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A kijelolt centrumokban gondozott rovidbél-szindromas betegek otthoni parenteralis taplaldsterdpidja 2013 janudr-
jatol Magyarorszagon is finanszirozott. A szerz6k a rovidbél-szindromas betegek diagnosztikai kérdéseit, kezelését,
tapldldsterapidjt ismertetik a személyre szabott orvoslds elvei szerint. A révidbél-szindroma legstlyosabb tiineteti je-
junostomas betegeknél alakulnak ki, akiknek kezelését kiilon targyaljak. Részletesen bemutatjak az otthoni parente-
ralis tiplalds modszerét és annak lehetséges szovédményeit, kimenetelét, valamint a maradék bél adaptaciojat. Ismer-
tetik sajat centrumuk mdkodését, ahol 12, otthoni parenteralis taplalas modszerével kezelt rovidbél-szindrémas beteg
gondozisit végzik. A kezelt betegek atlagéletkora 51,25 + 14,4 év, 5 n6 és 7 férfi. Otthoni parenteralis tiplaldsuk
kezdetekor testtomegindexiik 19,07 + 5,08 kg/m?, vizizomtomegiik 25,7 + 6,3 kg és testzsirtomegiik 14,25 + 8,55
kg volt, jelenleg testtomegindexiik 20,87 + 3,3 kg/m?, vazizomtomegiik 26,45 + 5,38 kg és testzsirtomegiik 11,77
£ 2,71 kg. A rovidbél-szindréma hatterében 4 betegnél daganat, 4 betegnél bélischaemia, 3 betegnél mdtéti szovéd-
ményként kialakult allapot, 1 betegnél Crohn-betegség és 1 betegnél Crohn-betegség és daganat dllt. Orv. Hetil.,
2014, 155(51), 2054-2062.
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Clinical nutrition therapy in patients with short bowel syndrome in line with
principles of personalized medicine

Home parenteral nutrition administered in selected care centres has been financed in Hungary since January, 2013.
The authors discuss diagnostic issues, treatment and nutrition therapy of short bowel syndrome patients in line with
the principles of personalised medicine. The most severe form of short bowel syndrome occurs in patients having
jejunostomy, whose treatment is discussed separately. The authors give a detailed overview of home parenteral feed-
ing, its possible complications, outcomes and adaptation of the remaining bowel. They describe how their own care
centre operates where they administer home parenteral nutrition to 12 patients with short bowel syndrome (5 fe-
males and 7 males aged 51.25+14.4 years). The body mass index was 19.07+5.08 kg/m? and 20.87+3.3 kg/m?,
skeletal muscle mass was 25.7+6.3 kg and 26.45+5.38 kg, and body fat mass was 14.25+8.55 kg and 11.77+2.71 kg
at the start of home parenteral nutrition and presently, respectively. The underlying conditions of short bowel syn-
drome were tumours in 4 patients, bowel ischaemia in four patients, surgical complications in three patients, Crohn’s
disease in one patient, and Crohn’s disease plus tumour in one patient.
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Roviditések

CVC = centralisvéna-kaniil; OPT = otthoni parenteralis tapld-
las; PNALD = PT kovetkeztében kialakult majbetegség; PT =
parenteralis taplalds; RBS = rovidbél-szindréma; STEP = serial
transverse enteroplasty

Rovidbél-szindrémaban (RBS) az elfogyasztott tipanyag,
és folyadék felszivodasa csokken, amelynek mértéke az
RBS tipusitdl fiigg (I. tipus: jejunostoma, ahol a mara-
dék vékonybél <115-150 cm, II. tipus: jejunocolicus
anastomosis, maradék vékonybél < 60 cm, és I1I. tipus: a
jejunoilealis anastomosis, maradék vékonybél <30-35
cm parenteralis tiplalidsdependencia fenndlldsaval). A
bélelégtelenség egyes tiineteit azonban mar <200 cm-es
maradék vékonybél esetén vagy az abszorpcids kapacitds
70-75%-0s csokkenésekor észlelhetjiik. Ekkor a beteg
tdpcsatorndja tartésan vagy véglegesen alkalmatlannd
valik a megszokott tiplilkozas vagy az enteralis mester-
séges tapldlas mellett az elegendd tipanyag és kaléria fel-
vételére [1]. A szervezet megfelel§ tipanyag- és energia-
ellatasa (20-35 kcal /kg/nap) ekkor csak a nagyvénikon
keresztiil torténd kiegészitd parenteralis taplalassal (PT)
oldhaté meg. A beteg éheztetése méltatlan, a beteget ve-
szélyeztetS és erkolesileg kilonosképpen elfogadhatat-
lan, igy ezeknek a bélelégtelen betegeknek a megfelel
taplalasterapidja feltétlentil indokolt [2].

Atfogé adatbizisok hidnya miatt demografiai adatokra
csak a multicentrikus tanulméinyok eredményeit hasznal-
hatjuk. Pironi és munkatdarsai felmérése alapjan a benig-
nus alapbetegségli rovidbél-szindromas betegek (688
felnétt) dtlagéletkora 52,9 + 15,2 év, 57%-uk né. Benig-
nus betegségek koziil mesenterialis ischaemia 27%-ban,
Crohn-betegség 23%-ban, irradiiciés enteritis 11%-ban
fordult el [3]. Ezenkiviil a malignus betegségben és dif-
faz felszivodasi zavarban szenveddk tartozhatnak ide
[1]. A PT feltétlen sziikséges jejunostoma esetén <100
cm-es bélhosszndl, jejunocolicus anastomosis esetén <65
cm-nél és jejunoileocolicus anastomosis esetén <30 cm-
nél. Ezek a PT-dependencia cut-oft értékei [4].

A rovidbél szindréma prevalencidja és incidencidja na-
gyon tag hatirok kozott mozog. Fiigg egy orszag gazda-
sagi fejlettségétdl és az egyes teriiletek egészségiigyi elld-
tishoz valé hozzaférését6l egyarint. Amennyiben a
betegség magyarorszagi prevalencidjait a magyar lakos-
sdghoz hasonl6 nagysagrendd, de gazdasagilag fejlettebb
Daénidhoz hasonlitjuk, akkor évente 120-130 beteg ré-
szesiilne hazdnkban is az otthoni parenteralis tplalasban
[5]. Ez a szdm jelenleg 30 f6 (7 gyermek és 23 felnétt).
A rovidbél-szindréma stlyossiaga és prognozisa fiigg az
alapbetegségtdl, a maradék bél hosszatdl, tipusatdl, vala-
mint a kezelésiik soran fellépd szovédményektsl és a be-
tegek életkoritdl. Benignus alapbetegségii betegek ese-
tén az 1, 5 és 10 éves talélés 94%, 70% és 52% volt.
Malignus alapbetegség esetén az 1 éves talélés 83%, az 5
éves talélés pedig 68% volt. 265 benignus alapbetegségii
betegnél fiiggetlen kockazati tényezS volt a jejunosto-

ma, a bél ischaemids alapbetegsége és a tumoros anam-
nézis. A 60 év alattiaknal szignifikinsan rosszabb volt a
talélés [6]. Az otthoni parenteralis tiplaldssal (OPT) 6sz-
szefiiggésben 14%-os a haldlozas, amelybdl kaniil szep-
szis/trombézis 10%-ban ¢és mijelégtelenség 4%-ban
okozott haldlos szovédményt [7]. A Magyar Mestersé-
ges Téaplalasi Tarsasag otthon tiplaldsi munkacsoportja-
nak 20 éves kiizdelmes munkdjit kovetéen az OPT ha-
zankban 2013 januarja 6ta finanszirozottd valt a kijelolt
centrumokban [8]. A nemzeti regiszter kialakitisa meg-
kezd&dott.

Maradék bél és a klinikai jellemzGi

A maradék bél adaptaciora képes, az adapticié atlagosan
2 évet igényel. Mig az ileum funkciondlisan és strukturd-
lisan, addig a jejunum csak funkcionalisan képes alkal-
mazkodni. Fontos a negativ ileal visszacsatolds (ilealis
brake) megléte, ami azt jelenti, hogy a vékonybélbe ke-
rilé tipanyag hatisira hormontermeléssel negativ visz-
szacsatolassal lassitja a gyomorkitiriilést és a vékonybél-
tranzitidét. Igy nagyobb lehetéség van a tipanyagok
telszivédasara. Ezek az tgynevezett feed-back hormo-
nok — koztiik a glitkagonszert peptidek, valamint 1,2 YY
peptid — jelentds hatdssal vannak a szekréciéra, motilitas-
ra és az enterocytak novekedésére is [6]. A vastagbél
megléte is segit lassitani a tranzitid6t és kompenzalja a
vékonybélbdl torténd csokkent folyadék- és szénhidrat-
telszivodast. Az ileocoecalis billentyd szerepe a bakterid-
lis diszlokdci6 megakadalyozidsaban ismert, azonban a
telszivédis novelésében az utébbi években kérdésessé
valt. A vastagbél egyrészt lassitva a tranzitid6t, masrészt
a bakteridlis erjedés kovetkeztében a fel nem sziv6do
szénhidritokbdl (vizoldékony rostokbdl) felszivodd ro-
vid szénldnct zsirok képzd&désével javitja a felszivodast.
Jejunoilealis anastomosis (I11. RBS tipus): A proximalis
vékonybél-reszekciét kovetd allapot jobban kezelhetd.
Ezeknél a betegeknél ritka a stlyos tipanyag- vagy
elektrolitzavar. A maradék ileum és az ép colon altalaban
kompenzalja a proximalis vékonybél hidnyit. Ennek oka
részben a colon folyadék- (napi 1,9-5 liter kozott) és
energia-visszatartd, masrészrdl a megmaradt ileum folya-
dékmegtarté hatasa. Az ileum epitheljében talalhaté
Htight junction”-ok kevésbé dtjarhatok a jejunuméhoz
képest. A jejunalis enterocytik hidnyaban csokken a cho-
lecystokinin és a szekretin termel&dése, aminek kovet-
keztében csokken a bazikus emészténedv mennyisége,
ami hyperaciditashoz vezet a duodenumban és a hasnyal-
mirigyenzimeket denaturilva rontja az emésztést.
Jejunocolicus anastomosis (I1. RBS tipus): Az ileam hi-
dnya stlyos hasmenést okozhat, amit stlyosbithat a co-
lon részleges hianya. Specidlis fehérjék elvesztése (B,,-
receptorok és az epesotranszporterek) kovetkeztében
B,,-vitamin-hidny és az epesavvesztés miatt zsirfelszivod-
ddsi zavar jelentkezik, steatorrhoedval és a zsirban oldé-
dé vitaminhidnnyal (D-vitamin). Az L-endokrin sejtek-
ben a terminalis ileum és a colonban termel6dnek azok
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az enterohormonok, amelyek gitoljik a gyomoriirtlést,
a gyomorsav-szekréciot és a bélmotilitast. Ezek hidnya
tovabb stlyosbitja a diarrhoeat [9].

Jejunostoma (1. RBS tipus): a folyadék- és sokivalasztas
ekkor meghaladja a visszaszivas kapacitdsat. Magnézium-
hidany Iép fel, mert a magnézium a distalis vékonybélben
és a colonban szivédik fel [10]. A fentebb leirt mecha-
nizmusok igen gyors béltranzitid6hoz vezetnek, igy a
telszivodas jelentGsen csokken, ami dltalaban parenteralis
taplalasi dependencidhoz és kiegészitd krisztalloidinftzid
adasanak sziikségességéhez vezet. Ez a legstilyosabb sto-
matipus >2000 ml stoma output-tal. A jejunostoma, a
»high stoma output” szindroma megfelel§ kezelése te-
hat kiemelkedd fontossiga. A kezelés soran elsé 1épés az
exsiccosis egyéb okainak kizarasa. Ezt kovetSen intravé-
nas infaziot kell adni 2448 6riig. Ez id6 alatt per os
semmit sem szabad inni, hogy ezen id6 alatt a beteg va-
gya az ivds irint megsz(injon. Ezt kovetSen a hypotonids
folyadék per os bevitelét 500 ml-re kell csokkenteni és
helyette glitkoz- és/vagy sbéoldatot kell adni. (a natrium-
koncentricié legalibb 90 mmol/1 legyen!) A motilitast
csokkentsiik loperamiddal (2-8 mg) vagy kodein-fosz-
fattal. A stoma out-put-ot csokkenté medikacidk adésa is
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javasolt: H,-receptor-antagonistik vagy protonpumpa-
inhibitorok, octreotid. Vitathaté, hogy célszert-e a fo-
lyadék és szilard étel fogyasztasinak idGbeli szétvalasz-
tisa. Tobbnyire a magnézium- és D-vitamin-potlast
intravénasan kell megoldani [10]. Tapasztalatunk szerint
a napi 9sszes folyadékbevitelt 1000-1500 ml-re érdemes
csokkenteni, aminek egyharmad része izoténiis, illetve
rehidralé folyadék legyen.

A maradék bélszakasz adaptacidja

A maradék bélszakasz atlagos adaptacios ideje 1-2 év. Az
adaptacié soran a maradék bél hossza és atmérGje is no-
vekedik. A bélbolyhok hypertrophidja alakul ki, a boly-
hok és a cryptdk szimdnak és méretének novekedésével.
Fokozédik az enteralis enzimaktivitds, megvaltozik a
motilitds és a hormonalis hatisok. Az adapticiés folya-
mat tehat a kovetkez§: Az elfogyasztott tipanyagok ser-
kentik az epe- és pancreasenzim-elvalasztist. Ennek
kovetkeztében a trophicus hatdstt bélhormonok terme-
16dése fokozodik, aminek hatdsira javul a bél vérellatisa
és innervicidja [11].

‘ Révidbél-szindromas beteg ‘

| A maradék vékonybél/abszorpcios képesség felmérése |
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Személyre szabott orvoslas

A fejlett ipari orszagokban az elmult 20 évben interdisz-
ciplinaris, komplex szervezeti és kezelési egységek jottek
létre, tgynevezett bélrehabiliticiés kézpontok, ahol je-
lentds klinikai szakértelmet és pénziigyi kapacitist von-
tak 6ssze. Ezekben a centrumokban specidlis programo-
kat (személyre szabott orvoslist) valésitanak meg az erre
a célra létrehozott munkacsoportokkal (példaul taplalasi,
folyadék- és ionhaztartissal foglalkoz6 munkacsoport,
transzplanticiés team, stomakezelés, szovédményeket
ellato specialistak, szupportiv terdpia). Hazdnkban jelen-
leg ezeket a feladatokat a taplildsi teamek latdk el. Fi-
gyelnek a kezelés Gsszehangolasira, a folyadék-energia
bevitel egyensulydra, ardnyainak optimalis valtoztatisara.
Ellendrzik a beteg altalinos allapotat, a centralis kaniilt,
az enterostomat, a laboratoriumi paraméterek és a tp-
laltsagi 4llapot valtozésait. gy idSben észlelik és elharit-
jak a szovédményeket. A lehetséges sebészeti kezelésekre
is ajanlasokat tesznek. Figyelnek az alapbetegség miatt
szedett gyogyszerek mellékhatasaira és az RBS adjuvins
gyogyszerek (antimotilitds- és szekréciogitld szerek, an-
tibiotikumok, béladaptaciét segitd bélfarmakoldgiai me-
diatorok) pontos adagolasara [10] (1. abra). A diéta sze-
mélyre szabasa a testosszetétel pontos, Osszehasonlitisra
is alkalmas mérése (sajit betegeinknél bioimpedancia-
analizis) nélkiil nem lehetséges. A testOsszetétel ismerete
mindségi taplaltsagi dllapotfelmérést feltételez, lehetGvé
teszi a beteg energia-, tipanyag- és folyadéksziikségleté-
nek egyéni meghatirozasat, valamint a taplalasterapia az
alapbetegségnek is megfelel§ személyre szabott vezeté-
sét. Ezaltal kedvez&bb a klinikai kimenetel, és példaul a
kemoterapia toleralhat6siaga és hatékonysiga is jobb le-
het [11]. Az enteralis diéta optimalizalasaval segitjiikk a
bél adapticidjit is, ennek soran a legrovidebb id6 alatt
csokkentjiik vagy teljesen megsziintetjiik a kiegészitd pa-
renteralis taplaldst. Amennyiben PT-re sziikség van, en-
nek a személyre szabottsigit egyedi keverék infuziok
hasznalataval tovabb optimalizalhatjuk.

Az RBS-betegeknél a bélelégtelenség kiilonbozé alap-
betegséghez tarsul, kiillonboznek a maradék bél hossza-
ban, tipusiban és a betegek demografiai jellemz&ikben
is, igy ezekhez a betegekhez kiilonb6zd kezelési ajanla-
sok tartoznak. Ezért nehéz és felelGsségteljes feladat az
ilyen betegek tiplalasterapidjanak vezetése [6, 10].

Klinikai tiinetek

Kialakul a makro- és mikrotipanyagok hasznosuldsinak,
az elektrolit- és a vizhdztartds zavara. Ennek kovetkez-
ménye a beteg alultaplaltsiga, hasmenése és kiszaraddsa.
Kialakulhat zavartsag, almossig, gyengeség, tartds fenn-
allds esetén gyermekeknél csokkent novekedési titem és
megkésett szexudlis fejlédés.

A folyadék és a tiplilék rossz felszivédasinak masik
leggyakoribb kévetkezménye a kalcium-oxaldt vesekovek
és az epekovesség kialakuldsa. Hypotonia, natriumhidny

és veseelégtelenség tiineteivel is gyakran talilkozhatunk
stlyos dllapottt RBS-beteg esetében. A magnéziumhiiny
depresszidt, izomgyengeséget, szivritmuszavart okoz-
hat. A D-vitamin- és nyomelemhidny fokozott infekcié-
veszély mellett elhtiz6do sebgydgyulashoz vezet [6].

Terapia

A taplalasterapia célja, hogy hasznositva a maradék bél
abszorpcids képességét, maximalizaljuk az enteralisan
adott folyadékion- és tipanyagbevitelt. Biztositsuk pa-
renteralisan a beteg enteralis iton nem adhaté megfelel$
folyadék-elektrolit és tipanyagsziikségletét. Rendszere-
sen szitkséges ellendrizni az enteralis tiplilas és gyogy-
szeres terapia mellett a csak parenteralis modszerrel be-
adando folyadék, ion-, és tipanyagmennyiséget.

Diétds intervencid

Leggyakrabban kombinalt taplaldsterapia keriil alkalma-
zdsra, amikor is a szdjon 4t adott, enteralis és az intravé-
nés stratégidk kidolgozasa és kombinaldsa soran az ente-
ralis bevitel maximalizdlasira (az egyéni tolerancia
figyelembevételével) és a parenteralis bevitel minimalizi-
lasara (béladapticiét kovetSen esetleg elhagydsra) torek-
sziink. A tdplaldsteripia egyénre szabott megtervezését
befolyasolja a beteg életkora, alapbetegsége, a megma-
radt vastagbél, illetve vékonybél hossza, a teljes testto-
meg és testosszetétel (Osszes zsirmentes testtomeg,
vazizomtomeg, 0sszes zsirtomeg, visceralis zsir mennyi-
sége, Osszes testfolyadék, valamint az intra- és extracellu-
rilis folyadék ardanya). A taplalasterapia moédjat befolya-
solhatja még a széklet mennyisége és folyadéktartalma
(stoma esetén a stoma out-put), az {iritett vizelet meny-
nyisége, a taplaltsagi allapotot tiikr6z6 laboratériumi pa-
raméterek, illetve a szérum vitamin- és dsvanyianyag-
koncentricidja.

A szijon keresztiili taplalas (dietoterdpia) néhany alap-
elve: a kalériabevitelt a kordbbi (egészséges) allapothoz
képest 50-60%-kal novelni kell (40-60 kcal /kg), amit
tobb kisebb étkezésben sziikséges elfogyasztani [12].
Wolf és munkatdrsai [13] 8 klinikailag stabil, kozepes
stlyossigi RBS-beteget vizsgaltak és azt taldltik, hogy
a fehérje korilbelill 80%-a, a zsir 54%-a, a szénhidrit
60%-a szivodik fel. Atlagosan a szdjon keresztiil adott
energia 60%-a hasznosul, ami sajit tapasztalatunkkal is
megegyezik. Elsédleges szempont a magas fehérjebevitel
(20 energia%) biztositasa [14]. A szénhidratot dsszetett
szénhidritok formdjiban vigyiik be, mert kisebb ozmoti-
kus terhet jelentenek, mint a diszacharidok. A kozepes
hosszusagu szénldncu zsirsavak felszivoddsa ezekben a
betegekben is kedvezs lehet, mert epe és lipaz hidnyaban
is felszivédnak, a vena portae-n keresztiil kozvetleniil a
mdjba jutnak, és a mitokondriumba torténd belépésiik-
hoz nem sziikséges feltétleniil a taurin. Az étrend magas
szénhidrittartalma (50-60 energia%) és mérsékeltebb
zsiradéktartalma (20-30 energia%) el6ny6s lehet, ha a
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Infekcio feltételezett

|

Betegvizsgalat, laborat6riumi
vizsgélatok (parallel hemokultira!)

Tunnel-infekcié p :
Portabscessus Nem Katéter marad, parenteralis
S(lyos szepszis taplalas katéteren keresztil
Iszeptikus sokk sziinetel

. l - HK alapjan szisztémas AB +
Azonnali eltavolitas +/- 70% etanol zaras haromszor
szisztémas AB

l Infekcié megsz(inik

Infekci6 l Romlik vagy -
megsz(inik nem javul OPT katéteren B
OPT Uj katéteren + Touro!_ock-Hetp zaras
masnaponta

2. ibra Infekcio kezelése: sajit gyakorlat

HK = hemokultara, AB = antibiotikum

vastagbél ép. A rostok csokkentik a béltranzitidét, a pek-
tinbevitel csokkentheti a gyomorkiiiriilési és az orocolo-
nicus tranzitid6t. Az ép vastagbélben a rostok fermen-
ticidja soran novekszik a rovid szénlanct zsirsav
mennyisége [15]. A vesekd kockdzata csokkenthetd oxa-
latmegszoritissal, illetve minimum napi >1200 ml vizelet
iiritéséhez sziikséges folyadékbevitellel, valamint megfe-
lelS kalciumpétlassal. A jobb felszivodds miatt a kalcium-
citrat addsa javasolhat6 [13]. Amennyiben nincs vastag-
bél, a diéta legyen kozepes szénhidrittartalma (40-50
energia¥%) és kozepes zsiradéktartalmat (3040 ener-
gia%). Ha tobb mint 100 cm keriilt eltavolitasra az ile-
umbdl, akkor havonta B,,-vitamin-p6tlas (1000 ng,/hé),
zsirban 0ld6d6 vitaminok, cinkszubsztitacié valhat sziik-
ségessé. Szelén és magnézium addsa sziikséges, ha nagy
mennyiségi a hasmenés vagy nagy a stoma out-put.

Az OPT indikiciojn

OPT indikalt benignus alapbetegség esetén, ha a stabil
allapota betegekben az enteralis tiplilds optimalizalasa

Betegeink (n =12)

M. Crohn

Benignus tumor

Malignus tumor

Adhéziok Bélischaemia

3. dbra Otthoni parenteralis taplaldssal kezelt betegeink megoszldsa
alapbetegségiik szerint. (Egy személy két betegségben szenve-
dett)

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

cllenére sem lehet hosszan tartéan biztositani a megfele-
16 tipanyagbevitelt és képesek otthonukban a parentera-
lis taplalast megvaldsitani Gigy, hogy ez biztositsa a meg-
felel6 életminéséget és a rehabiliticiét. Malignus
alapbetegség esetén a nemzetkozi ajanldsok alapjan, ha a
Karnofsky-index>50 ¢és nincs mdj-, illetve tiiddéattét,
OPT indikalt. Az ASPEN ajanlasa alapjan, akinek a var-
hat¢ talélése < 40-60 nap, ESPEN- és DGEM-guideline
alapjan, ha a talélése < 3 honap, OPT nem indikalt [16].
A fenti szakmai ajanlassal dsszhangban a jelenlegi fi-
nanszirozasi szabdly alapjin nem finanszirozott olyan
progressziv tumoros allapott beteg OPT-mddszerrel
valé tipllasa, akinél az alapbetegség elérehaladottsiaga
miatt az onkologiai kezelést mar nem alkalmazzak.

Sebészeti kezelés

Tagult vékonybél esetén javitani lehet a bélmozgast az
ugynevezett Bianchi-féle vagy a serial transverse enterop-
lasty (STEP) mitéttel. Ha nincs béltagulat, csokkenteni
lehet a béltranzitid6t, valamint a bélmucosa felszinének
novelése is lehetséges kiillonb6zG sebészeti mddszerekkel
[17].

A transzplantacié soran fele-fele részben maj-vékony-
bél vagy kizirblag vékonybél-transzplanticié torténik. A
3 éves talélés 55-88% kozott van, centrumoktdl fiiggben
[18], igy a stlyos RBS-betegek terapidja napjainkban is
els6sorban az optimalis enteralis taplalds melletti otthoni
kiegészité PT. Az ESPEN ajanlasa alapjan vékonybél-
transzplanticié jelenleg a PT életveszélyes szovod-
ményeinek kialakuldsakor, valamint visszafordithatatlan,
benignus, kréonikus, parenteralis tiplilas dependens bél-
elégtelenség esetén indokolt.

Gyagyszeres kezelés

Altalanos szempontok: A gyégyszerek &jszakai bevétele,
a dozis fokozatos emelése, a gydgyszerkolcsonhatasok
figyelembevétele. ElsGsorban folyadék formaban hasz-
naljuk a gyégyszereket a felszivodas elGsegitésére. A fel-
szivodas zavara miatt a gyoégyszer elbiratiban szerepld
maximalis dézishoz képest is emelhet6.

Gyomorsav-szekrécio csokkentése: Protonpumpa-inhibi-
torok, H,-receptor-blokkoldk, octreotid LAR.

Antidiavrboeamedikiciok: Ebben a betegcsoportban a
hasmenés kezelése a hasmenés kinlakuldsanak kiilonbozi
patomechanizmusai mintt nehéz. Gybdgyszerek: lopera-
mid kezd§ dézis 2—-6 mg, maximalis dézis: 12-24 mg,
dézisat a székletkonzisztencia és a mellékhatdsok hata-
rozzik meg. Diphenoxylat 2,5-5 mg, codein 15-100
mg.

Epesavak okozta hasmenés csokkentése: <100 cm-es ile-
um esetén a vizes hasmenés csokkentésére cholesthyra-
minkezelés javasolt (2—4 g/nap) [19].

Bizonyitott vékonybél bakteridlis kontamindcio esetén: 1
hétig adhat6é antibiotikum, ciprofloxacin, doxycyclin,
metronidazol, neomycin, rifaximin, tetracyclin.

2014 m 155. évfolyam, 51. szdm

ORVOSI HETILAP



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

1. tiblazat | Otthoni parenteralis taplaldssal kezelt betegeink adatai
Beteg 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Kor 44 39 68 39 69 68 45 37 32 44 68 62
Nem N6 Né§ Férfi Férfi Férfi Férfi N§ N6 Férfi N6 Férfi Férfi
PT kcal/hét nem nem 4x1600 6x1100 3x1100 3x1100 4x1100 7x1600 4x1100 3x1100 nem 5x1600
Enteralis kcal 3000 2500 2600 2500 2900 2700 2300 1000 2900 1600 3000 2500
atlag
BMI1/BMI2 19,5/ 16,56/ 16,46/ 1524/ 258/ 214/ 27,0/ 16,0/ 15,09/ 11,66/ 17,36/ 26,8/
231 20,3 21,7 18 25,3 22,5 24,1 17,7 19,4 13,3! 22,6 224
Izomtomeg - -/ 254/ 19,1/ 335/ 244/ 26,1/ 158/ 26,9/ 199!/- 309/ 352/
21,5 26,2 214 33,9 27,1 25,6 17,1 32,6 27 4 31,7
Zsirtomeg - -/12,5 16,8/ 7,6/ 174/ 240/ 31,6/ 12,1/ 49/ 12M/- 122/ 164/
13,1 94 13,2 11,1 16,6 9,3 8,1 14,1 11
Mitét (honap) 192 60 48 12 12 12 15 15 14 3 30 24
Jejunum,cm 70 0 120 70 85-120 80-100 35 50 100-120 100 50 40
Ileum, cm 0 50 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0
Colon fél egész 0 fél 0 0 fél 30 0 0 fél fél
RBS oka és mesente- AMT, AMT, Crohn, mitétt  mitéd  AMT,  Crohn+ desmoid ovarium- adhézié AMT,
tipusa rialis II. tipus  II. tipus 1. tipus  szov,, SZOV., II1. neuro-  tumor, tumor Il tipus II. tipus
fibro- I tipus 1. tipus tipus endokrin I. tipus  II. tipus
matosis, tumor II.
II. tipus tipus
Antidiarrhoea  igen nem nem igen igen igen igen nem nem igen nem nen
med.
PPI igen igen igen igen igen igen igen igen igen igen igen igen

Pancreasenzim-potlds: pancreasenzim hidnyihoz veze-
t6 anatémiai ok (Billroth II. gyomorreszekcid, Roux-
anastomosist alakitottak ki) vagy a krénikus pancreatitis
mint tarsbetegség kialakuldsa teszik sziikségessé [20].

Tetuglutid (rekombindns, human GLP-2): a GLP-2
olyan hormon, amelyet az endokrin L-sejtek termelnek a
bélben, és célzott hypertrophiis hatdsa van [21]. A hosz-
szl tava eredményekrdl megbizhaté adatok hidnyaban,
valamint a gyégyszer magas dra (295 000 dolldr/¢év) mi-
att jelenleg Eurdpaban ezt a kezelést nem alkalmazzik.

Az emberi vekombindns novekedési hormon nem bélspe-
cifikus anabolikus és antikatabolikus hatdst. Eurépaban
RBS-ben nem engedélyezett [21]. Iyenkor az ismerten
alacsony citrulin szint indirekt médon bizonyitja a gluta-
min hianyt is, hiszen a citrulin prekurzora kozel 80%-ban
a glutamin.

Glutamin: egyes posztagresszids anyagcseretizisok-
ban esszencidlis aminosav. Roévidbél-szindrémdban a
Cochrane-adatbdzisban taldlhaté adatok alapjan nincs
egyértelm ajanlas a glutaminnak a parenteralis taplalasi
igényt hosszan tartéan csokkent$ hatiasarél. Glutamin
javasolhaté a tapasztalataink alapjian PT kezdetekor a bél
adapticids idejének roviditéséhez. Adagolds: 2-2,5 ml/
ttkg/nap (0,4-0,5 g/ttkg/nap) L-alanil-L-glutamin
7-10 napig [22].

A hosszan tarto PT szovodményei

A parenteralis oldatok (aluminium, kl6r és magnézium)
toxicitdsa, valamint a PT kovetkeztében kialakulé epeko-
vesség, oxalat vesekovesség és az osteoporosis kialakula-
sdnak veszélyei emlithetSk a PT szovédményei koriil. A
legjelentGsebbek mégis a centralis kantillel (CVC) 6ssze-
fiiggd szovédmények és a hosszan tartd PT kovetkezté-
ben kialakult majbetegség (PNALD), ami zsirmdj, cho-
lestasis, fibrosis és cirrhosis klinikai képével jarhat. A
PNALD az esetek 15-85%-dban jelentkezik. Nyolc éven
keresztiil alkalmazott OPT esetén a PNALD 56%-ban
figyelhet6 meg. Kialakulasinak kockdzata fokozott 40
évnél idGsebb ndk és ismételt kaniilinfekciok (tartésan
magas CRP) esetében. Ha elmarad az enteralis diéta op-
timalizalasa és ezért sziikségtelentil és hosszan tartéan
magas marad a parenteralis energiabevitel, akkor PNALD
kialakuldsanak szintén nagy a kockdzata. A PNALD ke-
zelése: urzodeoxikélsav addsa, a CVC-infekcidk megels-
zése, a bélkontaminicié kezelése, a volumenhdztartis
egyensulya megtartisihoz alkalmazott folyadék Osszeté-
telének optimalis megvalasztisa, az intravénas lipidoldat
Osszetételének optimalizalasa (halolajtartalma  lipidol-
dat) csokkentése (PT-zsir bevitele < 1 g/kg/nap), cikli-
kussd tétele vagy megsziintetése [7].
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| Révidbél-szindroma kezelésének havi monitorozésa: sajat gyakorlat

Status/taplaltsigi dllapot Folyadékhdztartds Stoma out-put Labor Teljesit6képesség,/
pszichés status
Fizikalis vizsgilat Vizeletmennyiség Mennyisége Elektrolitok (Na, K, Ca, P, Fizikai er6nlét
Mg), nyomelemek
télévente
(szelén, cink, réz)
Portkaniil megtekintése Vesetunkciok Konzisztencija Vesetunkciok All6képesség
Teststly Teljes test impedancia Gyakorisiga Mijtunkciok Terhelhet8ség
vizsgilat (haromhavonta)
Testzsir% Hgb. A stoma dllapota Koleszterin, triglicerid Hogyan itéli meg

Enteralis diéta
optimalizaldsa

Parenteralis taplalds
(Mennyi napi kalériat adok
és milyen gyakorisiggal)

Tiinetek rogzitése

Per os folyadékfogyasztas

Orilis rehidral¢ folyadék
fogyasztds

Izoténids folyadék

Vérkép

CRPD, fvs.

Fehérje, albumin

allapotat?

Pszichés status

fogyasztas

Szovédmények észlelése
FibroScan félévente

Teljes test impedancia
vizsgilat (haromhavonta)

Citrulin, arginin
(OPT-kezelés elején
és adaptacié végén)
D-vitamin, B,,, folsav
hiaromhavonta

Az OPT kozvetlen életveszéllyel jaré szovédménye a
centrilis vénds katéterrel jiré fertézések. Igy az ellatds
legt6bb indikatora az infekci6/1000 katéternap. Ennek
értéke igen viltozd, 0,38—4,58 epizdd /1000 katéternap
[23]. A sajat infekcids ratink 5 Hickman-katéteres beteg
esetén 4,1 infekcié /1000 katéternap, és 7 portkaniilos
beteg esetén 0,51 infekeié /1000 katéternap. Jelenleg
pedig 12 beteg esetében 1,31 infekcié,/1000 katéternap.
A fert6zés lehet lokilis bérfertézés, a bér alatti alagit
fert6zése, a port abscessusa vagy vériramfertGzés salyos
szepszissel, szeptikus sokkal vagy a nélkiil, illetve endo-
carditis. A fert6zés tiinetei leggyakrabban a parenteralis
tapoldat elinditasakor jelentkez$ 14z, hidegrazas vagy
borzongds hypotoniaval kisérve, esetleg a nélkil. Azon-
ban jelentkezhet a fert6zés kronikus formaban, amikor a
rossz kozérzetet laboratériumi eltérések (emelkedett
CRP, bilirubin, csokkent albumin) kisérik, ami laz, leu-
kocytosis hidnyaban is felveti a kaniilinfekciot. Az infek-
ci6 szamos kockazati tényezGinek egy része kisziirhetd.
Megel§zésében legtfontosabb a megfelels centrilis vénas
eszkoz alkalmazasa, az atraumatikus és az aszepszis sza-
bélyainak betartasdval torténd kaniilbehelyezés és a kantil
aszeptikus kezelése [24]. Amennyiben a szabalyok betar-
tasa és a kiszlrhetd tényez6k megsziintetését kovetSen is
jelentkezik véraramfert6zés, antiszeptikus katéterzard
oldatok alkalmazdsit ajanljak hetente 1-2-szer, példaul:
70%-os ctil-alkoholt vagy taurolidint [25, 26].

Tovabbi centralis vénakaniillel jar6é problémdk a kaniil-
thrombosis vagy egyéb mechanikai zavar, mint a megto-
retés, sériilés, lipidlerakodas. Thrombosist vagy lipidlera-

kodast jelzd lasst infazids sebesség, vérvisszaszivasi
nehézség esetén is 70%-os ctil-alkoholt adagolhatunk a
kaniilbe és ezzel orikon 4t lezarva tartjuk a kandlt.
Amennyiben ez sem oldja fel a mechanikus akadalyt, né-
hany mg rekombinans széveti plazminogén aktivatorral
zarjuk le a kantilt. A kaniilt salyos tiinetek, portabscessus,
bér alatti alagttfertézés esetén azonnal eltdvolitjuk és a
fert6zés megszlinte utin helyeziink be 4j kantilt. Ameny-
nyiben a tiinetek enyhébbek, hemokultira eredményé-
nek birtokaban célzott antibiotikus kezelést kezdiink és a
kantlt nem haszndljuk PT-re, hanem etil-alkohollal vagy
taurolidinnel zirjuk. Az infekci6 megsziintével jbol
hasznalhatjuk a kaniilt fokozott figyelemmel (2. dbra).

Centrumunkban gondozott betegek

Magyarorszdgon a legtobb stlyos rovidbél-szindromas
beteget sajit centrumunk gondozza. 2008-2014 kozott
12 rovidbél-szindromas beteget kezeltiink (3. dbra, 1.
tablazat) a korabban részletezett elvek szerint az OPT
modszerével. Atlagéletkoruk 51,25 + 14,4 év, koziilik 5
né és 7 férfi. Az OPT kezdetekor, illetve jelenleg atlagos
testtomegindexiik 19,07 + 5,08 kg/m?, illetve 20,87 =
3,3 kg/m?, vizizomtomegiik 25,7 + 6,3 kg, illetve 26,45
+ 5,38 kg és testzsirtomegiik 14,25 + 8,55 kg, illetve
11,77 = 2,71 kg. Az adatokbdl lithat6, hogy az OPT
esetében kiemelkedd fontossdgtnak tartjuk a vazizomzat
megOrzését, novelését és a testzsir emelkedésének elkerti-
1ését. Betegeink maradék vékonybélhossza 35 cm és 120
cm kozott van. Harom beteg béladaptacidjat kovetGen
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mar nem kap PT-t. Haromndl észleltiink osteoporosist.
Mindegyik betegiink D-vitamin- és kalciumszintje a nor-
malis tartomanyban van megfelel$ p6tlas mellett. Hirom
betegiinknél észleltiink PT-asszocidlt majbetegséget.

Havonta kontrolldltuk betegeinket. A kontrollndl a
kérhazi taplalasi teambdl mindig részt vesz dietetikus,
taplaldsi ,,nurse” és gasztroenteroloégus. A dietetikus az
ismételten optimalizalt enteralis diéta megvaldsitasaért és
a PT-hez val6 illesztésért, a taplalisi ,,nurse” pedig az
otthoni PT bevezetésekor az edukacitért felel. A beteg
vizsgajan az orvossal egytitt vesz részt. Minden kontroll-
nal a centrilis kaniil megtekintése és ismételt kantilhasz-
nélati edukacié és a logisztika a feladata. (A logisztika
jelenti a kontroll idépontjanak kijelolését és egyeztetését
a taplalasi teammel, tapszerek, specidlis szerelék és a tik,
kiegészit6k idGre vald beszerzését, pumpa szervizelésé-
nek szervezését.) Természetesen az osztilyos névérek-
nek is tisztdban kell lenniiik a PT és a centrilis kaniil
hasznalataval és a folyadékterapia alapelveivel, igy az osz-
talyos névérek tovabbképzése is a taplaldsi ,,nurse” fel-
adatai koz¢ tartozik. Minden kontrollnal orvosi konzi-
lium is torténik fizikalis vizsgalattal, laboratériumi
kontrollal, a folyadék-energia bevitel egyensulydnak el-
lendrzésével, a felmért taplaltsagi dllapot értékelésével és
a beteg gyogyszereinek attekintésével. Sziikség esetén a
»Stoma nurse” segitségét igénybe kell venni. A beteg
pszichés vezetése is a munka részét képezi (2. tablizat).
A személyre szabott orvoslds soran alkalmazott szem-
pontok szerint 1 betegiinknek nem volt alkalmas az all-
in-one készitmény a stlyos vese- és mijelégtelensége mi-
att. Ebben az esetben személyre szabottan keverék
parenteralis infaziéval lehetett megoldani a kezelését. A
megfelel§ aminosavpotlas a beteg veseelégtelensége mi-
att csak ketosterillel kiegészitve volt megoldhaté. A cho-
lestasis kialakuldsit észlelve tapasztalatunk az volt, hogy
érdemi javulast a m4j allapotat tiikr6z6 laboratériumi
paraméterekben a megfelelS kezelésiink mellett is csak a
PT legalabb 1 hénapos kihagyésa hozott.

Kovetkeztetések

A rovidbél-szindromiés betegek komplex kezelése a szak-
emberek szamadra is nagy kihivés. Taplalasterapidjuk célja
a folyadék, elektrolit és a tipanyagok felszivédasanak el6-
segitésével a szervezet anyagcsere-folyamatainak optima-
lizdldsa, ami mindig egyénileg gondosan mérlegelendd
komplex kezelés (bélrehabiliticid). A stratégia nagymér-
tékben fiigg a maradék bélszakasz anatémiajatol, funkci-
onalis kapacitisatol és a bekovetkezd béladapticiotdl. Az
enteralis tdplalkozas a béladaptacié serkentje, igy koz-
ponti szerepe vitathatatlan. Az RBS-betegek kiilonboz-
nek az intakt mkodd maradék vékonybél hosszaban,
alapbetegségiikben és annak stalyossigdban, életkoruk-
ban, igy csak egyénre szabott kezelésiik képes minimalis-
ra csokkenti a szovédményeket, javitani az életmindsé-
giiket és csokkenteni a rovidbél-szindromaval 6sszefiiggd
mortalitast.

Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
gatasban nem részesiilt.

A kozlemény elkészitéséhez a szerz6k egyenlé mérték-
ben jarultak hozza. A cikk végleges valtozatit minden
szerzG elolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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