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Az életben vannak olyan dol-
gok, amelyekhez ért mindenki. 
Proktológusként, úgy tapasztalom, 
az aranyérbetegség is ilyen. Jó 
tanácsa, ötlete mindenkinek lehet, 
de eredményesen gyógyítani csak 
megalapozott tudással lehetséges. 
A hatásos gyógyítást szeretném 
segíteni ezzel az írással. 

Definíció

Mindent a világon a megneve-
zéssel veszünk birtokba.

Az aranyér orvosi, latin meg-
nevezése, nodus haemorrhoidalis, 
mely vérömléses, vérzésre hajla-
mos csomót jelent. Mindenki tudja, 
csak a végbélnyílás környékén 
elhelyezked! ilyen csomókat hív-
hatjuk aranyérnek. De a végbél-
csatorna közelében lév! ezen tulaj-
donsággal bíró csomóknak is csak 
egy része aranyér.

A végbélcsatorna fejl!déstani-
lag különleges területe az ember-
nek. (1. ábra) Itt, az anus csatorna 

középmagasságában a felszínen 
helyezkedik el a linea dentata, a 
fogazott vonal, ahol egymással ösz-
szeér a bels!, és küls! csíralemez, 
az ectoderma az entodermával, a 
b!r átmegy a nyálkahártyába. Ezen 
vonal alkotta gy'r'nél a testet lét-

rehozó három csíralemez közvetle-
nül találkozik egymással. Az anus-
csatorna alkotta szájadék, tehát egy 
kiindulási és végpont. Itt indul, 
a linea dentata vonalától ellenté-
tes irányba, a nyirokkeringés, a 
váz és a zsigeri szervek felé. Itt ér 
véget a váz és zsigeri vérkeringés, 
a plexus haemorrhoidalis externus 
és plexus haemorrhoidalis intenus 
formájában. Ez a két érgomolyag 
gy'r' ugyanazt a szerepet tölti 
be a vérkeringésben, mint a vasút 
esetében a mozdonyfordító. E két 
plexusnak a feladata keringési vég-
pontként a véráramlás szervi ellá-
tás nélküli visszafordítása. A küls! 
plexsus a b!rben, a bels! plexus a 
nyálkahártyában helyezkedik el a 
záróizomzat két végénél. 

Aranyereknek a két haemorr-
hoidalis plexus talaján kiala-
kult vérzésre hajlamos csomókat 
nevezzük.

Így már tudjuk, hol képz!dnek 
az aranyerek. Lássuk hogyan.

Pathogenesis

A plexusok konvencionáli-
san épülnek fel: artéria, arteriola, 
kapilláris, venula, véna. Az artéria, 
és véna között rövidzáró összeköt-
tetés, shunt van.

A bels! plexus a nyálkahártyá-
ban a bélre jellemz! egyréteg' 
hámborítás alatt, a küls! a b!rben 
többréteg' laphám, és a mecha-
nikailag er!s védelmet adó irha 
alatt helyezkedik el. A két plexus 
mechanikus védettsége tehát nagy-
ban eltér.

A bél perisztaltika hullámverése 
a linea dentata környékén hal el. Ez 
a terület nagyon hasonlít az óceán 
és a szárazföld találkozásához az 
igénybevétel szempontjából. 

 Az aranyerek képz!dését egysé-
ges elmélettel nem tudjuk magya-
rázni. Külön teória alapján ért-
hetjük meg a heveny és az idült 
aranyérbetegség kialakulását. Az 
el!bbire a vaszkuláris, az utóbbira 
a mechanikus teória ad magyará-
zatot.

Az áramlás szokványos útja 
a plexusokban artéria, arteriola, 
kapilláris, venula, véna. Ha meg-

változik a szabályozás, és így a 
keringés is, tehát megnyílik az 
egérút az artéria és a véna között, 
új jelenségeket észlelünk. El!ször 
is felgyorsul a keringés. Ez azon-
ban azt is jelenti, hogy az artéri-
ás nyomás áttev!dik részlegesen 
a vénás rendszerre, megemelve 
a vénás szár nyomását. A shunt 
megnyílása esetén is marad arté-
riás töltése a plexusnak. Viszont a 
vénás ürülése a plexusnak nehezí-
tett, vagy lehetetlen a megemelke-
dett vénás nyomás miatt. A folya-
mat az érintett plexusban pangást, 
stasist eredményez, végül akár 
thrombusképz!déssel. Így keletke-
zik a kellemetlen csomó, a heveny 
aranyér. Ez a jelenség mindkét 
plexsusban lejátszódhat.

A bels! plexus az analis csa-
torna bemeneténél, a nyálkahár-
tyában foglal helyet. Ez a terület 
maximálisan ki van téve a perisz-
taltika hullámverésének. A bél 
féregmozgása során a bélfal izom-
zata és a nyálkahártya egymástól 
függetlenül mozdul el. A nyálka-
hártyát saját izomzata (Muscularis 
mucosae) igazítja helyre. A plexust 
finom cérnaszálszer' ligamentu-
mok, a Parks-féle szalagok rögzítik 
a bélfal küls! köt!szövetéhez, és 
tartják helyben, tehát ezek a szá-
lacskák áthatolnak a bélfal izomza-
tán. Itt említem meg, hogy a shunt-
ök áramlásának szabályozásával 
pontosan beállítható a plexusok 
térfogata. Az anus csatorna beme-
neténél elhelyezked! bels! plexus 
az analis continencia kialakításá-
ban nem elhanyagolható szerepet 
játszik, annak finom beállítója. Az 
életkor el!re haladtával a Parks-
féle szalagok sérülnek, tönkremen-
nek. Rögzítés híján a gomolyagok 
elmozdulnak, a vénás ág sérülé-
kenysége révén panganak. Minél 
nagyobb az elmozdulás, annál 
nagyobb a pangás. Ebben az eset-
ben a plexus térfogata már nem 
szabályozható. Ennek a mechaniz-
musnak a következtében alakul-
nak ki az idült bels! aranyerek. Ez 
a mechanizmus nem érvényesül a 
küls! plexusoknál. 

A felvázolt két theoria a primer 
aranyérképz!dés többségét meg-
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magyarázza. A küls! plexus eseté-
ben is el!fordulhat primeren kiala-
kuló krónikus térfogat-növekedés, 
és pangás. Ez azonban annyira 
ritka, hogy gyakorlati jelent!sége 
nincs. Ezekben, az esetekben álta-
lában genetikusan meglév! érfal 
vagy köt!szöveti gyengeség fordul 
el!, illetve a keringésszabályozás 
különböz! zavarai. Ilyenkor a test 
más részein is megjelennek elvál-
tozások.

Szekunder módon is kialakulhat-
nak aranyerek, akut, és krónikus 
formában. Az itt számításba jöv! 
kórképek, illetve állapotok közül 
kett!nek van gyakorlati jelent!sé-
ge: a vaszkulárisan dekompenzált 
májcirrhozisnak és a terhességnek.

Itt kell még megjegyezni, hogy a 
két plexus, bár különálló rendszer, 
vaszkulárisan kapcsolatot tart fenn 
egymással. (1. táblázat)

Differenciáldiagnosztika 

Az el!z!ekb!l következ!en a 
kórisme felállítása nagyon egysze-
r', és ugyanakkor nagyon bonyo-
lult is lehet.

A diagnosztikus tevékenysé-
get további szempontok nehezítik. 
Ilyen a régió kapu funkciójából 
adódó sérülékenység, a bonyo-
lult struktúra és funkció. A terület 
intim jellege. A betegség banális, 
benignus volta, nagy, népbetegség 
szint' gyakorisága, hosszú fennál-
lása. Az analis csatorna más beteg-
ségeinek hasonló tünettana.

A gyakorlatban, az elkülönítés-
ben, minden, a régiót érint!, duz-
zanat vagy csomóképz!déssel járó 
betegség számításba jön. A tünetek 
kiegészülhetnek vérzéssel, fájda-
lommal, viszketéssel, váladékozás-
sal. Ezek a betegségek lehetnek az 
anorectum önálló betegségei, vagy 
szisztémás betegségek helyi meg-
jelenései. 

Leggyakrabban a következ! kórké-
pek jönnek számításba: 

> Analis ulcus
> Perianalis abscessus, és folyo-

mányaként fistula
> Analis tumorok (benignus-

malignus)
> Venereas csomók
> Prolapsus recti
Ritkábban kerülnek látótérbe:
> B!rgyógyászati kórképek
> Szisztémás kórképek helyi 

megjelenései.
> Funkcionalis medencei kór-

képek
És lassan a raritások közé 

jutunk. 
Az el!z!ekb!l következik: 
A diagnózis felállításához nem 

elég az anamnézis. 
Elengedhetetlen az inspekció, és 

a palpació.
Az esetek jelent!s részében az 

endoszkópia is szükséges. 
Az aranyérbetegség megállapí-

tása, az eredményes terápia meg-
kezdése feltételezi a kóros forma 
lokalizációját, felismerését, a kóros 
funkció megértését, a pathogenezis 
folyamatába a konkrét állapot pon-
tos beillesztését. 

Terápia

A kezelés esetünkben is, mint 
általában, lehet tüneti és oki. A 
praktikum szempontjából érdemes 
itt is elkülöníteni a konzervatív és 
sebészi jelleg' gyógyítást, vala-
mint a lokális illetve a szisztémás 
kezelést. Fontos, hogy tudjuk a 
pathogenezis melyik szakaszában 
van a betegség. 

Az anatómiai szerkezet stabili-
tását érdemben nem tudjuk befo-
lyásolni. A mechanikus teória sze-
rinti aranyérképz!dés adott stá-

diumában így érdemi oki kezelésre 
nincs mód. A struktúrát kímél! 
tranzitid!t csökkent! és defekáci-
ót segít! szereket nem az arany-
eresség, hanem az obstipació miatt 
használják tartósan a betegek. A 
haemodinamikai teória alapján 
magyarázható aranyerek eseté-
ben oki kezelésre van lehet!ség, a 
keringést szabályozó vazoaktív fle-
botrop szerek használatával. Ezek 
a szerek (flavonoidok, rutozidok, 
calcium-dobezilát, procianidok) jó 
hatásfokkal, eredményesen hasz-
nálhatók.  A flebotrop szerek közül 
a legtöbb vizsgálat az oralisan ada-
golt mikronizált tisztított flavonoid 
frakció (MPFF)(Detralex) hatékony-
ságát támasztja alá, mely fokozza a 
vénás tónust, a nyirokkeringést és 
a kapilláris-rezisztenciát, valamint 
helyreállítja a kapilláris-permea-
bilitást. Nagy dózisban adagolva 
gyorsan és er!teljesen csökkenti az 
akut aranyeres tünetek intenzitá-
sát és id!tartamát. Az eredmények 
szerint hatására gyorsabban eny-
hül az aranyeres vérzés, például 
a postoperatív vérzés is, nyílt hae-
morrhoidectomiát követ!en. Fenn-
tartó kezelésként alkalmazva pedig 
csökkenti az epizódok gyakorisá-
gát. Használhatóságuknak a hatá-
rát a trombus megjelenése jelzi. 
Amennyiben az érintett aranyeres 
plexusban a stazis talaján kialakul 
a trombus, csak a m'téti megoldás 
javasolható. 

A konzervatív kezelés lehet!sé-
geit a 2. táblázat foglalja össze. 

A lokális fizikai kezelések még 
ma is igen elterjedtek, habár a 
meglév! gyógyszeres lehet!sé-
gek mellett jelent!ségüket elvesz-
tették. A gyógyszeres kezelések 

1. táblázat
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Krónikus   Krónikus
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2. táblázat
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akár helyileg, akár szisztémásan, 
az el!z! bekezdésben tárgyaltaktól 
eltekintve szimptomatikus keze-
lésnek min!sülnek. A felsorolt 
gyógyszercsoportok, hatóanyagok, 
a meglev! készítmények (gyári, 
Fono-s, magistralis, készítmények 
tápanyag-kiegészít!k, stb.) a gya-
korlati orvoslásban, széles körben 
ismertek, és a tünetek és a pana-
szok enyhítésében, megszüntetésé-
ben a gyógyítás nagyfokú szabad-
ságát biztosítják. 

Az invazív kezelések az el!re-
haladottabb állapotokban jönnek 
számításba. A heveny keringésza-
var talaján kialakult aranyeresség 
során, ha a plexusban trombus ala-
kul ki, m'téti beavatkozás, throm-
bectomia végzend!. Ez els!sorban 
a küls! plexus területén fordul el!. 
A régió lokálisan nagyon jól érzés-
teleníthet!, a m'tét rövid, ambu-
lánsan végzend!, a posztoperatív 
fájdalom általában enyhébb, mint 
amit a keringészavar okozott, a seb 
nyomtalanul gyógyul. 

A mechanikus teória alapján, az 
idülten kialakuló bels! aranyere-
ket négy fokozatba soroljuk. 

1. Pangó, nem prolabáló.
2. Székeléskor prolabáló, utána 

spontán visszahúzódó. 
3. Székeléskor prolabáló, utána 

nem visszahúzódó, de kézzel repo-
nálható.

4. Folyamatosan prolabáló, kéz-
zel nem reponálható.

Az els! stádium esetén a kon-
zervatív kezelés a követend! út, 

a többi esetben, invazív kezelések 
jönnek számításba. Az invazív terá-
pia ambuláns, m'szeres beavatko-
zásokra, és m'téti megoldásokra 
osztható. (3+4. táblázat). A II"III. 
fokozatban a m'szeres beavatko-
zások, a IV-ben a m'tét javasolha-
tó. A döntést a megfelel! vizsgála-
tok után proktológus hozza, és a 
beavatkozást is ! végzi. 

Az 1. táblázatban felvetett, de 
nem részletezett variációk raritá-
sok, csak a specialista számára bír-
nak jelent!séggel. 

Összegezve

A kórkép a jelenség irányából 
nyert definíciót. 

A kórkép nem egységes sem 
lokalizációjában, sem patogenezi-
sében.

A diagnózist nehezíti a régió 
kapu funkciójából adódó sérülé-
kenység, a bonyolult struktúra és 
funkció, a terület intim jellege, a 
betegség banális, benignus, volta, 
nagy, népbetegség szint' gyakori-
sága, hosszú fennállása, az analis 
csatorna más betegségeinek hason-
ló tünettana, a betegség nagy spon-
tán gyógyulási hajlama, a régió 
magas regenerációs képessége. 

A diagnózis felállításához az 
anamnézis, az inspekció, és a pal-
pació, valamint az endoszkópia is 
szükséges. 

Az aranyérbetegség megállapí-
tása az eredményes terápia meg-
kezdéséhez nem elégséges, a ple-

xustultengés lokalizációját és okát 
és a patogenezis aktuális állását is 
tisztázni kell. 

Leszámítva egyes flebotrop 
készítmények venoaktív hatását, 
oki kezelésre korlátozottak a lehe-
t!ségek, többnyire szimptomatikus 
kezeléseket végzünk, ide értve az 
invazív kezeléseket is.
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3. táblázat

M%szeres beavatkozások

Fibrotikus rögzítés és keringésmérséklés

Kémiai anyagok Termikus hatások Mechanikus 
módszerek

scelotizálás infravörös 
fotokoaguláció

Gumigy'r' ligáció

magasfrekvenciájú 
elektrokoaguláció

Ultrahang-vezérelt 
aláöltés

cryokoaguláció

4. táblázat

M%téti módszerek

Szektorális Körkörös

nyitott (Morgan) zárt (Whitehead)

félig nyitott (Parks) félig zárt (Toupet)

Zárt (Ferguson) gépi (Longo)


