Gasztroenterolégia

jon. Alvéaskor az 4gy fejrészének
megemelése javasolt.

Gydgyszeres kezelés: Antacidak,
algildtok, mucosat védé szerek, pro-
kinetikumok, H -receptor antagonis-
tak mellett jelenleg a protonpumpa
gatlos kezelés dominal.

A sebészi kezelés a konzervativ
terdpia hatdstalansdga, illetve szo-
védmények fellépése esetén java-
solt.
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Dr. Izbéki Ferenc

Gyakorlati kérdések a székrekedéses
betegek ellatasdban

Osszefoglalds

A székrekedés gyakori és sok
gyakorlati kérdést felvet§ problé-
ma, amelynek az életmindségre gya-
korolt hatdsa jelentSs. A székreke-
désben szenvedd betegek tobbségét
az alapelldtdsban latjdk el, de az
ellaté orvosok gyakran aldbecstilik
sajat lehetSségeiket és szerepiiket a
probléma megoldasdban. Mésfeldl
viszont a szokdsos modszerekkel
nem kezelhet§ esetek feltdrasanak
a lehet8ségei néha nagyon nehezek
lehetnek. A probléma kulcsfontossa-
gl elemeinek megértése és a colon
és colorectalis kivizsgdlds mddsze-
reinek megismerése segithet a haté-
kony kivizsgdlds egyes lépéseinek és
intézeti beutalds megtervezésében.
A székrekedéses betegek elldtdsa
esetenként specidlis diagnosztikus
moédszerek igénybevételét is sziiksé-
gessé teheti, ezért érdemes az ilyen

Dr. Izbéki Ferenc

Szegedi Tudomdnyegyetem

I. sz. Belgydgydszati Klinika
6720 Szeged, Kordnyi fasor 8.

modszerekben jdrtas gasztroentero-
légiai centrumokkal felvenni a kap-
csolatot.

Bevezetés

A székrekedést a betegek és az
orvosok gyakran eltéréen értelme-
zik. A betegek a székrekedést a
széklettel kapcsolatos szubjektiv elé-
gedetlenségiik alapjan fogalmazzdk
meg. Székrekedésrdl beszélnek, ha
kemény a székletiikk, ha kevésnek
itélik, ha nehezen tudnak székle-
tet iiriteni, ha a székelési epizédok
eredménytelenek, vagy ha tgy érzik,
hogy nem teljesen iiriiltek ki, annak
ellenére, hogy egyébként naponta
van székletiik. Ezzel szemben a kon-
venciondlis orvosi gondolkodds a 3
napndl ritkdbb székletiiritést tekinti
székrekedésnek.

A székrekedéssel foglakozé szak-
emberek a klinikai vizsgélatok cél-
jdra az 1. tdbldzatban Osszefoglalt
Rémai II kritériumokat haszndljak’,
amelyek azonban a napi gyakorlat-
ban is segitségiil szolgdlnak a prob-
lémék feltardsdban.

A székrekedés gyakori tiinet, a
statisztikdk® szerint gyakorisdga a
gyermekkori kisebb cstcsot kéve-
téen csokken, majd az életkor el&re-
haladtdval ismét névekszik és 17-27
év kozott 3%, 45-65 éves korban
8%, 65 év felett 20%. Altaldban a
ndék és az alacsonyabb szocidlis kor-
nyezetben él6k korében gyakoribb.
Els6dlegesen nem az élettartamot,
hanem az életmindséget befolya-
solja. A székrekedésben szenveddk
életmindsége’ kifejezetten rosszabb,
mint a nem-székrekedéseseké. Minél
stlyosabb, a betegek annal rosszabb-
nak fitélik életmindségiiket. Kihat
a munkaképességre, tovdbbd nem
elhanyagolhatd a betegség ellatasa-
nak a koltsége, gy a betegek, mint
a tarsadalom szamadra.

A székrekedés miatt a betegek
els6dlegesen a csalddorvoshoz for-
dulnak, aki gyakran alulbecsiili sajat
lehet8ségeit e betegek kivizsgala-
sdban és ellatdsaban. Ugyanakkor
nehéz helyzetben vannak a szokdsos
kivizsgdldssal és terapids javasla-
tokkal nem megoldhat6é problémdk
tovébbi kezelését illetGen.
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Az aldbbi Osszefoglalé elsédle-
ges célja hogy a gyakorlé klinikus
gasztroenterolégus napi tapaszta-
lata alapjan segitséget nydjtson a
csalddorvosoknak a székrekedéssel
kiiszkod6 betegek elldtdsdban és
intézeti kivizsgaldsuk stratégiajd-
nak megtervezésében. A kivizsgdlds
stratégidjdnak megtervezése soran
fontos tisztdzni, hogy mi a konzul-
taci6 célja: egy specidlis szakvizsga-
lat elvégzése, vagy a probléma tisz-
tdzdsa céljabdl a beteget részletes
kivizsgélasa.

A székrekedéses beteg
kivizsgaldsdnak stratégidja
és taktikdja

A legfontosabb annak szem el6tt
tartdsa, hogy székrekedés nem
betegség, hanem valamilyen kor-
folyamat kovetkezménye, vagyis
egy betegség tiinete. A székrekedés
tehdt nem fiziol6gids folyamat, nem
része egyetlen fiziologids folyamat-
nak, igy az 6regedés normalis folya-
matdnak sem. Az mds kérdés, hogy
szamos korral jaré folyamatnak,
mint pl. a mozgdsmennyiség csok-
kenésének, tarsulé betegségeknek
és emiatt szedett gydgyszereknek,
az étkezési szokdsok valtozasanak
lehet masodlagos kovetkezménye
székrekedés, és ezért idGsebbek-
ben gyakoribb. Ebbdl kovetkezik,
hogy hiba a székrekedést tiinetileg,
a mogotte zajlé korfolyamat tiszta-
zésa nélkiil kezelni.

Ami a székrekedés okait ille-
ti, els6dleges és mdsodlagos oko-
kat kiilénboztetiink meg, amelyek
kozotti eligazodast segiti a 2. tdb-
lazat. Fontos azonban az ileus felis-
merése is, amely azonnali sebészeti
ellatast igényel, és semmi esetre
sem tartozik a székrekedés problé-
ma-korébe.

Az els§ és legfontosabb lépés a
részletes anamnézis, amely sordn
legel8szor azt kell tisztdzni, hogy
a beteg valoban székrekedésben
szenved-e, vagy csak 1igy gondolja.
A 3. tdbldzatban Osszefoglalt kérdé-
sek segitséget nydjtanak e kérdések
eldontésében, valamint annak tisz-
tdzdsdban is, hogy a székrekedés
els6dleges, vagy madsodlagos okra
vezethet6-e vissza. Tdmpontot nyujt
ahhoz is, hogy a kivizsgédlasi straté-
giank mennyire legyen agressziv.
Uj kelet(i székrekedés és un. alarm-
tiinetek esetén, nincs helye vdra-
kozasnak és terdpids proébalkozas-

nak: meg kell gyézniink a beteget a
gyors és hatékony kivizsgalds sziik-
ségességérdl. A megfelel§ kérdések
alapjan eldonthet6 az is, hogy a
székrekedés milyen mértékben hat
a beteg életmin@ségére, és hogy mit
var a kivizsgalastol. A beteget gyak-
ran a ki nem mondott cancerofobid-
ja viszi székrekedéssel az orvoshoz.
Ilyenkor a megnyugtatds tobbnyire
nem elegend§ és a gyors, hatékony
kivizsgélds (colonoscopia) egyben
terdpids hatdsu is. Sokat segithet, ha
a beteget megkérjiik, hogy a pana-
szairél és a székletiiritéseirdl leg-
alabb 2 hétig de inkabb egy hénapig
vezessen naplét, amiben tiintesse
fel a fogyasztott rost, vagy rosttar-
talmtinak gondolt tapldlék meny-
nyiségét is*’. Irja le pontosan, hogy
milyen formatumd a székelt, pl. a
bogy6s, vagy kemény széklet lassu
tranzitra utal®*® (a széklet forma-
jdnak meghatdrozdsaban a Bristol
skdla nydjthat tdmpontot, amely-
hez sziikséges dbra az Internetrdl
letolthet8). A részletes anamnézis
elengedhetetlen a (koltség)hatékony
kivizsgdlds megtervezéséhez. Ne
féljiink olyan ,indiszkrét” kérdése-
ket feltenni, mint pl. szokta-e ujjal
segiteni a széklet kiiiriilését. Errdl
a betegek maguktdl nem szeretnek
beszélni, de egyfelSl maga a rakér-
dezés megnyugtatd a beteg szdma-
ra, hogy ez az orvos dltal ismert,
nem egyedi jelenség, mdsfell orien-
tdlja az orvost a kivizsgdlds tovab-
bi menetének megtervezésében,
ugyanis a gatra vagy a vagina hatsé
faldra gyakorolt nyomdsra bekovet-
kez§ székletiirités rectokelere utal.
Ne felejtsiik el a beteg gydgyszeres
kezelésének attekintését sem.

A fizikalis vizsgdlat célja a szék-
rekedés okainak tisztdzdsa. A neu-
rolégiai tiinetek neurolégiai okra
iranyithatjdk a figyelmet, a nutricio-
nélis status fontos, a beteg szandé-
ka ellenére kialakult teststlyvesz-
tés malignus folyamatra utalhat. A
szdraz bdr, sdpadtsdg, mixddéma

1. tdbldzat

hypothyreosist jelez. Nagyon fontos
minden székrekedéses beteg recta-
lis digitélis vizsgalata. A felhiizott
labakkal bal oldalfekvésben elhe-
lyezkedS beteg perianalis teriiltén
aranyeret, b&r fliggeléket, fissurat,
vagy fistuldt esetleg kordbbi mité-
tek hegét keressiik. Gyulladt peria-
nalis teriilet széklet impaktacidra
és kovetkezményes inkontinencidra
utalhat. A perianalis teriilet meg-
érintése reflexes kiils6 analis sphinc-
ter kontrakci6t valt ki, aminek hié-
nya neuroldgiai okra, idegsériilés-
re utal. Akaratlagos szoritdssal a
kiils6 és belsé sphincter nyomédsrdl
kapunk informdciét. Normaélisan
nyomadsra (mintha székelne) a zaro-
izmok ellazulnak, és a gattdjék 1-3
cm-t kifelé tolédik; ha ez nem kovet-
kezik be, a medence fenék izmai
nem tudnak kell6képpen ellazulni.
Az emelkedett ténus vagy nem ella-
zul6 sphincter medencefenék disz-
szinergidra utal. A tilzott protriizié
viszont laza gatra utal, ami inkomp-
lett kitiriilés érzetet okozhat. A rec-
tum prolapsus digitdlis vizsgdlattal
érezhet8, és stlyosabb esetben az
anuson 4t nydlkahdrtya tiiremke-
dik eld.

Alaboratériumi vizsgalatok koziil
a vérkép, vércukor, CN, Creatinin,
elektrolitok (calcium is), serum vas,
vaskotd kapacitds, széklet occult vér
kimutatas, vizelt vizsgélat és TSH
jon széba. A tumor marker vizsga-
latok sziikségtelenek mert a colorec-
talis rdk vonatkozdsdban alacsony
a szenzitivitasuk és rendkiviil dra-
gék.

Feltétlen siirgés szakorvosi
kivizsgalast igényel az alarm-tiinetek
jelenléte: felmertil organikus beteg-
ség gyandja; hirtelen széklethabitus
valtozds; a széklet véres, vagy bio-
kémiai vizsgalattal vér mutathato6
ki; a beteg kora > 45 év; a laborpa-
raméterek vashidnyos vérszegény-
ségre utalnak (alacsony hematokrit,
hemoglobin, MCV, és vas), colorec-
talis rdkbetegség a csalddi anam-
nézisben. Ilyenkor colonoscopia a

A székrekedés Romai II kritériumai: Az aldbbi tiinetek koziil legaldbb 2
az elmult 12 hénap sordn sszesen legalabb 12 hétig fenallt:
A székelések >25%-dban erSlkodés
A székletek >25%-a kemény, bogyods
A székelések >25%-at elégtelen Kkitiriilés érzete koveti
A székelések >25%-dban széklet elakadds érzettel jar
A székletiiritések >25%-dban manuadlis segitség sziikséges
A heti székletiiritések szdma <3
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2. tibldzat

Lassu tranzit
Normal tranzit

II. Szekunder székrekedés:

Cukorbetegség
Hypothyreosis
Urémia
Hyperparathyreosis
Hpyercalcaemia
Panhypopituitarism
Addison koér
Pheochromocytoma
Porphyria

Parkinson koér

Sclerosis multiplex
Gerincveld sériilés, tumor
Hirschsprung betegség
Autonom neuropathiak
Scleroderma
Amyloidosis
Myotonids dystrophiak
Dermatomyosistis

3. Psychés allapotok
Anxietas
Depresszi6
Somatizacids hajlam

4. Strukturélis eltérések
Analis fissura, strictura
Aranyér
Gyulladésos bélbetegségek

Strictura, volvulus

5. Gyogyszerek
Morfin szdrmazékok
Anticholinergikumok

Antacidumok,
Calcium és vas poétlés
Antidepresszansok
Antiepilepticumok
Ganglionblokkolék
Vinca alkaloidok

6. Egyéb okok
Terhesség
Irritabilis bélbetegség

I. Primer székrekedés (idiopathias):

Cerebrovascularis kérképek

Rectalis prolapsus, rectocele

Calcium csatorna blokkolék

Medencefenék diszfunkcié (pelvic floor dyssynergia)

1. Endokrin és metabolikus betegségek

2. Neuromusculdris rendszert érint betegségek

Obtrukciét okozo vastagbél térfoglalé folyamtok,

Hasfogokrritdbilis bélbetegség

A székrekedés okai

helyes vélasztand¢ vizsgalat.
Eszk6z0s vizsgalatokat a kroni-
kus székrekedés kivizsgdldsaban
akkor végeziink, ha organikus ok
meriil fel, vagy az egyszer(i terapi-
ds intézkedések nem hoznak ered-
ményt. A vizsgalatok egy része spe-
cidlis felkésziiltséget és tapasztala-

tot igényel, a gasztroenterolégusok
mindegyike sem végzi, ezért érde-
mes tdjékozodni azokrdl a centru-
mokrol, ahol specidlis vizsgélatokat
is végeznek.

A székrekedéses betegekben a
koérélettani alapkérdés a salakanyag
tovabbitdsanak sebessége a vastag-

bélben, aminek alapjan megktilon-
boztetiink normal és lassd tranzit-
idejli székrekedést. A tranzit-id6
meghatdrozdsdnak moédszere a szi-
lard marker tranzit teszt”. A vizsga-
lat legegyszertibb valtozata, amikor
a beteg ismert szdmud sugdrfogo
markert fogyaszt el, és 5 nap miilva
nativ hasi rontgenfelvételen meg-
szamoljuk a visszamaradt marke-
reket és megdllapitjuk elhelyezke-
désiiket. A normdl tranzitidé 72
ora, tehat normadl tranzit esetén az
5. napon mar nincs jelen marker. A
lasst tranzit székrekedés esetén a
markerek tébb mint 20%-a marad
a vastagbélben, tobbnyire a colon
teljes hosszdban szétszérodva: ez
jellemz& a colon inercia képére. A
bal colonfél, vagy a recto-sigmoide-
um teriiletén megreked6 markerek
medencefenék diszfunkciéra (me-
dencefenék disszinergidra) utalnak,
vagy mechanikus obstrukcié helyét
jelzik.

Az egyéb differencidl diagnoszti-
kus lehetSségek tisztdzdsa ano-rec-
talis manometridval és defekografi-
aval torténhet. Ano-rectal manomet-
ria a rectum és az analis sphincter
neuromusculdris aktivitisanak, a
szenzoros funkcidk és a recto-analis
reflexek valamint a rectum compli-
ance vizsgdlatdra szolgédl. Medence-
fenék diszfunkcio, vagy felnGttkor-
ban tiineteket okozé Hirschsprung
betegség gyantja esetén elséként
vélasztand6é modszer®. A defecogrifia
radiolégiai mddszer az anorectalis
anatomiai helyezet, az anorectalis
sz0g, a medencefenék descensus és
anatémiai defektusok vizsgélatdra.
Akkor végezziik, ha medencefenék
diszfunkciéra van gyantink, de a
manometria ill. a ballon expulsios
teszt eredménye nem egyértelm®.
A lagy széklet keménységét elérd
bariumot juttatunk bedntScsével a
rectumba, a beteg kiszékeli, amit
videodra felvesziink. Megallapithato,
hogy teljes-e a kitiriilés, van-e struk-
turdlis eltérés, pl. rectocele, belsé
nyélkahdrtya prolapsus’.

A székrekedéses beteg kezelé-
sének stratégidja és taktikdja

Amennyiben a részletes kivizs-
galas indokoltsdga nem mertil fel, a
részletes anamnézis és fizikdlis vizs-
gdlat, illetve alap laboratériumi ada-
tok alapjan a kezelés megkezdhetd.
Els6dleges a beteg gyodgyszerelésé-
nek d4ttekintése és a székrekedést
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3. tibldzat

Mikor kezd8dott a székrekedés?

tésére?

Milyen gyégyszereket szed?
Milyen tarsul6 betegségei vannak?

Mit vér a beteg a kivizsgéldstol?

Menyi id6kdzonként van széklete, mekkora a leghosszabb id& két széke-
lés kozott? Hanyszor van széklete egy héten?

Mi a {6 probléma: a ritka székelés? a nehéz székelés? a kemény széklet?
Mit gondol normalis normadlisnak a székelés gyakorisdgat, a székelés id&-
tartamat és a széklet konzisztencidjat illetéen?

Mennyit mozog, mennyi rostot és mennyi folyadékot fogyaszt?

Kellett-e mar valamilyen mdédszert (pl. ujjal) alkalmazni a széklet kitiri-

Milyen vizsgalatok torténtek a székrekedéssel kapcsolatban eddig?
Milyen kezelést alkalmazott a székrekedés megolddsdra és volt-e hatdsa?

Volt- valamilyen hasi vagy gerinc miitétje?

A sziilések kapcsan érhette-e valamilyen sériilés?
Csaladban vastagbél rdk, vagy valamilyen bélbetegség?
Stressz, depresszié az utébbi idében?

okozd gyogyszer lehetSségszerinti
kiiktatdsa. Sajnos gyakran ez nem
lehetséges, mert a tarsulé betegség
vagy az alapbetegség ezt nem teszi
lehet6vé. A morfin szdrmazék alkal-
mazdsdra szoruld betegek részére,
mivel ellentétben a fdjdalomcsilla-
pité hatdsukra kialakul6 toleranci-
dval, a székrekedést okozé hatdsuk
az alkalmazdsuk ideje sordn nem
csokkent, ezért preventiv céllal has-
hajté adésa javasolt.

A székletnaplé megmutatja, hogy
valéban fenndll-e a székrekedés.
Amennyiben csak a beteg gondolja,
akkor elegend6 a beteg megnyug-
tatdsa és tandcsadds, beszélgetés a
problémadrdl. A székletiirités kondi-
cionalhato reflex és kimutatott, hogy
az emberek tobbsége ugyanabban
az idében {irit székletet®. Javasoljuk
a betegnek, hogy probaljon székletet
iiriteni a reggeli felkelést, illetve az
étkezést kovet§ (gastrocolicus ref-
lex), vagy fizikai aktivitds utdni id6-
szakokban, mivel a vastagbél aktivi-
tdsa ilyenkor a legkifejezettebb.

Ismert, hogy a keveset mozgdk
és az 1l6 munkat végzdk kozott
gyakoribb a székrekedés’. Kiilénos
odafigyelést igényelnek a fekvo-
betegek, akiknél mozgds novelése
értelemszertien nem jon széba, ehe-
lyett a diéta rosttartalménak nove-
lése, megfelel§ folyadékbevitel és
gyogyszeres kezelés a vdlaszthato
lehetdség.

A megfelel$ folyadékbevitel fon-
tos a bélmiikodéshez, ezért a bete-
geket a napi folyadék bevitel foko-
zaséra biztassuk. Bar kevés vizsga-
lat tortént a folyadékbevitel és szék-
rekedés viszonydnak tanulmanyo-
zasara, a csokkent folyadékbevitel

a székrekedés egyik legstilyosabb,
siirgds beavatkozast igényl§ kovet-
kezményének, a széklet impaktacié
kialakuldsédnak fontos tényezdje’.

A téplalék rosttartalmanak nove-
lése altal né a salakanyag tomege és
csokken a vastagbél tranzit-id6t". A
tapasztalat szerint a betegek alul-
becstilik az éltaluk fogyasztott ros-
tok mennyiségét, ezért a beteg 4ltal
vezetett diétds naplé hasznos segit-
ség a taplalék rosttartalmanak meg-
itélésében. Korunkban a jelenlegi
konyhatechnikdk mellett az 4tlagos
napi étrend rosttartalma mintegy
10 g. Ezzel szemben a napi java-
solt rostbevitel 20-35 g. Ha a beteg
ennél kevesebbet fogyaszt, akkor
el6szor tobb gytimoles és zoldség
fogyasztdsat javasoljuk, mindazon-
altal pusztan evvel nehéz a sziiksé-
ges napi rostmennyiség biztositasa.
30 g napi rostbevitelt érhets el egy
csésze szO16s miizli (14 g), fél csé-
sze f6tt bab (10 g) és egy korte (6
g) elfogyasztdsaval. De a napi teljes
rostsziikségletiinket (28-29g) fedez-
heti példaul egy csésze zabkorpa
(14 g), egy bandn (5 g) és fél csé-
sze napraforgémag (9 g), vagy két
kozepes répa (5 g), fél csésze foldi-
mogyoré (5 g), 10 dkg mélna (9 g) és
egy szelet Graham kenyérl10 g. Mint
a példakbdl is lathaté hasznos az
étkezési korpa haszndlata. A rostos
gyumolcslevek szintén jé hatasiak
és egyben a folyadékbevitelt is biz-
tositjdk. A napi rostbevitelt hetente
5 grammal noveljiikk, mert a hirte-
len elkezdett magas rosttartalmu
diéta, puffaddshoz és gazossaghoz
vezethet. A széklet rosttartalmanak
novelése biztonsdgosan hasznédlhaté
a kismamak székrekedésének keze-

lésében is™. Fontos azonban, hogy a
széklet rosttartalmanak novelésére
stlyosbod¢ székrekedéses panaszok
esetén gasztroenterolégiai kivizsga-
las sziikséges.

Ha a nem-gyodgyszeres kezelés
eredménytelen, akkor hashajtékkal
egészitjiik ki a beteg kezelését midl-
tal novelhetd a székletszam™.

A széklet tomegét noveld hashajtok
lehetnek vizoldékonyak (psyllium,
pectin és guar) és vizben oldhatat-
lanok (celluléz). Vizet kotnek meg
a bél lumenben, novelik a széklet
tomegét, és lazitjdk a széklet allagat,
a betegek dltaldban jol tlirik. Mivel
a hatdsuk kialakuldséhoz napok-
ra van sziikség a székrekedés akut
kezelésére nem alkalmasak. Széklet
impactacié vagy bélelzarddas ese-
tén alkalmazdsuk ellenjavallt. Hata-
suk a funkciondlis székrekedésben,
vagy normadl tranzitidével jaro6 szék-
rekedésben a legkedvezdbb. Hatés-
talan lehet viszont a lassu tranzittal
jaré székrekedés, vagy anorectalis
diszfunkci6 esetén". Alkalmazasuk-
kal a széklet puhdva valik és a hasi
fdjdalom is mérséklédhet. A ros-
tokhoz hasonléan puffadashoz és
fokozott gazképz&déshez vezethet-
nek. A székrekedés tartos kezelésére
kedvezs mellékhatés profiljuk miatt
jol haszndlhaték. Nyelési panaszok
esetén nyelScs6 elzdrédast okozhat-
nak, és a gyomoriiriilés lassuldsa
miatt étvdgytalansagot és korai telt-
ségérzetet is kivalthatnak. Fontos,
hogy a digitdlis, és a véralvaddsgat-
16 kezelés hatékonysédgat csokkenti.

A székletldgyito hashajtok (pl. docu-
sate), a feliileti fesziiltséget csok-
kentik. J6l tolerdlhatdk, de kevés-
sé hatékonyak. A székletlagyitok
gyakorlatilag hatdstalanok az idiilt
betegségekben szenvedd idGs bete-
gekben, de jol haszndlhatdk fissu-
rdk és aranyerek esetén, amikor a
székletiirités fdjdalmas. Az olajos
hashajték a zsirban oldédé vitami-
nok hidnyét okozhatjdk, ezért tartds
alkalmazasuk kertiilendd.

Az ozmotikus hashajték a bél
lumenbe vizet szivnak be. Ilyenek
a kulonb6z§ magnézium tartalmu
hashajték, amelyek a béllumenében
maradnak és ott az ionegyenstlyt
megvéltoztatva hipokalémidt, mag-
nézium és kalcium hidnyt esetleg
magas foszfat szintet okozhatnak. A
sziv és vese elégtelenségben szen-
vedd betegekben ezért dvatosan és
szoros kontroll mellett alkalmaz-
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haték. Alternativ ozmotikus hatdsu
laxativum a szorbit és laktuléz. Nem
emészthet8k, de a baktériumok hid-
rogénné és szerves savakka bontjak,
ezért puffaddst, hasfesziilést, flatu-
lencidt okozhatnak.

A bélmiikodést serkentd hashaj-
tok harom csoportba sorolhaték: a
diphenylmethanok (bisacodyl), az
anthraquinonok (cascara, senna) és
a surfactant tipusd laxativumok.
Osszességiikben fokozzdk a bélmo-
tilitast és a viz szekrécidjat a bélbe.
Rendszerint néhany oran beliil
elkezdenek hatni, de a perisztalti-
ka fokozdddsa miatt hasi gorcso-
ket okozhatnak. Bélelzarédds gya-
ndja esetén ne alkalmazzunk ilyen
hashajtét. Az antraquinon a bélben
sotét nydlkahdrtya elszinez8dést
okozhat; ez reverzibilis és jéindu-
latd elvaltozéds. Kronikus hasznéla-
tukkal kapcsolatban felvetett colon
inertia ok-okozati kapcsolata nem
tisztadzott. A széklettdmegét novels
laxativumokkal kombindlva haté-
konyabbak, mint 6nmagukban.
Amennyiben a terhes n8k székre-
kedése diéta vagy a széklet tomegét
noveld laxativumok addsdval nem
oldhat6 meg, akkor a bélmtikodést
serkent6 szerek sikerrel hasznal-

hatdk, de 6vatossdg javasolt, mivel
gyakran okoznak hasmenést, hasi
fdjdalmat és gorcsoket is™.

A lassti tranzit székrekedés
kezelésére szamos prokinetikumot
kiprébaltak - sajnos kevés sikerrel.
Jelenleg a parcialis 5-HT4 recep-
tor agonista tegaserod elfogadott a
székrekedéssel jar6 irritdbilis bél-
betegség kezelésére”. A legstlyo-
sabb mellékhatdsa a f6leg id&sebb
betegekben el6fordul6 ischaemids
colitis. Magyarorszdgon a tegase-
rod nincs torzskonyvezve, de az
Eurépai Unié szdmos orszagdban
kaphato.

A biofeedback kezelést elsGsor-
ban a széklettartds kovetkeztében
kialakult hasmenés kezelésére hasz-
naltdk, de szdmos vizsgdlat bizo-
nyitotta haszndt a székrekedéses
betegek kezelésében is®. Els6sor-
ban a medencefenék diszfunkcié
esetén alkalmazhat6, és lényegé-
ben a koéros defekaciés mechaniz-
musban szerepet jatszé analis zar6
és medencefenék izomzat miiko-
désének atprogramozdsat jelenti a
fiziologids székletiiritési folyamat
Gjratanuldsa révén. Ez torténhet
manometria vagy elektromiogra-
fia segitségével, igy, hogy a beteg

vizudlis és/vagy hang visszajelzést
kap a székletet reprezentdlé ballon
kiszékelése kozben és igy megta-
nulja helyesen koordindlni, ellazi-
tani vagy szoritani a medencefenék
izomzatat. A programok tobbsége
heti, vagy kéthetenkénti kezelése-
ket alkalmaz, addig, amig a betegek
el nem sajatitjdk a medencefenék
izomzatuk helyes miikodtetését. A
kezelés hatékonysdgat dtlagosan
67%-ra teszik és nem kontrollalt
vizsgdlatokban IBS és colon inercia
esetén is javuldsrol szamoltak be®.
A sebészi kezelésnek elsésorban
az anatémiai rendellenességgel jaro
székrekedések, mint pl. obstruk-
cié vagy nagy rectocele esetében
van helye®*. Egyéb esetekben csak
a részletes funkciondlis kivizsgdla-
son atesett és bizonyitottan stlyos,
egyéb maddszerekkel nem megold-
hat6é lassu tranzit székrekedésben,
colon inercidban szenved$ bete-
geknek szdrmazik haszna a sebészi
kezelésbdl™. A normadl tranzitidével
jaré székrekedéses betegek sebészi
kezelése ellenjavallt. Amennyiben a
konzervativ kezelés sikertelen volt,
akkor ilyen esetekben a sebész sub-
totdlis colectomidt végez ileo-rec-
tostomidval. Az anastomosis helye
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fontos a sebészi kezelés sikerének
szempontjabdl.
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Dr. Kovics Agota

A gyulladasos bélbetegségek

Osszefoglalds

A ,gyulladédsosbélbetegségek” 6sz-
szefoglal6 néven ismert colitis ulcero-
sa és Crohn-betegség etiolégidja ma
sem ismert, j6llehet az elmdlt évtized
soran a kutatdsoknak koszonhetSen
szamos részlet tisztdzédott. Nagy
haladds tortént ennek a betegség-
csoportnak a diagnosztikdjdban és
kezelésében is, a teljes gyogyulds, a
bélnydlkahdrtya integritdsanak tar-
tos helyredllitisa azonban ma még
nem lehetséges. A colitis ulcerosdban
vagy Crohn-betegségben szenvedd
beteg el8szor az alapelldtds orvosanal
jelentkezik panaszaival. Ezért nagyon
fontos a csalddorvosok, foglalkozas-
egészségiigyben dolgozok tdjékozott-
sdga ezen betegségek felismerésében,
majd - a gasztroenterolégus szakor-
vossal egytittmiikodve — elldtdsaban.

Meghatarozds

A gyulladadsos bélbetegségek (az
angolnyelv(i szakirodalombdl atvé-
ve IBD) elnevezés pontos és tel-
jes meghatdrozds szerint ismeretlen
eredetti, krénikus, gyulladédsos bél-
betegséget jelent. Két jol meghata-
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rozott betegség — a colitis ulcerosa
és a Crohn-betegség — tartozik ebbe
a csoportba. Emlitést érdemel az
egyre gyakrabban észlelt indetermi-
nalt colitis, mely tiineteiben mindkét
betegség bizonyos jellemzdit mutat-
ja. Kiillongsen miitéti kezelése nagy
szaktudast igényel.

Etiolégia, patogenezis

Az IBD kialakuldsaban mai elkép-
zelésiink szerint hdrom f§ ténye-
z§ jatszik szerepet, melyek szoros
Osszefliggésben és kolcsonhatdsban
vannak:

* genetikai adottsagok

* immunrendszer

* kornyezeti hatdsok

Pontosabban fogalmazva a beteg-
ség lényege genetikailag fogékony
egyénben a kornyezet hatédsara
kialakulé, az immunrendszer altal
medialt, krénikus gyulladas.

A genetikai kutatdsok eredmé-
nyei alapjan kideriilt, hogy bizonyos
gének fontos szerepet jatszanak az
immunfolyamatok reguldldsaban. A
legutébbi kutatdsok eredményeként
ismertté valt a NOD2/CARD15 gén,
mely fontos a kornyezeti hatasok,
ezen beliil a bélbaktériumok és a
szervezet kolcsonhatdsdban. A kor-
nyezeti hatdsok koziil mai tuddsunk
szerint a bél baktériumfléraja a leg-
lényegesebb. A baktériumok lipo-
poliszahariddja aktivalja az immun-
rendszert.

Ennek az aktivdcionak tobbféle
kovetkezménye lehet:

e tolerancia, amikor a védekezé-
si mechanizmusok nem indulnak be

e akut gyulladds, amikor egy
meghatdrozott ideig tartd, eredmé-
nyes védekezés jon létre

e krénikus gyulladds, amikor a
kivalt6 antigént nem tudja eliminal-
ni a szervezet

Bizonyos gének rendellenessége
(polimorfizmusa) esetén az immun-
rendszer aktivdcidja beindul olyan
baktérium ellen is, mely nem kéros.
Az immunrendszer hibdsan nem isme-
ri fel sajatjaként a bélflorat és beindit-
ja ellene a védekezési folyamatokat,
majd ugyancsak a hibds mtikodés
miatt nem 4llitja le azokat. A folyamat-
ban kulcsfontossdgt aktivalt limfoci-
tdk nem halnak el a természetes sejt-
halallal (apoptdzis), hanem tilélnek,
(perzisztalnak), krénikus gyulladdst
tartanak fenn, aktivitidsban tartjdk az
immunrendszert, melynek kiilénb6zd
medidtorai a bélnyalkahartydt kéro-
sitidk. Még ma sem tisztdzott, hogy
a betegséget kivalté alapvetd hiba a
szabdlyoz6 gének valamelyikében, az
immunrendszerben, vagy a bélfléra
antigénstukturdjanak megvaltozasa-
ban van. FeltehetS, hogy tobb eltérés
egylittes hatdsa idézi el6 a gyulladdsos
bélbetegségek kialakuldsat.

A kornyezeti hatdsok koziil biz-
tosan igazolt a dohényzds jelen-
tésége. Erdekes a colitis ulcerosa
és a Crohn-betegség kozott észlel-
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