5-ASA lokális kezelésben részesülőkben a 
placebóval kezelt betegekhez képest (RR: 2,46 és RR: 
3,56). Ezenkívül disztális vastagbélgyulladásban a napi 1 
g 5-ASA indukciós hatását 2–8 héten keresztül vizsgáltó 
tanulmányokban az endoszkópos válasz szignifikánsan 
gyakrabban alakult ki 5-ASA-val kezelt, mint placebóval 
kezelt betegeknél (RR: 2,75). A SAE-k tekintetében a 
helyi 5-ASA kezelés és a placebo között nem volt szigni-
fikáns különbség (RR: 0,26) [16].

Ajánlás 4 
A rectumra és a rectosigmoideumra lokalizálódó 
 (Párizs: E2-4) enyhe-középsúlyos aktív colitis ulce-
rosa elsővonalbeli kezelésére a kombinált orális (>2 
g/nap) és lokális (≥1 g/nap) mesalazine terápia java-
solt. A kombinált kezelés hatékonyabb és javasolt, 
mint az önmagában adott orális 5-ASA. (IIa-D)

Néhány olyan vizsgálatot ismerünk, amely összehasonlít-
ja a lokális 5-ASA-val kombinált orális 5-ASA kezelésha-
tékonyságát a szájon át szedett 5-ASA monoterápiával a 
remisszió kiváltására aktív UC-ben szenvedő felnőtt be-
tegeknél. Az 5-ASA kombinált terápia kedvező hatásai 
(az orális monoterápiához képest) mindegyik vizsgálat-
ban meghaladták a beavatkozás nemkívánatos hatásait 
[18, 19].

 
Ajánlás 5
Aktív, disztális colitis esetén a lokális (rektális) szte-
roid alkalmas a remisszió indukciójára. (I-D) 

A lokális szteroidok a klinikai remisszió, a klinikai válasz 
és az endoszkópos válasz kiváltásában jobbak voltak a 
placebónál (RR: 2,12; RR: 2,18 és RR: 1,44). A SAE-k 
nem fordultak elő gyakrabban a placebóhoz képest (RR: 
0,68). Ugyanakkor az egyes vizsgálatokba bevont bete-
gek száma meglehetősen alacsony volt, a bizonyítékok 
minősége pedig nagyon alacsony [16].

Összességében elmondható, hogy a helyi szteroidok-
kal a klinikai gyakorlatban szerzett tapasztalatok, a le-
hetséges előnyök és ártalmak közötti kedvező egyensúly 
(a nemkívánatos eseményekben nem volt statisztikailag 
szignifikáns különbség a helyi szteroidok és a placebo 

között), valamint alacsony költségük alátámasztja a helyi 
szteroidok ajánlását, mint az aktív UC-ben szenvedő 
betegek remissziójának indukálására szolgáló lehetősé-
get.

Ajánlás 6
Aktív disztális CU esetén a lokális (rectalis) 5-ASAs 
alkalmasabb a remisszió indukciójára, mint a lokális 
szteroid. (IIb-D)

1g 5-ASA-val vagy helyi szteroidokkal kezelt nagyszámú 
beteg adatai azt igazolják, hogy a lokálisan alkalmazott 
5-ASA készítmények hatékonyabbak voltak a klinikai re-
misszió kiváltásában (RR: 1,36), de nem voltak szignifi-
kánsan hatékonyabbak a klinikai válasz kiváltásában (RR: 
1,09), mint a helyi szteroidok. Endoszkópos választ 
ugyanolyan valószínűséggel ereményezett a topikus 
5-ASA használata, mint a lokális szteroid (RR: 1,08). 
A SAE-k aránya nem különbözött a helyi 5-ASA vagy a 
helyi szteroidok alkalmazása esetén (RR: 1,21) [16].

Bár a betegeket általában egyetlen lokális készítmény-
nyel szokás kezelni, van néhány (nagyon korlátozott) 
bizonyíték arra, hogy a rektális 5-ASA és a rektális 
kortikoszteroid kombinációja előnyös lehet. Ez megfele-
lő lehet néhány olyan beteg esetében, akik nem reagál-
nak az elsőként választott rektális készítményre. Fontos 
tisztában lenni a készítmények közötti formulációs kü-
lönbségekkel, hiszen eltérő lehet a gyógyszer által elért 
bélszakasz hossza, illetve a betegek is másként tolerálják 
az egyes formulákat. Nagyobb volumenű készítmény 
 proximálisabb szakaszokat is elér, viszont nehezebben 
tudja bent tartani a beteg. A kúp és a hab többnyire job-
ban tolerálható, de ezek csak a rectumban érnek el haté-
kony koncentrációt. Ha a beteg nem tolerálja az eredeti-
leg választott készítményt, egy másik alkalmazási módú 
készítményt érdemes felajánlani, mielőtt feladjuk a loká-
lis kezelés alkalmazását.

Kombinált orális és helyi 5-ASA és/vagy helyi szteroid 
kezelésre nem reagáló (terápia refrakter) proctitis esetén 
elsőként a beteg terápiahűsége és az endoszkópos aktivi-
tás ellenőrzése javasolt. Terápia refrakter proctitis esetén 
szisztémásan ható szteroidok, immunszuppresszánsok 
adása és/vagy biológiai kezelés jön szóba.

Ajánlás 7
A vastagbélben felszabaduló budesonid MMX alkal-
mas a remisszió kiváltására aktív, enyhe-középsúlyos 
CU-ban. (IIa-C)

Három tanulmány vizsgálta a napi egyszeri budesonid 
MMX 9 mg kezelés hatását a remisszió indukciójára ak-
tív, enyhe vagy közepesfokú CU-ban szenvedő felnőtt 
betegeknél. Összesen 542, vastagbélben felszabaduló 
kortikoszteroiddal kezelt beteget vontak be és követtek 
8 héten keresztül. A vastagbélből felszabaduló kortikosz-
teroid hatékonyabb volt a placebónál a klinikai remisszió 
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és a klinikai válasz kiváltásában (RR: 2,86; 95% CI 1,62–
5,04 és RR: 1,46; 95% CI: 1,11–1,93). Két vizsgálatban, 
amelyekben 510 beteget követtek 8 héten keresztül, az 
endoszkópos válasz nagyobb valószínűséggel jött létre a 
budesonid MMX alkalmazásával, mint a placebóval (RR: 
1,43; 95% CI: 1,10–1,84). Mindhárom vizsgálatban a 
SAE-k és bármely AE-k aránya nem különbözött a vas-
tagbélben felszabaduló kortikoszteroid és a placebo kö-
zött (RR: 0,88; 95% CI: 0,33–2,41 és RR: 1,04; 95% CI: 
0,79–1,37) [20].

Nagy beteganyagon végzett klinikai vizsgálatban az 
aktív, enyhe vagy közepesfokú CU-ban szenvedő felnőtt 
betegeknél napi egyszeri budesonid MMX 9 mg remisz-
szió indukciós hatékonysága mind klinikai remisszió, 
mind a klinikai válasz tekintetében jobb a placebóénál 
(RR: 2,86, illetve RR: 1,46). A 8 hetes vizsgálatokban az 
endoszkópos válasz is nagyobb valószínűséggel alakult ki 
budesonid MMX alkalmazásával, mint a placebóval (RR: 
1,43). A vizsgálatokban a SAE-k és bármely AE-k aránya 
nem különbözött a budesonid MMX és a placebo között 
(RR: 0,88 és RR: 1,04) [21].

A vizsgálatok adatainak összevont elemzése azt mutat-
ta, hogy a 9 mg/nap budesonid MMX kombinált klini-
kai és endoszkópos remissziós aránya 17,7% volt a place-
bo 6,2%-ával szemben (OR: 3,3). Az összevont adatok 
alcsoportos elemzése azt mutatta, hogy bal oldali CU-
ban a budesonid MMX hatékonysága kifejezettebb, mi-
vel a remissziót indukáló hatásban a gyógyszer és a place-
bo közötti különbség nem volt statisztikailag szignifikáns 
a kiterjedtebb betegségben szenvedőknél [22].

Más terápiákkal, köztük az 5-ASA-val ellentétben a 
budesonid MMX fenntartó terápiaként betöltött szere-
pére vonatkozóan nincsenek adatok. Ez alapján a bude-
sonid MMX azokban az az enyhe és közepesen aktív 
CU-ban szenvedő betegekben ajánlott, akik nem reagál-
nak az optimalizált 5-ASA terápiára vagy nem tolerálják 
azt. Egy 5-ASA refrakter betegcsoportban az 5-ASA és 
budesonid MMX kombinációja előnyösebbnek bizo-
nyult az 5-ASA monoterápiával szemben a kombinált 
klinikai és endoszkópos remisszió és a szövettani gyó-
gyulás tekintetében egyaránt.

Ajánlás 8
A thiopurin monoterápia nem alkalmas remisszió in-
dukciójára aktív CU-ban. (IIa-D)

Két tanulmány számolt be az azatioprin monoterápia re-
missziót indukáló hatásáról CU-ban szenvedő betegek-
nél. Mindösszesen 130 beteg metaanalízise alapján, ami-
kor az azatioprint egyidejűleg kortikoszteroidokkal ad-
ták és a klinikai remisszió arányát 1–4 hónap után érté-
kelték, nem volt különbség észlelhető az azatioprin és a 
placebo között a klinikai remisszió kiváltása tekintetében 
(RR: 1,22; 95% CI: 0,79–1,88). A klinikai válaszra, az 
endoszkópos válaszra vagy a SAE-kre vonatkozó place-
bokontrollált adatok nem állnak rendelkezésre.

Kis számú betegcsoport 1–4 hónapos eredményeinek 
elemzése alapján a kortikoszteroid indukciós kezelés 
nem hatékonyabb a klinikai remisszió elérésében, ha azt 
azatioprinnel kombináljuk (RR: 1,22). A klinikai válasz-
ra, az endoszkópos válaszra vagy a SAE-kre vonatkozó 
placebokontrollált adatok nem állnak rendelkezésre  
[23, 24].

Meg kell jegyezni, hogy az azatioprin viszonylag lassú 
hatáskezdetének köszönhetően helyénvaló lehet az azati-
oprin alkalmazása olyan aktív betegségben szenvedő be-
tegeknél, akiknél az azatioprinnal történő fenntartó terá-
piát terveznek, de csak akkor, ha azt egy hatékony 
indukciós szerrel együtt adják.

A középsúlyos-súlyos aktív colitis ulcerosa kezelése

Szisztémás kortikoszteroidok

Ajánlás 9
Orális kortikoszteroid adása javasolt súlyos, hospita-
lizációra nem szoruló aktív CU esetén. (I-D)

A szisztémás kortikoszteroidok alkalmazása a mérsékel-
ten vagy súlyosan aktív UC-ben a remisszió kiváltására a 
klinikai gyakorlatban jól bevált, annak ellenére, hogy a 
bizonyítékok száma korlátozott. Két placebokontrollált 
tanulmány metaanalízise alapján a szteroid klinikai re-
missziót indukáló hatásának esélye a placebóhoz viszo-
nyítva RR = 2,83 volt [19].

Számos tanulmány megállapította a kortikoszteroidok 
kedvezőtlen mellékhatásprofilját mind a rövid távú, mind 
pedig a hosszabb távú expozíció esetén CU esetén is. 
A  potenciális, akár irreverzibilis mellékhatásokra tekin-
tettel a kortikoszteroid-mentes remisszió a betegek szá-
mára is kívánatos terápiás cél.

Fontos megjegyezni, hogy a kortikoszteroidok fenn-
tartó terápiaként való alkalmazását nem támasztják alá 
hatékonysági adatok, és nagyon korlátozott adatok áll-
nak rendelkezésre arra vonatkozóan, hogy ezek a gyógy-
szerek képesek-e tartós endoszkópos választ elérni. 
Ezenkívül a hosszabb távú kortikoszteroid-expozíció je-
lentős biztonsági aggályokkal jár. A kortikoszteroid adá-
sát legfeljebb 3 hónapra kell korlátozni fokozatosan le-
építve annak dózisát, és a kortikoszteroid-spóroló szerrel 
történő terápiát minden olyan beteg esetében meg kell 
fontolni, aki egy év alatt egynél több szisztémás 
kortikoszteroid kúrát igényel, vagy a szteroidcsökkentés 
után a betegség fellángolását tapasztalja. 

Egy korábbi metaanalízis, mely hat, a szisztémás pred-
nizolon és a budesonid hatékonyságát összevető RCT 
adatait vonta össze, azt állapította meg, hogy a prednizo-
lon esetében szignifikánsan nagyobb az esélye a remisz-
szió kiváltásának, de a szteroiddal kapcsolatos AE-k szá-
ma megnövekedet a budesoniddal szemben CU-ban. 
Fontos megjegyzeni, hogy a vizsgált tanulmányok egyike 
sem alkalmazott vastagbélben felszabaduló budesonid 
MMX formulát [25].
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Ajánlás 10
Aktív, orális kortikoszteroid kezelésre refrakter CU-
ban parenterális kortikoszteroid és tiopurin javasol-
ható. [IIb-C] 

Kortikoszteroid refrakter állapoton a 0,75 mg/kg pred-
nizolon (= 0,6 mg/kg metilprednizolon) kezelés ellené-
re 14–28 napon túl fennálló aktivitást értjük. Aktív, 
kortikoszteroid refrakter CU esetén a panaszok perzisz-
tálását magyarázó egyéb kórkép kizárása is szükséges, ún. 
cytomegalovírus colitis, Clostridium difficile fertőzés, 
vagy daganat fennállása. Fontos felmérni a beteg ad-
herenciáját, illetve meggyőződni a korábban felállított 
diagnózis helyességéről. Az esetleges dózisoptimalizálás 
szükségességének elbírálása céljából lényeges az aktuális 
tünetek, a betegség endoszkópos súlyosságának megálla-
pítása, továbbá az alkalmazott terápia felülvizsgálata.

Ajánlás 11
Kortikoszteroid dependencia esetén a betegek keze-
lését tiopurinnal és/vagy anti-TNF készítménnyel 
javasolt folytatni. Az azathioprine és anti-TNF kom-
binációs kezelés előnyben részesítendő (infliximab 
esetében mindenképpen) az azathioprine monoterá-
piával szemben. Az előbb felsorolt terápiás lehetősé-
gek hatástalansága esetén anti-TNF váltás, vedolizu-
mab, ustekinumab, tofacitinib vagy colectomia java-
solható. (I-C)

Kortikoszteroid dependencia alatt azt értjük, ha 3 hónap 
alatt nem lehet relapszus nélkül 10 mg prednisolon (= 8 
mg metilprednizolon) alá csökkenteni a szteroid adagját, 
vagy elhagyása után 3 hónapon belül relapszus követke-
zik be.

A thiopurinok (azathioprin, 6-merkaptopurin) indi-
káció köre a kortokiszteroid spóroló hatásukon alapul, 
így szteroid dependens és terápia refrakter IBD-ben java-
solhatók. Kortikoszteroid dependens CU-s betegek 
köré ben az azatioprin igazoltan hatékonyabb az  
5-5-ASA kezelésnél. Egy nyílt karú klinikai vizsgálatban 
napi 2 mg/kg azatioprin kezelés mellett magasabb 
arányban (53%) következett be klinikai és endoszkópos 
remisszió 6 hónap utánkövetés során az 5-ASA terápiá-
ban részesülőkkel szemben (21%) (OR 4,78).

Ajánlás 12
Tiopurin hatástalanság esetén anti-TNF (infliximab 
esetében lehetőleg tiopurinnal kombinálva) kezelés 
javasolt. Másodvonalban anti-TNF készítményvál-
tás, vedolizumab, ustekinumab vagy tofacitinib jön 
szóba, valamint a colectomia lehetősége is megfonto-
landó. 

Súlyos komorbiditás, egy éven belüli szeptikus 
szövődmények, NYHA IV. stádiumú szívelégtelen-
ség, sclerosis multiplex, lezajlott opportunista infek-
ció vagy ennek fokozott rizikója, korábbi malignus 
megbetegedés esetén vedolizumab preferálandó első-
vonalbeli terápia részeként. (I-D)

Immunmodulátor refrakter állapoton a 3 hónapos adek-
vát dózisú immunszupreszív kezelés ellenére perzisztáló 
aktivitást értjük. Az immunmoduláns refrakter betegség 
diagnózisa, illetve szövődmények megléte endoszkópiá-
val és szövettani mintavételekkel pontosítható. Aktív, im-
munmoduláns kezelésre refrakter CU esetén a panaszok 
perzisztálását magyarázó egyéb kórkép kizárása is szük-
séges úgy, mint cytomegalovírus colitis, vagy Clostridi-
um difficile fertőzés. A kortikoszteroid-mentes remisszió 
indukciójának és fenntartásának fontosságát, mint terá-
piás célkitűzést, a beteggel meg kell beszélni. Kontrain-
dikáció hiányában biológiai terápia mérlegelendő. Infli-
ximab, adalimumab, vedolizumab egyaránt alkalmazha-
tó thiopurin refrakter esetekben. A tofacitinib is haté-
konynak bizonyult ezen indikációban.  

Az ACT 1 és 2 vizsgálatokba 334/728 immunmodu-
láns kezelés ellenére is aktív betegséggel rendelkező 
CU-s betegen mind az 5, mind a 10 mg/kg dózisú inf-
liximab terápia mellett magasabb volt a 8. heti klinikai 
remisszió aránya a placebóval szemben, bár külön az im-
munmoduláns kezelésre refrakter betegekben bekövet-
kező klinikai válasz arányáról nem volt adat. 

Az ULTRA 1 vizsgálat az adalimumab hatásosságát 
igazolta placebóval szemben a CU remisszió indukciójá-
ban. A vizsgálatba bevont betegek 39%-a (154/390) ré-
szesült immunszupresszív terápiában a bevonáskor. A 
konkomittáló immunszupresszív és adalimumab terápiá-
ban részesülő, kortikoszteroidot nem kapó betegek 
15,1%-ában értek el klinikai remissziót a vizsgálat 8. he-
tére, míg a placebót kapóknál ez 0%-nak bizonyult. 
Kortikoszteroiddal kiegészített kombinált immunszup-
resszív és adalimumab terápiában részesülő betegeknél 
ezek az arányok 12,2% vs. 5,9% voltak. 

Gyakori kérdés az immunmoduláns kezelésre ref-
rakter betegekben az immunmoduláns kezelés foly-
tatása biológiai terápia indításakor. Az CU kombiná-
ciós vizsgálat indirekt eredményei kortikoszteroid 
refrakter, egyidejű immunmoduláns kezelésben részesü-
lő, illetve erre naív CU-s betegekben azt mutatták, hogy 
infliximab immunszupresszív kezeléssel kombinált adá-
sakor csökkenhet az antitesttermelés és/vagy nő az IFX 
szintje és a terápia hatékonysága. Adalimumab esetében 
hasonló következtetés nem volt levonható [26].

Infliximab 5 és 10 mg/kg dózisú alkalmazása mellett 
a 8. heti klinikai remisszió meghaladta a placebo karon 
lévőkét, bár külön az immunmoduláns kezelésre refrak-
ter betegekben bekövetkező klinikai válasz arányáról 
nem volt adat. Adalimumab is hatásos CU remisszió 
indukciójában: konkomittáló immunszupresszív (39%) 
és adalimumab terápiában részesülő, kortikoszteroidot 
nem kapó betegek 15,1%-ában értek el klinikai remisszi-
ót a vizsgálat 8. hetére, míg a placebót kapóknál ez 0%-
nak bizonyult. Hármas kombináció (kortikoszteroid, 
immunszupresszíó és adalimumab) esetében ezek az ará-
nyok 12,2% volt. 

Immunmoduláns kezelésre refrakter betegekben 
az immunmoduláns kezelés folytatása biológiai terá-
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pia indításakor infliximab esetében javasolt, mert csök-
kenhet az antitesttermelés és/vagy nő az IFX szintje és a 
terápia hatékonysága. Adalimumab esetében hasonló kö-
vetkeztetés nem volt levonható.

Ajánlás 13 
Az akut súlyos CU konvencionális kezelésének alapja 
az intravénás szteroid lökéskezelés: 5–7 napon ke-
resztül napi 60 mg (vagy 1 mg/tskg) metilprednizo-
lon. Nagyobb adag nem hatékonyabb, kisebb dózis 
kevésbé hatásos. A kezelés 7–10 napot meghaladó 
kiterjesztése nem jár további előnyökkel. Az akut sú-
lyos, hospitalizációt igénylő colitis ulcerosa definíció-
ja: véres széklet/nyákürítések száma ≥6/nap és emel-
lett a szervezet szisztémás érintettségére utaló tüne-
tek jelen vannak (pulzus >90/perc, testhőmérséklet 
>37,8°C, haemoglobin <105 g/l, vérsejtsüllyedés 
>30 mm/h, vagy CRP >30 mg/l). (I-C)

A súlyos aktív colitis ulcerosa potenciálisan életveszélyes 
állapot, a legtöbb beteg kórházi felvételt, szoros megfi-
gyelést, intenzív kezelést, valamint gasztroenterológus és 
colorectális sebész multidiszciplináris felügyeletét igény-
li. A súlyos colitis ulcerosa ajánlott kezelése a kortiko-
szteroid, mely a súlyosság mértékétől függően orálisan 
vagy vénásan adandó.  

A súlyosság meghatározásában a Truelove–Witts-in-
dex mellett a hazai gyakorlatra tekintettel javasoljuk a 
CRP mellett a procalcitoinin meghatározást is. Minden 
beteg thromboprofilaxist igényel. A multimorbid, vagy 
60 évnél idősebb betegek mortalitási aránya magasabb.

Minden súlyos colitis ulcerosás beteg felvételekor a di-
agnózis megerősítésére és az enterális fertőzés kizárására 
vizsgálatok indokoltak. Mikrobiológiai vizsgálat szüksé-
ges Clostridium difficile toxin kimutatására, valamint sig-
moidoscopia és szövettani mintavétel egyrészt a diagnó-
zis megerősítésére, másrészt citomegalovírus (CMV) és 
egyéb fertőzés kizárására.  

A legsúlyosabb endoszkópos elváltozások, a mély fe-
kélyek a colon disztális részén találhatók és szigmoidosz-
kópiával észlelhetők. Emiatt teljes kolonoszkópia nem 
szükséges, és ezen a betegcsoporton magas perforációs 
kockázatot hordoz.

Toxikus megacolon kizárására natív hasi röntgen szük-
séges (álló betegen a colon transversum átmérője >5,5–6 
cm). 

Ajánlás 14
Az intenzív gyulladásgátló kezelést megelőzően, vagy 
azzal egy időben a megfelelő folyadék- és elektrolit 
pótlás biztosítása, malnutríció esetén táplálásterápia 
és a vasháztartás rendezése vénás ferric carboximal-
tóz adásával, illetve refrakter esetekben a haemoglo-
bin koncentráció 8–10 g/dl érték felett tartását célzó 
vérpótlás ajánlott (I-C)

Profilaktikus dózisú kismolekulasúlyú heparin (LMWH) 
adása szükséges a vénás thromboembóliás események 

kockázatának csökkentésére, amely bizonyítottan maga-
sabb a kontrollcsoporthoz képest, különösen akut relap-
szus idején. Az adagolás a szakmai irányelvek szerint napi 
egyszeri szubcutan 40 mg enoxaparin (Clexane), vagy 
5000 E dalteparin (Fragmin), míg a nadroparin (Frax-
iparine) hatékony profilaktikus dózisa nagymértékben 
függ a beteg testtömegétől (50–69 kg között 0,3 ml, 
kisebb súlyúaknak 0,2 ml, 70 kg felett 0,4 ml). A profi-
laktikus LMWH kezelést csak keringésmegingással járó, 
transzfúziót igénylő, nagy volumenű, alsó gasztrointesz-
tinális vérzéssel járó esetekben kell felfüggeszteni. 

Ajánlás 15
Antibiotikum adása csak igazolt infekció esetén, vagy 
közvetlenül a műtét előtt javasolt (IIa-D)

A multidiszciplinaritás keretein belül már a beteg felvéte-
lének első napján tapasztalt colorectális sebésszel is 
egyeztetni kell, mert ha a kezelés nem eredményez gyors 
klinikiai választ, akkor korai/akut colectomiára kerülhet 
sor. A megfelelő dózisú intravénás szteroid kezelésre 
adott terápiás választ legjobban a 3. nap körül lehet ob-
jektíven lemérni, ezért a kezelés megkezdése után 3 nap-
pal a beteg állapotának újraértékelése szükséges. 

Iv. szteroid refrakternek nevezzük a betegséget, ha 
akut súlyos CU esetében teljes dózisú (prednizolon 
0,5–0,75 mg/kg/d, vagy 6-metilprednizolone 1 
mg/kg/d) parenterális szteroid kezelés ellenére a be-
tegség 5 nap után is aktív.

Azon betegek esetében, akik a kortikoszteroid keze-
lésre nem javulnak kellő mértékben, vagy teljesen non-
responderek, alternatív bélmentő kezelésként cyclospo-
rin vagy infliximab adása is felmerül. Cyclosporin (2–4 
mg/kg/nap) különösen akkor javasolt, ha a szteroid 
kezelés kapcsán súlyos mellékhatás alakul ki. 

Ajánlás 16
Colectomia indokolt amennyiben 4–7 nap bélmentő 
kezelés ellenére sincs javulás. A műtét késleltetésével 
a mortalitás és morbiditás is emelkedik. A döntéshez 
a klinikai képet, a radiológiai- és labor eredménye-
ket, a klinikai tüneteket használva juthatunk el. 
A beteggel részletesen meg kell beszélni a várható ki-
menetelt (I-B).

Anti-tumor necrosis factor szerek

Ajánlás 17  
Az anti-tumor necrosisfactor (TNF) szerek (inflixi-
mab, adalimumab) alkalmazása remisszió indukció-
jára azokban a betegekben ajánlott, akiknak a közép-
súlyos-súlyos CU miatt alkalmazott konvencionális 
terápia hatástalan volt vagy nem tolerálták azt. (I-B)

CU-ban a TNF-alfa inhibítorok hatásosságát számos 
nagy esetszámú randomizált, kettős vak vizsgálat bizo-
nyította. Azok a betegek kerültek bevonásra, akik a ha-
gyományos terápiákra elégtelen választ adtak vagy into-

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 09/03/24 08:27 AM UTC



2024  ■  165. évfolyam, Szupplementum 1 ORVOSI HETILAP50

leránsak voltak. A hagyományos szerek a legtöbb tanul-
mányban kortikoszteroidként, immunmodulátorokként 
vagy ezek kombinációjaként voltak definiálva, illetve há-
rom RCT-ben a szájon át szedhető 5-ASA-ra adott elég-
telen válasz vagy intolerancia is elégséges volt a beválasz-
táshoz. A tanulmányok metaanalízise bizonyította az 
anti-TNF szerek hatékonyságát a klinikai remisszió (RR: 
2,23; 95% CI: 1,81–2,76) és a klinikai válasz (RR: 1,56; 
95% CI: 1,38–1,76) kiváltásában. Ezen felül az adatok 
elemzése igazolta a nyálkahártya gyógyulására vonatko-
zó hatékonyságot is (RR: 1,49; 95% CI: 1,32–1,68) 
[16].

Kortikoszteroid és/vagy thiopurin kezelés ellenére ak-
tív betegeken adalimumabbal (ULTRA 2) végzett kli-
nikai vizsgálatban is magasabb volt azon betegek aránya, 
akiknél kortikoszteroid mentes remisszió következett be 
a vizsgálat 16. és 52. (31% és 13,3%) hetére a placebo-
csoporthoz (16% és 5,7%) képest (p<0,05 és p = 0,035). 
Az ULTRA 2 vizsgálatba korábban inflixmabbal kezelt 
betegek is bekerültek.

Nem állnak rendelkezésre olyan tanulmányok, ame-
lyek közvetlenül összehasonlították volna a TNF-ellenes 
szereket. Két, közvetett összehasonlítást végző hálózati 
metaanalízis arra a következtetésre jutott, hogy az inflixi-
mab hatékonysága felülmúlja az adalimumabét a klinikai 
remisszió kiváltásában (OR: 2,10) és a nyálkahártya gyó-
gyulásának indukciója tekintetében is (OR: 1,87) [27, 
28].

Az UC-SUCCESS vizsgálat igazolta, hogy az azatiop-
rin és infliximab kombinált kezelés hatékonyabb anti-
TNF naív, közepesen, illetve súlyosan aktív CU-s bete-
gek esetében a monoterápiában alkalmazott azatioprin 
vagy infliximab kezelésnél (39,7% vs 23,7%, illetve 
22,1%). Adalimumab azatioprinnal kombinált terápia 
hatásosságáról kevés adat áll rendelkezésre. Egy prospek-
tív, randomizált vizsgálat a klinikai remissziós arány te-
kintetében az adalimumab monoterápiát és az adali-
mumab-azatioprin kombinációs terápiát hasonlóan 
eredményesnek találta, bár a 26. héten a kombinációs 
terápiát kapók esetében magasabb volt az endoszkópo-
san detektálható javulás aránya [26].

Vedolizumab

Ajánlás 18
A vedolizumab indukciós kezelés azon középsúlyos-
súlyos CU-ben szenvedő betegeknek ajánlott, akik a 
konvencionális kezelésre nem mutattak kielégítő vá-
laszt vagy nem tolerálták azokat. (I-C)

Két RCT eredményei alapján a klinikai remissziót gyak-
rabban érték el a vedolizumabot kapó UC betegek a pla-
cebóval összehasonlítva (RR: 2,14), a SAE-k aránya a két 
csoportban jelentősen nem különbözött (RR: 0,71). 
A nagy kohorszvizsgálatokból származó biztonságossági 
adatok szintén megerősítették ezt a kedvező biztonsá-
gossági értékelést. A GEMINI I 3. fázisú indukciós vizs-

gálatban az endoszkópos remisszió aránya a 6. héten 
40,9% volt a vedolizumabbal kezelt betegek esetében, 
szemben a placebóval kezelt betegek 24,8%-ával (p = 
0,001) [29].

Tofacitinib

Ajánlás 19
A tofacitinib indukciós kezelés azon középsúlyos- 
súlyos CU-ben szenvedő betegeknek ajánlott, akik a 
konvencionális kezelésre nem mutattak kielégítő vá-
laszt vagy nem tolerálták azokat. (I-B)

Két RCT adatainak metaanalíziséhez 1220 olyan, köze-
pesen súlyos vagy súlyos UC-ben szenvedő beteg adatai 
voltak feldolgozhatóak, akik korábban nem megfelelő 
választ mutattak, elvesztették a választ, vagy intoleránsak 
voltak a hagyományos terápiára (mezalamin plusz szte-
roidok vagy tiopurinok vagy egy biológiai készítmény) és 
akiket tofacitinibbel vagy placebóval kezeltek. A tofaciti-
nibindukció hatékonyabb volt a placebónál mind a klini-
kai válasz (RR: 1,79; 95% CI: 1,49–2,14), a klinikai re-
misszió (RR: 3,26; 95% CI: 1,95–5,43) és az endoszkó-
pos válasz (RR: 5,18; 95% CI: 2,12–12,69 tekintetében. 
A SAE-k összehasonlíthatóak voltak (RR: 0,70; 95% CI: 
0,45–1,08), a rheumatoid arhtritises betegcsoportban 
észlelt fokozott thromboembóliás szövődmény gyakori-
sága a CU-ban szenvedő betegekben nem volt észlelhe-
tő. A tofacitinibterápia indításakor előnyként értékelen-
dő a szájon át történő szedés és az immunogenitás hiá-
nya is. A tofacitinibre vonatkozó RCT-k korábbi meta-
analízise hasonlóan pozitív adatokat mutatott a klinikai 
és endoszkópos végpontok tekintetében mind az anti-
TNF szerekre naiv betegek, mind pedig a korábban anti-
TNF kezelésben részesült betegek alcsoportjában. Ezt 
tükrözték az indirekt hálózati metaanalízisek eredményei 
is, amelyek korábbi anti-TNF szer expozícióval rendelke-
ző betegek esetében a tofacitinib terápia lehetséges elő-
nyére utaltak az adalimumabbal vagy vedolizumabbal 
szemben [30].

Közepesen súlyos vagy súlyos UC-ben alkalmazott ha-
gyományos terápia (mezalamin plusz szteroidok vagy ti-
opurinok vagy egy biológiai készítmény) sikertelensége 
(primer, illetve secunder non-response vagy intolerancia) 
esetében nagy beteganyagon a tofacitinibindukció haté-
konyabbnak bizonyult a placebónál mind a klinikai vá-
lasz (RR: 1,79), a klinikai remisszió (RR: 3,26) és az 
endoszkópos válasz (RR: 5,18) tekintetében. A SAE-k 
hasonló gyakoriságúak, összehasonlíthatóak voltak (RR: 
0,70). A rheumatoid arhtritises betegcsoportban észlelt 
fokozott thromboembóliás szövődménygyakoriság a 
CU-ban szenvedő betegekben nem volt észlelhető. A to-
facitinibterápia indításakor előnyként értékelendő a szá-
jon át történő szedés és az immunogenitás hiánya is.  
A tofacitinibre vonatkozó RCT-k korábbi metaanalízise 
kedvező adatokat mutatott a klinikai és endoszkópos 
végpontok tekintetében mind az anti-TNF naiv és a már 
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korábban anti-TNF kezelésben részesült betegekben. Ez 
a tofacitinib terápia lehetséges előnye az adalimumabbal 
vagy vedolizumabbal szemben.

Ustekinumab

Ajánlás 20
Az ustekinumab indukciós kezelés azon középsúlyos-
súlyos CU-ben szenvedő betegeknek ajánlott, akik a 
konvencionális kezelésre nem mutattak kielégítő vá-
laszt vagy nem tolerálták azokat. (I-B)

Az ustekinumab indukciós kezelés hatékonyságát egy 
RCT-ben hasonították össze placebóval olyan közepesen 
vagy súlyosan aktív UC-ben szenvedő betegeknél, akik 
vagy nem reagáltak, vagy hatásvesztők voltak a korábbi 
biológiai vagy hagyományos (kortikoszteroidként vagy 
tiopurin) terápiára, vagy intoleránsnak voltak a korábbi 
biológiai és/vagy hagyományos terápiára, vagy kortiko-
szteroid-függők voltak. Közülük a randomizált betegek 
51,1%-ának korábban sikertelen volt az első biológiai 
szerrel történő kezelése, illetve 16,6%-uknál sikertelen 
volt mind az anti-TNF, mind az anti-integrin kezelés is. 
A vizsgálat kimutatta az ustekinumab (6 mg/kg) előnyét 
a placebóval szemben a klinikai remisszió indukciója 
(15,5% vs. 5,3%; RR: 2,91; 95% CI: 1,72–4,94), vala-
mint a klinikai válasz (61,8% vs. 31,3%; RR: 1,97; 95% 
CI: 1,64–2,37) és az endoszkópos javulás (27,0% vs. 
13,8%; RR: 1,96; 95% CI: 1,41–2,72) tekintetében is. 
A széklet kalprotektin medián változása a kiindulási ér-
tékhez képest szintén jelentősebb csökkenést mutatott  
a kezelési ágban (–1368,26 vs. 17,92; p <0,001).  
Az SAE-k nem különböztek az ustekinumab (6 mg/kg)] 
és a placebo között (5,2% vs. 7,9%; RR: 0,67; 95% CI: 
0,39–1,17).

Az ustekinumab indukciós kezelést alkalmazva súlyo-
san aktív UC-ben szenvedő, korábbi biológiai (anti-
TNF vagy anti TNF és vedolizumab is) vagy hagyomá-
nyos (kortikoszteroidként vagy tiopurin) terápiára nem 
reagáló vagy intoleráns, vagy kortikoszteroid-függő 
betegeknél a placebóval szemben a klinikai remissziót 
(RR: 2,91), klinikai választ (RR: 1,97) és az endoszkó-
pos javulást (RR: 1,96) is gyakoribbnak igazolták.  
A széklet kalprotektin medián változása a kiindulási ér-
tékhez képest szintén jelentősebb csökkenést mutatott 
a kezelési ágba. Az SAE-k nem különböztek az usteki-
numab (6 mg/kg) és a placebo csoportban (RR: 0,67) 
[31].

Egy közvetett hálózati metaanalízis nem mutatott sta-
tisztikai különbséget az ustekinumab és az anti-TNF sze-
rek vagy a tofacitinib között a klinikai és endoszkópos 
eredmények tekintetében a biológiai terápiára naiv bete-
gek esetében, de azt sugallta, hogy a korábbi anti-TNF 
expozícióval rendelkező betegek esetében az ustekinu-
mab hatékonyabb választás lehet az adalimumabbal vagy 
vedolizumabbal szemben [28].

Fenntartható kezelés

Általános megfontolások

A colitis ulcerosában a fenntartó kezelés célja a teljes 
szteroidmentes, klinikai és endoszkópos remisszió 
fenntartása.

Az endoszkópos és klinikai remisszió együttes elérése 
esetén a klinikai remisszió várható tartama hosszabb.  
Nyálkahártya-gyógyulás esetén alacsonyabb a hospitali-
záció aránya, kisebb a szteroidigény és a colectomia koc-
kázata is. 

Endoszkópos vizsgálat megfontolandó minden olyan 
esetben, amikor a leleten terápiás döntés múlik, például 
indukció hatásosságának megítélésére vagy hatásvesztés 
észlelése kapcsán. 

A nyálkahártya-gyógyulás igazolására endoszkópia 
szükséges, a nyálkahártyagyógyulást a teljes endoszkó-
pos gyógyulással (pMayo = 0) definiálunk. Újabb ered-
mények szerint colitis ulcerosaban a szövettani-gyógyu-
lás (Geboes score <3,1) a tartós klinikai remisszió esélyét 
tovább fokozza. 

A széklet calprotectin koncentráció az endoszkópos 
aktivitással jobban korrelál, mint a klinikai tünetek vagy 
a szisztémás gyulladásos markerek. 

Ajánlás 21
Hosszú távú fenntartó kezelés javasolt szinte minden 
beteg számára. Intermittáló kezelés csak néhány 
proctitises betegnél fogadható el (I-C). 

A követéses vizsgálatok szerint hosszú távon a remisszió 
aránya 50%-nál alacsonyabb. A tartós remisszió arányát a 
fenntartó 5-ASA-, thiopurine- vagy biológiai kezelés ja-
vítja.

Ajánlás 22
A fenntartó kezelés kiválasztása során figyelembe kell 
venni a betegség kiterjedését és lefolyását (a relapszu-
sok száma, súlyossága), a korábbi fenntartó kezelés 
hatásosságát, illetve mellékhatásait, a legutolsó re-
lapszus súlyosságát, az utolsó relapszusnál alkalma-
zott indukciós kezelést, a fenntartó kezelés biztonsá-
gosságát és a kemoprevenciót (I-B).  

A korábbi vizsgálatok szerint a relapszusok tekintetében 
kockázatot jelent a korábbi relapszusok száma, a szteroid 
kezelés, az extraintesztinális manifesztációk jelenléte, a 
fiatal életkorban kezdődő betegség, a bazális plasmocy-
tosis és a magasabb szövettani aktivitás. Fontos kockáza-
ti tényező az adherencia. 

Nagy esetszámú, 10 éves követés adatait feldolgozó 
norvég tanulmány szerint a colectomia 10 éves kumula-
tív kockázata 9,8% volt. Az extenzív kiterjedéssel-, vagy a 
súlyos acut colitis formájában kezdődő betegség meghá-
romszorozta a colectomia kockázatát, míg az 50 év felet-
ti életkorban kezdődő esetekben a colectomia kockázata 
harmadára csökkent. A diagnózist követő 12 hónapon 
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keresztül fennmaradó nyálkahártya-gyógyulás csökken-
tette a colectomia kockázatát. A colectomia klinikai pre-
diktorainak metaanalízise alapján a férfi nem, a kiterjedt 
betegség, a szteroidigény, a nemdohányzó státusz és a 
CU miatti hospitalizáció jelentősen fokozta a colectomia 
kockázatát. 

A fenntartó terápia intenzifikálásának lépései: orá-
lis/rectális 5-ASA dózis emelése, tiopurinok hozá-
adása és a biológiai kezelés. 

Ajánlás 23 
A napi 2 g, vagy annál nagyobb dózisban alkalma-
zott orális 5-ASA készítmények javasoltak enyhe-kö-
zepes aktivitású colitis ulcerosa fenntartó kezelésére. 
(I-D)

Az 5-ASA kezelés a klinikai remisszió fenntartásában ≥2 
g/nap dózisban hatékony a placebóhoz képest (RR: 
1,54). Ugyanakkor az endoszkópos remisszió fenntartá-
sában az 5-ASA és placebo kezelés között nem volt szig-
nifikáns különbség (RR: 1,2). Mindezek mellett az 
5-ASA kezelés – közepes szintű bizonyítékok alapján – 
ilyen indikációval is indokolt.

Az 5-ASA fenntartó kezelés mellett szólhat még az 
igazolt kemopreventív hatása is (bár az ezzel kapcsolatos 
adatok minősége is megkérdőjelezhető). 

Ajánlás 24
Disztális lokalizációjú enyhe-közepes aktivitású coli-
tis ulcerosa fenntartó kezelésre lokális 5-ASA készít-
mény alkalmazása javasolt. (IIb-D)

A különböző klinikai vizsgálatok heti 1g és napi 1g köz-
ti 5-ASA dózisokat alkalmaznak, a követési idők 12–24 
hónap között változtak. Ezekben a korábban a Cochra-
ne-analízisbe is volt tanulmányokban számos beteg-sze-
lekciós hiba van. A klinikai remisszió szempontjából a 
topikus 5-ASA alkalmazása egyértelműen előnyös a pla-
cebóhoz képest (RR: 2,22), ugyanakkor az endoszkópos 
remisszió fenntartó hatását csak egy 25 beteget egy éven 
át követő tanulmány eredményei támasztják alá (RR: 
4,88).

Bár a bizonyítékok alacsony szintűek, tekintettel a 
kedvező mellékhatás-profilra és a kedvező költség/haté-
konysági tényezőkre, ezek az evidenciák disztális colitis-
ben a topikus 5-ASA remisszió fenntartó célú alkalmazá-
sa mellett szólnak. 

Ajánlás 25
Thiopurin fenntartó kezelés azoknak a szteroid-füg-
gő, enyhe-közepes aktivitású colitis ulcerosas bete-
geknek ajánlható, akik 5-ASA kezelésre intoleránsak 
vagy az 5-ASA kezelés nem kellően hatékony. (I-C)

Az azathioprin kezelés hatékonynak bizonyult a colitis 
ulcerosas betegek klinikai remissziójának fenntartásában, 
ugyanakkor nincsen megfelelő adat az endoszkópos vagy 
a szövettani remissziót fenntartó hatékonyságának tekin-

tetében. Klinikai kohortok adatok összevetése alapján 
mégis ajánlható a thiopurin fenntartó kezelés. Tekintet-
tel arra, hogy a thiopurinok indukciós kezelésre nem al-
kalmasak, ezért mindig valamilyen hatékony indukciós 
kezeléssel párhuzamosan kell elkezdeni az adagolásukat. 
RCT vizsgálat a thiopurin csoportból csak az azathiop-
rinnel áll rendelkezésre, ugyanakkor az ajánlás kiterjeszt-
hető a gyógyszercsoport többi tagjára is. A biztonságos-
sági szempontokat mindenképpen figyelembe kell venni, 
65 év felett alkalmazásuk kerülendő. Methotrexate alkal-
mazására colitis ulcerosaban nincs elegendő evidencia. 

Ajánlás 26 
Az anti-TNF szerek fenntartó kezelésként is javasol-
hatók olyan közepesen súlyos-súlyos colitis ulcerosas 
beteg esetében, akiknél a remisszió indukció is ezek-
kel a szerekkel történt. (I-A)

Az anti-TNF szerek hatékonyak a közepesen súlyos-sú-
lyos colitis ulcerosa esetében a klinikai remisszió (RR: 
1,98) és a szteroidmentes klinika remisszió (RR: 2,86) 
fenntartásában, valamint az életminőség javításában (RR: 
1,71) és a hosszú távú klinikai remisszió (RR: 2,76) biz-
tosításában. Az endoszkópos és biokémiai remisszió ese-
tében az adatok biztatóak, de nem egyértelműek. Súlyos 
mellékhatások tekintetében az anti-TNF szerek nem tér-
nek el a placebo kezeléstől (RR: 0,84).

Ajánlás 27 
Jelenleg nincs elegendő bizonyíték azzal kapcsolat-
ban, hogy a terápiás gyógyszerszint-mérés javítja-e a 
klinikai kimenetelt azokban a colitis ulcerosas bete-
gekben, akiknél az anti-TNF szerek elveszítették a 
hatásosságukat. Rutinszerű alkalmazásuk nem java-
solt ebben a betegcsoportban. (IIb-C) 

A gyógyszerszint-mérésekkel kapcsolatban elsősorban 
visszatekintő elemzések állnak rendelkezésre mind az an-
ti-TNF szerek, mind vedolizumab és ustekinumab tekin-
tetében. Ezek alapján valószínű, hogy a gyógyszerszint 
mérésen alapuló döntések előnyösebbek és akár költség-
hatényabbak a tünetorientált döntéseknél. Hasonló szin-
tű bizonyítékok vannak a prospektív gyógyszerszint-mé-
résen alapuló kezelések sikerességével kapcsolatban is. 
Összességében a gyógyszerszint-monitorozással kapcso-
latban egyelőre nem lehet határozott állásfoglalást tenni, 
emiatt nagy szükség van prospektív, nagy betegszámú 
tanulmányokból származó eredményekre. 

Ajánlás 28 
Vedolizumab fenntartó kezelés javasolható azoknál a 
betegeknél, akiknél a vedolizumab sikeres indukciós 
kezelésnek bizonyult. (I-C)

Ezekben az esetekben a klinikai remisszió és a tartós kli-
nikai remisszió fenntartása vedolizumabbal sikeresebb, 
mint placeboval (RR: 2,37, illetve RR: 2,16). Nagy adat-
bázisok alapján az iv. vedolizumabbal kezeltek között 
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nem történt több súlyos mellékhatás, mint a kontrollcso-
portban. 

Újabb tanulmány adatai alapján a szubkután alkalma-
zott vedolizumab is a placebocsoportnál hatékonyabban 
tartott fent klinikai-, tartós klinikai-, és endoszkópos re-
missziót. Ez a vizsgálat nem vetette össze a vénás és a 
szubkután vedolizumab fenntartó kezelés hatékonysá-
gát, a mellékhatásprofil megegyező volt. 

Ajánlás 29 
Közepesen súlyos-súlyos colitis ulcerosa fenntartó 
kezelésére inkább a vedolizumab, mint az addali-
mumab kezelés javasolható. (IIb-D)

Egy randomizált, kontrollált tanulmány eredményei 
alapján a vedolizumab kezelés esetén a klinikai válasz 
(RR: 1,46), a klinikai remisszió (RR: 1,39) és az endo-
szkópos remisszió (RR: 1,43; 95%) nagyobb arányban 
fordult elő, mint adalimumab kezelés mellett. A bioké-
miai remisszió tekintetében hasonló tendencia volt meg-
figyelhető, a szteroidmentes klinikai remisszió tekinteté-
ben azonban az adalimumab bizonyult numerikusan, de 
nem szignifikáns mértékben előnyösebbnek. Meg kell 
jegyezni, hogy egyik szer esetében sem volt lehetséges a 
vizsgálat során a dózisemelés.  A két szer mellékhatás-
profilja hasonló volt. 

Ajánlás 30
Azoknál a betegeknél, akiknél tofacitinibbel sikeres 
indukciós kezelés történt, javasolható a fenntartó ke-
zelés is ugyanezzel a szerrel. (I-C)

A sikeres tofacitinib indukciót követően a napi 2x alkal-
mazott 5mg vagy 10mg tofacitinib a placebóhoz képest 
nagyobb arányban tart fent klinikai (RR: 3,37) és endo-
szkópos (RR: 3,38) remissziót közepesen súlyos-súlyos 
CU-s betegekben. Hasonlóan kedvezőek az eredmények 
a tartós klinikai remisszió (RR: 4,71) és a szteroidmentes 
klinikai remisszió (RR: 2,54) tekintetében is. Ugyanak-
kor az endoszkópos remisszió és a szteroidmentes klini-
kai remisszió tekintetében az adatok viszonylag kis eset-
számú vizsgálatok eredményein alapulnak. A tofacitinib-
bel kezeltek között nem fordult elő lényegesen több 
 súlyos mellékhatás, bár enyhe lefolyású infekciókat gyak-
rabban figyeltek meg. 

Ajánlás 31 
Azoknál a betegeknél, akiknél ustekinumabbal sike-
res indukciós kezelés történt, javasolható a fenntartó 
kezelés is ugyanezzel a szerrel. (I-C)

A 8 hetente szubkután alkalmazott 90 mg ustekinumab 
hatékonyabbnak bizonyult a placebónál a klinikai remisz-
szió (RR: 1,82), a szteroidmentes klinikai remisszió (RR: 
1,79) és endoszkópos remisszió tekintetében (RR: 1,79) 
a megfigyelési idő végéig (44 hét). Ha az ustekinumabot 
ritkábban, 12 hetente alkalmazták 90 mg sc dózisban, 
akkor is szignifikánsan jobb eredményeket értek el a kli-

nikai remisszió (RR: 1,6), a szteroidmentes klinikai re-
misszió (RR: 1,61) és az endoszkópos remisszió tekinte-
tében (RR: 1,53).

Műtéti kezelés

Általános megfontolások

Colitis ulcerosa esetében a műtét az indikációtól függő-
en lehet sürgős, sürgető és tervezhető. 

Sürgős műtéti indikációt képez a perforáció és az ural-
hatatlan vérzés. Sürgető a műtét a bélmentő kezelésre 
nem reagáló akut, súlyos colitis ulcerosa esetében. Ter-
vezett időpontban történhet az elektív műtét azoknál a 
colitis ulcerosas betegeknél, akiknél szteroidfüggőség, 
terápia refrakteritás, premalignitás vagy malignitás miatt 
van szükség sebészi kezelésre.

A beteg állapotának és a betegség stádiumának megfe-
lelő legjobb kezelési mód kiválasztása multidiszciplináris 
feladat. Mindenképpen cél, hogy minél kevesebb sürgős 
és minél több tervezett műtét történjen, amennyiben se-
bészeti kezelésre van szükség. 

Akut súlyos colitis ulcerosa 

Az akut súlyos colitis ulcerosa (ASCU) potenciálisan 
életveszélyes állapot. Minden beteg kórházi felvételt igé-
nyel szoros megfigyelés, intenzív kezelés, valamint gaszt-
roenterológus és colorectális sebész multidiszciplináris 
felügyelete céljából.

ASCU esetében a colectomia kockázata 30–40%, a be-
tegek 10%-ában az első fellángolás alkalmával szükség 
van colectomiára. 

Szövődmények kialakulása – perforáció, nem csillapo-
dó vérzés – azonnali colectomia javallatát képezi. 

Toxikus megacolon szoros observatiot, a bélmentő 
kezelés azonnali megkezdését igényli.

Jelenleg nem állnak rendelkezésre jól megtervezett 
klinikai tanulmányokon alapuló, jelentős bizonyítékok 
azzal kapcsolatban, hogy a hospitalizált ASCU betegek-
ben gyakori vénás thromboembóliás szövődmények 
megelőzésében a kis molekulasúlyú heparin kezelés haté-
kony-e, és mi az ideális adagolási séma, mégis minden 
ajánlás javasolja az alkalmazását ebben a klinikai helyzet-
ben (lásd ASCU konzervatív kezelése).

ASCU műtéti megoldása előtti bélmentő kezeléssel 
kapcsolatban

Ajánlás 32 
Súlyos aktív colitis ulcerosa esetén a bélmentő keze-
lést parenterális corticosteroiddal kell megkezdeni. 
(I-C)

A corticosteroid kezelés ajánlott dózisa 1 mg/tskg pred-
nisolon equivalens szteroiddózist jelent. 
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Ajánlás 33 
A szteroid kezelésre nem reagáló (szteroid refrakter) 
ASCU esetekben infliximab vagy cyclosporin egya-
ránt alkalmazható. A gyógyszerválasztásnál az intéz-
mény tapasztalata és cyclosporin indukciós kezelés 
utáni fenntartó kezelési lehetőségek fontos szempon-
tok. (I-C)

A bélmentő kezelés hatékonyágát a kezelést megkezdé-
sétől számított 3–5. napon kell felmérni. Azoknál a bete-
geknél, akiknek a székletszáma 3–8 között marad, és 
CRP értékük 45 mg/l-nél magasabb, a colectomia szük-
ségességének esélye jelentős. 

A randomizált, kontrollált tanulmányok adatai szerint 
az infliximab ugyanolyan hatékony bélmentő kezelés-
ként, mint a cyclosporin (OR: 1,08), mellékhatások sem 
jelentkeznek gyakrabban, (OR:1,78). A bélmentő keze-
lés utáni 1 illetve 5 év alatt szükségessé váló colectomia, 
az 5 éves a mortalitás és az életminőség javulása is hason-
ló a két szer alkalmazásakor [32–34].

Ajánlás 34
Az infliximab optimális adagolásával kapcsolatban a 
rendelkezésre álló adatok nem kielégítőek. (IIb-D)

Számos vizsgálat mérte az infliximab bélmentő kezelés 3 
hónapos, illetve egy éves colectomia mentességet bizto-
sító hatékonyágát, ugyanakkor csak egy vizsgálat fogla-
kozott az optimális adagolás meghatározásával. Ennek 
eredménye szerint a több alkalommal adott 5 mg/tskg 
dózis alkalmazása előnyösebb volt az egyszeri 5 mg/tskg 
dózisnál (OR: 4,24) [35]. Ugyanakkor retrospektív vizs-

gálat nem mutatott különbséget a 12 hónapos colecto-
mia mentes túlélésben a két adagolási séma között [36].  

A British Society of Gastroenterology ajánlása szerint 
a sikertelen egyszeres dózisú infliximab bélmentő keze-
lést követően (3–5 nap) emelt dózisú kezelés javasolt 
[4].

Az optimális infliximab bélmentő kezelés adagolási sé-
májának meghatározása, illetve az a kérdés, hogy szüksé-
ges-e emelt dózisú indukciós kezelés ilyen esetben, to-
vábbi vizsgálatok tárgyát kell, hogy képezze. 

Ajánlás 35 
ASCU-ban harmadvonalbeli kezelés (cyclosporinnal 
vagy tacrolimussal) késleltetheti a colectomia idejét, 
de mellékhatás-profiljuk miatt csak nagy tapasztalatú 
centrumokban javasolt. (I-B)

Nagy beteganyagot feldolgozó metaanalízis eredményei 
alapján infliximabot követően a calcineurin inhibítor bél-
mentő kezelés rövidtávon elérhet remissziót vagy klinikai 
választ. Ezekben az esetekben a 3 hónapos, illetve a 12 
hónapos colectomias arány 28% illetve 42% volt, súlyos 
mellékhatások 23%-ban, súlyos infekciós szövődmények 
7%-ban, mortalitás 1%-ban fordult elő [37]. 

Mindezek alapján a harmadvonal-béli calcimeurin in-
hibítor kezelések késleltethetik, de nem feltétlenül aka-
dályozzák meg a colectomiát, ezért második bélmentő 
kezelés alkalmazása csak speciális felkészültségű referen-
cia centrumokban javasolt a beteg állapotának maximális 
figyelembevételével, gasztroenterológus-sebész együttes 
döntése alapján. 

2. ábra Az akut súlyos CU miatt hospitalizált betegek ellátási protokollja
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Az ASCU műtéti megoldása

A megfelelő műtéti megoldás késleltetésével a sebészi 
szövődmények kockázata nő. A műtétet megfelelő ta-
pasztalattal és esetszámmal bíró sebészeti centrumban 
kell elvégezni.

Ajánlás 36 
A terápia refrakter és a szteroidfüggő CU esetében a 
rekonstruktív műtéti megoldások ajánlhatók, azok 
korai és késői szövődményeinek figyelembevétele 
mellett. (I-B) 

Ajánlás 37
A rekonstruktív műtéti megoldások alternatívája le-
het a proctocolectomia és ileostoma képzés, szövőd-
mény aránya kevesebb és hasonló életminőséget biz-
tosít. (I-C) 

A restorativ proctocolectomia és ileoanalis pouch anasto-
mosis képzés után nagy klinikai adatgyűjtés során 9–65%-
os korai (30 napon belüli) szövődményarányt regisztrál-
tak, míg a betegek 3–55%-ában észleltek kései szövőd-
ményeket [38]. Leggyakoribb szövődmények voltak a 
pouchitis (2–50%), sebfertőzés (0–20%), az anasztomó-
zis-elégtelenség (0,5–10%) és a fisztulaképződés (0–6%). 
A kései szövődmények között az ileus (0,5–10%), a szék-
let inkontinencia (21–22%), a pouch megszüntetésének 
szükségessége (0–17%), a krónikus pouchitis (10–16%), 
a Crohn-szerű pouch gyulladás (13%) és a sipoly (0–8%) 
szerepelnek [39]. A műtét össz-mortalitása 0–1% volt. 
Kiterjedt érintettséggel rendelkező CU-s betegek mint-
egy 30%-ában van szükség végül műtétre, de ez az arány 
50% fölé emelkedik a szteroid refrakter esetekben. Mű-
tétre leggyakrabban a krónikus aktivitás talaján kialakuló 
tartós senyvesztő állapot, diszplázia vagy colorectalis rák, 
rossz gyógyszerszedési compliance és a tartós konzerva-
tív (hospitalizációt igénylő, transfusioval és/vagy im-
munszupresszióval járó) kezeléstől való ódzkodás miatt 
van szükség [40]. A tanulmányok eredményei szerint a 
colectomián átesett betegek 90%-a jó életminőségről 
számol be és a pouch hosszú távon (30 év) is jó életmi-
nőséget biztosít [41]. 

Azt ileostomát és az IPAA eredményeit retrospektív 
tanulmányok hasonlítják össze, az eredmények alapján a 
két műtéti típussal élő betegek életminősége nem külön-
bözik egymástól [42]. 

Terápia rezisztens, közepesen súlyos–súlyos 
colitis ulcerosa sebészi kezelése  

A preoperatív időszakkal kapcsolatban 

Preoperatív kockázatértékelés

A nem besorolható típusú (indeterminált) gyulladásos 
bélbetegség esetén a javasolt műtéti megoldás a procto-

colectomia és ileoanalis pouch anasztomózis képzés. 
Ugyanakkor, a subtotalis colectomia és egyidejű ileosto-
ma képzés lehetőséget biztosít a műtéti preparátum ala-
pos szövettani feldolgozására. A standard eljárás colitis 
ulcerosa esetében a komplettáló proctectomia ileoanalis 
pouch képzéssel. Ez a műtéti típus Crohn-betegség válo-
gatott eseteiben is elképzelhető, ilyenkor a nagyobb si-
kertelenségi kockázatot a beteggel is meg kell beszélni.

Colectomiára hajlamosító tényezők

Klinikai: súlyos betegségaktivitás, fiatal életkorban felis-
mert betegség, nemdohányzó státusz, vértranszfúziós 
igény, malnutríció, azathioprin igény.
Laboratóriumi eltérések: emelkedett CRP és széklet cal-
protectin, csökkent szérum albumin koncentráció. Sze-
rológiai és genetikai markerek pozitivitása a colectomiát 
nem jósolja. 
Endoszkópia: az intenzív kezelés ellenére sem mutatkozik 
nyálkahártya-gyógyulás. 

Posztoperatív szövődményre hajlamosító tényezők

Colectomia idejében fiatalabb életkor, dohányzás, rend-
szeres NSAID használat, extenzív kiterjedtség, backwash 
ileitis jelenléte, extraintesztinális manifesztációk, különö-
sen PSC fennállása.

Ajánlás 38
A tápláltsági állapot és a testösszetétel preoperatív 
korrekciója a kevés bizonyíték ellenére javasolt. (II-
E) Nem igazolt, hogy a rutinszerű enterális vagy pa-
renterális táplálás javítja a sebészeti kimeneteleket 
colitis ulcerosában. (II-E) 

A tápláltsági állapot rendezése javasolt e preoperatív idő-
szakban. Mind az alultápláltság, mind a túltápláltság le-
hetőség szerint korrigálandó [43]. Malnutríciós beteg-
nél megfontolandó a műtét halasztása 7–14 nappal és 
akár parenterális táplálás, albuminpótlás bevezetése is ja-
vasolt [44].

Ajánlás 39
Vashiány esetén a vaspótlás javasolt. (I-A) 

A vaspótlás szükségessége erős bizonyítékokon alapul, a 
cél a haemoglobin és a vaskoncentráció normalizálódása 
[44].

Ajánlás 40 
Azon CU-s betegekben, akik a műtétet megelőzően 
több mint 6 hétig napi ≥20 mg prednisolon ekviva-
lens szteroidot szedtek gyakoribb a korai és a pouch-
specifikus szövődmények kialakulása. Lehetőség sze-
rint a szteroid kezelést le kell építeni, a műtétet addig 
halasztani kell. (I-D) 

Gyenge értékű vizsgálatok adatai alapján a legalább 6 
hete napi 20mg-nál több prednisolon equivalens sztero-
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idot szedő betegek esetében a műtétet követően a fertő-
zéses és pouch specifikus szövődmények aránya ötszörös. 
Ezekben az esetekben a szteroid kezelést le kell építeni, 
addig a műtét halasztása javasolt. Figyelembe kell azon-
ban venni, hogy tartós megelőző szteroid kezelés esetén 
a szteroid csökkentése mellékvese alulműködést eredmé-
nyezhet, ennek vizsgálata (szérum cortisol mérés, ACTH 
terhelés) és korrekciója javasolt [45].

Ajánlás 41
A preoperatív szedett thiopurinok és cyclosporin a 
posztoperatív szövődmények arányát nem befolyá-
solják. (I-C) 

Ajánlás 42
A biológiai kezelésben részesülő betegek esetében a 
korai és a pouch-specifikus szövődmények kockázata 
magasabb, esetükben 2 vagy 3 lépcsős műtét javasolt 
halasztott pouch kialakítással. Egylépcsős restorativ 
proctocolectomia ezekben a betegekben kerülendő. 
(IIa-D) 

A tiopurinnal és cyclosporinnal kezelt betegek esetében 
nem áll fent fokozott kockázat. A biológiai kezelésben ré-
szesülők esetében többlépcsős műtéti terv javasolt, a 
pouch kialakítása ne az első lépcsőben történjék meg [45].

Ajánlás 43
Az aktív CU miatt hospitalizált betegek esetében ja-
vasolt a profilaktikus antikoaguláns kezelés, mert 
esetükben a vénás thromboembóliás szövődmények 
kockázata magas. (I-D)

A műtétre szoruló colitis ulcerosas betegekben a vénás 
thromboembóliás szövődmény kockázata magasabb, 
mint azokban, akik reagálnak a gyógyszeres kezelésre 
(OR: 5,28 vs OR: 3,69) [46]. Általában is a gyulladásos 
bélbetegeknek 2–3-szorosan fokozott a thrombosis koc-
kázata az egészséges népességhez képest, kórházi kezelés 
esetén azonban a kockázat nyolcszoros [47]. 

A trombózis profilaxis nem fokozza CU-ban a vérzést. 
Vizsgálati adatok az adatok azt mutatják, hogy a heparin 
kezelés nem fokozza a major vérzéses szövődmények 
előfordulási kockázatát [48]. 

Bár RCT tanulmányokban nem hasonlították össze a 
thrombózis profilaxis hatékonyságát colitis ulcerosaban a 
thromboembolias szövődmények tekintetében, tekintet-
tel e szövődmény előfordulási gyakoriságára a megelőző 
antikoaguláns kezelés mindenképpen javasolt.

A terápia rezisztens, közepesen súlyos-súlyos colitis 
ulcerosa műtéti kezelésével kapcsolatban 

Ajánlás 44 
A teljes proctocolectomiat követően IPAA képzése 
javasolt, de bizonyos esetekben a végleges ileostoma 
megfontolható. Az egyes módszerek közti döntésho-
zatalba a beteget is be kell vonni (I-C). 

A végleges ileostoma azoknak a betegeknek javasolható, 
akiknél az IPAA kontraindikált. A két műtéti típus ha-
sonló rövid- és hosszú távú szövődményaránnyal jár és 
egymással összemérhető életminőséget biztosít. Az 
IPAA-nak a pouch-képzéshez köthető, a végleges ileo-
stomának a sztomához köthető szövődmények fokozzák 
a kockázatát. Összességében mindkét műtéti típusnál 
30%-ban lehet rövid távon szövődményre számítani. 
IPAA esetében a széklet inkontinencia, pouchitis, sipoly-
formálódás, pouch-elégtelenség, míg ileostoma esetében 
a parastomális sérv és a stoma prolapszus a leggyakoribb 
szövődmények. Bár a választást a beteg életkora jelentő-
sen befolyásolja, a döntésbe a beteget is mindig be kell 
vonni [49]. A primer sclerotizáló cholangitisben szenve-
dő betegek esetében a pouchitis kialakulásának kockáza-
ta fokozott. 

Ajánlás 45 
A rendelkezésre álló bizonyítékok alapján az ileo 
pouch analis anasztomózis (IPAA) képzésekor az át-
meneti tehermentesítő ileostoma az ellátást igénylő 
varratelégtelenségek számát mintegy felére csökken-
ti. Ugyanakkor, válogatott esetekben ez az átmeneti 
ileostoma elkerülhető. A gyógyszeres kezelésre nem 
reagáló colitis ulcerosas beteg esetében a módosított 
kétlépcsős IPAA műtét kevesebb szeptikus és nem-
szeptikus szövődménnyel jár, mint a 2 vagy 3 lépcsős 
IPAA műtét. (I-C)

IPAA történhet 1, 2 vagy 3 lépcsőben. Egylépcsős műtét 
általában a remisszióban lévő, szteroidmentes, jól táplált 
betegeknél tervezhető, leggyakrabban diszplázia vagy 
CRC miatt. A gyógyszerek kiterjedt alkalmazása miatt 
egylépcsős műtétre ritkán kerül sor. 

A klasszikus 2 lépcsős műtétnél az első műtét során 
történik a vastagbél és a végbél eltávolítása és a pouch 
képzés preventív ileosztomával, majd a második műtét 
során zárják a sztomát. A módosított 2 lépcsős műtét 
során először teljes vastagbél eltávolítás, ileostoma kiala-
kítása és a rectumcsonk hátrahagyása történik, majd má-
sodik lépcsőben kerül kialakításra az IPAA és szűntetik 
meg az ileostomát. A két lépcső közt általában hetek-
hónapok telnek el. Három lépcsős műtét esetén a máso-
dik lépcső a pouch-képzés és a rectum exstirpáció, a har-
madik pedig a sztoma zárása. A két lépcső közötti időszak 
használható ki arra, hogy a gyógyszeres kezelést leépít-
sük és a beteg rehabilitálódjék. A módosított kétlépcsős 
műtét vált a standard műtéti megoldássá, mert ebben az 
esetben kevesebb az anasztomózis-elégtelenség (átlago-
san 10%) [50], a posztoperatív szeptikus szövődmény és 
a vékonybélszűkület [51]. A posztoperatív pouch funkci-
ót nagyban meghatározza, hogy az esetleges anasztomó-
zis elégtelenséget időben észleljük, ezért az ilyen betege-
ket szorosan kell követni. 

A pouch leggyakoribb kései szövődménye a pouchitis, 
ez 30 éves követési idő alatt 80%-ban kialakul [52]. Négy 
héten belül gyógyuló pouchitist akut, 4 héten túl is pa-
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naszt okozó pouchitist krónikus, 3-nál többször vissza-
térő pouchitist relabáló pouch-gyulladásnak tartunk. Az 
akut pouchitis kezelése antibiotikus kúra, első sorban 
ciprofloxacin és methronidazol. A vizsgálatok eredmé-
nyei alapján a ciprofloxacin hatékonyabb ebben az indi-
kációban, mint a metronidazol [53]. Az antibiotikus ke-
zelésre refrakter pouchitises esetekben szükség lehet a 
pouch megszűntetésére és végleges ileostoma kialakítá-
sára. Egyéb gyógyszerek (probiotikumok, immunmodu-
látorok és biológiai kezelések) hatékonyságával kapcso-
latban kevés adat áll rendelkezésünkre.

A terápia rezisztens, közepesen súlyos-súlyos colitis 
ulcerosa műtéttechnikájával kapcsolatban

Ajánlás 46 
IPAA kialakításakor kézi és gépi varratot is lehet al-
kalmazni, a funkcionális eredmények hasonlóak, a 
választást a sebészre kell hagyni. (I-B) 

A kézi- és gépi anasztomózissal készített IPAA szövőd-
mény aránya, funkcionális eredményei és az általuk biz-
tosított életminőség hasonlóak. Gyenge minőségű vizs-
gálatok eredményei alapján bár a gépi varrat készítését 
követően a kontinencia kedvezőbb (90% vs 67%, 
p<0,0001), összességében az életminőség nem különbö-
zik a két esetben [54].

Diszplázia vagy CRC miatt colectomizált betegek ese-
tében az IPAA anasztomózisának fajtája (ún. kézi vagy 
gépi) nem befolyásolja a daganat kiújulási arányát [55].

Ajánlás 47 
Laparaszkópos műtéti technika ajánlott terápia ref-
rakter colitis ulcerosa esetében, mert kevesebb intra- 
és posztoperatív szövődménnyel jár, gyorsabb a fel-
épülés, kevesebb az adhézió és a sérvképződés, rövi-
debb a kórházi tartózkodási idő, nagyobb arányban 
maradnak a nők termékenyek és jobbak a kozmetikai 
eredmények. (I-B)

Ha fulmináns fekélyes vastagbélgyulladás miatt sürgőssé-
gi colectomiára van szükség, lehetőség van laparoszkó-
pos vagy nyitott típusú műtét elvégzésre. A nem toxikus 
colitis miatt végzett laparoszkópos versus nyitott colec-
tomia nemrégiben készült szisztematikus metaanalízise 
szerint a laparoszkópos műtét kevesebb sebfertőzést és 
intraabdominális tályogot eredményezett, és rövidebb 
volt a kórházi tartózkodás. Ezek az eredmények azonban 
csak tájékoztató jellegűek a sürgősségi colectomiára szo-
ruló, kritikus állapotú betegek esetében [56]. 

Ajánlás 48 
Bár nagyobb arányban jár dysplasia és rák kialakulá-
sával, illetve ezek gyakrabban fordulnak elő ismétel-
ten, rectum megkíméltség esetében az ileo-rectalis 
anasztomózis megfontolható. A kisebb szövődmény-
arány és a jobban megtartott női termékenység jelen-

tette előnyöket kell súlyozni a rectumcsonk gyako-
ribb ellenőrzésének szükségességével, illetve azzal, 
hogy az ilyen esetek akár felében később mégis proc-
tectomiára lesz szükség. (I-E)

Az ileo-rectalis anasztomózis jobb funkcionális ered-
ménnyel jár, mint az IPAA, mindkét esetben hasonló a 
funkcióvesztés – 10 és 20 év alatt 27%, illetve 40%. Ez 
az arány kétlépcsős műtéti technikával csökkenthető.  
A proctectomiák többsége refrakter végbélgyulladás, 
20%-a neoplázia miatt történik [57]. 

Ajánlás 49 
Egyszerű kivitelezhetősége és a jó hosszú távú műkö-
dése miatt a J-pouch képzése az elsőként választandó. 
(I-B) 

Az S-, J- és W-alakú pouchok képzését követően kialaku-
ló kismedencei szepszis gyakoriságát, pouch-elégtelensé-
get és mortalitást vizsgáló tanulmány a különböző kiala-
kítású pouchok között nem talált különbséget. 

A J-pouch volumene kisebb, a székletszám ezért na-
gyobb. A J-pouch mellett szól a rövidebb műtéti idő és a 
nagyobb varratbiztonság. 

Az S-pouch esetében a hosszabb efferens szakasz mi-
att az ürítési nehézség gyakoribb.

A pouch-képzés során a gépi varrat előnyösebb, mivel 
alkalmazása mellett kevesebb az éjszakai akarattalan szé-
kürítések száma, ugyanakkor a hosszú rectális maradék 
nyálkahártya (cuff), vagy rectumcsonk (>2 cm) a nyálka-
hártya-gyulladás és a dysplasia kialakulásának nagyobb 
veszélyével jár [58]. 

Ajánlás 50 
Amennyiben nem végezhető restorativ proctocolec-
tomia úgy a proctocolectomia és a végleges ileostoma 
kialakítása választandó. Intersphincterikus perineális 
disszekció javíthatja a perineális sebgyógyulás esélye-
it. A végleges ileostoma valós alternatívája a Kock-
féle rezervoár. Bár a kontinens ileostomával élő bete-
gek mintegy fele ismételten műtétre szorul, az ilyen 
rezervoár hosszú távon jól működhet és megfelelő 
életminőséget biztosíthat. A Koch-féle kontinens 
ileostoma önkatéterezésre alkalmas. Az ilyen betege-
ket ennek a stomatípusnak a kialakításában megfele-
lő gyakorlatú centrumba kell irányítani (I-C).

A Kock-féle rezervoár napjainkban az IPAA-nak nem al-
ternatívája, de a végleges ileostomának igen. Válogatott 
esetekben megvalósítható, ilyenkor a 10 éves működés 
esélye 90%.  

Ajánlás 51 
A pouch műtétek elvégzése nagy műtéti számot telje-
sítő centrumokban javasolt. Egyértelmű bizonyíté-
kok állnak rendelkezésre azzal kapcsolatban, hogy a 
nagy műtéti számot teljesítő centrumokban a pouch-
elégtelenség kevesebb (I-B). 
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Ajánlás 52
Olyan központokban kell a betegeket operálni, ahol 
évente legalább 10 pouch műtét történik (IIb-C). 

Korábbi vizsgálatok adatai alapján a tanulási fázis 20–25 
gépi varrattal végzett IPAA műtét és/vagy 30–35 kézi 
varrattal végzett IPAA műtét után tekinthető befejezett-
nek. 

Egy közelmúltban megjelent brit tanulmány szerint 
évi 9 IPAA műtétet végző intézmény tekinthető jártas-
nak a műtét elvégzésében – ezekben az intézményekben 
fordult elő kevesebb szövődmény [59].

Pouch-csal kapcsolatos szövődmények 
gyógyszeres és sebészi terápiája

Ajánlás 53 
A korai pouchoszkópia ajánlott a tüneteket mutató, 
pouch diszfunkcióban szenvedő betegeknél a pouchi-
tis és más állapotok közötti különbségtétel érdeké-
ben. (I-D)

Az IPAA-t követő lehetséges szövödmények közül leg-
gyakoribbak a pouchitishez kapcsolódó jelek és tünetek 
(a betegek akár 50%-ánál előfordul a 10 éves követés so-
rán). Hasonló tünetekkel járhat az irritábilis pouch-szind-
róma, Crohn-betegség a pouchban, ischaemiás pouch, 
CMV vagy Clostridium difficile fertőzés. Klinikai tüne-
tekkel rendelkező betegeknél pouchoszkópiát kell végez-
ni a pouchitis és a fent felsorolt egyéb állapotok megkü-
lönböztetése érdekében. Az endoszkópos követés időzí-
tését az egyes betegek állapotához kell igazítani [60].

Ajánlás 54
Évente pouchoszkópia ajánlott fokozott rákrizikóval 
rendelkező betegeknél, például akiknél anamneszti-
kus vastagbélrák vagy primer szklerotizáló cholangi-
tis áll fenn. (I-C)

Ajánlás 55
A pouch működési zavarának nem gyulladásos okai 
közé tartozik a pouch-analis szűkület, a pouch-fisz-
tula, a tartály kapacitásával kapcsolatos problémák, 
az efferens kacs működési zavara (S-tasak), a vissza-
maradt végbélcsonk és a krónikus pre-szakrális szep-
szis. A megfelelő kezelésről való döntésben multi-
diszciplináris konzultáció javasolt. (I-D) 

Pouchitis

A pouchitis az ilealis rezervoár nem specifikus gyulladá-
sa, és a leggyakoribb szövődmény az CU miatt végzett 
IPAA után. Gyakorisága összefügg a követés időtartamá-
val, az IPAA után 10 évvel a betegek akár 50%-ánál is 
előfordulhat. A familiáris adenomatosus polipózist köve-
tő IPAA-n átesett betegeknél a pouchitis kumulatív elő-
fordulása sokkal alacsonyabb, 0% és 10% között mozog, 

de a pouchitis magasabb gyakoriságának okai a CU-ban 
szenvedő betegeknél továbbra sem ismertek. Az sem 
egyértelmű, hogy a pouchitis gyakrabban alakul-e ki az 
IPAA-t követő első években, vagy a kockázat folyamato-
san növekszik a követés során.

Ajánlás 56 
A pouchitis diagnózisához a tünetek jelenléte, vala-
mint jellegzetes endoszkópos és szövettani eltérések 
szükségesek. A kiterjedt fekélyes vastagbélgyulladás, 
a társuló primer szklerotizáló cholangitis, a nem do-
hányzás, a pANCA-pozitív szerológia és a nem-szte-
roid gyulladáscsökkentő gyógyszerek alkalmazása a 
pouchitis lehetséges kockázati tényezői. (I-C)

Gyógyszeres kezelés

Ajánlás 57
Az akut pouchitis esetén az elsőnek választandó keze-
lés az antibiotikus terápia. A betegek többsége reagál 
a metronidazolra vagy ciprofloxacinra, bár a kezelés 
optimális módja nem egyértelműen meghatározott. 
A ciprofloxacin alkalmazásával ritkábban jelentkez-
nek mellékhatások (I-B). 

Ajánlás 58
A hasmenés elleni tüneti gyógyszerek a pouchitis 
fennállásától függetlenül csökkenthetik a napi folyé-
kony széklet számát (IIa-B). 

A pouchitis kezelése nagyrészt empirikus, és csak kisebb 
esetszámú placebokontrollált vizsgálatokat végeztek.  
A metronidazolt és a ciprofloxacint egy kis esetszámú ran-
domizált vizsgálatban hasonlították össze. Mindkét anti-
biotikum szignifikánsan csökkentette a pouchitisbetegség 
aktivitási index (PDAI) pontszámát, de a ciprofloxacin 
szignifikánsan nagyobb előnyt jelentett a metronidazol-
hoz képest a teljes PDAI (p = 0,002)], a tüneti pontszám 
(p = 0,03) és az endoszkópos pontszám (p = 0,03) tekin-
tetében, valamint kevesebb volt a nemkívánatos esemény 
is (a metronidazollal kezelt betegek 33%-a számolt be 
mellékhatásokról, míg a ciprofloxacint kapók közül senki 
sem). Az akut pouchitis kezelésében (négy randomizált, 
kontrollált vizsgálat, öt szer) a ciprofloxacin hatékonyabb 
volt a remisszió kiváltásában, mint a metronidazol. Sem a 
rifaximin, sem a Lactobacillus plantarum GG nem volt ha-
tékonyabb a placebónál, míg a budesonid beöntések és a 
metronidazol egyformán hatékonyak voltak a remisszió 
kiváltásában. Egy nem randomizált, nem kontrollált, nyílt 
vizsgálatban a VSL#3 hatásosnak bizonyult az enyhe aktív 
pouchitis kezelésében [61–63].

Ajánlás 59
Krónikus pouchitisben két antibiotikum (metroni-
dazol és ciprofloxacin) kombinációja javasolt. Az 
orális budezonid és a lokális takrolimusz alternatí-
vák. (I-C) 
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Ajánlás 60
Az infliximab hatékony és javasolt krónikus refrakter 
pouchitis kezelésében. Az adalimumab alternatív ke-
zelést jelenthet az infliximabra refrakter betegeknél. 
A vedolizumab az első EMA által is elfogadott és ja-
vasolt kezelés krónikus pouchitisben. (I-D) 

Az akut pouchitisben szenvedő betegek körülbelül 10–
15%-ánál alakul ki krónikus pouchitis, amely lehet antibi-
otikus „kezelésre reagáló” vagy „kezelésre refrakter”.  
A krónikus, refrakter pouchitisben szenvedő betegek 
nem reagálnak a hagyományos terápiára, és gyakran fo-
lyamatosak a tüneteik. A kombinált antibiotikum-terápia 
vagy az orális budesonid hatékony terápia lehet [63, 64]. 

2014 januárja és 2017 októbere között 83 beteget ke-
zeltek vedolizumabbal krónikus pouchitis miatt. A leg-
alább klinikai választ elérő betegek aránya 71,1% volt, 
19,3%-uk pedig klinikai remissziót ért el. Az endoszkó-
pos választ és nyálkahártya-gyógyulást mutató betegek 
aránya 54,1%, illetve 17,6% volt. Azok a betegek, akiknél 
az IPAA elvégzése után kevesebb, mint 1 évvel pouchitis 
tünetei jelentkeztek, kisebb valószínűséggel reagáltak a 
vedolizumabra. 

Ajánlás 61
A rektálisan megmaradt nyálkahártya (rektális cuff) 
gyulladása (cuffitis) a pouchitishez hasonló tüneteket 
okoz, de a vérzés gyakoribb. Terápiájában a lokális 
5-ASA javasolt. (I-D) 

Ajánlás 62 
A konzervatív kezelésre refrakter krónikus pouchitis 
esetén ismételt sebészeti beavatkozás végezhető, mely 
tranziens vagy végleges ileosztoma-képzést jelent a 
pouch megtartásával vagy megszüntetésével. (I-D) 

VII. JAVASLAT AZ AJÁNLÁSOK 
ALKALMAZÁSÁHOZ

1.  Az alkalmazás feltételei a hazai 
gyakorlatban 

1.1.  Ellátók kompetenciája (például licence, 
akkreditáció stb.), kapacitása 

A colitis ulcerosa gondozása háziorvosi, gasztroentero-
lógiai és sebészeti feladatkörökbe   tartozik. A  terápiás 
döntések, terápiaváltás szükségessége, ellenőrző vizsgá-
latok végzése a gondozó gasztroenterológus hatásköre. 
A rendszeres kontroll, laborellenőrzés, esetleges hiányál-
lapotok ellenőrzése és pótlása háziorvosi és gasztroente-
rológiai kompetenciával bír. Sebészeti konzílium és ke-
zelés a  terápia refrakter vagy szövődményes esetekben 
javasolt.

1.2.  Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések 
(gátló és elősegítő tényezők, és azok 
megoldása) 

Kémiai és mikrobiológiai laboratóriumi háttér, endosz-
kópos és radiológiai háttér, sebészeti háttér. Fekvőbeteg-
ellátó egység elérhetősége. 

1.3.  Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, 
szociális és kulturális körülményei, egyéni 
elvárásai    

Az  egészségügyi szakmai irányelv a  magyarországi fel-
nőtt populáció ellátására vonatkozik, speciális egyéni el-
várás nincs. 

1.4 Egyéb feltételek 

Egyéb feltétel nincs. 

2.  Alkalmazást segítő dokumentumok 
listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 

Nem készültek. 

2.2.  Tevékenységsorozat elvégzésekor használt 
ellenőrző kérdőívek, adatlapok

Nem készültek.

2.3. Táblázatok

1. táblázat: A  colitis ulcerosa kiterjedés és súlyosság ala-
pú osztályozása a  Montreál és a  Párizs kritériumok alap-
ján [3, 4] 
2. táblázat: A colitis ulcerosa aktivitását jellemző Mayo 
pontrendszer [12] 
3. táblázat: A colitis ulcerosa endoszkópos UCEIS inde-
xe [13] 

2.4. Algoritmusok 

1. ábra: A  colitis ulcerosa Mayo endoszkópos indexe 
[12]
2. ábra: Az akut súlyos CU miatt hospitalizált betegek 
ellátási protokollja (szerkesztők által készített) 

2.5. Egyéb dokumentumok

Nem készültek. 
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3.  A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit 
kritériumok 

Az Ajánlás 2. vonatkozásában: 
Mennyi beteg kapja 2 g alatti dózisban az 5-aminoszali-
cilátot a remisszió indukciójára? 

Az Ajánlás 4. vonatkozásában: 
Mennyi disztális lokalizációjú beteg nem kap kombináci-
ós kezelést enyhe-középsúlyos colitis ulcerosa első vonal-
beli kezeléseként? 

Az Ajánlás 11. vonatkozásában: 
Mennyi kortikoszteroid dependens beteg nem kapott ti-
opurint és/vagy anti-TNF készítményt a szteroid terápia 
folytatásaként? 

Az Ajánlás 21. vonatkozásában: 
Az  összes colitis ulcerosás beteg közül mennyi beteg 
nem kap hosszú távú fenntartó kezelést? 

Az Ajánlás 39. vonatkozásában: 
Mennyi vashiányos beteg nem kap vaspótlást? 

Az Ajánlás 44. vonatkozásában: 
Az összes fokozott rákrizikóval rendelkező betegeknél, 
például akiknél anamnesztikus vastagbélrák vagy primer 
szklerotizáló cholangitis áll fenn, hány esetben történt 
évente pouchoszkópia? 

VIII. IRÁNYELV 
FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE 

Az egészségügyi szakmai irányelv tervezett felülvizsgála-
ta 3 évenként történik. A felülvizsgálat folyamata, az ér-
vényesség lejárta előtt fél évvel kezdődik el. Az egészség-
ügyi szakmai irányelvek felülvizsgálatát általában az aján-
lások alátámasztását biztosító bizonyítékokban bekö-
vetkezett változás, vagy a  jogszabályokban, a hazai 
ellátórendszerben, körülményekben bekövetkezett vál-
tozás indokolja. Az  Egészségügyi Szakmai Kollégium 
Gasztroenterológia és Hepatológia Tagozat elnöke kije-
löli a  tartalomfejlesztő felelőst, aki meghatározza a  fej-
lesztő munkacsoport tagjait, illetve befogadja a társtago-
zatok által delegált szakértőket. Az aktuális egészségügyi 
szakmai irányelv kidolgozásában résztvevő, fejlesztő cso-
porttagok folyamatosan követik a szakirodalomban meg-
jelenő, illetve a  hazai ellátókörnyezetben bekövetkező 
változásokat. A tudományos bizonyítékokban, valamint 
az ellátókörnyezetben bekövetkező jelentős változás ese-
tén a  fejlesztő munkacsoport konszenzus alapján dönt 
a hivatalos változtatás kezdeményezéséről és annak mér-
tékéről. Soron kívüli felülvizsgálat: ha a szakirodalom és 
az ellátási eredmények folyamatos nyomon követése so-
rán az egészségügyi szakmai irányelv hatókörében a tu-
dományos és/vagy tapasztalati bizonyítékokban és/vagy 
a hazai ellátórendszerben, ellátási körülményekben rele-
váns és szignifikáns változás következik be, az egészség-

ügyi szakmai irányelvben meghatározott időpontnál ko-
rábban kell elvégezni annak bizonyos mértékű felülvizs-
gálatát. A  felülvizsgálat mértékét a  felmerülő változás 
jellege és mértéke határozza meg. Ha a soron kívüli fe-
lülvizsgálat csak bizonyos ajánlásokat érintett, és az egész 
egészségügyi szakmai irányelv felülvizsgálata nem tör-
tént meg, akkor a tervezett időpontban a teljes körű fe-
lülvizsgálatot is el kell végezni.
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE

1.  Fejlesztőcsoport megalakulása,  
a fejlesztési folyamat és a feladatok 
dokumentálásának módja

Az egészségügyi szakmai irányelv kidolgozását az Egész-
ségügyi Szakmai Kollégium Gasztroenterológia és He-
patológia Tagozat kezdeményezte. A fejlesztés megkez-
désekor a Tagozat elnöke a Magyar Gasztroenterológiai 
Társaság vezetőségének és elnökségének javaslatára kije-
lölte az irányelvfejlesztés felelősét és a fejlesztőcsoport 
tagjait. Az egszségügyi szakmai irányelvfejlesztés főfele-
lőse meghatározta a tagok feladatait. Az egészségügyi 
szakmai irányelv kialakítása a tagok egyéni munkáján és 
többszöri konzultáción keresztül valósult meg. Az eljárás 
a releváns nemzetközi irányelvek áttekintésével és inten-

zív irodalomkereséssel kezdődött, a naprakész ajánlások 
megfogalmazása és a szakmailag indokolt tartalombőví-
tés megvalósítása érdekében. A fejlesztési folyamat során 
kommunikáltak egymással a szakemberek, illetve kéthavi 
rendszerességgel strukturált formában az addig elkészült 
munkáról, illetve a folyamatról visszajelzést adtak. Az 
egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a tagok egyéni 
munkáján, és többszöri konzultáción keresztül valósult 
meg. 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

A felhasznált nemzetközi irányelvek irodalomjegyzékei-
ben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE 
adatbázisokban megtalálható, az utóbbi 10–15 éves pe-
riódusban megjelent releváns közleményeket összefog-
laló nezetközi szakmai ajánlásokat használtuk fel az 
egészségügyi szakmai irányelv fejlesztéséhez. A keresés 
az alábbi keresőszavakkal, azok különböző változataival 
és kombinációival történt: ulcerative colitis, medical tre-
atment, surgery, guideline, pouchitis, management.

3.  Felhasznált bizonyítékok erősségének, 
hiányosságainak leírása (kritikus 
értékelés, „bizonyíték vagy ajánlás 
mátrix”), bizonyítékok szintjének 
meghatározási módja.

Az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése a külföldi 
irányelvek adaptációjával és az eredeti evidenciák feldol-
gozásával történt, amelyekben a bizonyítékok erősségi 
szintjének meghatározása a GRADE módszertanon ala-
pult (lásd: Kapcsolat külföldi szakmai irányelvekkel)  
[1, 2]. A hazai egészségügyi szakmai irányelv is ezt a 
módszertant követi, melynek segítségével megállapításra 
kerültek a bizonyítékok megbízhatósági szintjei. A nem-
zetközi irányelvek által megállapított bizonyítékerősségi 
szinteket a fejlesztőcsoport elfogadta. 

4. Ajánlások kialakításának módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése a külföldi 
irányelvek adaptációjával és az eredeti evidenciák feldol-
gozásával történt. A fejlesztőcsoport mindig ellenőrizte 
a bizonyítékok hazai viszonyok közötti relevanciáját. 
Amennyiben a bizonyíték nem a magyarországi viszo-
nyoknak megfelelő kiindulási adatokra támaszkodott, ott 
a fejlesztőcsoport konszenzusa volt mérvadó. 

5. Véleményezés módszere 

A különböző fejezetek megírása, valamint a részfolyama-
tok befejezése során a szerzők egymás munkáit többlép-
csős folyamat során véleményezték és módosításokra tet-
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tek javaslatot, mely korrigálását követően újabb vélemé-
nyezésre, majd pontosításra került sor, ezt követően ke-
rült az irányelv véglegesítésre. Az egészségügyi szakmai 
irányelv szakmai tartalmának összeállítását követően, a 
visszaérkező javaslatok bekerültek az irányelv szövegébe, 
vagy azok alapján módosult a dokumentum szerkezete, 
amennyiben az irányelvfejlesztők egyetértettek azok tar-
talmával. 

6.  Független szakértői véleményezés 
módszere 

Nem került bevonásra.

XI. MELLÉKLETEK

1. Alkalmazást segítő dokumentumok

1.1. Betegtájékozatató, oktatási anyagok

Nem készültek.

1.2.  Tevékenységsorozat elvégzésére használt 
adatlapok

Nem készültek.

1.3. Táblázatok

1. táblázat A colitis ulcerosa kiterjedés és súlyosság alapú osz tályozása a Montreál és a Párizs kritériumok alapján [3, 4]

Montreál [4] Párizs [3]

Kiterjedés E1 proctitis
E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (a flexura lienalistól proximálisabban is 
jelenlévő)

E1 proctitis
E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (flexura hepaticától disztálisan elhelyezkedő
E4 pancolitis

Súlyosság S0 klinikai remisszió
S1 enyhe súlyos fellángolás
S2 közepesen súlyos fellángolás
S3 Súlyos fellángolás

S0 nem volt egyszer sem súlyos fellángolás
S1 volt már legalább egyszer súlyos fellángolás

2. táblázat A colitis ulcerosa aktivitását jellemző Mayo pontrendszer [12]

Mayo index [12] 0 1 2 3

Székletszám Normális 1–2 +> normális 3–4 + > normális 5 + > normális

Rektális vérzés Nincs Kevés 
<székletek 50%

Jól látható a székletek 
többségében

Széklet nélkül is van vér

Nyálkahártya 
(endoszkópia)

Ép vagy inaktív betegség Mérsékelt gyulladás (erythema, 
csökkent érrajzolat, enyhe 
sérülékenység)

Közepes gyulladás  
(eltünt érrajzolat, kifejezett 
sérülékenység, erosiok)

Súlyos gyulladás  
(spontán vérzés, fekélyek)

Ovos véleménye Normális Enyhe aktivitás Közepes aktivitás Súlyos aktivitás

3. táblázat A colitis ulcerosa endoszkópos UCEIS indexe [13]

Legsúlyosabb lézió Súlyosság (pontszám) Definíció

Érrajzolat
(vascularis mintázat)

Megtartott érrajzolat (0) Normális érrajzolat.

Foltosan hiányzó érrajzolat (1) Foltozott érrajzolat.

Teljesen hiányzó érrajzolat (2) Érrajzolat teljes hiánya.

Vérzés Nincs (0) Nincs látható vérzés.

Nyálkahártya szintű (1) Kevés, lemosható, nyálkahártya kisebb lézióira tapadó coagulum.

Enyhe luminális (2) Kevés friss vér a lumenben.

Súlyos luminális (3) Több vér a lumenben vagy lemosás után szivárgó nyhvérzés („oozing”).

Erosiok és fekélyek Nincs (0) Egyik sincs.

Erosiok (1) Apró, <5 mm fehér vagy sárga nyálkahártya léziók.

Felszínes fekélyek (2) Nagyobb, >5 mm felszínes fekélyek.

Mély fekélyek (3) >5 mm, mély fekélyek.
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1.4. Algoritmusok

1.5. Egyéb dokumentumok

Nem készültek.

A kiadvány megjelenését a Celltrion Healthcare Hungary Kft. támogatta.

1. ábra A colitis ulcerosa Mayo endoszkópos indexe [12]

2. ábra Az akut súlyos CU miatt hospitalizált betegek ellátási protokollja
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