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I. RESZ
Személyi rész
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Kozlemények

A Belliigyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a fekélyes vastagbélgyulladas gyogyszeres és sebészeti kezelésérol

Tipusa: Klinikai Egészségligyi Szakmai Iranyelv
Azonosito: 002231
Ervényesség idétartama: 2026. marcius 31.

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Gasztroenterolégia és hepatolégia Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Tibor, gasztroenterolégus, belgyégyasz, elnok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bor Renata, gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzé

Dr. Farkas Klaudia, gasztroenterologus, belgydgyasz, tarsszerzé

Dr. Golovics Petra, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzd
Prof. Dr. Harsanyi Laszl6, sebész, gasztroenterolégus, tarsszerzé

Dr. Kristéf Tiinde, gasztroenterologus, belgyogyasz, tarsszerzé

Dr. Miheller Pal, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé

Dr. Miller Katalin Eszter, gasztroenteroldgus, gyermekgyogyasz tarsszerzé
Dr. Milassin Agnes, gasztroenterolégus, belgyégyész, tarsszerzé
Prof. Dr. Molnar Tamas, gasztroenteroldgus, belgydgyasz, tarsszerzé
Dr. Palatka Kéroly, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzd

Dr. Sarlés Patricia, gasztroenterologus, belgydgyész, tarsszerzé

Dr. Schafer Eszter, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé

Dr. Szamosi Tamas, gasztroenterolégus, belgydgyasz, tarsszerzé
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Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Sziilészet- és n6gydgyaszat Tagozat

Dr. Demeter Janos, szlilész-n6gydgyasz, véleményezd, elnok
2. Sebészet és egynapos sebészet Tagozat

Prof. Dr. Oldh Attila, sebész, véleményezé, elndk
3. Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabd Janos, hdziorvos, véleményezd, elnok

~Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
»Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt egészségiigyi szakmai kollégiumi tagozatok
vezet6i dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kerilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertlt bevonasra.

11.EL6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészséguigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészséguigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok &ltal igazoltan, javitjdk az ellatas mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szinti
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
ellatorendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: A fekélyes vastagbélgyulladas gyogyszeres és sebészi kezelése.

Ellatasi folyamat szakasza(i): diagnosztika, terapia, kdvetés

Erintett ellatottak kore: Azon felnéttek kore, akiknél a vastagbél barmely szakaszén colitis ulcerosa

alakult ki (K5190).
Erintett ellatok kore
Szakteriilet: 0104 gasztroenteroldgia
0200 sebészet
0400 sziilészet-n6gyodgyaszat
6301 haziorvosi ellatas
Ellatasi forma: F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas
J1 jarébeteg-szakellatas, -szakrendelés
J2 jarébeteg-szakellatds, egynapos sebészet
Progresszivitasi szint: I-Ill. szint
Egyéb specifikacio: Nincs
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IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Colitis ulcerosa: Ismeretlen etiol6gidju, a vastagbél nyalkahartydjat érinté idilt gyulladdsos megbetegedés,
jellemzéen granuloma képzddés nélkil. A nydlkahartya fekélyes gyulladasa a rectumtdl kezdve kilonbozé
kiterjedésben jellemzéen folytonosan érinti a colont. A betegség lefolyasat relapszusok és remisszidk valtakozasa
jellemzi.

Remisszid: Klinikai tinetmentesség.

Relapszus: A tlinetek visszatérése.

Nem klasszifikalt gyulladasos bélbetegség (IBDU): Azon eseteket jeldli, ahol a kértorténet, az endoszkopos és
szbvettani, valamint a radiolégiai kép alapjan nem kilonithetd el egyértelmien a CU és a Crohn betegség, illetve
a colitis egyéb okai nem igazolhatdk.

Indeterminalt colitis (IC): Patoldgiai diagndzis azon esetekre, amikor a colectomids specimen a Crohn betegség és
a CU atfed6 hisztoldgiai jeleit mutatja.

. Roviditések
5-ASA: 5-aminosalicylic acid, 5-aminoszalicilat
ACT: Active ulcerative colitis trial, aktiv colitis ulcerosa vizsgalat
ACTH: Adrenocorticotropic hormone, adrenokortikotrop hormon
AE: Adverse event, nem kivant esemény
ASCU: Akut sulyos colitis ulcerosa
Cl: Confidence interval, konfidencia intervallum
CMV: Cytomegalovirus
CRC: Colorectalis carcinoma
CRP: C reaktiv protein
CYA: Cyclosporin A
CuU: Colitis ulcerosa
ECCO: European Crohn’s Colitis Organization, Eurépai Crohn-Colitis Tarsasag
EMA: European Medical Agency, Eurépai Gyogyszeriigyndkség
GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations, Ajanlasok értékelése,
fejlesztése és kiértékelése
IBD: Inflammatory bowel disease, Gyulladasos bélbetegség
IBDU: Inflammatory bowel disease Unclassified, nem klasszifikalt gyulladasos bélbetegség
IBSEN: Inflammatory bowel disease in South-Eastern Norway, Gyulladdsos bélbetegség délkelet Norvégidban
IPAA: lleo pouch analis anasztomozis
IC: Indetermindlt colitis
IFX: Infliximab
LMWH: Low moleculare weight heparin, alacsony molekulasulyt heparin
MMX: Multi matrix system, multi-matrix rendszer
OR: Odds ratio, esélyhanyados
NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drugs, nem szteroid gyulladéscsokkenté gyégyszerek
NYHA: New York Heart Association, New York-i Kardiolégus Tarsasag
pANCA: Perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibody, perinukleéris antineutrofil citoplazmatikus antitest
PDAI: Pouchitis disease activity index, pouchitis aktiviasi index
PRO: Patient-Reported Outcome
PSC: Primer sclerotisalo cholangitis

PURSUIT:  Program of Ulcerative Colitis Research Studies Utilizing an Investigational Treatment - Colitis ulcerosédban
alkalmazott kisérleti gyégyszert hasznalo klinikai vizsgalatok programja

RCT: Randomized controlled trial, randomizalt kontrollalt tanulmény
RR: Relative risk, relativ kockazat

SAE: Serious adverse event, sulyos mellékhatas

TNF: tTumor necrosis factor, tumor nekrozis faktor

We: Sillyedés
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UCEIS: Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity, colitis ulcerosa endoszkopos sulyossagi index
ULTRA: Ulcerative Colitis Long-Term Remission and Maintenance with Adalimumab, Hosszu tavu remisszié és
fenntarto kezelés adalimumabbal colitis ulcerosaban

. Bizonyitékok szintje

A bizonyitékok szintjének besoroldsa a GRADE beosztas alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok minésége alapjan
rangsorolja [12]:

Szint

A - j6 minéségii evidencia: Tovabbi klinikai vizsgalatoktél nem varhatd, hogy megvaltoztassak az allasfoglalast.

B - kbzepes mindségii evidencia: Tovabbi klinikai vizsgalatok befolyasolhatjak az allasfoglalast.

C - gyenge mindéségli evidencia: Tovabbi klinikai vizsgalatok jelentésen befolydsolhatjak az allasfoglalast.

D - nagyon gyenge mindségti evidencia: Nagyon bizonytalan az allasfoglalas.

. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsoroldsa a GRADE beosztas alapjan tortént [12]:

|. szint: erés ajanlas — hatékony, minden esetben valasztandé

lla. szint: kdzepes ajanlds — valoszintleg hatékony, célszerli valasztani

IIb. szint: gyenge ajanlés - a hatékonysag nem kelléen bizonyitott, valaszthato

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A kronikus gyulladasos bélbetegség (IBD) egyik fajtdja a fekélyes vastagbélgyulladas (CU), mely a rectumtdl kezdve
kilonb6zé hosszlisagban érinti a vastagbelet. A betegség jelentds terhet ré az elldtérendszerre kronikus jellege és
noévekvé prevalencidja miatt. Mig 2010-ben a magyar lakossag 0,24%-at, 2015-ben mar 0,34%-t érintette CU [1].
Jellemz6 lefolyasa soran relapszusok és remisszidk valtjak egymast, de az esetek egy kis részében folyamatos aktivitas
is megfigyelhet6 [2]. Mig kordbban a tiinetek enyhitése volt a fé cél, ma mar a klinikai remisszion tul, endoszképos
és szovettani (nyalkahartya) gyogyulds elérésén tul cél a szteroid mentes remisszié fenntartasa, a szovédmények
megel6zése, a kérhazi kezelések és sebészi kezelések sziikségességének mérséklése, az életminbség javitdsa,
a betegség természetes lefolydsanak megvaltoztatdsa. A hagyomanyos terdpiat kovetéen (aminoszalicildtok,
szteroid), a 2000-es években megjelentek a bioldgiai készitmények, a tumor nekrézis faktor (TNF) antagonistak,
majd az utobbi években JAK-gatlok és interleukin gatlok jelentek meg, mely lehetévé teszik a terapia személyre
szabasat. Az egészségiigyi szakmai iranyelv célja a CU kezelésére jelenleg rendelkezésre all6 gydgyszeres lehetéségek
osszefoglalasa és ezéltal az egységes ellatas biztositasa.

. Felhasznaléi célcsoport

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv célja, hogy a CU-val diagnosztizalt betegek ellatasa egy egységes egészségligyi
szakmai irdnyelv szerint torténjen, lehetéség szerint IBD centrumokban. A betegek centralizalt elldtasaval a betegek
a ledfrissebb irdnyelveket ismeré, a gyulladdsos bélbetegségben jartas orvosoktodl kaphatnak kezelést. A megfelelé
kezeléssel célunk a hosszu tavu szteroidmentes remisszié fenntartdsa, a mély remisszid elérése. A mély remisszidval
megel6zhetd a bél kronikus gyulladdsa, mely irreverzibilis strukturdlis kdrosoddssal jar, mint példaul szlkiletek,
fisztuldk, talyogok és a colitis-asszocialt daganatos megbetegedések. A tlinetmentes idészakok novekedésével
a betegek életmindsége javul, tarsadalmi szerepiliket konnyebben el tudjak latni.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségligyi szakmai irdnyelv el6zménye:

Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdérben még nem jelent meg.
Kapcsolat kilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Jelen irdnyelv az aldbbi kiilfoldi irdnyelv(ek) ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.
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Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Magro F, Gionchetti P, Eliakim R, Ardizzone S, Armuzzi A, Barreiro-de Acosta M,
etal.

European Crohn’s and Colitis Organisation [ECCO].

Third European Evidence-based Consensus on Diagnosis and Management of
Ulcerative Colitis. Part 1: Definitions, Diagnosis, Extra-intestinal Manifestations,
Pregnancy, Cancer Surveillance, Surgery, and lleo-anal Pouch Disorders.

J Crohns Colitis. 2017 Jun 1;11(6):649-670.

doi: 10.1093/ecco-jcc/jjx008. PMID: 28158501.

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Harbord M, Eliakim R, Bettenworth D, Karmiris K, Katsanos K, Kopylov U, et al.
European Crohn’s and Colitis Organisation [ECCO].

Third European Evidence-based Consensus on Diagnosis and Management of
Ulcerative Colitis. Part 2: Current Management.

J Crohns Colitis. 2017 Jul 1;11(7):769-784.

doi: 10.1093/ecco-jcc/jjx009. Erratum in: J Crohns Colitis. 2017 Dec
4;11(12):1512. PMID: 28513805.

Szerzo6(k):

Cim:
Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Raine T, Bonovas S, Burisch J, Kucharzik T, Michel Adamina M, AnneseV, et al.
European Crohn’s and Colitis Organisation [ECCO].

Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Medical Treatment

Journal of Crohn’s and Colitis, Volume 16, Issue 1, January 2022, Pages 2-17,
https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjab178

Szerzo6(k):

Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

Spinelli A, Bonovas S, Burisch J, Kucharzik T, Adamina M, Annese V, et al.
European Crohn’s and Colitis Organisation [ECCO].

Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment,
Journal of Crohn’s and Colitis, Volume 16, Issue 2, February 2022, Pages
179-189,

https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjab177

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv nem all kapcsolatban més hazai egészségligyi szakmai irdnyelvvel.

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A COLITIS ULCEROSA DIAGNOSZTIKAJA ES KEZELESE

Klinikai gyakorlati Gtmutato

A colitis ulcerosa (CU) a vastagbél nyalkahartydjat érinté idult gyulladdsos megbetegedés, jellemz6en granuloma
képz6édés nélkil. A nydlkahartya fekélyes gyulladdsa a rectumtdl kezdve kiulonbozé kiterjedésben jellemz6en
folytonosan érinti a colont. A betegség lefolydsat relapszusok és remisszidk valtakozasa jellemzi.

A nem klasszifikalt gyulladasos bélbetegség (IBDU) azon eseteket jel6li, ahol a kértdrténet, az endoszkdpos és
szbvettani, valamint a radiolégiai kép alapjan nem kilonithetd el egyértelmien a CU és a Crohn betegség, illetve
a colitis egyéb okai nem igazolhatok. Az indeterminalt colitis (IC) patoldgiai diagndzis azon esetekre, amikor
a colectomias specimen a Crohn betegség és a colitis ulcerosa atfedé hisztologiai jeleit mutatja.

A COLITIS ULCEROSA KLASSZIFIKACIOJA

A betegség kiterjedése szerinti klasszifikdcio

A betegség kiterjedése befolyasolja a valasztandé terapia tipusat és formajat, pl. per os és/vagy lokalis kezelés,
illetve meghatérozza az endoszképos kovetés gyakorisagat. A kiterjedés alatt a colonoscopia sordn gyulladasosnak
itélt szakasz maximalis hosszat értjiik, amely alapjan elkiilonitlink proctitist (a rectosigmoidalis junctio alatt, illetve
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az analis csatornatdl 15 cm-en bellil), bal oldali (a flexura lienalis alatt barmeddig tarto, de 15 cm-nél hossszabb
szakaszt érintd) és kiterjedt (a flexura lienalis folé terjedd, és a transversumot elérd) colitist.

Kiterjedt colitis esetén magasabb a colorectélis rak (CRC) kialakuldsdnak a kockazata, mig proctitis esetén
az d4tlagpopulaciééval megegyezd. Bal oldali colitises betegek atmeneti (intermedier) rizikét képviselnek
daganatkialakulds szempontjabol, amely a betegségfennallds id6tartamatdl fliggéen a kiterjedt colitisnek megfelelé
rizikdig emelkedhet. Eppen ezért a bal oldali és a kiterjedt CU esetén rendszeres endoszképos kdvetés javasolt.

A gyulladas kiterjedésének makroszképos megitélése alulbecsilheti a szovettani kiterjedést, igy a gyulladasmentes
terlletekrdl is javasolt szovettani mintavétel a pontos kiterjedés meghatdrozasa érdekében [3].

A betegség suilyossdga szerinti klasszifikdcio

Abetegségsulyossagabefolyasoljaavalasztandé kezeléstésannakalkalmazasimédjat.Abetegségsulyossagat
jellemz6 klinikai aktivitasi indexek nem megfelel6en validaltak, noha a klinikai, laboratériumi, endoszkoépos
paraméterek és a hisztopatolégiai stulyossag befolyasolja a beteg kezelését. Remisszi6 alatt a napi 3, vagy
kevesebb székletszamot, a rectalis vérzés hidnyat és endoszkoépia soran észlelt normalis nyalkahartyaképet
értjiik. Szovettani szempontbél az akut gyulladasos infiltratum hianya nyugodt betegséglefolyast prediktal.
A betegség aktivitdsat enyhe, kozepes sulyossagu, valamint sulyosan aktiv folyamatként definidljuk. Az aktivitas
legjobban a klinikai tlinetek alapjan, az objektiv értékelés pedig endoszkdpidval hatarozhaté meg, de gyakorlati
okokbol gyakran kell hozni klinikai dontéseket kizarélag a tiinetek alapjan [4]. A CU kiterjedés és sulyossag szerinti
klasszifikaciéit az 1. tablazat mutatja.

1. tablazat: A colitis ulcerosa kiterjedés- és sulyossdgssalapu osztélyozdsa a Montreal és a Périzs kritériumok alapjan
[6, 10].

Montreal [4] Parizs [3]
Kiterjedés E1 proctitis E1 proctitis
E2 bal oldali colitis E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (a flexura lienalistol E3 kiterjedt (flexura hepaticatdl
proximalisabban is jelenlévd) disztalisan elhelyezkedd
E4 pancolitis
Sulyossag S0 klinikai remisszio S0 Nem volt egyszer sem sulyos
S1 enyhe sulyos fellangolds felldingolas
S2 kdzepesen sulyos fellangolas S1 Volt mar legaldbb egyszer sulyos
S3 Sulyos fellangolas fellingolas

A koérlefolyas elorejelzése

Egy populécidalapu tanulmany alapjan 25 éves utankovetésiidé alatt a relapszus kumulativ valdszintisége 90%-osnak
bizonyult. A diagnozistdl szamitott elsé 2 éven beliili aktiv betegség a kovetkez6 5 év alatt aktivitast prediktalt [5].
Az IBSEN kohortban a 10 éves kumulativ relapszus rata 83% volt [6].

Egy 1575 beteg adatait feldolgozd populacidalapt tanulmany a betegek 13%-ban mutatottindolens betegséglefolyast
(relapszus hidnya a diagnézistél szamitott 5 éven beliil), 74%-ban mérsékelt lefolydst (2 vagy tobb relapszus
a diagnozistol szamitott 5 éven, de kevesebb, mint egy éven belil), valamint 13%-ban agressziv lefolyast (évente
legalabb 1 felldingolas 5 éven beldl) [7].

A mikroszkopos érintettség jelentésége

Nyugalomban levé CU esetén a krénikus gyulladdsos sejtes beszlirédés minden biopszias mintaban, kripta szerkezeti
irregularitas a mintak 2/3-aban jelen lehet. Akut gyulladésos sejtinfiltratum meglétekor a betegek 52%-aban langolt fel
a betegség 12 hénapon beliil szemben azzal a 25%-os fellangolasi arannyal, akiknél az akut gyulladasos sejtinfiltratum
hidnyzott. Hasonldan, a relapszus rata magasabb volt azon betegekben, akiknél kripta abszcessus, mucin deplécié és
nyélkahartya sériilés kerilt leirasra [8].

A folyamatos, krénikusan fennéllé mikroszkdpos aktivitas rizikofaktora a CRC kialakulasanak [9].

Klinikai és laborparaméterek

Az objektiv klinikai paraméterek koziil a véres székirités és annak gyakorisaga, a testhémérséklet és a szivfrekvencia
a kimenetel szempontjabdl jo prediktoroknak tarthatok. A laboratériumi markerek kézil a CRP a CU-ban Crohn
betegségnél altaldban kevésbé emelkedik meg, magas értéke azonban kiterjedt gyulladast, sulyos, akut felldngoldst
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jelez. Parenteralis szteroid kezelést kapo beteg esetében a kérhazi felvételtdl szamitott 48-72 éran belili 45 mg/I-t
meghalad6 CRP emelkedés napi 3-8 széklet mellett el6rejelzi a colectomia elvégzésének sziikségességét [10].

A széklet calprotectin igazoltan hasznos marker a betegség diagnosztikaja sordn és a gyulladas sulyossaganak
megitélésében, j6 korreldciét mutat az endoszkopos indexekkel, a relapszussal és a terdpidra adott vélasszal, azonban
a betegség kiterjedésével nem feltétlenil korreldl. Az emelkedett calprotectin remissziéban levé betegeknél elérejelzi
arelapszust [11].

A fenti markerek egyike sem specifikus CU-ra, megemelkedhetnek a vastagbelet érint6 egyéb gyulladdsos
megbetegedésekben egyarant.

A fellangolas sulyossaganak meghatarozasa

Mivel a kezelés modjat, fajtajat és dézisat a fellangolas sulyossaga alapjan hatdrozzuk meg, az aktivitds megitélése
dont6 fontossagu. A klinikai paraméterek, biokémiai markerek mellett az endoszképos kép értékelése segit ebben.
Bér nincs az egész vildgon egységesen hasznalt aktivitasi index, de a klinikai tanulmanyok tobbségében hasznalt
Mayo pontrendszer a klinikai rutinban is alkalmazhaté, mint klinikai és endoszképos kompozit score (2. tablazat).

2. tablazat: A colitis ulcerosa aktivitasat jellemz6é Mayo pontrendszer [12].

Mayo index [[12]]

0

1

2

3

Székletszam Normélis 1-2 + > normalis 3-4 + > normalis 5+ > normalis
Rektalis vérzés Nincs Kevés Jél lathato Széklet nélkl is van
< székletek 50% a székletek vér
tobbségében

Nyalkahartya

Ep vagy inaktiv

Mérsékelt gyulladds

Kbdzepes gyulladas

Sulyos gyulladés

(endoszképia) betegség (erythema, csokkent | (eltlnt érrajzolat, (spontdn vérzés,
érrajzolat, enyhe kifejezett fekélyek)
sérlilékenység) sériilékenység,

erosiok)
Orvos véleménye Normalis Enyhe aktivitas Kozepes aktivitds Sulyos aktivitas

Mayo pontszdm = a négy vdltozé ésszege (maximum érték 12)

Betegség aktivitds: Enyhe 3-5; K6zepes 6-10; Sulyos 11-12

Klinikai vdlasz: a kiinduldsi pontszdm cs6kkenése > 3 ponttal és = 30%-kal, valamint a rektdlis vérzés pontszdm csékkenése
> 1 ponttal

Klinikai remisszié: Az 6sszesitett Mayo pontszdm < 2 és a rektdlis vérzés pontszdm < 1

Nydlkahdrtya gydégyulds = az endoszkdpos pontszdm < 1

Az endoszkopos sulyossag megitélésére is tobb pontrendszer javasolhatd, a legfontosabb, hogy hasznaljunk ezek
kozil egyet, ezéltal a betegség lefolydsa soran elvégzett endoszképos vizsgalatok dsszehasonlithatéak lesznek, és
a valtozas dinamikaja kovethetd. Colitis ulcerosdban a két leggyakrabban alkalmazott endoszképos index a Mayo
pontrendszer endoszképos része (1. dbra) (itt érdemes szegmentenként pontozni az aktivitast, hogy a kiterjedés
megitélhetd legyen: ascendens, transversum, descendens, sigma és rectum), illetve az UCEIS (Ulcerative Colitis
Endoscopic Index of Severity), mely az érrajzolatot, a vérzés fokat és a fekélyek tipusat értékeli (3. tdblazat). Jobban
korrelal a betegség aktualis sulyossagaval, jobb az intra- és interobserver egyetértés (0,96; 0,88 vs 0,73; 0,51 Mayo) és
> 7 értéknél a klinikai felvételnél szoros korrelaciét mutatott a késébbi IFX vagy CyA igénnyel. Mindkét index szorosan
korreldl a széklet calprotectin és a,Patient Reported Outcome - PRO” értékével [13].
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1. abra: A colitis ulcerosa Mayo endoszképos indexe [12].

|

Mayo index

* Nincs aktivitds
Normdl nyh

* K6zepes aktivitas

Jelentds erythema, &

eltiint érrajzolat, kp %8 L

sérlilékenység,

erosiok

* Enyhe aktivitas

Erythema, csékken't‘
érrajzolat, mérsékelt Ll
sériilékenység | fekélye

Schroeder et al. NEIM 1987

3. tablazat: A colitis ulcerosa endoszképos UCEIS indexe [13].

* Sulyos aktivitas

Spontdn vérzés,

Legsulyosabb lézié

Sulyossag (pontszam)

Definicio

Errajzolat
(vascularis mintazat)

Megtartott érrajzolat (0)

Normalis érrajzolat.

Foltosan hidnyzé érrajzolat (1)

Foltozott érrajzolat.

Teljesen hidnyzo érrajzolat (2)

Errajzolat teljes hianya.

Vérzés

Nincs (0)

Nincs lathato vérzés.

Nyalkahartyaszintd (1)

Kevés, lemoshatd, nyalkahartya
kisebb lézibira tapad6 coagulum.

Enyhe lumindlis (2)

Kevés friss vér a lumenben.

Sulyos luminalis (3)

Tobb vér a lumenben vagy lemosas
utan szivargé nyalkahartyavérzés
(,00zing").

Erosiok és fekélyek

Nincs (0) Egyik sincs.

Erosiok (1) Aprd, < 5 mm fehér vagy sarga
nyélkahartya-léziok.

Felszines fekélyek (2) Nagyobb, > 5 mm felszines fekélyek.

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

Az életkor, vagy tdrsulo primer sclerotisalo cholangitis (PSC) fenndlldsa szerinti klasszifikdcio
A CU életkor szerint torténé klasszifikacidja fontos, hiszen a korai betegségkezdet rosszabb kimenettel tarsul. PSC

tarsuldsa szintén lényeges, hiszen noveli a CRC kockézatat, ezdltal 8-10 éves betegségfennallast kdvetéen évenkénti

endoszkdpos ellenbrzést tesz sziikségessé. Fiatal, 40 év alatti korban kezd6d6 betegség esetén gyakoribb az agressziv
betegséglefolyas, azimmunmodulans kezelés, illetve sebészeti beavatkozas iranti igény az idésebb korban kezd6dé
betegséghez képest [14]. A tarsulé PSC mind a cholangiocarcinoma, mind a vastagbélrak egyik fé kockazati tényezéje.
A PSC-vel jar6 CU endoszképos képét a rectum megkiméltsége, extensiv colitis és a terminalis ileum érintettsége
(,back wash ileitis”) jellemzi [15].
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Molekularis markerek

Ajanlas1
Genetikai és szerologiai markerek rutinszerii hasznalata nem javasolt a CU klasszifikaciéjahoz. (C-l)

AZ AKTIiV COLITIS ULCEROSA INDUKCIOS KEZELESE

Terapias célok

A gydgyszeres terdpia végsé célpontja vitatott kérdés, mivel a remisszidnak nincs teljesen elfogadott vagy validalt
meghatarozasa, bar szamos klinikai és endoszképos paramétert javasoltak. A nyalkahdrtya gydgyulasat kezelési
célként haszndlva a klinikai gyakorlatban tobb endoszkdpos értékelésre van sziikség, és ez alapjan szikséges
a terapia optimalizélasa akar tlinetmentes betegeknél is. Bar ez ma még inkdbb a klinikai gydgyszervizsgalatokban
valésul meg, mint a napi gyakorlatban, egyre tdbb bizonyiték van arra, hogy az endoszkdpos és szévettani gyulladas
jelenléte prediktélja a jovébeni fellangolast, a tartds remisszié hianyat, a kortikoszteroidok szikségességét és akar
a colectomiat is. Ugyanigy bizonyiték van arra, hogy a nyalkahdrtya gyégyuldsénak tartés hidnya fokozza a CRC
kockazatét. Emiatt egyre szélesebb korli az egyetértés abban, hogy CU kezelésének optimalis célja a klinikai és/vagy
a beteg éltal jelentett (PRO: patient reported outcome) remisszio (a végbélvérzés hidnya és a normalis bélm(ikddés
visszatérése), kombinalva az endoszkdpos remissziéval (Mayo endoszkdpos alpontszam < 1).

Az enyhe és kozépsulyos colitis ulcerosa kezelése

5-aminoszalicilat (5-ASA)

Ajanlas2

Enyhe-kozépsulyos aktiv CU-ban 5-aminoszalicilat = 2 g/nap dézisban javasolt a remisszié indukcidjara. (D-1)
Nagy beteganyagon végzett metaanalizisek alapjan a 4-12, illetve 2-10 hétig alkalmazott 5-aminoszalicildtok (5-ASA)
szignifikdnsan nagyobb hatékonysdgot mutattak a klinikai remisszié elérésében (RR: 1,56, illetve RR:1,58) a placebdval
szemben. A 4-12 hét utan vizsgélt endoszképos valasz 5-ASA mellett szintén jobb volt (RR: 1,73). Az 5-ASA altaldban
nagyon jél toleralhatd, sulyos nemkivanatos események (SAE) ardnya atlagosan 6,1% volt a placebo karon 9% (RR:
0,81) [16].

Egy Cochrane metaanalizis megerdsitette a napi egyszeri vagy gyakoribb adagolasi sémak hasonlé hatékonysagat.
Ez a metaanalizis nem mutatott nyilvanvalo kiilonbségeket az eredményekben a vizsgalt 5-ASA kiilonbozé formulai
kozott. A kiilonb6z6 5-ASA formuldk eredményessége kozott jelentds kilonbség nem mutathato ki [17].

A klinikai tapasztalatok alapjan CU-ban az 5-ASA terdpia mellett felldingolé betegség esetében javasolt a szajon &t
alkalmazott gydgyszer dézisanak 4-4,8 g/napra emelése, illetve 5-ASA bedntések alkalmazasa.

Az ordlis 5-ASA készitmények nem hatékonyabbak a szdjon &t szedett sulphasalazinnal, azonban kevesebb
mellékhatéssal birnak.

Ajanlas3

Enyhe-kozépsulyos aktiv disztalis CU-ban lokalis 5-aminoszalicilat = 1 g/nap dézisban javasolt a remisszié
indukcidjara. Az enyhe és kozépstilyos proctitisben napi egyszer 1 g mesalazine kup az elsédlegesen ajanlott
kezelés. Kiterjedtebb érintettség esetén hatékony alternativa a mesalazine bedntés. (D-I)

Metanalizisek eredményei alapjan jelentésen tobb volt a klinikai valasz és a klinikai remisszié 1 g/nap-nal nagyobb
dozisu 5-ASA lokalis kezelésben részestilékben a placebdval kezelt betegekhez képest (RR: 2,46 és RR: 3,56). Ezen kivil
disztélis vastagbélgyulladdsban a napi 1 g 5-ASA indukcios hatdsat 2-8 héten keresztil vizsgalé tanulmanyokban
az endoszkdpos vélasz szignifikdnsan gyakrabban alakult ki 5-ASA-val kezelt, mint placebdval kezelt betegeknél (RR:
2,75). A SAE-k tekintetében a helyi 5-ASA kezelés és a placebo kdz6tt nem volt szignifikdns kilonbség (RR: 0,26) [16].

Ajanlas4

A rectumra és a rectosigmoideumra lokalizalodo (Parizs: E2-4) enyhe-kozépsulyos aktiv colitis ulcerosa
elsévonalbeli kezelésére a kombinalt oralis (> 2 g/nap) és lokalis (= 1 g/nap) mesalazine terapia javasolt.
A kombinalt kezelés hatékonyabb és javasolt, mint az 6nmagaban adott oralis 5-ASA. (D-lla)

Néhany olyan vizsgdlatot ismeriink, amely &sszehasonlitia a lokalis 5-ASA-val kombinalt ordlis 5-ASA
kezeléshatékonysagat a szajon at szedett 5-ASA monoterdpidval a remisszié kivaltasara aktiv UC-ben szenvedé felnétt
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betegeknél. Az 5-ASA kombindlt terdpia kedvezd hatésai (az oralis monoterapidhoz képest) mindegyik vizsgélatban
meghaladtak a beavatkozas nemkivanatos hatasait [18], [19].

Ajanlas5

Aktiv, disztalis colitis esetén a lokalis (rektalis) szteroid alkalmas a remisszi6 indukcidjara. (D-I)

A lokélis szteroidok a klinikai remisszio, a klinikai valasz és az endoszképos valasz kivaltdsdban jobbak voltak
a placebdnal (RR: 2,12; RR: 2,18 és RR: 1,44). A SAE-k nem fordultak elé gyakrabban a placebéhoz képest (RR: 0,68).
Ugyanakkor az egyes vizsgalatokba bevont betegek szama meglehetdsen alacsony volt, a bizonyitékok minésége
pedig nagyon alacsony [16].

Osszességében elmondhato, hogy a helyi szteroidokkal a klinikai gyakorlatban szerzett tapasztalatok, a lehetséges
elényok és artalmak kozotti kedvezé egyensuly (a nemkivanatos eseményekben nem volt statisztikailag szignifikans
kilonbség a helyi szteroidok és a placebo koézott), valamint alacsony koltségiik alatdmasztja a helyi szteroidok
ajanlasat, mint az aktiv CU-ban szenvedd betegek remisszidjanak indukalaséra szolgald lehetdséget.

Ajanlasé

Aktiv disztalis CU esetén a lokalis (rectalis) 5-ASA alkalmasabb a remisszié indukciéjara, mint a lokalis szteroid.
(D-11b)

1g 5-ASA-val vagy helyi szteroidokkal kezelt nagyszamu beteg adatai azt igazoljak, hogy a lokélisan alkalmazott
5-ASA készitmények hatékonyabbak voltak a klinikai remisszié kivaltasaban (RR: 1,36), de nem voltak szignifikdnsan
hatékonyabbak a klinikai vélasz kivaltasaban (RR: 1,09), mint a helyi szteroidok. Endoszképos vélaszt ugyanolyan
valészinlséggel ereményezett a topikus 5-ASA haszndlata, mint a lokdlis szteroid (RR: 1,08). A SAE-k ardnya nem
kilonbozott a helyi 5-ASA vagy a helyi szteroidok alkalmazasa esetén (RR: 1,21) [16].

Bér a betegeket altaldaban egyetlen lokalis készitménnyel szokas kezelni, van néhany (nagyon korlatozott) bizonyiték
arra, hogy a rektalis 5-ASA és a rektalis kortikoszteroid kombinacidja el6ny0ds lehet. Ez megfeleld lehet néhany olyan
beteg esetében, akik nem reagdlnak az elséként valasztott rektélis készitményre. Fontos tisztaban lenni a készitmények
kozotti formulaciods kilonbségekkel, hiszen eltéré lehet a gydgyszer altal elért bélszakasz hossza, illetve a betegek is
masként toleraljak az egyes formulakat. Nagyobb volumeni készitmény proximalisabb szakaszokat is elér, viszont
nehezebben tudja bent tartani a beteg. A kup és a hab tobbnyire jobban toleralhatd, de ezek csak a rectumban érnek
el hatékony koncentréciét. Ha a beteg nem tolerélja az eredetileg valasztott készitményt, egy mésik alkalmazasi modu
készitményt érdemes felajanlani, miel6tt feladjuk a lokélis kezelés alkalmazasat.

Kombinalt ordlis és helyi 5-ASA és/vagy helyi szteroid kezelésre nem reagald (terdpia refrakter) proctitis esetén
els6ként a beteg terapiahlisége és az endoszkopos aktivitas ellendrzése javasolt. Terdpia refrakter proctitis esetén
szisztémasan hatd szteroidok, immunszuppresszansok addsa és/vagy bioldgiai kezelés jon széba.

Ajanlas7

A vastagbélben felszabadulé budesonid MMX alkalmas a remisszié kivaltasara aktiv, enyhe-k6zépsitlyos
CU-ban. (C-lla)

Harom tanulmany vizsgalta a napi egyszeri budesonid MMX 9 mg kezelés hatasat a remisszié indukcidjara aktiv, enyhe
vagy kézepesfoku CU-ban szenvedd felnétt betegeknél. Osszesen 542, vastagbélben felszabadulé kortikoszteroiddal
kezelt beteget vontak be és kovettek 8 héten keresztil. A vastagbélbdl felszabaduld kortikoszteroid hatékonyabb
volt a placeboénal a klinikai remisszié és a klinikai valasz kivaltasaban (RR: 2,86; 95% Cl 1,62-5,04 és RR: 1,46; 95% Cl:
1,11-1,93). Két vizsgalatban, amelyekben 510 beteget kdvettek 8 héten keresztiil, az endoszképos valasz nagyobb
valoszintiséggel jott 1étre a budesonid MMX alkalmazasaval, mint a placebéval (RR: 1,43;95% Cl: 1,10-1,84). Mindharom
vizsgélatban a SAE-k és barmely AE-k ardnya nem kilénbozott a vastagbélben felszabadulé kortikoszteroid és
a placebo kozétt (RR: 0,88; 95% Cl: 0,33-2,41 és RR: 1,04; 95% Cl: 0,79-1,37) [20].

Nagy beteganyagon végzett klinikai vizsgalatban az aktiv, enyhe vagy koézepesfoki CU-ban szenvedd felnétt
betegeknél napi egyszeri budesonid MMX 9 mg remisszié indukciés hatékonysdga mind klinikai remisszi6, mind
a klinikai valasz tekintetében jobb a placeboéndl (RR: 2,86, illetve RR: 1,46). A 8 hetes vizsgdlatokban az endoszkdpos
vélasz is nagyobb valdszinliséggel alakult ki budesonid MMX alkalmazasaval, mint a placebéval (RR: 1,43).
A vizsgélatokban a SAE-k és barmely AE-k ardnya nem kiilénb6zott a budesonid MMX és a placebo kdzott (RR: 0,88
és RR: 1,04) [21].

A vizsgalatok adatainak 6sszevont elemzése azt mutatta, hogy a 9 mg/nap budesonid MMX kombindlt klinikai és
endoszkdépos remisszids ardnya 17,7% volt a placebo 6,2%-aval szemben (OR: 3,3). Az 8sszevont adatok alcsoportos
elemzése azt mutatta, hogy bal oldali CU-ban a budesonid MMX hatékonysaga kifejezettebb, mivel a remissziot
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indukalé hatasban a gyogyszer és a placebo kozotti kiilonbség nem volt statisztikailag szignifikédns a kiterjedtebb
betegségben szenveddknél [22].

Mas terdpidkkal, koztik az 5-ASA-val ellentétben a budesonid MMX fenntartd terdpiaként betoltott szerepére
vonatkozdan nincsenek adatok. Ezalapjan a budesonid MMX azokban azazenyhe és kozepesen aktiv CU-ban szenvedd
betegekben ajanlott, akik nem reagalnak az optimalizalt 5-ASA terdpiara vagy nem toleraljak azt. Egy 5-ASA refrakter
betegcsoportban az 5-ASA és budesonid MMX kombinaciéja elénydsebbnek bizonyult az 5-ASA monoterapiaval
szemben a kombinalt klinikai és endoszképos remisszié és a szovettani gydgyulas tekintetében egyarant.

Ajanlas8

A thiopurin monoterapia nem alkalmas remisszié indukciéjara aktiv CU-ban. (D-1la)

Két tanulmany szamolt be az azatioprin monoterdpia remissziét indukalé hatasarél CU-ban szenvedé betegeknél.
Mind6sszesen 130 beteg metanalizise alapjan, amikor az azatioprint egyidejlileg kortikoszteroidokkal adtdk és
a klinikai remisszié ardnyéat 1-4 hénap utan értékelték, nem volt kiildnbség észlelhet6 az azatioprin és a placebo
kozott a klinikai remisszié kivaltasa tekintetében (RR: 1,22; 95% Cl: 0,79-1,88). A klinikai valaszra, az endoszkopos
vélaszra vagy a SAE-kre vonatkozé placebo-kontrollalt adatok nem allnak rendelkezésre.

Kisszdmu betegcsoport 1-4 hénapos eredményeinek elemzése alapjan a kortikoszteroid indukcios kezelés nem
hatékonyabb a klinikai remisszié elérésében, ha azt azatioprinnel kombindljuk (RR: 1,22). A klinikai valaszra,
az endoszkdpos valaszra vagy a SAE-kre vonatkozo placebo-kontrolldlt adatok nem allnak rendelkezésre [23], [24].
Meg kell jegyezni, hogy az azatioprin viszonylag lassu hatdskezdetének kdszénhetden helyénvalé lehet az azatioprin
alkalmazasa olyan aktiv betegségben szenvedd betegeknél, akiknél az azatioprinnal torténé fenntartd terdpiat
terveznek, de csak akkor, ha azt egy hatékony indukcids szerrel egyttt adjak.

A kozépsulyos-sulyos aktiv colitis ulcerosa kezelése

Szisztémas kortikoszteroidok

Ajanlas9

Oralis kortikoszteroid adasa javasolt sulyos, hospitalizaciéra nem szorulé aktiv CU esetén. (D-1)

A szisztémas kortikoszteroidok alkalmazdsa a mérsékelten vagy sulyosan aktiv CU-ban a remisszié kivaltasara
a klinikai gyakorlatban jol bevalt, annak ellenére, hogy a bizonyitékok szama korlatozott. Két placebo kontrollalt
tanulmany metaanalizise alapjan a szteroid klinikai remissziot indukélé hatdséanak esélye a placebohoz viszonyitva
RR= 2,83 volt [19].

Szamos tanulmany megallapitotta a kortikoszteroidok kedvezétlen mellékhatasprofiljat mind a rovid tavu, mind
pedig a hosszabb tavu expozicié esetén CU esetén is. A potencialis, akar irreverzibilis mellékhatdsokra tekintettel
a kortikoszteroidmentes remisszi6 a betegek szdmdra is kivanatos terapids cél.

Fontos megjegyezni, hogy a kortikoszteroidok fenntartd terdpiaként valé alkalmazdsat nem tdmasztjak ala
hatékonysagi adatok, és nagyon korlatozott adatok allnak rendelkezésre arra vonatkozdan, hogy ezek a gyégyszerek
képesek-e tartés endoszkopos valaszt elérni. Ezen kiviil a hosszabb tavu kortikoszteroid-expozicid jelentds biztonsagi
aggalyokkal jar. A kortikoszteroid adasat legfeljebb 3 hénapra kell korlatozni fokozatosan leépitve annak dozisat, és
a kortikoszteroid-spérold szerrel torténd terapiat minden olyan beteg esetében meg kell fontolni, aki egy év alatt
egynél tobb szisztémas kortikoszteroid kurdt igényel, vagy a szteroidcsokkentés utdn a betegség felldngolasat
tapasztalja.

Egy kordbbi metaanalizis, mely hat, a szisztémas prednizolon és a budesonid hatékonysagat 6sszeveté RCT adatait
vonta Ossze, azt allapitotta meg, hogy a prednizolon esetében szignifikdnsan nagyobb az esélye a remisszié
kivaltasanak, de a szteroiddal kapcsolatos AE-k szama megndvekedet a budesoniddal szemben CU-ban. Fontos
megjegyzeni, hogy a vizsgalt tanulmanyok egyike sem alkalmazott vastagbélben felszabadulé budesonid MMX
formulat [25].

Ajanlas10

Aktiv, oralis kortikoszteroid kezelésre refrakter CU-ban parenteralis kortikoszteroid és tiopurin javasolhato.
(C-llb)

Kortikoszteroid refrakter dllapoton a 0,75 mg/kg prednizolon (= 0,6 mg/kg metilprednizolon) kezelés ellenére 14-28
napon tul fennallé aktivitast értjik. Aktiv, kortikoszteroid refrakter CU esetén a panaszok perzisztalasat magyarazo
egyéb korkép kizardsa is sziikséges, Ugynevezett cytomegalovirus colitis, Clostridium difficile fert6zés, vagy daganat
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fenndllasa. Fontos felmérni a beteg adherenciajat, illetve meggy6zédni a korabban felallitott diagndzis helyességérdl.
Az esetleges dozis optimalizalds szlikségességének elbirdlasa céljdbdl 1ényeges az aktudlis tlinetek, a betegség
endoszkdpos sulyossdganak megdllapitdsa, tovabba az alkalmazott terapia felllvizsgélata.

Ajanlas11

Kortikoszteroid dependencia esetén a betegek kezelését tiopurinnal és/vagy anti-TNF készitménnyel
javasolt folytatni. Az azathioprine és anti-TNF kombinacios kezelés elonyben részesitendé (infliximab
esetében mindenképpen) az azathioprine monoterapiaval szemben. Az el6bb felsorolt terapias lehetéségek
hatastalansaga esetén anti-TNF valtas, vedolizumab, ustekinumab, tofacitinib vagy colectomia javasolhaté.
(c-N

Kortikoszteroid dependencia alatt azt értjiik, ha 3 hénap alatt nem lehet relapszus nélkiil 10 mg prednisolon (= 8 mg
metilprednizolon) ala csékkenteni a szteroid adagjat, vagy elhagyasa utan 3 hénapon belil relapszus kévetkezik be.
A thiopurinok (azathioprin, 6-merkaptopurin) indikacié kore a kortokiszteroid sp6rolé hatasukon alapul, igy szteroid
dependens és terapia refrakter IBD-ben javasolhatok. Kortikoszteroid dependens CU-s betegek korében az azatioprin
igazoltan hatékonyabb az 5-ASA kezelésnél. Egy nyilt karu klinikai vizsgdlatban napi 2 mg/kg azatioprin kezelés
mellett magasabb ardnyban (53%) kovetkezett be klinikai és endoszképos remisszié 6 hénap utankdvetés sordn
az 5-ASA terapiaban részesiilékkel szemben (21%) (OR 4,78).

Ajanlas12

Tiopurin hatastalansag esetén anti-TNF (infliximab esetében esetében lehetdleg tiopurinnal kombinalva)
kezelés javasolt. Masodvonalban anti-TNF készitményvaltas, vedolizumab, ustekinumab vagy tofacitinib jon
sz6ba, valamint a colectomia lehetésége is megfontolandé. Stilyos komorbiditas, egy éven beliili szeptikus
szovédmények, NYHA IV. stadiumu szivelégtelenség, sclerosis multiplex, lezajlott opportunista infekcié vagy
ennek fokozott rizikéja, korabbi malignus megbetegedés esetén vedolizumab preferalandé elsévonalbeli
terapia részeként. (D-I)

Immunmodulator refrakter allapoton a 3 hénapos adekvét dézisi immunszupresziv kezelés ellenére perzisztald
aktivitast értjik. Az immunmodulans refrakter betegség diagndzisa, illetve szovédmények megléte endoszkdpiaval
és szovettani mintavételekkel pontosithatd. Aktiv, immunmodulans kezelésre refrakter CU esetén a panaszok
perzisztalasat magyarazd egyéb korkép kizarasa is sziikséges ugy, mint cytomegalovirus colitis, vagy Clostridium difficile
fert6zés. A kortikoszteroid mentes remisszié indukcidjanak és fenntartdsanak fontossagat, mint terapias célkitlizést,
a beteggel meg kell beszélni. Kontraindikacié hidnyaban bioldgiai terapia mérlegelendé. Infliximab, adalimumab,
vedolizumab egyarant alkalmazhatd thiopurin refrakter esetekben. A tofacitinib is hatékonynak bizonyult ezen
indikacioban.

Az ACT 1 és 2 vizsgalatokba 334/728 immunmoduldns kezelés ellenére is aktiv betegséggel rendelkezé CU-s betegen
mind az 5, mind a 10 mg/kg dézisu infliximab terdpia mellett magasabb volt a 8. heti klinikai remisszié ardnya
a placeboval szemben, bér kilén az immunmoduldns kezelésre refrakter betegekben bekdvetkezé klinikai vélasz
aranyarol nem volt adat.

Az ULTRA 1 vizsgalat az adalimumab hatdsossagét igazolta placeboval szemben a CU remisszié indukciéjaban.
A vizsgalatba bevont betegek 39%-a (154/390) részesiilt immunszupressziv terapidban a bevonaskor. A konkomittalo
immunszupressziv és adalimumab terapidban részesild, kortikoszteroidot nem kapd betegek 15,1%-aban értek el
klinikai remissziot a vizsgdlat 8. hetére, mig a placebdt kapokndl ez 0%-nak bizonyult. Kortikoszteroiddal kiegészitett
kombindltimmunszupressziv és adalimumab terdpidban részesiil6 betegeknél ezek az ardnyok 12,2% vs. 5,9% voltak.
Gyakori kérdés az immunmodulans kezelésre refrakter betegekben az immunmodulans kezelés folytatasa
bioldgiai terapia inditasakor. Az CU kombinacios vizsgalat indirekt eredményei kortikoszteroid refrakter,
egyidejd immunmoduldns kezelésben részesiild, illetve erre naiv CU-s betegekben azt mutatték, hogy infliximab
immunszupressziv kezeléssel kombinalt adasakor csokkenhet az antitesttermelés és/vagy né az IFX szintje és a terapia
hatékonysaga. Adalimumab esetében hasonlé kdvetkeztetés nem volt levonhat6 [26].

Infliximab 5 és 10 mg/kg dozisu alkalmazasa mellett a 8. heti klinikai remisszi6 meghaladta a placebo karon lévékét,
bar kilon az immunmoduldns kezelésre refrakter betegekben bekovetkezé klinikai valasz ardnyarél nem volt
adat. Adalimumab is hatdsos CU remisszié indukcidjaban: konkomittalé immunszupressziv (39%) és adalimumab
terdpidban részesild, kortikoszteroidot nem kapd betegek 15,1%-dban értek el klinikai remissziot a vizsgélat
8. hetére, mig a placebdt kapokndl ez 0%-nak bizonyult. Harmas kombinacié (kortikoszteroid, immunszupresszié és
adalimumab) esetében ezek az ardnyok 12,2% volt.
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Immunmoduléans kezelésre refrakter betegekben az immunmodulans kezelés folytatasa bioldgiai terapia
inditasakor infliximab esetében javasolt, mert csokkenhet az antitesttermelés és/vagy né az IFX szintje és a terapia
hatékonysaga. Adalimumab esetében hasonlé kdvetkeztetés nem volt levonhato.

Ajanlas13

Az akut sulyos CU konvencionalis kezelésének alapja az intravénas szteroid I6késkezelés: 5-7 napon
keresztiil napi 60 mg (vagy 1 mg/tskg) metilprednizolon. Nagyobb adag nem hatékonyabb, kisebb dézis
kevésbé hatasos. A kezelés 7-10 napot meghalado kiterjesztése nem jar tovabbi elénydkkel. Az akut sulyos,
hospitalizaciot igénylé colitis ulcerosa definicidja: véres széklet/nyakiiritések szama = 6/nap és emellett
a szervezet szisztémas érintettségére utalé tiinetek jelen vannak (pulzus > 90/perc, testhdmérséklet > 37,8 C,
haemoglobin < 105 g/I, vérsejtsiillyedés > 30 mm/h, vagy CRP > 30 mg/l). (C-1)

A sulyos aktiv colitis ulcerosa potencialisan életveszélyes allapot, a legtobb beteg kérhazi felvételt, szoros megfigyelést,
intenziv kezelést, valamint gasztroenteroldgus és colorectalis sebész multidiszciplinaris felligyeletét igényli. A sulyos
colitis ulcerosa ajanlott kezelése a kortikoszteroid, mely a sulyossag mértékétdl fiiggéen ordlisan vagy véndasan
adandé.

A sulyossdg meghatérozasaban a Truelove-Witts index mellett a hazai gyakorlatra tekintettel javasoljuk a CRP mellett
a procalcitonin meghatarozast is. Minden beteg thromboprofilaxist igényel. A multimorbid, vagy 60 évnél idésebb
betegek mortalitasi ardnya magasabb.

Minden sulyos colitis ulcerosas beteg felvételekor a diagnodzis megerdsitésére és az enterdlis fertézés kizarasara
vizsgalatok indokoltak. Mikrobioldgiai vizsgalat sziikséges Clostridium difficile toxin kimutatdsara, valamint
sigmoidoscopia és szOvettani mintavétel egyrészt a diagndzis megerdsitésére, masrészt citomegalovirus (CMV) és
egyéb fert6zés kizarasara.

A legsulyosabb endoszképos elvéltozasok, a mély fekélyek a colon disztalis részén talalhatdk és szigmoidoszkopiaval
észlelhet6k. Emiatt teljes kolonoszképia nem sziikséges, és ezen a betegcsoporton magas perforacios kockazatot
hordoz.

Toxikus megacolon kizarasara nativ hasi rontgen szikséges (all6 betegen a colon transversum atméréje > 5,5-6 cm).

Ajanlas14

Az intenziv gyulladasgatlo kezelést megel6zéen, vagy azzal egy idében a megfelel6 folyadék- és
elektrolitpotlas biztositasa, malnutricio esetén taplalas terapia és a vashaztatas rendezése vénas ferric
carboximaltéz adasaval, illetve refrakter esetekben a haemoglobin koncentracio 8-10 g/dl érték felett tartasat
célzo vérpotlas ajanlott. (C-1)

Profilaktikus dézisu kismolekulasulyd heparin (LMWH) adasa sziikséges a vénas thromboembolids események
kockdzatédnak csokkentésére, amely bizonyitottan magasabb a kontrollcsoporthoz képest, kiildndsen akut relapszus
idején. Az adagolas a szakmai irdnyelvek szerint napi egyszeri subcutan 40 mg enoxaparin (Clexane), vagy 5000
E dalteparin (Fragmin), mig a nadroparin (Fraxiparine) hatékony profilaktikus dézisa nagymértékben fligg a beteg
testtomegétol (50-69 kg kozott 0,3 ml, kisebb sulytaknak 0,2 ml, 70 kg felett 0,4 ml). A profilaktikus LMWH kezelést
csak keringésmegingassal jard, transzfuziét igényl6, nagy volumend, alsé gasztrointesztinalis vérzéssel jar6 esetekben
kell felfliggeszteni.

Ajanlas15

Antibiotikum adasa csak igazolt infekcid esetén, vagy kdzvetleniil a miitét el6tt javasolt. (D-lla)

A multidiszciplinaritds keretein beliil mar a beteg felvételének els6 napjan tapasztalt colorectdlis sebésszel is
egyeztetni kell, mert ha a kezelés nem eredményez gyors klinikiai valaszt, akkor korai/akut colectomidra kerilhet
sor. A megfelel ddzisu intravénas szteroid kezelésre adott terapias vélaszt legjobban a 3. nap kordl lehet objektiven
lemérni, ezért a kezelés megkezdése utan 3 nappal a beteg allapotdnak Ujraértékelése sziikséges.

Intravénas szteroid refrakternek nevezzik a betegséget, ha akut sulyos CU esetében teljes doézisu (prednizolon
0,5-0,75 mg/kg/d, vagy 6-metilprednizolone 1 mg/kg/d) parenteralis szteroid kezelés ellenére a betegség 5 nap utan
is aktiv.

Azonbetegek esetében, akik a kortikoszteroid kezelésre nem javulnak kell6 mértékben, vagy teljesen non-responderek,
alternativ bélment6 kezelésként cyclosporin vagy infliximab adasa is felmerdil. Cyclosporin (2-4 mg/kg/nap) kiilénésen
akkor javasolt, ha a szteroid kezelés kapcsan sulyos mellékhatas alakul ki.
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Ajanlas16

Colectomia indokolt amennyiben 4-7 nap bélment6 kezelés ellenére sincs javulas. A miitét késleltetésével
a mortalitas és morbiditas is emelkedik. A dontéshez a klinikai képet, a radioldgiai és laboreredményeket,
a klinikai tiineteket hasznalva juthatunk el. A beteggel részletesen meg kell beszélni a varhaté kimenetelt.
(B-1)

Anti-tumor necrosis factor szerek

Ajanlas17

Az anti-tumor necrosis factor (TNF) szerek (infliximab, adalimumab) alkalmazasa remisszié indukciéjara
azokban a betegekben ajanlott, akiknak a k6zépsulyos-sulyos CU miatt alkalmazott konvencionalis terapia
hatastalan volt vagy nem toleraltak azt. (B-I)

CU-ban a TNF-alfa inhibitorok hatdsossagat szdmos nagy esetszdmu randomizalt, kettés vak vizsgalat bizonyitotta.
Azok a betegek keriiltek bevondsra, akik a hagyomdényos terdpidkra elégtelen valaszt adtak vagy intolerdnsak
voltak. A hagyomanyos szerek a legtobb tanulmdnyban kortikoszteroidként, immunmoduldtorokként vagy ezek
kombinacidjaként voltak definidlva illetve harom RCT-ben a szdjon at szedhetd 5-ASA-ra adott elégtelen vaélasz
vagy intolerancia is elégséges volt a bevalasztdshoz. A tanulményok metaanalizise bizonyitotta az anti-TNF szerek
hatékonysagat a klinikai remisszié (RR: 2,23; 95% Cl: 1,81-2,76) és a klinikai valasz (RR: 1,56; 95% Cl: 1,38-1,76)
kivéaltasaban. Ezen fellil az adatok elemzése igazolta a nyalkahartya gyégyuldsara vonatkozé hatékonysagot is (RR:
1,49; 95% Cl: 1,32-1,68) [16].

Kortikoszteroid és/vagy thiopurin kezelés ellenére aktiv betegeken adalimumabbal (ULTRA 2) végzett klinikai
vizsgélatban is magasabb volt azon betegek ardnya, akiknél kortikoszteroid mentes remisszié kovetkezett be
avizsgalat 16.és52.(31% és 13,3%) hetére a placebocsoporthoz (16% és 5,7%) képest (p < 0,05 és p = 0,035). Az ULTRA
2 vizsgalatba korabban inflixmabbal kezelt betegek is bekerdltek.

Nem allnak rendelkezésre olyan tanulmanyok, amelyek kdzvetleniil sszehasonlitottdk volna a TNF-ellenes szereket.
Két, kozvetett Osszehasonlitdst végzé haldzati metaanalizis arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az infliximab
hatékonysaga feltilmdulja azadalimumabét a klinikai remisszié kivaltasaban (OR: 2,10) és a nyalkahartya gyogyulasanak
indukcioja tekintetében is (OR: 1,87) [27], [28].

Az UC-SUCCESS vizsgalat igazolta, hogy az azatioprin és infliximab kombinalt kezelés hatékonyabb anti-TNF naiv,
kozepesen, illetve sulyosan aktiv CU-s betegek esetében a monoterapidban alkalmazott azatioprin vagy infliximab
kezelésnél (39,7% vs 23,7%, illetve 22,1%). Adalimumab azatioprinnal kombindlt terdpia hatdsossagarol kevés adat
all rendelkezésre. Egy prospektiv, randomizalt vizsgalat a klinikai remissziés arany tekintetében az adalimumab
monoterapiat és az adalimumab-azatioprin kombinacids terapiat hasonléan eredményesnek talalta, bar a 26. héten
a kombindcios terdpidt kapok esetében magasabb volt az endoszképosan detektédlhaté javulas ardnya [26].

Vedolizumab

Ajanlas18

A vedolizumab indukcios kezelés azon kozépstlyos-sulyos CU-ben szenved6é betegeknek ajanlott, akik
a konvencionalis kezelésre nem mutattak kielégit6 valaszt vagy nem toleraltak azokat. (C-I)

Két RCT eredményei alapjan a klinikai remissziét gyakrabban érték el a vedolizumabot kapé CU betegek a placebéval
osszehasonlitva (RR: 2,14), a SAE-k ardnya a két csoportban jelentésen nem kilonbozétt (RR: 0,71). A nagy
kohorszvizsgdlatokbol szarmazé biztonsdgossagi adatok szintén megerdsitették ezt a kedvezé biztonsadgossagi
értékelést. A GEMINI | 3. fazisu indukciés vizsgalatban az endoszképos remisszié aranya a 6. héten 40,9% volt
a vedolizumabbal kezelt betegek esetében, szemben a placeboval kezelt betegek 24,8%-aval ([p = 0,001) [29].

Tofacitinib

Ajanlas19

A tofacitinib indukciés kezelés azon kozépsulyos-sulyos CU-ben szenvedé betegeknek ajanlott, akik
a konvencionalis kezelésre nem mutattak kielégité valaszt vagy nem toleraltak azokat. (B-I)

Két RCT adatainak metaanaliziséhez 1220 olyan, kbzepesen sulyos vagy sulyos CU-ban szenved6 beteg adatai voltak
feldolgozhatoak, akik korabban nem medgfelelé valaszt mutattak, elvesztették a valaszt, vagy intoleransak voltak
a hagyomdnyos terdpidra (mezalamin plusz szteroidok vagy tiopurinok vagy egy bioldgiai készitmény) és akiket
tofacitinivel vagy placebdval kezeltek. A tofacitinib indukcié hatékonyabb volt a placebéndl mind a klinikai vélasz
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(RR: 1,79; 95% Cl: 1,49-2,14), a klinikai remisszi6 (RR: 3,26; 95% Cl: 1,95-5,43) és az endoszkopos valasz (RR: 5,18; 95%
Cl: 2,12-12,69) tekintetében. A SAE-k 6sszehasonlithatéak voltak (RR: 0,70; 95% Cl: 0,45-1,08), a rheumatoid arhtritises
betegcsoportban észlelt fokozott thromboembdlids szovédmény gyakorisdg a CU-ban szenved6 betegekben nem
volt észlelhetd. A tofacitinib terépia inditasakor elényként értékelendd a széjon at torténé szedés és azimmunogenitds
hidnya is. A tofacitinibre vonatkozé RCT-k kordbbi metaanalizise hasonléan pozitiv adatokat mutatott a klinikai és
endoszképos végpontok tekintetében mind az anti-TNF szerekre naiv betegek, mind pedig a korabban anti-TNF
kezelésben részesiilt betegek alcsoportjdban. Ezt tiikrozték az indirekt halézati metaanalizisek eredményei is, amelyek
kordbbi anti-TNF szer expozicidval rendelkezé betegek esetében a tofacitinib terapia lehetséges elényére utaltak
az adalimumabbal vagy vedolizumabbal szemben [30].

Kozepesen sulyos vagy sulyos CU-ban alkalmazott hagyoményos terdpia (mezalamin plusz szteroidok vagy tiopurinok
vagy egy bioldgiai készitmény) sikertelensége (primer, illetve secunder non-response vagy intolerancia) esetében
nagy beteganyagon a tofacitinib indukcié hatékonyabbnak bizonyult a placebdnal mind a klinikai vélasz (RR: 1,79),
a klinikai remisszié (RR: 3,26) és az endoszképos valasz (RR: 5,18) tekintetében. A SAE-k hasonl6é gyakorisdguak
osszehasonlithatdak voltak (RR: 0,70). A rheumatoid arhtritises betegcsoportban észlelt fokozott thromboembolias
szovédmény gyakorisdg a CU-ban szenved6 betegekben nem volt észlelhetd. A tofacitinib terépia inditdsakor
elényként értékelend6 a szdjon at torténd szedés és az immunogenitds hidnya is. A tofacitinibre vonatkozé RCT-k
kordbbi metaanalizise kedvezd adatokat mutatott a klinikai és endoszképos végpontok tekintetében mind
az anti-TNF naiv és a mar korabban anti-TNF kezelésben részesiilt betegekben. Ez a tofacitinib terapia lehetséges
elénye az adalimumabbal vagy vedolizumabbal szemben.

Ustekinumab

Ajanlas20

Az ustekinumab indukcids kezelés azon kozépsulyos-sulyos CU-ban szenvedé betegeknek ajanlott, akik
a konvencionalis kezelésre nem mutattak kielégito valaszt vagy nem toleraltak azokat. (B-I)

Az ustekinumab indukcios kezelés hatékonysagat egy RCT-ben hasonitottdk dssze placebdval olyan kdzepesen vagy
sulyosan aktiv CU-ban szenvedd betegeknél, akik vagy nem reagdltak, vagy hatdsveszték voltak a kordbbi biolégiai
vagy hagyomdnyos (kortikoszteroidként vagy tiopurin) terdpiara, vagy intolerdnsnak voltak a kordbbi biol6giai és/vagy
hagyomanyos terdpiara, vagy kortikoszteroid-fliggék voltak. Kozillik a randomizélt betegek 51,1%-anak kordbban
sikertelen volt az elsé bioldgiai szerrel torténd kezelés, illetve 16,6%-ukndl sikertelen volt mind az anti-TNF, mind
az anti-integrin kezelés is. A vizsgalat kimutatta az ustekinumab [6 mg/kg] el6nyét a placebdval szemben a klinikai
remisszi6 indukciodja [15,5% vs. 5,3%; RR: 2,91; 95% Cl: 1,72-4,94], valamint a klinikai vélasz [61,8% vs. 31,3%; RR: 1,97;
95% Cl: 1,64-2,37] és az endoszképos javulds [27,0% vs. 13,8%; RR: 1,96; 95% Cl: 1,41-2,72] tekintetében is. A széklet
kalprotektin median véltozasa a kiinduldsi értékhez képest szintén jelentésebb csdkkenést mutatott a kezelési agban
[-1368,26 vs 17,92; p < 0,001]. Az SAE-k nem kiilénboztek az ustekinumab [6 mg/kg] és a placebo kdzott [5,2% vs.
7,9%; RR: 0,67; 95% Cl: 0,39-1,17].

Az ustekinumab indukcios kezelést alkalmazva sulyosan aktiv CU-ban szenvedd, korabbi biolégiai (anti-TNF vagy anti
TNF és vedolizumab is) vagy hagyomanyos (kortikoszteroidként vagy tiopurin) terdpiara nem reagélé vagy intolerans,
vagy kortikoszteroid fliggé betegeknél a placebdval szemben a klinikai remissziét [RR: 2,91], klinikai valaszt [RR: 1,971
és az endoszkdpos javulast [RR: 1,96] is gyakoribbnak igazoltak. A széklet kalprotektin medidn valtozasa a kiindulasi
értékhez képest szintén jelentésebb csokkenést mutatott a kezelési dgba. Az SAE-k nem kiilonboztek az ustekinumab
[6 mg/kg] és a placebo csoportban [RR: 0,671 [31].

Egy kozvetett halozati metaanalizis nem mutatott statisztikai kiildnbséget az ustekinumab és az anti-TNF szerek vagy
a tofacitinib kozott a klinikai és endoszkopos eredmények tekintetében a bioldgiai terdpidra naiv betegek esetében,
de azt sugallta, hogy a korabbi anti-TNF expoziciéval rendelkezé betegek esetében az ustekinumab hatékonyabb
vélasztas lehet az adalimumabbal vagy vedolizumabbal szemben [28].
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FENNTARTO KEZELES

Altalanos megfontolasok

A colitis ulcerosdban a fenntarté kezelés célja a teljes szteroid mentes, klinikai és endoszkdépos remisszio fenntartdsa.

Az endoszkopos és klinikai remisszid egylittes elérése esetén a klinikai remisszié varhaté tartama hosszabb.
Nyélkahartya gyogyulds esetén alacsonyabb a hospitalizacié aranya, kisebb a szteroid igény és a colectomia kockazata
is.

Endoszkoépos vizsgalat megfontolandd minden olyan esetben, amikor a leleten terapias dontés mulik, pl. indukcié
hatdsossaganak megitélésére vagy hatdsvesztés észlelése kapcsan.

A nyélkahartya-gyogyulas igazolasara endoszkopia sziikséges, a nydlkahartya-gydgyulast a teljes endoszképos
gyogyulassal (pMayo = 0) definilunk. Ujabb eredmények szerint colitis ulcerosaban a szévettani gydgyulas (Geboes
score < 3,1) a tartos klinikai remisszié esélyét tovabb fokozza.

A széklet calprotectin koncentracié az endoszképos aktivitassal jobban korreldl, mint a klinikai tlinetek vagy
a szisztémas gyulladdsos markerek.

Ajanlas21

Hosszu tavu fenntarté kezelés javasolt szinte minden beteg szamara. Intermittalé kezelés csak néhany
proctitises betegnél fogadhato el. (C-1)

A kovetéses vizsgalatok szerint hosszu tdvon a remisszié ardnya 50%-ndl alacsonyabb. A tartds remisszié aranyat
a fenntart6 5-ASA-, thiopurine-, vagy bioldgiai kezelés javitja.

Ajanlas22

Afenntartoé kezeléskivalasztasasoranfigyelembekell venniabetegségkiterjedését éslefolyasat (arelapszusok
szama, sulyossaga), a korabbi fenntartd kezelés hatasossagat, illetve mellékhatasait, a legutolsé relapszus
sulyossagat, az utolsé relapszusnal alkalmazott indukcids kezelést, a fenntarté kezelés biztonsagossagat és
a kemoprevenciot. (B-1)

A korabbi vizsgélatok szerint a relapszusok tekintetében kockazatot jelent a kordbbi relapszusok szdma, a szteroid
kezelés, az extraintesztindlis manifesztaciok jelenléte, a fiatal életkorban kezd6d6 betegség, a bazélis plasmocytosis
és a magasabb szoévettani aktivitas. Fontos kockazati tényez6 az adherencia.

Nagy esetszamu, 10 éves kdvetésadatait feldolgozd norvégtanulmény szerinta colectomia 10 éves kumulativkockazata
9,8% volt. Az extenziv kiterjedéssel, vagy a sulyos acut colitis formajaban kezd6dé betegség meghdromszorozta
a colectomia kockazatat, mig az 50 év feletti életkorban kezd6dé esetekben a colectomia kockdzata harmadara
csokkent. A diagnézist kovetd 12 honapon keresztll fennmaradé nyalkahartya-gydgyulas csokkentette a colectomia
kockdzatét. A colectomia klinikai prediktorainak metaanalizise alapjan a férfi nem, a kiterjedt betegség, a szteroid
igény, a nemdohanyzoé statusz és a CU miatti hospitalizacié jelentésen fokozta a colectomia kockazatat.

A fenntarto terapia intenzifikalasanak Iépései: ordlis/rectalis 5-ASA dozis emelése, tiopurinok hozaadasa és
a bioldgiai kezelés.

Ajanlas23

A napi 2g, vagy annal nagyobb doézisban alkalmazott oralis 5-ASA készitmények javasoltak enyhe-kézepes
aktivitasu colitis ulcerosa fenntarté kezelésére. (D-I)

Az 5-ASA kezelés a klinikai remisszié fenntartasaban > 2 g/nap dézisban hatékony a placebohoz képest (RR: 1,54).
Ugyanakkor az endoszkdpos remisszid fenntartdsaban az 5-ASA és placebokezelés kdzott nem volt szignifikans
kilénbség (RR: 1,2). Mindezek mellett az 5-ASA kezelés - kdzepes szintl bizonyitékok alapjan - ilyen indikéciéval is
indokolt.

Az 5-ASA fenntarté kezelés mellett szélhat még az igazolt kemopreventiv hatasa is (bar az ezzel kapcsolatos adatok
mindsége is megkérddjelezhetd).
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Ajanlas24

Disztalis lokalizaciéju enyhe-kozepes aktivitasu colitis ulcerosa fenntarté kezelésre lokalis 5-ASA készitmény
alkalmazasa javasolt. (D-llb)

A kiilonb6z6 klinikai vizsgalatok heti 1g és napi 1g kozti 5-ASA dézisokat alkalmaznak, a kdvetési idék 12-24 hénap
kozott valtoztak. Ezekben a kordbban a Cochrane-analizisben is volt tanulmanyokban szamos beteg-szelekcids hiba
van. A klinikai remisszié szempontjabdl a topikus 5-ASA alkalmazdasa egyértelmUen elényds a placebohoz képest (RR:
2,22), ugyanakkor az endoszkopos remisszié fenntartd hatasat csak egy 25 beteget egy éven at kdvetd tanulmany
eredményei tdmasztjak ala (RR: 4,88).

Bér a bizonyitékok alacsony szintliek, tekintettel a kedvezé mellékhatasprofilra és a kedvezé koltség/hatékonysagi
tényezOkre, ezek az evidencidk disztdlis colitisben a topikus 5-ASA remisszié fenntarté célu alkalmazésa mellett
szblnak.

Ajanlas25

Thiopurin fenntarto kezelés azoknak a szteroidfiiggd, enyhe-kozepes aktivitasu colitis ulcerosas betegeknek
ajanlhaté, akik 5-ASA kezelésre intoleransak vagy az 5-ASA kezelés nem kelléen hatékony. (C-1)

Az azathioprin kezelés hatékonynak bizonyult a colitis ulcerosas betegek klinikai remisszidjanak fenntartasaban,
ugyanakkor nincsen megfelelé adat az endoszképos vagy a szovettani remisszidt fenntarté hatékonysaganak
tekintetében. Klinikai kohortok adatok 0sszevetése alapjan mégis ajanlhato a thiopurin fenntarté kezelés. Tekintettel
arra, hogy a thiopurinok indukcioés kezelésre nem alkalmasak, ezért mindig valamilyen hatékony indukcios kezeléssel
parhuzamosan kell elkezdeni az adagolasukat. RCT-vizsgélat a thiopurin csoportbdl csak az azathioprinnel all
rendelkezésre, ugyanakkor az ajanlds kiterjesztheté a gydgyszercsoport tobbi tagjira is. A biztonsdgossagi
szempontokat mindenképpen figyelembe kell venni, 65 év felett alkalmazasuk kertilendé. Methotrexate alkalmazasara
colitis ulceroséban nincs elegendé evidencia.

Ajanlas26

Az anti-TNF szerek fenntart6 kezelésként is javasolhatok olyan kozepesen sulyos-stlyos colitis ulcerosas
beteg esetében, akiknél a remisszié indukcid is ezekkel a szerekkel tortént. (A-l)

Az anti-TNF szerek hatékonyak a kdzepesen sulyos-sulyos colitis ulcerosa esetében a klinikai remisszié (RR: 1,98)
és a szteroid-mentes klinika remisszié (RR:2,86) fenntartdsaban, valamint az életminéség javitasdban (RR: 1,71) és
a hosszu tavu klinikai remisszié (RR:2,76) biztositasaban. Az endoszkopos és biokémiai remisszid esetében az adatok
biztatéak, de nem egyértelm(iek. Sulyos mellékhatdsok tekintetében az anti-TNF szerek nem térnek el a placebd
kezeléstdl (RR: 0,84).

Ajanlas27

Jelenleg nincs elegendé bizonyiték azzal kapcsolatban, hogy a terapias gyogyszerszint mérés javitja-e
a klinikai kimenetelt azokban a colitis ulcerosas betegekben, akiknél az anti-TNF szerek elveszitették
a hatasossagukat. Rutinszerii alkalmazasuk nem javasolt ebben a betegcsoportban. (C-11b)

A gyégyszerszintmérésekkel kapcsolatban elsésorban visszatekintd elemzések dlinak rendelkezésre mind az anti-TNF
szerek, mind vedolizumab és ustekinumab tekintetében. Ezek alapjan valdszin(, hogy a gydgyszerszintmérésen
alapulé dontések elénydsebbek és akar koltséghatékonyabbak a tilinetorientalt dontéseknél. Hasonlé szintd
bizonyitékok vannak a prospektiv gydgyszerszintmérésen alapuld kezelések sikerességével kapcsolatban is.
Osszességében a gydgyszerszint monitorozassal kapcsolatban egyelére nem lehet hatarozott allasfoglalast tenni,
emiatt nagy sziikség van prospektiv, nagy betegszamu tanulmanyokbdl szarmazé eredményekre.

Ajanlas28

Vedolizumab fenntarté kezelés javasolhaté azoknal a betegeknél, akiknél a vedolizumab sikeres indukcios
kezelésnek bizonyult. (C-I)

Ezekben az esetekben a klinikai remisszié és a tartds klinikai remisszié fenntartasa vedolizumabbal sikeresebb, mint
placeboval (RR: 2,37, illetve RR: 2,16). Nagy adatbazisok alapjan az intravénds vedolizumabbal kezeltek kdz6tt nem
tortént tébb sulyos mellékhatés, mint a kontrollcsoportban.

Ujabb tanulmany adatai alapjan a szubkutan alkalmazott vedolizumab is a placebo csoportnél hatékonyabban
tartott fent klinikai, tartés klinikai, és endoszkdpos remissziot. Ez a vizsgalat nem vetette 6ssze a vénas és a szubkutan
vedolizumab fenntartd kezelés hatékonysagat, a mellékhatasprofil megegyezé volt.
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Ajanlas29

Kozepesen stlyos-sulyos colitis ulcerosa fenntarté kezelésére inkabb a vedolizumab, mint az addalimumab
kezelés javasolhaté. (D-llb)

Egy randomizélt, kontrollalt tanulmany eredményei alapjan a vedolizumab kezelés esetén a klinikai valasz
(RR: 1,46), a klinikai remisszié (RR: 1,39) és az endoszkdépos remisszio (RR: 1,43; 95%) nagyobb ardnyban fordult
el6, mint adalimumab kezelés mellett. A biokémiai remisszié tekintetében hasonlé tendencia volt megfigyelhetd,
a szteroidmentes klinikai remisszio tekintetében azonban az adalimumab bizonyult numerikusan, de nem szignifikans
mértékben elénydsebbnek. Meg kell jegyezni, hogy egyik szer esetében sem volt lehetséges a vizsgélat sordn
a dézisemelés. A két szer mellékhatasprofilja hasonlé volt.

Ajanlas30

Azoknal a betegeknél, akiknél tofacitinibbel sikeres indukcids kezelés tértént, javasolhaté a fenntarté kezelés
is ugyanezzel a szerrel. (C-1)

A sikeres tofacitinib indukciét kévetéen a napi 2x alkalmazott 5 mg vagy 10 mg tofacitinib a placebohoz képest
nagyobb aranyban tart fent klinikai (RR: 3,37) és endoszképos (RR: 3,38) remissziot kdzepesen sulyos-sulyos CU-s
betegekben. Hasonlban kedvezéek az eredmények a tartds klinikai remisszié (RR: 4,71) és a szteroidmentes klinikai
remisszié (RR: 2,54) tekintetében is. Ugyanakkor az endoszképos remisszio és a szteroidmentes klinikai remisszié
tekintetében az adatok viszonylag kis esetszamu vizsgalatok eredményein alapulnak. A tofacitinibbel kezeltek kzott
nem fordult el6 Iényegesen tébb stlyos mellékhatas, bar enyhe lefolyasu infekcidkat gyakrabban figyeltek meg.

Ajanlas31

Azoknal a betegeknél, akiknél ustekinumabbal sikeres indukcids kezelés tortént, javasolhaté a fenntarto
kezelés is ugyanezzel a szerrel. (C-)

A 8 hetente szubkutén alkalmazott 90 mg ustekinumab hatékonyabbnak bizonyult a placebonal a klinikai remisszio
(RR: 1,82), aszteroid mentes klinikai remisszié (RR: 1,79) és endoszkdpos remisszié tekintetében (RR: 1,79) a megfigyelési
id6 végéig (44 hét). Ha az ustekinumabot ritkdbban, 12 hetente alkalmaztdk 90 mg szubkutdn ddézisban, akkor is
szignifikansan jobb eredményeket értek el a klinikai remisszio (RR: 1,6), a szteroid mentes klinikai remisszié (RR: 1,61)
és az endoszkdépos remisszid tekintetében (RR: 1,53).

MUTETI KEZELES

Altalanos megfontolasok

Colitis ulcerosa esetében a mutét az indikaciotdl fliggben lehet slirgds, slirgetd és tervezhetd.

Stirg6s mitéti indikacidt képez a perforacid és az uralhatatlan vérzés. Siirgeté a m(itét a bélmenté kezelésre nem
reagald akut, sulyos colitis ulcerosa esetében. Tervezett idépontban térténhet az elektiv m(itét azoknal a colitis
ulcerosas betegeknél, akiknél szteroid-fliggéség, terdpia refrakteritds, premalignitds vagy malignitds miatt van
sziikség sebészi kezelésre.

A beteg éllapotanak és a betegség stadiumanak megfeleld legjobb kezelési mod kivalasztasa multidiszciplinaris

feladat. Mindenképpen cél, hogy minél kevesebb siirgés és minél tobb tervezett mitét torténjen, amennyiben
sebészeti kezelésre van sziikség.

AKUT SULYOS COLITIS ULCEROSA

Az akut sulyos colitis ulcerosa (ASCU) potencidlisan életveszélyes allapot. Minden beteg kérhazi felvételt igényel
szoros megfigyelés, intenziv kezelés, valamint gasztroenteroldgus és colorectalis sebész multidiszciplinaris felligyelete
céljabol. ASCU esetében a colectomia kockazata 30-40%, a betegek 10%-aban az elsé fellangolas alkalmaval sziikség
van colectomiara. Szévédmények kialakuldsa — perforacio, nem csillapodé vérzés — azonnali colectomia javallatat
képezi. Toxikus megacolon szoros observatiot, a bélmentd kezelés azonnali megkezdését igényli.

Jelenleg nem allnak rendelkezésre j6l megtervezett klinikai tanulmanyokon alapuld, jelent6s bizonyitékok azzal
kapcsolatban, hogy a hospitalizalt ASCU betegekben gyakori vénas thromboembolids szévédmények megelézésében
a kis molekulasulyu heparin kezelés hatékony-e, és mi az idealis adagolasi séma, mégis minden ajanlas javasolja
az alkalmazasat ebben a klinikai helyzetben (lasd ASCU konzervativ kezelése).



754

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

ASCU miitéti megoldasa el6tti bélmento6 kezelés

Ajanlas32
Sulyos aktiv colitis ulcerosa esetén a bélmento kezelést parenteralis corticosteroiddal kell megkezdeni. (C-)
A corticosteroid kezelés ajanlott dézisa 1 mg/tskg prednisolon ekvivalens szteroid dozist jelent.

Ajanlas33

A szteroid kezelésre nem reagal6 (szteroid refrakter) ASCU esetekben infliximab vagy cyclosporin egyarant
alkalmazhaté. A gyégyszer valasztasnal az intézmény tapasztalata és cyclosporin indukcios kezelés utani
fenntarto kezelési lehet6ségek fontos szempontok. (C-)

A bélment6 kezelés hatékonyagat a kezelést megkezdésétdl szamitott 3-5. napon kell felmérni. Azoknal a betegeknél,
akiknek a székletszama 3-8 kozott marad, és CRP értékiik 45 mg/l-nél magasabb, a colectomia szlikségességének
esélye jelentds.

A randomizalt, kontrollalt tanulmanyok adatai szerint az infliximab ugyanolyan hatékony bélmenté kezelésként,
mint a cyclosporin (OR: 1,08), mellékhatdsok sem jelentkeznek gyakrabban, (OR:1,78). A bélmentd kezelés utani
1, illetve 5 év alatt sziikségessé vald colectomia, az 5-éves a mortalitds és az életmindség javulasa is hasonlo a két szer
alkalmazasakor [32-34].

2, abra: Az akut sulyos CU miatt hospitalizalt betegek ellatasi protokollja [szerkeszt&k altal készitett].

Folyamatos gasztroenteroldgus-sebész konzultacié az optimalis kezelési mod érdekeében

Hospitalizacié

Aktivitas felmérése Valasz felmérése DéNtés

CRP, vérkép Klinikum Klinikum

Nativ has rtg CRP, We, vérkép CRP, We, vérkép
Szuperinfekcio? Nativ has rtg

Nativ has rtg

Szteroid 1 mg/tskg Endoszképia Endoszképia

1. nap 2. nap 3. nap 4. nap 5. nap 6. nap 7. nap

& o

Ajanlas34

Az infliximab optimalis adagolasaval kapcsolatban a rendelkezésre allé adatok nem kielégitéek. (D-l1b)

Szamos vizsgalat mérte az infliximab bélmentd kezelés 3 honapos, illetve egyéves colectomia mentességet biztositd
hatékonydagdt, ugyanakkor csak egy vizsgalat foglalkozott az optimalis adagolas meghatarozasaval. Ennek eredménye
szerint a tobb alkalommal adott 5 mg/tskg ddézis alkalmazasa elénydsebb volt az egyszeri 5 mg/tskg dézisnal (OR:4,24)
[35]. Ugyanakkor retrospektiv vizsgalat nem mutatott kiilénbséget a 12 hénapos colectomia mentes tulélésben
a két adagolasi séma kozott [36]. A British Society of Gastroenterology ajanlasa szerint a sikertelen egyszeres doézisu
infliximab bélmenté kezelést kdvetéen (3-5 nap) emelt dozisu kezelés javasolt [4]. Az optimalis infliximab bélmenté
kezelés adagolasi sémdjanak meghatérozasa, illetve az a kérdés, hogy sziikséges-e emelt dézisu indukcids kezelés
ilyen esetben, tovabbi vizsgélatok targyat kell, hogy képezze.

Ajénlas35
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ASCU-ban harmadvonalbeli kezelés (cyclosporinnal vagy tacrolimussal) késleltetheti a colectomia idejét, de
mellékhatés profiljuk miatt csak nagy tapasztalatu centrumokban javasolt. (B-1)

Nagy beteganyagot feldolgozé6 metaanalizis eredményei alapjan infliximabot kdvetéen a calcineurin inhibitor
bélmentd kezelés révid tavon elérhet remisszidt vagy klinikai vélaszt. Ezekben az esetekben a 3 hénapos, illetve
a 12 hénapos colectomids arany 28% illetve 42% volt, stlyos mellékhatdsok 23%-ban, sulyos infekcids szovédmények
7%-ban, mortalitas 1%-ban fordult el [37].

Mindezek alapjan a harmadvonalbéli calcimeurin inhibitor kezelések késleltethetik, de nem feltétlendl akadalyozzak
meg a colectomiat, ezért masodik bélmenté kezelés alkalmazésa csak specialis felkészliltség referencia centrumokban
javasolt a beteg allapotanak maximalis figyelembevételével, gasztroenterolégus és sebész egyiittes ddntése alapjan.

ASCU miitéti megoldasa
A megfelel6 mitéti megoldas késleltetésével a sebészi szovédmények kockdzata nd. A mitétet megfelelé

tapasztalattal és esetszammal bird sebészeti centrumban kell elvégezni.

Ajanlas36
A terapia refrakter és a szteroid fligg6 CU esetében a rekonstruktiv miitéti megoldasok ajanlhatok, azok korai
és késoi szovodmeényeinek figyelembevétele mellett. (B-I)

Ajanlas37

A rekonstruktiv miitéti megoldasok alternativaja lehet a proctocolectomia és ileostoma képzés, sz6vodmény
aranya kevesebb és hasonlé életmindséget biztosit. (C-1)

A restorativ proctocolectomia és ileoanalis pouch anastomosis képzés utédn nagy klinikai adatgy(jtés sordn 9-65%-o0s
korai (30 napon beliili) sz6v6dmény ardnyt regisztraltak, mig a betegek 3-55%-aban észleltek kései szovédményeket
[38]. Leggyakoribb szévédmények voltak a pouchitis (2-50%), sebfertézés (0-20%), az anasztomozis elégtelenség
(0,5-10%) és a fisztulaképz6dés (0-6%). A kései szovédmények kozott az ileus (0,5-10%), a széklet inkontinencia
(21-22%), a pouch megsziintetésének sziikségessége (0-17%), a krénikus pouchitis (10-16%), a Crohn-szerl pouch
gyulladas (13%) és a sipoly (0-8%) szerepelnek. A mitét 6sszmortalitdsa 0-1% volt.

Kiterjedt érintettséggel rendelkezé CU-s betegek mintegy 30%-ban van sziikség végil mitétre, de ez az ardny 50%
folé emelkedik a szteroid refrakter esetekben. M(tétre leggyakrabban a kronikus aktivitas talajan kialakulo tartés
senyveszté allapot, diszpldzia vagy colorectalis rak, rossz gydgyszerszedési compliance és a tartds konzervativ
(hospitalizaciot igénylé, transzfuzidval és/vagy immunszupresszidval jard) kezeléstél vald 6dzkodas miatt van sziikség
[40]. A tanulmdanyok eredményei szerint a colectomidn atesett betegek 90%-a j6 életmindségrdél szamol be és a pouch
hosszu tdvon (30 év) is j6 életmindséget biztosit [41].

Azt ileostomdt és az IPAA eredményeit retrospektiv tanulmanyok hasonlitjdk 0ssze, az eredmények alapjan a két
mutéti tipussal é16 betegek életmindsége nem kiilénbozik egymastol [42].

TERAPIA REZISZTENS, KOZEPESEN SULYOS-SULYOS CU SEBESZI KEZELESE

A preoperativ id6szak

PREOPERATIV KOCKAZATERTEKELES

A nem besorolhaté tipusu (indetermindlt) gyulladdsos bélbetegség esetén a javasolt mutéti megoldas
a proctocolectomia és ileoanalis pouch anasztomdzis képzés. Ugyanakkor, a subtotalis colectomia és egyideji
ileostoma képzés lehetéséget biztosit a mitéti preparatum alapos szovettani feldolgozaséara. A standard eljaras
colitis ulcerosa esetében a komplettdlé proctectomia ileoanalis pouch képzéssel. Ez a mitéti tipus Crohn betegség
vélogatott eseteiben is elképzelhetd, ilyenkor a nagyobb sikertelenségi kockazatot a beteggel is meg kell beszéIni.

Colectomiara hajlamosité tényezék:

Klinikai: sulyos betegség aktivitas, fiatal életkorban felismert betegség, nemdohdanyzé statusz, vértranszfizids igény,
malnutricio, azathioprin igény.

Laboratériumi eltérések: emelkedett CRP és széklet calprotectin, csékkent szérum albumin koncentrécié. Szerologiai
és genetikai markerek pozitivitdsa a colectomiat nem jésolja.

Endoszképia: az intenziv kezelés ellenére sem mutatkozik nydlkahartya-gyogyulas.
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Posztoperativ szovodményre hajlamosité tényezok:
Colectomia idejében fiatalabb életkor, dohdnyzas, rendszeres NSAID hasznalat, extenziv kiterjedtség, backwash ileitis
jelenléte, extraintesztindlis manifesztaciok, kiilondsen PSC fennallasa.

Ajanlas38

A taplaltsagi allapot és a testosszetétel preoperativ korrekcidja a kevés bizonyiték ellenére javasolt. Nem
igazolt, hogy a rutinszerl enteralis vagy parenteralis taplalas javitja a sebészeti kimeneteleket colitis
ulcerosaban. (D-lla)

A taplaltsadgi allapot rendezése javasolt e preoperativ idészakban. Mind az alultdplaltsag, mind a tultaplaltsag
lehetdség szerint korrigdlandé [43]. Malnutricidés betegnél megfontolandd a mdtét halasztdsa 7-14 nappal és akar
parenteralis taplalas, albuminpétlas bevezetése is javasolt [44].

Ajanlas39

Vashiany esetén vaspotlas javasolt. (A-l)

A vaspétlds sziikségessége erds bizonyitékokon alapul, a cél a haemoglobin és a vas koncentracié normalizélédaésa,
valamont a vasraktdrak feltoltése. Ezt a szérum ferritin szinttel és transzferrin szaturaciéval tudjuk ellendrizni. Aktiv
betegségben, illetve ordlis vaskezelésre jelentkezé mellékhatdsok esetén vénas vaskezelés ajanlott. Az elérhet6 vénas
vaskészitmények kozil a ferric carboximaltose hatékonyabb és kevesebb mellékhatast okoz, mint a ferric sodium
gluconate [44].

Ajanlas40

Azon CU-s betegekben, akik a miitétet megel6zéen tobb mint 6 hétig napi = 20 mg prednisolon ekvivalens
szteroidot szedtek gyakoribb a korai és a pouch-specifikus szovédmények kialakulasa. Lehet6ség szerint
a szteroid kezelést le kell épiteni, a miitétet addig halasztani kell. (D-1)

Gyenge érték( vizsgalatok adatai alapjan a legaldbb 6 hete napi 20 mg-nal tobb prednisolon equivalens szteroidot
szedd betegek esetében a mitétet kbvetden a fert6zéses és pouch specifikus szovédmények aranya 6tszoros. Ezekben
az esetekben a szteroidkezelést le kell épiteni, addig a mitét halasztasa javasolt. Figyelembe kell azonban venni, hogy
tartés megel6z6 szteroid kezelés esetén a szteroid csokkentése mellékvese alulmikodést eredményezhet, ennek
vizsgélata (szérum cortisol mérés, ACTH terhelés) és korrekcidja javasolt [45].

Ajanlas41
A thiopurinok és cyclosporin alkalmazhatok preoperativan, a posztoperativ szovodmények aranyat nem
befolyasoljak. (C-I)

Ajanlas42

A bioldgiai kezelésben részesiilé betegek esetében a korai és a pouch-specifikus szovédmények kockazata
magasabb, esetiikben 2 vagy 3 lIépcsés miitét javasolt halasztott pouch kialakitassal. Egylépcsos restorativ
proctocolectomia ezekben a betegekben keriilendé. (D-lla)

A tiopurinnal és cyclosporinnal kezelt betegek esetében nem all fent fokozott kockazat. A bioldgiai kezelésben
részeslil6k esetében tobblépcsds mUtéti terv javasolt, a pouch kialakitasa ne az elsé [épcsében torténjék meg [45].

Ajanlas43

Az aktiv CU miatt hospitalizalt betegek esetében javasolt a profilaktikus antikoagulans kezelés, mert
esetiikben a vénas thromboembdlias szovédmények kockazata magas. (D-1)

A mitétre szoruld colitis ulcerosas betegekben a véndas thromboembdlias szovédmény kockdzata magasabb, mint
azokban, akik reagalnak a gyogyszeres kezelésre (OR: 5,28 vs OR: 3,69) [46]. Altalaban is a gyulladasos bélbetegeknek
2-3-szoros fokozott a thrombosis kockdzata az egészséges népességhez képest, kérhazi kezelés esetén azonban
a kockézat nyolcszoros [47]. A trombozis profilaxis nem fokozza CU-ban a vérzést. Vizsgalati adatok az adatok azt
mutatjak, hogy a heparin kezelés nem fokozza a major vérzéses szovédmények el6forduldsi kockazatat [48].

Bar RCT tanulmanyokban nem hasonlitottak 6ssze a thrombodzis profilaxis hatékonysagat colitis ulcerosdban
a thromboembolias szovédmények tekintetében, tekintettel e szovédmény eléfordulasi gyakorisagara a megel6z6
antikoagulans kezelés mindenképpen javasolt.
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A terapia rezisztens, kozepesen sulyos-sulyos CU miitéti kezelése

Ajanlas44

A teljes proctocolectomiat kovetéen IPAA képzése javasolt, de bizonyos esetekben a végleges ileostoma
megfontolhatd. Az egyes moédszerek kozti dontéshozatalba a beteget is be kell vonni. (C-I)

A végleges ileostoma azoknak a betegeknek javasolhatd, akiknél az IPAA kontraindikalt. A két mutéti tipus hasonlé
rovid- és hosszd tavu szévédmény ardnnyal jar és egymdssal 0sszemérhetd életmindséget biztosit. Az IPAA-nak
a pouch-képzéshez kothetd, a végleges ileostomanak a sztomahoz kothetd szovédmények fokozzak a kockazatat.
Osszességében mindkét mdtéti tipusnal 30%-ban lehet révidtavon szévédményre szamitani. IPAA esetében
a széklet inkontinencia, pouchitis, sipoly-formalddas, pouch-elégtelenség, mig ileostoma esetében a parastomdlis
sérv és a stoma prolapszus a leggyakoribb szévédmények. Bar a valasztast a beteg életkora jelentésen befolyasolja,
a dontésbe a beteget is mindig be kell vonni [49]. A primer sclerotizalé cholangitisben szenvedé betegek esetében
a pouchitis kialakulasanak kockazata fokozott.

Ajanlas45s

A rendelkezésre allé bizonyitékok alapjan az ileo pouch analis anasztomézis (IPAA) képzésekor az atmeneti
tehermentesité ileostoma az ellatast igénylé varratelégtelenségek szamat mintegy felére csokkenti.
Ugyanakkor, valogatott esetekben ez az atmenetiileostoma elkeriilheté. A gyogyszeres kezelésre nem reagalé
colitis ulcerosas beteg esetében a modositott kétlépcsos IPAA miitét kevesebb szeptikus és nem-szeptikus
szovodménnyel jar, mint a 2 vagy 3 Iépcsos IPAA miitét. (C-1)

IPAA torténhet 1, 2 vagy 3 lépcsében. Egylépcsés miitét dltaldban a remisszidban 1évé, szteroid mentes, jol taplalt
betegeknél tervezhetd, leggyakrabban diszplazia vagy CRC miatt. A gydgyszerek kiterjedt alkalmazdsa miatt
egylépcsés mtétre ritkan kerdl sor.

A klasszikus 2 1épcsés miitétnél az elsé muitét soran torténik a vastagbél és a végbél eltavolitasa és a pouch képzés
preventiv ileosztomdval, majd a mésodik mutét sordn zarjdk a sztomat. A mddositott 2 [épcsés mitét soran
el6szor teljes vastagbél eltavolitas, ileostoma kialakitdsa és a rectum csonk hatrahagyasa torténik, majd masodik
Iépcsében kerl kialakitdsra az IPAA és szlintetik meg az ileostomat. A két 1épcsd kozti id6 dltaldban hetek-hénapok
telnek el. Haromlépcsés mitét esetén a masodik [épcséd a pouch képzés és a rectum exstirpacid, a harmadik pedig
a sztoma zérasa. Két lépcsd kozotti idészak hasznalhaté ki arra, hogy a gyogyszeres kezelést leépitsiik és a beteg
rehabilitalédjon. A médositott kétlépcsés miitét valt a standard mutéti megoldassa, mert ebben az esetben kevesebb
az anasztomozis elégtelenség (atlagosan 10%) [50], a posztoperativ szeptikus szé6védmény és a vékonybélsziikilet
[51]. A posztoperativ pouch funkciét nagyban meghatarozza, hogy az esetleges anasztomozis elégtelenséget idében
észleljik, ezért az ilyen betegeket szorosan kell kdvetni.

A pouch leggyakoribb kései sz6védménye a pouchitis, ez 30 éves kdvetési id6 alatt 80%-ban kialakul [52]. Négy héten
belll gyoégyuld pouchitist akut, 4 héten tul is panaszt okozé pouchitist krénikus, 3-nal tdbbszor visszatérd pouchitist
relabalé pouch gyulladdsnak tartunk. Az akut pouchitis kezelése antibiotikus kura, elsé sorban ciprofloxacin
és methronidazol. A vizsgalatok eredményei alapjan a ciprofloxacin hatékonyabb ebben az indikacidban, mint
a metronidazol [53]. Az antibiotikus kezelésre refrakter pouchitises esetekben sziikség lehet a pouch megsziintetésére
és végleges ileostoma kialakitasara. Egyéb gyégyszerek (probiotikumok, immunmodulatorok és biolégiai kezelések)
hatékonysagdval kapcsolatban kevés adat all rendelkezéstinkre.

A terapia rezisztens, kozepesen sulyos-stilyos CU miitéttechnikaja

Ajanlas46

IPAA kialakitasakor kézi és gépi varratot is lehet alakalmazni, a funkcionalis eredmények hasonléak,
a valasztast a sebészre kell hagyni. (B-1)

A kézi- és gépi anasztomozissal készitett IPAA szovédmény aranya, funkcionalis eredményei és az altaluk biztositott
életmindség hasonldak. Gyenge mindségl vizsgélatok eredményei alapjan bar a gépi varrat készitését kdvetden
a kontinencia kedvezébb (90% vs 67%, p < 0,0001), 6sszességében az életminéség nem kiilénbozik a két esetben
[54]. Diszplazia vagy CRC miatt colectomizalt betegek esetében az IPAA anasztomdzisanak fajtdja (Ugynevezett kézi
vagy gépi) nem befolyasolja a daganat kitjuldsi ardnyat [55].
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Ajanlas47

Laparaszképos miitéti technika ajanlott terapia refrakter colitis ulcerosa esetében, mert kevesebb intra- és
posztoperativ szovodménnyel jar, gyorsabb a felépiilés, kevesebb az adhézié és a sérvképzodés, rovidebb
a korhazi tartézkodasi id6, nagyobb aranyban maradnak a nék termékenyek és jobbak a kozmetikai
eredmények. (B-I)

Ha fulminans fekélyes vastagbélgyulladas miatt siirgésségi colectomiara van sziikség, lehetéség van laparoszkdpos
vagy nyitott tipusi mutét elvégzésre. A nem toxikus colitis miatt végzett laparoszképos versus nyitott colectomia
nemrégiben készilt szisztematikus metanalizise szerint a laparoszkdpos mlitét kevesebb sebfert6zést és
intraabdominalis tadlyogot eredményezett, és rdvidebb volt a kérhazi tartézkodas. Ezek az eredmények azonban csak
tdjékoztatd jellegliek a slirgésségi colectomiara szoruld, kritikus allapotu betegek esetében [56].

Ajanlas48

Bar nagyobb aranyban jar dysplasia és rak kialakulasaval, illetve ezek gyakrabban fordulnak el6 ismételten,
rectum megkiméltség esetében az ileo-rectalis anasztomoézis megfontolhaté. A kisebb sz6védmény arany
és a jobban megtartott néi termékenység jelentette elényoket kell sulyozni a rectumcsonk gyakoribb
ellendrzésének sziikségességével, illetve azzal, hogy azilyen esetek akar felében kés6bb mégis proctectomiara
lesz sziikség. (D-1)

Az ileo-rectalis anasztomozis jobb funkciondlis eredménnyel jar, mint az IPAA, mindkét esetben hasonlo
a funkcidvesztés — 10 és 20 év alatt 27%, illetve 40%. Ez az arany kétlépcsés mitéti technikaval csokkenthetd.
A proctectomiak tobbsége refrakter végbélgyulladas, 20%-a neoplazia miatt torténik [57].

Ajanlas49

Egyszerii kivitelezhet6sége és a jo hossza tavi miikodése miatt a J-pouch képzése az els6ként valasztandé.
(B-1)

AzS, J és W alaku pouchok képzését kovetben kialakuld kismedencei szepszis gyakorisagat, pouch-elégtelenséget és
mortalitast vizsgdlé tanulmany a kiilonb6z6 kialakitasu pouchok kozott nem talalt kiildnbséget. A J-pouch volumene
kisebb, a székletszdm ezért nagyobb. A J-pouch mellett szél a rovidebb mtéti id6 és a nagyobb varrat-biztonsag.
Az S-pouch esetében a hosszabb efferens szakasz miatt az Uritési nehézség gyakoribb.

Apouch képzés sordn agépivarrat elénydsebb, mivel alkalmazasa mellett kevesebb az éjszakai akarattalan székiritések
szama, ugyanakkor a hosszu rectélis maradék nydlkahartya (cuff), vagy rectumcsonk (> 2 cm) a nyalkahartya-gyulladas
és a dysplasia kialakulasanak nagyobb veszélyével jar [58].

Ajanlas50

Amennyiben nem végezhet6 restorativ proctocolectomia ugy a proctocolectomia és a végleges ileostoma
kialakitasa valasztandé. Intersphincterikus perinealis disszekcid javithatja a perinealis sebgydgyulas esélyeit.
A végleges ileostoma valds alternativaja a Kock rezervoar. Bar a kontinens ileostomaval él6 betegek mintegy
fele ismételten miitétre szorul, az ilyen rezervoar hosszu tavon jél miikédhet és megfelel6 életminéséget
biztosithat. A Koch kontinens ileostoma dnkatéterezésre alkalmas. Az ilyen betegeket ennek a stoma tipusnak
a kialakitasaban megfelel6 gyakorlatu centrumba kell iranyitani. (C-1)

A Kock rezervodr napjainkban az IPAA-nak nem alternativdja, de a végleges ileostomanak igen. Valogatott esetekben
megvaldsithatd, ilyenkor a 10 éves miikddés esélye 90%.

Ajanlas51

A pouch miitétek elvégzése nagy miitéti szamot teljesité centrumokban javasolt. Egyértelmii
bizonyitékok allnak rendelkezésre azzal kapcsolatban, hogy a nagy miitéti szamot teljesité centrumokban
a pouch-elégtelenség kevesebb. (B-I)

Ajanlas52

Olyan kozpontokban kell a betegeket operalni, ahol évente legalabb 10 pouch miitét torténik. (C-llb)
Korabbi vizsgalatok adatai alapjan a tanulasi fazis 20-25 gépi varrattal végzett IPAA miitét és/vagy
30-35 kézi varrattal végzett IPAA miitét utan tekinthet6 befejezettnek. Egy kozelmultban megjelent brit
tanulmany szerint évi 9 IPAA miitétet végzo intézmény tekinthetd jartasnak a miitét elvégzésében - ezekben
az intézményekben fordult el6 kevesebb szovodmény [59].
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POUCH-CSAL KAPCSOLATOS SZOVODMENYEK GYOGYSZERES ES SEBESZI TERAPIAJA

Ajanlas53

A korai pouchoszkdpia ajanlott a tiineteket mutaté, pouch diszfunkcioban szenvedé betegeknél a pouchitis
és mas allapotok kozotti kiilonbségtétel érdekében. (D-1)

Az IPAA-t kovetd lehetséges szovodmények kozll leggyakoribbak a pouchitishez kapcsolédd jelek és tlinetek
(a betegek akar 50%-anal el6fordul a 10 éves kdvetés soran). Hasonld tlinetekkel jéarhat az irritabilis pouch szindréma,
Crohn betegség a pouchban, ischaemias pouch, CMV vagy Clostridium difficile fert6zés. Klinikai tlinetekkel rendelkezé
betegeknél pouchoszkoépiat kell végezni a pouchitis és a fent felsorolt egyéb allapotok megkiilonboztetése érdekében.
Az endoszkopos kovetés idézitését az egyes betegek édllapotahoz kell igazitani [60].

Ajanlas54
Evente pouchoszképia ajanlott fokozott rakrizikéval rendelkezé betegeknél, példaul akiknél anamnesztikus
vastagbélrak vagy primer szklerotizal6 cholangitis all fenn. (C-1)

Ajanlas55

A pouch miikodési zavaranak nem gyulladasos okai kozé tartozik a pouch-analis sziikiilet, a pouch fisztula,
a tartaly kapacitasaval kapcsolatos problémak, az efferens kacs miikodési zavara (S- tasak), a visszamaradt
végbélcsonk és a kronikus preszakralis szepszis. A megfelel6 kezelésrol valé dontésben multidiszciplinaris
konzultaciét javasolt. (D-1)

Pouchitis

A pouchitis az ilealis rezervoar nem specifikus gyulladasa, és a leggyakoribb szévédmény az CU miatt végzett IPAA
utdn. Gyakorisdga 0sszefligg a kdvetés idétartamaval, az IPAA utan 10 évvel a betegek akar 50%-andl is eléfordulhat.
A familidris adenomatdzus polipdzist kdvetd IPAA-n dtesett betegeknél a pouchitis kumulativ eléfordulasa sokkal
alacsonyabb, 0% és 10% kozott mozog, de a pouchitis magasabb gyakorisdgdnak okai a CU-ban szenved6 betegeknél
tovabbra sem ismertek. Az sem egyértelmU, hogy a pouchitis gyakrabban alakul-e ki az IPAA-t kdvetd elsé években,
vagy a kockazat folyamatosan novekszik a kdvetés soran.

Ajanlas56

A pouchitis diagnézisahoz a tiinetek jelenléte, valamint jellegzetes endoszképos és szovettani eltérések
sziikségesek. A kiterjedt fekélyes vastagbélgyulladas, a tarsulé primer szklerotizalé cholangitis, a nem
dohanyzas, a pANCA-pozitiv szeroldogia és a nem-szteroid gyulladascsokkenté gyogyszerek alkalmazasa
a pouchitis lehetséges kockazati tényezai. (C-1)

Gyogyszeres kezelés

Ajanlas57

Az akut pouchitis esetén az elsének valasztandoé kezelés az antibiotikus terapia. A betegek tobbsége reagal
a metronidazolra vagy ciprofloxacinra, bar a kezelés optimalis médja nem egyértelmiien meghatarozott.
A ciprofloxacin alkalmazasaval ritkabban jelentkeznek mellékhatasok. (B-I)

Ajanlas58

A hasmenés elleni tiineti gyégyszerek a pouchitis fennallasatol fiiggetleniil csokkenthetik a napi folyékony
széklet szamat. (B-lla)

A pouchitis kezelése nagyrészt empirikus, és csak kisebb esetszamu placebo-kontrolldlt vizsgalatokat végeztek.
A metronidazolt és a ciprofloxacint egy kis esetszdmu randomizalt vizsgalatban hasonlitottdk 6ssze. Mindkét
antibiotikum szignifikdnsan csdkkentette a pouchitis betegség aktivitasi index (PDAI) pontszamat, de a ciprofloxacin
szignifikdnsan nagyobb elényt jelentett a metronidazolhoz képest a teljes PDAI [p = 0,002], a tlineti pontszdm
[p = 0,03] és az endoszkdpos pontszam [p = 0,03] tekintetében, valamint kevesebb volt a nemkivanatos esemény
is (@ metronidazollal kezelt betegek 33%-a szamolt be mellékhatasokrdl, mig a ciprofloxacint kapok kozul senki
sem). Az akut pouchitis kezelésében (négy randomizalt, kontrollalt vizsgalat, 6t szer) a ciprofloxacin hatékonyabb
volt a remisszié kivaltadsaban, mint a metronidazol. Sem a rifaximin, sem a Lactobacillus plantarum GG nem volt
hatékonyabb a placebénal, mig a budesonid bedntések és a metronidazol egyforman hatékonyak voltak a remisszié
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kivéltdsdban. Egy nem randomizalt, nem kontroll3lt, nyilt vizsgalatban a VSL#3 hatdsosnak bizonyult az enyhe aktiv
pouchitis kezelésében [61-63].

Ajanlas59
Krénikus pouchitisben két antibiotikum (metronidazol és ciprofloxacin) kombinaciéja javasolt. Az oralis
budezonid és a lokalis takrolimusz alternativak. (C-1)

Ajanlas60

Az infliximab hatékony és javasolt kronikus refrakter pouchitis kezelésében. Az adalimumab alternativ
kezelést jelenthet az infliximabra refrakter betegeknél. A vedolizumab az els6 EMA altal is elfogadott és
javasolt kezelés krénikus pouchitisben. (D-I)

Az akut pouchitisben szenvedd betegek koriilbelll 10-15%-anal alakul ki kronikus pouchitis, amely lehet antibiotikus
Jkezelésre reagéld” vagy ,kezelésre refrakter”. A krénikus, refrakter pouchitisben szenvedé betegek nem reagélnak
a hagyomanyos terdpidra, és gyakran folyamatosak a tiineteik. A kombinalt antibiotikum-terdpia vagy az oralis
budesonid hatékony terapia lehet [63, 64].

Nyolcvanhdrom beteget kezeltek vedolizumabbal krénikus pouchitis miatt 2014. janudrja és 2017. oktobere kozott.
A legalabb klinikai valaszt eléré betegek aranya 71,1% volt, 19,3%-uk pedig klinikai remissziét ért el. Az endoszképos
vélaszt és nydlkahartya gyégyuldst mutatd betegek ardnya 54,1%, illetve 17,6% volt. Azok a betegek, akiknél
az IPAA elvégzése utdn kevesebb, mint 1 évvel pouchitis tlinetei jelentkeztek, kisebb valészinliséggel reagéltak
a vedolizumabra.

Ajanlasé1
A rektalisan megmaradt nyalkahartya (rektalis cuff) gyulladasa (cuffitis) a pouchitishez hasonlé tiineteket
okoz, de a vérzés gyakoribb terapiajaban a lokalis 5-ASA javasolt. (D-I)

Ajanlas62

A konzervativ kezelésre refrakter kronikus pouchitis esetén ismételt sebészeti beavatkozas végezhetd, mely
tranziens vagy végleges ileosztoma képzést jelent a pouch megtartasaval vagy megsziintetésével. (D-I)

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
A colitis ulcerosa gondozasa haziorvosi, gasztroenteroldgiai és sebészeti feladatkdrokbe tartozik. A terdpias
dontések, terdpiavaltds sziikségessége, ellen6érzé vizsgalatok végzése a gondozd gasztroenterolégus
hatdskore. A rendszeres kontroll, laborellenérzés, esetleges hidnyallapotok ellenbrzése és pétldsa haziorvosi és
gasztroenteroldgiai kompetencidval bir. Sebészeti konzilium és kezelés a terdpia refrakter vagy szévédményes
esetekben javasolt.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, és azok megoldasa)
Kémiai és mikrobioldgiai laboratériumi hattér, endoszképos és radioldgiai hattér, sebészeti hattér.
Fekvébeteg-ellatd egység elérhetésége.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az egészséguigyi szakmai irdnyelv a magyarorszagi feln6tt populacio ellatasara vonatkozik, specidlis egyéni
elvards nincs.

1.4 Egyéb feltételek
Egyéb feltétel nincs.

. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Nem készliltek.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzo kérdoivek, adatlapok
Nem készliltek.
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2.3. Tablazatok
1. tdblazat: A colitis ulcerosa kiterjedés és sulyossdgalapu osztalyozasa a Montredl és a Parizs kritériumok
alapjéan [6, 10].
2. tdblazat: A colitis ulcerosa aktivitasat jellemzé Mayo pontrendszer [12].
3. tablazat: A colitis ulcerosa endoszképos UCEIS indexe [13].
2.4. Algoritmusok
1. 4bra: A colitis ulcerosa Mayo endoszképos indexe [12].
2. dbra: Az akut sulyos CU miatt hospitalizalt betegek ellatasi protokollja [szerkeszték altal készitett].
2.5. Egyéb dokumentumok
Nem készliltek.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatoi, audit kritériumok
Az Ajanlas2 vonatkozasaban:
Mennyi beteg kapja 2 g alatti dézisban az 5-aminoszalicilatot a remisszié indukcidjara?

Az Ajanlas4 vonatkozasaban:
Mennyi disztélis lokalizaciéju beteg nem kap kombinacids kezelést enyhe-kozépsulyos colitis ulcerosa elsé vonalbeli
kezeléseként?

Az Ajanlas11 vonatkozaséban:
Mennyi kortikoszteroid dependens beteg nem kapott tiopurint és/vagy anti-TNF készitményt a szteroid terapia
folytatdsaként?

Az Ajanlas21 vonatkozasaban:
Az 6sszes colitis ulcerosas beteg kodzll mennyi beteg nem kap hosszu tavu fenntarté kezelést?

Az Ajanlas39 vonatkozéasaban:
Mennyi vashidnyos beteg nem kap vaspotlast?

Az Ajanlas44 vonatkozasaban:
Az Osszes fokozott rakrizikdval rendelkezé betegeknél, példaul akiknél anamnesztikus vastagbélrdk vagy primer
szklerotizald cholangitis all fenn, hany esetben tértént évente pouchoszképia?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai iranyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik. A fellilvizsgalat folyamata,
az érvényesség lejarta eldtt fél évvel kezdédik el. Az egészségligyi szakmai irdnyelvek felulvizsgalatat éltalaban
az ajanldsok aldtdmasztasat biztositd bizonyitékokban bekdvetkezett valtozds, vagy a jogszabdlyokban, a hazai
ellatérendszerben, kérilményekben bekovetkezett véltozas indokolja.

Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenteroldgia és hepatoldgia Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté
felel6st, aki meghatarozza a fejleszté munkacsoport tagjait, illetve befogadja a tarstagozatok altal delegalt szakértoket.
Az aktudlis egészséguigyi szakmai iranyelv kidolgozasaban résztvevd, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik
a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldtokdrnyezetben bekovetkezd valtozasokat. A tudomdnyos
bizonyitékokban, valamint az ellatokérnyezetben bekdvetkezd jelentds véltozas esetén a fejleszté munkacsoport
konszenzus alapjan dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérél és annak mértékérol.

Soron kivili felllvizsgalat: ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kévetése soran
az egészségligyi szakmai iranyelv hatokoérében a tudomanyos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai
elldtérendszerben, elldtasi korilményekben relevans és szignifikans véltozas kovetkezik be, az egészséglgyi
szakmai irdnyelvben meghatérozott idépontnal korabban kell elvégezni annak bizonyos mérték felulvizsgalatat.
A felllvizsgalat mértékét a felmerld valtozas jellege és mértéke hatarozza meg. Ha a soron kiviili feltilvizsgalat csak
bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségligyi szakmai iranyelv felllvizsgalata nem tortént meg, akkor
a tervezett idépontban a teljes koru fellilvizsgélatot is el kell végezni.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészséguigyi szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterolégia és
Hepatoldgia Tagozat kezdeményezte. A fejlesztés megkezdésekor a Tagozat elndke a Magyar Gasztroenteroldgiai
Tarsasag vezet6ségének és elndkségének javaslatara kijelolte az irdnyelvfejlesztés felelését és a fejlesztécsoport
tagjait. Az egszségligyi szakmai iranyelvfejlesztés fé felel6se meghatarozta a tagok feladatait. Az egészségligyi
szakmai iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztil valdsult meg. Az eljaras
a relevans nemzetkozi irdnyelvek attekintésével és intenziv irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanlasok
megfogalmazdasa és a szakmailag indokolt tartalombdvités megvaldsitasa érdekében. A fejlesztési folyamat soran
kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi rendszerességgel strukturalt formaban az addig elkésziilt
munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak. Az egészségligyi szakmai iranyelv kialakitdsa a tagok egyéni
munkajan, és tdbbszori konzultacion keresztul valésult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Afelhasznalt nemzetkoziirdnyelvekirodalomjegyzékeiben, valaminta MEDLINE, Cochrane és EMBASE adatbézisokban
megtalalhatd, az utébbi 10-15 éves peridodusban megjelent relevans kdzleményeket 6sszefoglald nezetkodzi szakmai
ajanlasokat hasznaltuk fel az egészségligyi szakmai iranyelv fejlesztéséhez. A keresés az alabbi keresészavakkal, azok
kilonbozé véltozataival és kombindcidival tortént: ulcerative colitis, medical treatment, surgery, guideline, pouchitis,
management.

. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az egészségligyi szakmai iranyelv fejlesztése a kilfoldi iranyelvek adaptacidjaval és az eredeti evidenciak
feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erésségi szintjének meghatdrozésa a GRADE mddszertanon
alapult (Iasd Kapcsolat kiilfoldi szakmai irdnyelvekkel) [1, 2]. A hazai egészségligyi szakmai irdnyelv is ezt a moédszertant
koveti, melynek segitségével megdllapitasra keriltek a bizonyitékok megbizhatdsagi szintjei. A nemzetkdzi iranyelvek
altal megallapitott bizonyitékerésségi szinteket a fejlesztécsoport elfogadta.

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

feldolgozaséval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti relevancijat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelel6 kiinduldsi adatokra tdmaszkodott, ott
a fejlesztécsoport konszenzusa volt mérvadé.

. Véleményezés modszere

A kiilonboz6 fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése soran a szerzé6k egymas munkait tobblépcsds
folyamat soran véleményezték és modositasokra tettek javaslatot, mely korrigélasat kovetéen Ujabb véleményezésre,
majd pontositasra kerult sor, ezt kdvetden keriilt az irdnyelv véglegesitésre. Az egészségiigyi szakmai iranyelv szakmai
tartalmanak 6sszedllitasat kdvetéen megkiildésre kerilt az ellatasi folyamatban érintett véleményez6 Egészségiigyi
Szakmai Kollégium tagozatainak, a visszaérkezé javaslatok beillesztésre keriltek az irdnyelv szévegébe, vagy
azok alapjan moédositasra kerlilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok
tartalmaval.

. Fiiggetlen szakértdi véleményezés modszere

Nem kerlt bevonasra.
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XI. MELLEKLETEK

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok
Nem készultek.

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésére hasznalt adatlapok
Nem készliltek.

1.3. Tablazatok

1. tablazat: A colitis ulcerosa kiterjedés- és sulyossdgssalapu osztélyozasa a Montreal és a Parizs kritériumok alapjan

[6, 10].
Montreal [4] Parizs [3]
Kiterjedés E1 proctitis E1 proctitis
E2 bal oldali colitis E2 bal oldali colitis
E3 kiterjedt (a flexura lienalistol E3 kiterjedt (flexura hepaticatdl
proximdalisabban is jelenlévé) disztlisan elhelyezkedd
E4 pancolitis
Sulyossag S0 klinikai remisszio S0 Nem volt egyszer sem sulyos
S1 enyhe sulyos fellangolas fellingolas
S2 kdzepesen sulyos fellangolas S1 Volt mar legaldbb egyszer sulyos
S3 Sulyos fellangolas fellangolas
2. tablazat: A colitis ulcerosa aktivitasat jellemz6 Mayo pontrendszer [12].

Mayo index [[12]] 0 1 2 3
Székletszam Normalis 1-2 + > normélis 3-4 + > normalis 5+ > normélis
Rektalis vérzés Nincs Kevés Jol ldthato Széklet nélkil is van

< székletek 50% a székletek vér
tébbségében

Nyalkahartya

Ep vagy inaktiv

Mérsékelt gyulladas

Kozepes gyulladas

Sulyos gyulladas

(endoszkdpia) betegség (erythema, csokkent | (eltlint érrajzolat, (spontan vérzés,
érrajzolat, enyhe kifejezett fekélyek)
sérlilékenység) sériilékenység,

erosiok)
Orvos véleménye Normadlis Enyhe aktivitas Kozepes aktivitds Sulyos aktivitas

3. tablazat: A colitis ulcerosa endoszképos UCEIS indexe [13].

Legsulyosabb lézié

Sulyossag (pontszam)

Definicio

Errajzolat
(vascularis mintazat)

Megtartott érrajzolat (0)

Normalis érrajzolat.

Foltosan hidnyzé érrajzolat (1)

Foltozott érrajzolat.

Teljesen hidnyzo érrajzolat (2)

Errajzolat teljes hianya.

Vérzés

Nincs (0)

Nincs lathato vérzés.

Nyalkahartyaszintd (1)

Kevés, lemoshato, nyadlkahartya
kisebb lézidira tapad6 coagulum.

Enyhe luminalis (2)

Kevés friss vér a lumenben.

Sulyos lumindlis (3)

Tobb vér a lumenben vagy lemosas
utan szivargé nyalkahartyavérzés
(,00zing").
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Legsulyosabb lézié Sulyossag (pontszam) Definicio
Erosiok és fekélyek Nincs (0) Egyik sincs.
Erosiok (1) Apro, < 5 mm fehér vagy sarga
nyélkahartya-léziok.
Felszines fekélyek (2) Nagyobb, > 5 mm felszines fekélyek.
Mély fekélyek (3) > 5 mm, mély fekélyek.

1.4. Algoritmusok

1. dbra: A colitis ulcerosa Mayo endoszképos indexe [12].

Mayo index
n

* Nincs aktivitas yes aktivitas

Normdl nyh Jelents erythema, I8

eltiint érrajzolat, kp %8
sérilékenység,
erosiok

|

* Enyhe aktivitas * Stilyos aktivitas
RIAUCLERS IO | spontan vérzés,
érrajzolat, mérsékelt kélvek
sériilékenység fekélye

Schroeder et al. NEJIM 1987

2. abra: Az akut sulyos CU miatt hospitalizalt betegek ellatasi protokollja [szerkeszték altal készitett].

Folyamatos gasztroenteroldgus-sebész konzultacio az optimalis kezelési mod érdekeében

Hospitalizacié

Aktivitas felmérése Valasz felmérése Déntés

CRP, vérkép Klinikum Klinikum

Nativ has rtg CRP, We, vérkép CRP, We, vérkép
Szuperinfekcié? Nativ has rtg Nativ has rtg

Szteroid 1 mg/tskg Endoszképia Endoszkdpia

1. nap 2. nap 3. nap 4. nap 5. nap 6. nap 7. nap
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1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.
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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a diabéteszes lab szindromaban szenved6 cukorbetegek ellatasarél felnéttkorban (klinikai kép,
diagnosztika, terapia, megel6zés)

10.

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai irdnyelv
Azonosito: 002204
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 évig érvényes

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Rébert PhD, belgydgydsz, reumatoldgus, foglalkozas-egészségligyi szakorvos, elnok, tarsszerzé

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Jermendy Gyorgy PhD, DSc, belgydgyész, endokrinolégus, kardiolégus, a belgydgydszati angioldgia szakorvosa,
tarsszerz6

Dr. Hidvégi Tibor PhD, belgy6gyész, diabetolégus, tarsszerzé

Dr. Pécsvérady Zsolt PhD, belgydgyasz, a belgydgyaszati angioldgia szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

. Angioldgia és érsebészet Tagozat

Prof. Dr. Sétonyi Péter jr., érsebész, elnok, véleményezd
Neuroldgia Tagozat
Dr. Ovéry Csaba, neurolégus, elnék, véleményezé

. Infektolégia Tagozat

Dr. Szlavik Janos, infektolégus, elndk, véleményezd

Ortopédia Tagozat

Prof. Dr. Szendréi Miklds, ortopédus, elndk, véleményezd
Sebészet és egynapos sebészet Tagozat

Prof. Dr. Olah Attila, sebész, elnok, véleményezé

Bor- és nemibetegségek Tagozat

Prof. Dr. Szegedi Andrea, b6érgydgyasz, elndk, véleményezé
Radiolégia Tagozat

Prof. Dr. G6dény Méria, radiologus, elndk, véleményezé
Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabd Janos, héziorvos, elndk, véleményezé

Rehabilitacio, fizikalis medicina és gydgyaszati segédeszkoz Tagozat
Dr. Dénes Zoltan, rehabilitacié szakorvos, elndk, véleményezé
Apolasi, szakdolgozéi és sziilészné Tagozat

Pap-Szekeres Anita, okleveles egyetemi apolo, elnok, véleményezé

Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.
Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

. Magyar Diabetes Tarsasag (MDT)

Magyar Angiolégiai és Ersebészeti Tarsasag (MAET)
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3. Magyar Podiatriai és Labsebészeti Tarsasag (MPLT)
Fliggetlen szakérto6(k):
Nem kertlt bevonasra.

11.EL6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészséguigyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok &ltal igazoltan, javitjdk az ellatas mindségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintd
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
ellatorendszer sajatsagainak egylittes figyelembevételével kertilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai iranyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: Diabetes mellitus (cukorbetegség; 1-es tipusu diabetes, 2-es tipusu diabetes,
egyéb specidlis tipusu diabetes) idilt ldbszovédménnyel, illetve annak fokozott
kockazatéaval

Ellatasi folyamat szakasza(i): Szlirés, diagnosztika, terapia, gondozds, megelézés

Erintett ellatottak kore: Feln6ttkorban (> 18 év) a diabetes mellitus labszovédményében szenvedd
betegek

Szakteriilet: 0100 belgydgyaszat

0101 angioldgia, phleboldgia, lympholdgia
0113 endokrinolégia

0123 diabetoldgia

0200 sebészet

0203 érsebészet

0800 bér- és nemibeteg-ellatas

0900 neurolégia

1000 ortopédia

1600 infektoldgia

2200 rehabilitaciés medicina alaptevékenységek
5100 rontgendiagnosztika

5103 angiografias diagnosztika

5108 CT-diagnosztika

5109 MRI-diagnosztika

5203 vaszkularis intervencios radiologia
5604 hiperbarikus oxigén terapia

6301 haziorvosi ellatas

7304 otthoni szakapoldas

GYS1 gyogyaszati segédeszkoz-forgalmazas
(6nallé Uzletben)

GYS2 gyogyaszati segédeszkoz-forgalmazés
(fidklzletben)

GYS3 gyogyaszati segédeszkodz-forgalmazas
(egyedi gyartomdhellyel)

GYS4 ortopéd cipészet
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1.

Ellatasi forma: A1 alapellatas alapellatas

J1 jarébeteg-szakellatas szakrendelés

J7 jarobeteg-szakelldtds ~ gondozas

D1 diagnosztika diagnosztika

F1 fekvObeteg-szakellatds aktiv fekvébeteg-ellatas

Progresszivitasi szint: I=1I-11I. szint
Egyéb specifikacio: nincs

IV. MEGHATAROZASOK

Fogalmak

1.1.

A diabéteszes lab szindroma definicidja

A diabéteszes 1ab a cukorbetegség jellegzetes idult szovédménye, amelynek kialakuldsdban heterogén
patoldgiai elvaltozasok (neuropathia, macro- és microangiopathia diabetica, egyes esetekben strukturdlis
csont- és izilleti elvaltozdsok kdvetkezményes statikai eltérésekkel, viszonylag gyakran bér- és kdromeltérések,
illetve tarsulé infekcidk) kapnak szerepet (1. abra). A diabéteszes lab terminoldgidja széles kdrben hasznalatos,
noha az emlitett pathomechanizmus révén megjelené elvéltozasok pontosan nem kérvonalazott véltozatos
kombinacidja, illetve egyiittes el6forduldsa jelentik a diabéteszes lab szindromat. El6forduldsdra mind
1-es, mind 2-es tipusu diabéteszben szamithatunk, elsésorban hosszi betegségtartam és tartdésan rossz
anyagcserehelyzet esetén. Tipusos megjelenési formdja a neuropathia diabetica talajan kialakulé talpi
fekély [1], bar fekély a Idb mas teriletein, gyakran a nyomasnak kitett helyeken is kialakulhat. Dominaléan
ischaemids koreredet esetén a labujjak egymas felé tekintd felszinén, tovdbba a labhaton valé megjelenés
a jellemzé. A diabéteszes lab szindroma speciélis formdja a nem tul gyakori, de sok gondot okozd Charcot
neuro-osteoarthropathia.

1. dbra. A diabéteszes lab szindréma kialakulasaban szerepet kap6 tényezok [1]

Neuropathia (sensoros, motoros, autonom)

l

Microangiopathia \ / Trauma

DIABETESZES LAB

Macroangiopathia ——» <+— Infekcio

N

Monckeberg-sclerosis T Osteoarthropathia

Megvaltozott statika
Strukturals eltéresek

Uj nyomaspontok a talpon

A diabéteszes lab szindroma kialakulasanak patomechanizmusa

A patomechanizmusban - esetenként egymadshoz viszonyitottan véltozé ardnyban - tébb tényezé kap
szerepet. Kiemelt jelentéségli a neuropathia és az angiopathia, szerepe van a Iab strukturalis eltéréseinek is.
A kérlefolyasban komoly fordulatot jelent az infekcié megjelenése. Az orvosi ténykedés célja a szovédmény
kezelése, a betegek életminéségének javitdsa és el6rehaladott esetekben a végtagmentés. A diabéteszes
ldb szindréma korlefolydsa potencidlisan progressziv lehet, a kérfolyamat végén a betegek egy részében
minor (boka alatti), vagy major (boka feletti) amputacié valhat szlikségessé. Ugyanakkor az is dokumentalt,
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hogy a diabéteszes 1ab szindréma kialakuldsa az esetek jelentds részében megelézhetd, ezért a prevencids
ténykedéseknek kiemelt jelentésége van.

Neuropathia és angiopathia

Diabéteszes lab szindroméban az esetek tobbségében a neuropathias és angiopathias kéreredet egymassal
kombinalodhat,ezmagyaradzza,hogy azesetekjelentéshanyadaneuroischaemias eredetlinek tarthaté.Napjaink
jellegzetessége, hogy az angiopathias kéreredet egyre markansabb szerepet kap a patomechanizmusban,
olykor uralva a klinikai korformat, vagy sulyosbitva a neuropathia diabetica okozta eltéréseket — ez kiilonésen
a 2-es tipusu diabéteszre jellemzé.

A neuropathia diabetica kialakuldsa a diabéteszes anyagcserekontroll mindségével és a betegségtartammal
all els6sorban 6sszefliggésben, bar ujabban egyre nagyobb szerepet tulajdonitanak - elsésorban 2-es
tipusu diabéteszben - a kardiovaszkularis kockazati tényezéknek is. Ezen a téren a tevékenység elsésorban
diabetoldgiai jellegl, a betegek kezelése, gondozasa alapesetben diabetolégus iranyitasaval valésul meg.
Az anyagcsere-vezetés terén kdvetendd diabetoldgiai teendbket legujabban a 2020-ban megjelent hazai
egészségligyi szakmai irdnyelv (A diabetes mellitus kérismézésérdl, a cukorbetegek antihyperglykaemias
kezelésérdl és gondozasarol felnéttkorban) tartalmazza [2].

A jelenlegi egészségligyi szakmai irdnyelv a diabetoldgiai jellegli terapids teendékon belil elsésorban
a neuropathia diabetica jelent6ségére, a kovetkezményes labszovédményekkel kapcsolatos feladatokra
fékuszal. A neuropathia nyoman kialakulé diabéteszes lab szindroma kialakuldsdban a motoros, a sensoros
és az autonom idegrendszeri funkcié karosodasa szerepet kap (2. abra). A neuropathia diabetica elsésorban
a sensoros innervatio zavara kévetkeztében teremt alapot a labfolyamatok kifejlédéséhez. Az alsé végtagok
distalis részén megjelend fonakérzés, fajdalom, vagy éppen a teljes érzéketlenség kdvetkeztében a betegek
szinte észrevétlenil szenvedhetnek el kisebb (mechanikus, termikus vagy vegyi eredetll) traumdkat. A trauma
kovetkeztében a bor folytonossdga megszakad, a kérokozé baktériumok konnyen a mélybe hatolhatnak
gyulladasos tiineteket el6idézve. A motoros beidegzési zavar kdvetkeztében azinterosseus kis izmok sorvadasa,
a talpi zsirparna elvékonyodasa, kis-izlileti collapsusok johetnek létre. Mind ezek kovetkeztében a talpi
felszinen a nyomasviszonyok megvaltoznak, Uj nyomaspontok jelennek meg, s e teriileteken rovid idé alatt
clavus, callositas fejlédhet ki, keratosisok jelenhetnek meg. A fokozott nyomas révén a bérkeményedésekben
microhaematomak alakulnak ki, s e terlleteken el6bb-utdbb tipusos neuropathias talpi fekély jelenik meg
[3, 4, 51. A talpi fekély konnyen fert6zédhet, s a mélybe terjedésnek ilyenkor kénnyen kialakulnak a feltételei.
Végil a neuropathia diabetica az autonom idegrendszeri kdrosodds révén is hozzajarul a diabéteszes lab
kialakuldsdhoz [6]. A vasomotor-kdrosodas microcirculdtids zavarok révén rontja a széveti oxigenizaciot,
a sudomotor zavar kdévetkeztében kialakuld bérszarazsag és kovetkezményes fissurdk létrejotte egyarant
kedvez az infekcid kialakulasanak.

2. abra. A neuropathias talpi fekély kialalulasaban a motoros, a sensoros és az autonom idegrendszeri
karosodas egyarant szerepet kap [1]

Motoros Sensoros Autonom
neuropathia neuropathia neuropathia
! ! !

izomatrophia hyperaesthesia sudomotor-zavar
kovetkezményes statikai zavar hypaesthesia szaraz bér
kéros nyomss pontok fajdalmatlan Kis traumak auto-s ympathe ctomia
callositas, clavus , keratosis ok ulceratio fissurak
microhaematomak

ulceratio \ l /

Neuropathias talpi fekély
=+

infekcio
(cellulitis, phlegmone, osteomyelitis)
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Az angiopathia szintén komoly szerepet jatszik a diabéteszes Idb kialakuldsaban [7]. J6I ismert, hogy alsé
végtagi obliterativ érfolyamat szovetelhalashoz, gangraendhoz vezethet. A microangiopathia diabetica
egyrészt hozzdjarul a neuropathia |étrejottéhez, masrészt kdzvetlendl microcirculatiés zavart teremthet.
Egyes esetekben Monckeberg-sclerosis jelenléte igazolhato. A periférids veréér-megbetegedések ellatdsardl
legutébb 2022-ben jelent meg hazai egészségligyi szakmai iranyelv (Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma
szakmai irdnyelve a periférias ver6ér-megbetegedések ellatasardl) [8]. EbbSl néhdny olyan ajanlést atvesziink,
amelyek érvényesek a diabéteszes lab szindroma részeként megjelend periférias veréérbetegségre is.

A periférias ver6érbetegség (PAD: peripheral artery disease) az aortanak és az aorta koszoruereken kivdli
againak progressziv szlkiletével, elzarédasaval, vagy éppen permanens tagulataval (aneusysma) jaré allapot
Osszefoglalé megnevezése. Tobb érteriiletet érinthet, ebbdl adéddan szdmos klinikai korformét foglal magaban
(3. dbra), a diabéteszes Iab szindréma vonatkozasaban az alsévégtagi veréérbetegség (LEAD: low extremity
arterial disease) jelentésége keril el6térbe [9]. Fontos tudni, hogy a diabétesz vaszkularis szovédményeinek
hatterében komplex patomechanizmus &ll, a diabéteszes 1ab kialakuldsat vérkeringés szempontjabdl nem
csupan obliterativ ateroszklerotikus elvaltozés, hanem kiilon entitasként egyéb eltérés (Monckeberg-féle
mediasclerosis), valamint jelentés sullyal diabéteszes microangiopathia is okozza. Bar az 6sszetett vaszkuldris
korfejlédésben a hangstlyok betegenként valtozhatnak, a végkifejlet azonos: az alsé végtagi keringészavar
kovetkeztében a szoveti oxigénigény nem biztositott, ami claudicatio intermittenst (Fontaine Il. staddium),
sulyosabb esetben kritikus végtagischaemiat okoz, ami végil minor (boka alatti) vagy major (boka feletti)
amputéacidhoz vezethet (Fontaine IV. stadium) [8, 9].

3. abra. A perférias veréérbetegség klinikai megjelenési formai [9]

Cerebrovaszkularis betegségek:
— Artéria carotis betegseg
- Arténia vertebralis betegség

Felso végtagi
veroérbetegség (UEAD)

Artéria mesenterica
betegseg

e
N
e
9
~
N
v
o
)
)
<

Arteria renalis betegseg
(RAD)

Also végtagi obliterativ
veroerbetegség (LEAD)

Statikai viszonyok megvaltozasa
Feln6tt ember jarasa soran a talpon kilénbo6z6 erék ébrednek, egyrészt a testsulybdl adédéan nyomoerék,
masrészt a jaras ciklikussagabol adoddan a talajtédl vald elrugaszkodaskor és talajfogaskor kialakuld nyird
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jelleg( erék. Ez utébbiak nem ritkdn nagyobbak, mint a sulybdl eredbek. Az egészséges lab kivald védekezd
mechanizmusokkal rendelkezik. A talp alatt specialis (itk6zé zéna alakult ki. A talp bére testlink legvastagabb,
legellendlldbb része, a talpi bér alatt specidlis szerkezet( zsirszovet osztja el a nyomast és nyeli el a nyiré jellegt
eréket. A lab boltozatos szerkezete a nagy erébehatasok soran mintegy ,kirugézza” a talajjal valo tGtkdzéseket.
Diabéteszben a neuropathia és az angiopathia miatt a széveti ischaemia és egyidejli pangdas kovetkeztében
a lab alapméretei megvaltoznak. A diabéteszes lab szindrémaban szenveddk ldbanak kdrméretei, a lab
hosszméretének megtartdsa mellett kb. 10%-kal nagyobbak az egészségesekénél. Ezért a diabéteszeseknek
az extra mély és széles labbelik javasoltak. A krénikus pangds miatt a szévetek keményebbé valnak, kevésbé
rugalmasak, ezért az eréelnyel6 képességiik jelentésen csokken.

A talpi zsir atréfidja miatt a talp felé eléemelked6 csontelemek alatt jelentés mértékben né a nyomoers,
amely a nyomaspont alatti szévetek masodlagos ischaemidjat okozzak. A fajdalomérzet hidnya miatt a bér
nyomasakor automatikus, reflexesen létrejové testsulyathelyezés elmarad, amely a fekélyképzodést elésegiti.
A szovetek rugalmatlansdga miatt a bdérben és a bér aljadban ébred6 nyirderdk eliminaldsa karosodik,
a szovetekre hatd nyirder6k nének. A bdrre haté nyirder6-névekedés az egyik oka a bdron kialakulod
clavusoknak. A nyiréer6-novekedés olyan nagymérték is lehet, hogy akér szovetelhaldshoz is vezethet, amely
legtobbszor a béraljdban kezdddik. Ez magyarazza azt a tényt, hogy a talpi fekélyek gyakran a bér aljaban
nagyobb kiterjedéstiek, mint a felhdmban.

A neuropathia miatt a motoros idegrostok is kdrosodnak. A labra haté izom egyensulya megbomlik. Ennek
kovetkeztében a talpi izomzat, elsésorban a talpi flexorok beidegzése kdrosodik. A hosszu flexorok tulsulyba
kerllnek, az ujjak karomallasa alakul ki, amely az ujjbegyek és a kormok kéros terhelését hozza magdval.
A nyomas ala kerdlt terlilet nyomasttiré képessége minimalis, gyorsan fekélyesedés alakulhat ki. A motoros
karosodas kovetkeztében a hosszboltozat siillyedhet, az elélab abdukdlt helyzete miatt a talp kdzéprésze
terhelés ald kerdl.

Infekcio kialakulasa

A diabéteszes lab szindroma kérlefolydsaban az infekcid megjelenése jelentésen ronthatja a helyzetet.
A szervezet gyulladdsos reakcidja diabéteszben megvaltozik, a gydgyulas elhizédoéva és bizonytalanna valik.
A bor folytonossaganak megszakadasa, a szaraz bdér miatti kis berepedések, fissurdk, illetve a labfekélyek
kialakuldsa megteremtik az alapot a mikrobak mélybe hatolasanak. Az infekcié lehet enyhébb, lokalizalt, de
kialakulhat jelentésebb kornyéki gyulladas, phlegmone, kompartment szindréma és osteomyelitis is. A lab
nyugalomba helyezése, a terhelés megsziintetése, megfelelé antibiotikus kezelés és sebészeti ellatas ellenére
is véglil kisebb (minor) vagy nagyobb (major) amputacio valhat sziikségessé az esetek egy részében.

Stadiumbeosztas

A klasszikus Wagner-féle klasszifikacio [10] hat fokozatot (stddiumot) kilonit el.

0 veszélyeztett Iab, seb nélkdl

felliletes fekély, a bér alatti szovetek nem érintettek

mély fekély: in, izlileti tok érintettsége, csontérintettség és talyog nélkiil

mély fekély cellulitisszel/talyoggal, gyakran csontérintettséggel

lokalizalt gangraena elélab vagy sarok tajékon

5 egész labfejet érinté gangraena

A gyakorlatiteend6k szem el6tt tartaséval, azinfekcié és azischaemids karosodas sulyossdgéval sszefliggésben

négy stadium kiilonithet6 el, a stddiumbeosztast az IDSA - Infectious Diseases Society of America [11] nyoman

az IDF (International Diabetes Federation) ajanlasa [12] is elfogadja és hasznosnak tartja.

0. Veszélyeztetett |ab, neuropathia okozta panaszokkal és vizsgalatilelettel, talpi tulnyomasos pontokkal.
Infekcid nincs, ischaemias karosodas nincs, fekély nincs. A megel6zé tehermentesitésnek és orvosi/

A W N =

podiatriai ldbapolasnak ebben a stddiumban kell elkezdédnie.

1. Feliletes ulceratio altaldnos tiinetek nélkil. A legenyhébb megjelenési forma, lényegét tekintve
olyan neuropathids eredet( fekély, amelyet minimalis kornyéki gyulladas kisér. Az altalanos tiinetek
hianyoznak. A leggyakrabban a fokozott nyomasnak kitett felszinen a bér folytonossagénak hidnya
észlelhetd, a fekély nem terjed a mélybe, a kérnyezdé gyulladas cellulitisnek felel meg, az elvaltozas
atméréje nem haladja meg a 2 cm-t. Ischaemias jelek nincsenek, vagy minimalisak. Az elvaltozas
gyakran fajdalmatlan, s igy a beteg a kezdeti tiineteknek nem tulajdonit jelentéséget.
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1.2.

2. Labat veszélyeztetd, mélybe terjedd ulcus. A labfekély attori a bor Gsszes rétegét, s a mélybe terjed.
Altaldban huzamosabb ideje fennéllé fekély kapcsan elérehaladé gyulladasos jelek jelennek meg,
klinikailag a gyulladds phlegmone, erysipelas, compartment/rekesz szindréma, abscessus vagy
osteomyelitis képében mutatkozik. Az infekcié sulyos, a lab veszélybe keriil. Az éllapotot keringési
zavar, kilénb6z6é mértékd ischaemia kisérheti. Ez utébbi oka rekesz szindroma is lehet, amelynek
felismerése és silirgés kezelés (hosszanti metszéssel feltaras) megfordithatja a kdrfolyamatot.
Lymphanagitis is jelen lehet. Ebben a stadiumban altaldnos tlinetek és gyulladésra utalé laboratoriumi
jelek (I&z, leukocytosis, gyorsult stillyedés, C-reaktiv-protein [CRP] emelkedése) is mutatkoznak.
Kulon érdemes emlitenia,diabetic foot attack”tlinetegyuttest. Ez vezet leggyakrabban amputaciéhoz,
noha 6nmagdban nem képezi az amputdcié abszolut indikaciojat. Lényege, hogy a neuropathias
talpi fekély kovetkeztében a lab talpi rekeszeiben compartment/rekesz szindréma alakul ki révid
néhany ora alatt. A 1ab duzzadt, a duzzanat a labhaton nagyobbnak mutatkozik, mint a talpi felszinen,
holott az allapot lényege a talpi rekeszben akutan kialakulé6 oedema és nyomasfokozédés, majd
kovetkezményes szovetelelhalas. A diagnézishoz a hagyomanyos rontgenfelvétel készitése nem
elegendd, mivel a lagyrészek éllapotardl nem ad informaciot, ezért CT- vagy MRI-vizsgalat indokolt.
A korisme megallapitdsa utan néhdny éran belil feltarast kell végezni az elhalt szévetek kimetszésével.
Az id6ben, megfelel6 médon elvégzett feltarassal és tlirelmes sebkezeléssel az amputécidk jelentés
része megel6zheté.

3. Sepsissel kisért, életet veszélyeztetd allapot. A lokalis szituaciodt a kifejezett infekcids és ischaemias
jelek jellemzik. Az elkésett, vagy elégtelen feltaras fasciitis necrotisanshoz vezet. A legsulyosabb
megjelenési forma, gyakorlatilag sepsis uralja a klinikai képet. Nemcsak a lab, hanem a beteg élete
is veszélybe kertilhet. Az amputdcio elkeriilésére ebben a stadiumban csak specidlis centrumban és
az intenziv medicina kdzrem(ikddésével, antibiotikumok parenteralis alkalmazéasaval van remény. Ha
nincs igazolt, sulyos, eredendd keringési zavar, a reménytelennek latszé folyamat is visszafordithato.

A jelenlegi egészségligyi szakmai irdnyelv didaktikai szempontokat is szem el6tt tartva el6szor a neuropathia
diabetica diagnosztikajaval, kezelésével kapcsolatos ajanlasokat fogalmazza meg, majd a periférias
ver6érbetegségek terén kovetendd ajanlasokat 6sszegzi. Ezt kdvetben a tarsuld tovabbi eltérések (ortopédiai
jellegti eltérések, infekciok) esetén érvényes ajanlasok, majd végll a gondozassal és a megel6zéssel kapcsolatos
ajanlasok lelhetdk fel.
A cukorbetegek egyénre szabott, individualizalt antidiabetikus kezelési elve - a kezelési célérték,
kezelési céltartomany fogalma, a kardiovaszkuldris/rendlis elénnyel rendelkezé készitmények
preferalasa
Az egyénre szabott, individualizalt antidiabetikus kezelés elve azt jelenti, hogy a vércukorcsokkentd terapia
megvalasztdskor maximdlisan tekintettel kell lenni az adott beteg egyedi koriilményeire, tulajdonséagaira.
A betegkdzpontu megkdzelitésbdl adddik, hogy a kijeldlt kezelési célértéket individudlisan kell meghatarozni,
fenn lehet tartani a korabban sokat hangoztatott glykaemias kezelés célértéket (HbA, < 7,0%) altalanos
célként, de arra alkalmas betegnél a kezelési cél lehet ennél szigoribb (alacsonyabb HbA, -érték), illetve
id6ésebb, szovédményekben vagy tarsbetegségekben szenvedd, révidebb varhato élettartammal rendelkezék
esetén sokkal engedékenyebb is (olykor a 8,0% feletti HbA, -célértékis elfogadhatd). igy helyesebb glykaemias
kezelésicélérték (HbA, <7,0%) helyett kezelési céltartomanyrol (HbA, 6,0-8,0%) beszélni. A vércukorcsékkentd
terdpia megvalasztasakor — mérlegelve a beteg egyéni tulajdonsagait, kérését — lehetlink szigorubbak vagy
kicsit engedékenyebbek, s minden esetben a véalasztand6 gydgyszer elényeit és alkalmazasanak kockazatat
kell mérlegelniink, mielétt a dontést — a beteggel egyilitt - meghozzuk [2]. Az antihyperglykaemids
szerek megvdélasztasdban az elmult néhany évben jelentés véltozas kovetkezett be, a kardiovaszkuldris
biztonsagossagi vizsgélatok eredményei nyoman. A mérlegelési kériilmények kozott kiemelt jelentéségu valt
az adott beteg kardiovaszkularis és rendlis kockazatanak becslése. A rendelkezésre &llé antihyperglykaemias
szerek kozott preferdlt készitményekké emelkedtek a kardiovaszkuldris és renalis kockazatot csékkentd
készitmények (GLP-1-receptoragonistak, SGLT-2-gatlok [13, 14]. Ezt a valtozast a 2020-ban megujult hazai
egészségligyi szakmai irdnyelv mar szerepelteti [2], az Uj kezelési megkodzelités érvényes a diabéteszes
lab szindrémaban szenvedd cukorbetegekre is. Az egyik SGLT-2-gatléval (a hazdnkban nem forgalmazott
canagliflozinnal) kapcsolatban kezdetben felmeriilt, hogy alkalmazésa 6sszefliggésben lehet az alsé végtagi
minor amputaciok gyakoribb eléforduldsaval. Késébb ezt az adatot megerésiteni nem tudtak, s a csoport tébbi
tagjaival kapcsolatban ezt nem észlelték.
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2. Roviditések
ACE:
ADA:
ARB:
BMI:
cAMP:
CRP:
CT:
DCCT:
DCCT-EDIC:

DSA:
EASD:

eGFR:
EKG:
ESC:
GLP-1:
HbA :
HDL:
ICT:
IDF:
IDSA:
IGT:
iv.:
IWGDF:

LDL-koleszterin:
LEAD:
LOPS:
MDT:
MRI:
MRSA:
NEAK:
PAD:
PET:
PDE3:
RTG:
SGLT-2:
SPECT:
TASC:
TcPO,:

TIA:
UKPDS:

angiotenzin-konvertalé enzim

Amerikai Diabetes Tarsasag (American Diabetes Association)
angiotenzin-receptor-blokkolé (angiotensin receptor blocker)
body mass index, testtémeg index

ciklusos adenozin-monofoszfat

C-reaktiv protein

computer-tomographia

Diabetes Control and Complications Trial

Diabetes Control and Complications Trial - Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications

digitalis substractids angiographia

Eurépai Diabetes Tarsasag

(European Association for the Study of Diabetes)

becsult (estimated) GFR (glomerularis filtracids rata)
elektrokardiogram

Eurépai Kardioldgiai Tarsasag (European Society of Cardiology)
glucagonszeri peptid-1 (glucagon-like peptide-1)

hemoglobin Alc

high-density lipoprotein

intenziv konzervativ inzulinterapia

Nemzetkozi Diabetes Szévetség (International Diabetes Federation)
Amerikai Infektologiai Tarsasdg (Infectious Diseases Society of America)
csokkent glukoéztolerancia (Impaired Glucose Tolerance)
intravénas

Nemzetkdzi Diabéteszes Lab Munkacsoport

(International Working Group on the Diabetic Foot)

low-density lipoprotein

alsoévégtagi veréérbetegség (low extremity arterial disease)
protektiv érzés elvesztése (loss of protective sensation)

Magyar Diabetes Tarsasag

magnesesrezonancia-képalkotds (magnetic resonance imaging)
methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

periférias ver6érbetegség (peripheral artery disease)

pozitron emissziés tomogréfia

3-as tipusu foszfodiészteraz

rontgen

natrium-glukéz kotranszporter-2 (sodium-glucose co-transporter-2)
single photon emission computed tomography

TransAtlantic Intersociety Consensus (klasszifikacio)

béron keresztlil mért szoveti oxigéntenzid

(transcutaneous tissue oxygen tension)

tranzitorikus ischaemids esemény (Transient Ischaemic Attack)
United Kingdom Prospective Diabetes Study

3. Bizonyitékok szintje
A szakmai irdnyelv ezen a téren az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) évek 6ta hasznalt, évente megujuld, legutdbb

2022-ben kozzétett rendszerén nyugszik [15].

l. szint

Egyértelm(, altaldnosithatd bizonyiték randomizalt kontrolldlt, megfeleléen tervezett és vezetett klinikai
tanulmanyokbol, mint pl.
- multicentrikus tanulmanybdl szarmazé bizonyiték,

- metaanalizisbél szarmazé bizonyiték, amely magéaban foglalja a tanulmanyok min&sitését is.
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Tamogato jellegu bizonyitékok kelléen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfeleld statisztikai erével rendelkezé

vizsgalatokbdl, pl.

- kelléen kivitelezett, egy vagy tobb intézetben végzett vizsgalatbdl szarmazo bizonyiték,

- metaanalizisbél szdrmazd bizonyiték, amely magaba foglalja a tanulméanyok minésitését is.

Il. szint

Tamogato jellegu bizonyiték kellen kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbdl, mint pl.

- kell6en kivitelezett, prospektiv jelleg(, vizsgalatbdl vagy regiszterbdl szarmazo bizonyiték,

- kelléen kivitelezett, metaanalizisbél vagy kohorsz-vizsgalatokbdl szarmazé bizonyiték.

Témogato jellegl bizonyiték kell6en kivitelezett esetkontroll tanulmanyokbdl.

Ill. szint

Tamogato bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kontroll nélkili tanulmanyokbél, mint pl.

- bizonyiték randomizalt klinikai tanulmanyokbdl, amelyek esetében egy vagy tdbb nagyobb, illetve harom vagy

tobb kisebb moédszertani gyengeségbdél adéddan az eredmények megbizhatdsdga kétséges,

- bizonyiték obszervacios jellegii vizsgélatbol, ahol a befolyasolas lehetésége nagy (pl. torténelmi kontrollt hasznald

esetkontroll vizsgalatok),

— bizonyiték esetkdzlésbél vagy néhany esetet feldlel6 tanulmanybol.
Az ajanlast tamogatd bizonyiték ellentmondasos.

IV. szint

Szakértdi konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsorolasa az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) évek 6ta hasznalt, [ényegében valtozatlan, legutobb
2022-ben kdzzétett rendszerén nyugszik [15].

Rangsor

Ajanlasok

A

Az ajanlas . szint( bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével
kapcsolatban éltalanos a szakmai egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony,
hatésos, elény0ds, ezért az javasolt.

Az ajénlés Il. szintl bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozés elényével
kapcsolatban kisebb a szakmai egyetértés. A terapia vagy beavatkozas elényét,
hatékonysagat kevesebb bizonyiték tamasztja ala. A terdpia vagy beavatkozas adhatd,
alkalmazhato.

Az ajanlas lll. szintl bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével
kapcsolatban a szakmai egyetértés nem teljesen egyontetU. A terdpia vagy
beavatkozas elényét, hatékonysagat szerény bizonyiték tdmasztja ala. A terdpia vagy
beavatkozas széba jon, mérlegelhetd.

Csak szakértéi allasfoglalas (expert opinion), klinikai tapasztalat all rendelkezésre
(IV. szintU bizonyiték). A terdpia, beavatkozas széba jon. Az aktualis gyakorlat
a késbébbiekben véltozhat az Ujabb bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus mindig egy adott

beteget, s nem betegcsoportot kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld betegségek, életkor, varhaté élettartam,

iskoldzottsagi szint, mozgaskorlatozottsdg, s mindenekfelett a beteg kivansaga) olyan korilmények, amelyek

az ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és terapias stratégiatol valo eltéréshez vezethetnek.

A tényeken alapulé orvostudomdny szdmos vonatkozdsban megtermékenyitette, szilard alapokra helyezte

az orvoslast [16], kozte a diabetoldgiai betegelldtast. Ugyanakkor tudnunk kell arrél is, hogy a tényeken alapuld

orvostudomanynak vannak sajatossagai (arnyoldalai) is [17, 18], s ezekre is tekintettel kell lennlink akkor, amikor egy

gyogyszerrdl vagy eljarasrol véleményt formalunk. Osszefoglalva, az alabbiakat érdemes szem elétt tartani:

- Atényeken alapulé orvostudomany nélkiil az orvosi tevékenység helyessége, indokoltsaga bizonytalanabb lenne.

- Nem lehet minden orvosi beavatkozds vagy gydégymodd létjogosultsagat randomizalt, kontrollalt klinikai
vizsgalattal aldtdmasztani.
— Abetegek ellatasa sordn a betegség patofizioldgiai alapjainak ismerete alapvetéen sziikséges, ennek jelentéségét

a tényeken alapul6 orvostudomany eredményei sem halvényithatjak el.



778

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

- A szakmai irdnyelv sohasem egy adott betegre vonatkozé, mérlegelés nélkil alkalmazandé utmutatds. A beteg
egyéni tulajdonsagaira mindig tekintettel kell lenni, s a szakmai irdnyelvt6l adott esetben — megfelelé indok
alapjén és dokumentélt médon - el is lehet térni.

— Orvosidontés el6ttaz 6sszes korlilmény mérlegelése sziikséges, a mérlegelés korébe mindig bele kell vonniazadott
kérdéssel kapcsolatban rendelkezésre allé bizonyitékokat és az adott beteg/betegség egyedi tulajdonségait/
jellegzetességeit is.

- A tényeken alapulé orvostudomany fokozatos térnyerése sohasem iktathatja ki a gondos orvosi mérlegelés
szlikségességét.

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A témakor hazai helyzete

A diabetes mellitus a XXI. szazad elejének egyik legjelentésebb népegészségligyi problémajava valt és elékeld helyet
foglal el a nem fert6z6, ugynevezett ,civilizacids” betegségek soraban (az ENSZ véleménye szerint viligméretekben
a 4 egészségugyi kozellenség egyike). Az eléforduldsi adatok tovabbra is névekvé tendenciajuak. Az International
Diabetes Federation (IDF) legutdbb publikalt mérvadé adatai szerint 2021-ben a diabetes viligméretl prevalencidja
a 20-79 év kozotti felnétt egyének kdrében 10,5% volt (537 millié cukorbeteg). Ez az el6fordulési gyakorisag 2045-re
vérhatéan 12,2%-ra fog emelkedni (783 millié6 cukorbeteg), ami a vildgméret(i prevalencia 46%-o0s névekedését
jelenti. A diabetes el6forduldsa azonos volt férfiak és nék koérében, a leggyakoribb eléfordulds a 75-79 évesek
korében mutatkozott. A 2021-es prevalencia nagyobb volt a vérosokban (12,2%), mint a vidéken él6k kérében
(8,3%). A prevalencia nagyobb volt a gazdasagilag fejlett (11,1%), mint a gazdasagilag elmaradott orszagokban
(5,5%). A diabetes prevalencidjanak 2021-2045 kozotti ndvekedése varhatdan a kozepesen fejlett orszagokban lesz
a legkifejezettebb (elérve a 21,1%-ot), szemben a gazdasagilag fejlett és elmaradott orszagokkal, ahol a varhato
prevalencia ennél alacsonyabb (12,2% és 11,9%) lesz. A diabetes ellatdsdval 6sszefliggé vildagméretli egészségligyi
kiadds 2021-ben 966 millidrd USD volt, ez a kdltség 2045-re varhatéan 1054 millidrd USD-re fog emelkedni [19].

A NEAK (Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel) adatbazis-elemzésén alapuld [20] hazai kozlés a nyilvantartott,
antidiabetikumot szedd, ismert 2-es tipusu cukorbetegségben szenved6k szamat 2014-ben 727 000-nek taldlta
(teljes lakossagra vonatkoztatott gyakorisag 7,3%) [21]. A standardizalt prevalencia kdzel masfél évtized alatt 4,2%-rol
6,4%-ra nétt, a 60 év feletti lakossag kdrében az el6fordulési gyakorisag 20%-nak adddott. A nyilvantartott (tdmogatott
antidiabetikumot kivalté) cukorbetegek dssz-szama (1-es és 2-es tipusu diabetes dsszesitve) 2014-ben hazédnkban
772 000 volt. Miutan a 2-es tipusu diabetes lappangva fejléd6 korkép, a fel nem ismert (sz(irévizsgalattal felderitett)
esetek szdma is magas, irodalmi adatok szerint minden ismert 2-es tipusu diabetesre egy adott orszagban altaldban
ugyanannyi nem ismert diabetesesettel szdmolhatunk. A 2-es tipusu diabetes kormegel6zé allapota (prediabetes)
ugyancsak szamottevé gyakorisdgu [22]. Ha ezeket az adatokat tekintjiik, akkor hazankban kb. masfél-kétmillio
ember szenved ismert vagy ismeretlen médon diabetesben, illetve kérmegeléz6 allapotaban.

A diabéteszes 1ab szindroma hazai el6fordulasi gyakorisagardl megbizhaté adatokkal jelenleg nem rendelkezlink.
Miutdn a patogenezisben a neuropathia diabetica kiemelt szereppel rendelkezik, becsilt adatokhoz a neuropathia
eléfordulasanakismeretéveljuthatunk.Gondotjelentazonbanaz, hogyaneuropathiadiabeticagyakorisagatsemismerjiik
megbizhaté moédon. A bizonytalansdgnak elméleti okai vannak: az eléforduldsi gyakorisag fligg a vizsgalé modszerek
érzékenységétdl. Nyilvanvaldan alacsonyabb gyakorisdgot kapunk, ha a neuropathia jelenlétét csak a panaszokra és
aneuroldgiai fizikalis eltérésekre alapozzuk, s magasabb prevalenciat dllapithatunk meg elektrofizioldgiai vizsgalatokkal.
Altaldnossagban véve a neuropathia diabetica megjelenése a diabetestartammal és a tartés anyagcserehelyzettel
van 0Osszefliggésben: hosszabb betegségtartam és rossz anyagcsere-egyensuly esetén a neuropathias szovédmény
gyakrabban fordul el6. A klinikai gyakorlatban a cukorbetegek kb. 1/3-dban szdmithatunk a diabéteszes lab szindréma
kialakuldsénak alapjat megteremtd, panaszokat okozé neuropathia diabetica eléfordulasara [1, 23].

A diabetes mellitus és a periférias veréérbetegség kialakulasa kozott szoros 0sszefliggés van [8, 24, 25]. A claudicatio
intermittens kétszer gyakoribb a cukorbetegeknél, mint az egészséges anyagcseréji egyéneknél. A rossz
anyagcserehelyzet noveli a periférias veréérbetegség kialakuldasanak kockazatat (1% HbA, -emelkedés 26%-os
kockdzatnovekedéssel jar). A nagy amputacidk szdma 6tszor-tizszer nagyobb a diabéteszes érbetegcsoportnal,
mely &sszefligg azzal is, hogy az éllapotot gyakran sensoros neuropathia és a fert6zésekkel szembeni csokkent
ellendlléképesség kiséri.
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A NEAK adatbdzisanak Ujabb elemzése szerint a 2-es tipusu diabetes noveli az dsszmortalitdst (nem-diabéteszhez
viszonyitva) és a kardiovaszkuldris események kialakulasat. Kiderilt, hogy ez a kockazatndvekedés elsésorban
a kozépkoruak és a nék korében a legkifejezettebb [26, 27]. Nemzetkdzi 0sszehasonlitdsban a hazai mortalitasi
mutatok utdbbi években bekdvetkezett elényds valtozasa egyelére szerénynek mondhaté [28].

A diabéteszes Iab szindréma vildigméretekben - koztiik hazdnkban is — komoly terhet jelent az érintetett betegeknek
és az egészségligyi ellatd haldzatnak egyarant [29, 30]. A szovédmény idilt, kidjuldsra hajlamos jellege, potencialisan
elérehaladé volta véglil kisebb vagy nagyobb amputdcidt tehet sziikségessé. Napjainkban a nem traumas eredet( alsé
végtagi amputaciok 50-70%-at a diabéteszes lab kovetkezményeként cukorbetegeken végzik, ezzel 6sszefliggden
valahol a vildgon husz mésodpercenként amputéciéra keriil egy alsé végtag. Otéves kovetés alatt az amputélt
diabéteszes betegek 28-49%-aban keril sor az azonos oldali végtag Ujabb amputécidjara, az amputdciot kdvetd
otéves haldlozas eléri az 50-68%-ot.

Ami a magyarorszagi amputdciés adatokat illeti, a 2004-2019 kozotti idészakban elvégzett beavatkozésokrol
a HUNVASCDATA vizsgalat eredményei adnak tdjékoztatdst. Ezek alapjan az alsé végtagi major amputéciora keriltek
tobb mint 50%-a volt cukorbeteg. A cukorbetegek korében végzett ilyen beavatkozéds atlagos incidencidja kozel
16-szorosa a nem cukorbetegekkel &sszevetve. A minor amputdciot elszenvedettek esetén a cukorbeteg ardny kozel
80% volt. Bar a 2013-t6l kezd6dé idészakban, a kordbbi évek kdzel azonos értékeihez képest, az amputaciok szama
mérsékelt csokkené tendenciat mutat, tébb megfigyelés jelzi, hogy a végtagvesztéssel kapcsolatos magyarorszagi
helyzet aggaszto. Ezek: 1. nemzetkdzi 0sszehasonlitdsban gyakori eléfordulds (2-3-szoros érték), 2. magas (70/30%)
comb/labszar amputéciés arany, 3. kozel hasonld major/minor amputacios arany, 4. magas és allandd primer
major amputdcios (érbeavatkozas nélkil tortént) ardny (dtlagosan 74%), valamint 5. gyakori ismétl6dé amputécios
események (major amputdciok esetén 19%, minor amputaciok esetén 35%) [31, 32].

A témavalasztas indokolasa

Az epidemioldgiai adatok alapjan nyilvanvalé, hogy hazdnkban a cukorbetegség népbetegség-jelleglinek
tekinthetd. A diabetes talajan kialakul6 diabéteszes Iab szindréma ellatasat hazankban a haziorvosok, a diabetoldgiai
szakrendelések, a klinikai kép dominald jellegével 6sszefiiggésben angiologusok, érsebészek, intervencids
radiolégusok, sebészeti, traumatoldgiai, ritkdn ortopédiai szakrendelések végzik. Hazdnkban az ortopédidhoz kotott
a legfontosabb megel6z6 tehermentesitd, a C-5 cip6 felirdsanak a joga. A diabéteszes lab szindromaban szenvedd
betegek ellatdsa szdmos szakma egylttmUikodését igényli (4. abra).

Hazankban a diabéteszes b szindréma ellatdsa néhany lelkes szakember és munkacsoport munkélkodasa nyoman
indult el [33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42], a betegellatas szervezeti keretei az dllami egészségiigyi ellatérendszeren
beliil még mindig csak esetlegesek, tovabbifejlesztéstigényel a piramisrendszer(i, egymasra épilé halozat 1étrehozasa
[3]. A diabéteszes lab szindréma ellatdsardl hazai egészségligyi szakmai irdnyelv el6szor 2018-ban jelent meg [43].
A fejlesztécsoport allaspontja szerint az ezt kovet6 években érdemi, orszagos szint(i elérelépésre a diabéteszes lab
szindromaban szenvedd betegek elldtasa terén még nem kerdilt sor.

Az egészségugyi szakmai irdnyelv a térsszerzék allaspontja szerint &ltaldnos jellegli utmutatdsok, irdnyelvek
osszefoglaldsara hivatott. Egyes tarsszakmak feladatainak és kompetencidinak részletes felsoroldsa nem lehet
a jelenlegi szakmai iranyelv szerves része, azok kidolgozasa és publikalasa a tarsszakmak feladatat képezi.

A diabéteszes lab szindromat — a nem teljesen pontos definicié ellenére — a szakmai irodalom 6nallé klinikai
entitdsnak, a cukorbetegség specidlis, idilt szovédményének tartja. Cukorbetegek alsé végtagjain szdmos
mas eltérés (varicositas, thrombophlebitis, mélyvénas thrombosis, postthromboticus syndroma, ulcus cruris,
lymphoedema, kontakt dermatitis, ekzema, interdigitalis mycosis, mycosis pedis stb.) jelenhet meg 6nélléan vagy
mas eltérésekkel egyidejlileg. Ezen eltérések felismerésével és kezelésével leggyakrabban a bdérgyogydszat és
a phleboldgia szakemberei foglalkoznak. A jelenlegi szakmai iranyelv ezen allapotokra nem tér ki, az érdekl6d6k hazai
monografidkbdl és egészségligyi szakmai iranyelvekbél tudnak tajékozodni [44, 45, 46].

Az egészségligyi szakmai iranyelv gydégyszerek esetén adagolasi ajanlast nem tartalmaz, gyogyszervalasztaskor
az adott készitmény alkalmazasi el6irdsa a mérvadd. Miutan cukorbetegségben gyakori az egyidejl vesefunkcio-
karosodas, erre a koriilményre mindig tekintettel kell lenni a napi dézis megvalasztdsakor. Az egészségugyi szakmai
iranyelvben csak a hazankban regisztralt, elérheté gydgyszerhatéanyagok szerepelnek.
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4. dbra. A diabéteszes lab szindroma ellatasaban szerepet kap6 szakteriiletek [1]
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Felhasznaloi célcsoport

Felnéttkord (> 18 év) cukorbetegekkel foglalkozé egészségligyi szolgaltatdk, akik a diabetes mellitus talajan kialakulo
diabéteszes lab szindréma sz(irésével, diagnosztizélasaval, kezelésével, gondozasaval és megelézésével foglalkoznak.
Kozvetlen cél a diabéteszes Iab szindrémaban szenvedd betegek elldtasdban jelenleg tapasztalhat6 egyenetlenség és
szervezetlenség felszamoldsa, a tobb szakmat értint6 ellatas gordilékenységének biztositasa. Az ellatas szinvonaldnak
emelését, biztonsagossagat olyan egységes modszerek ajanlasa szolgalja, amelyek megfelelnek a tényeken alapuld
orvoslas kdvetelményeinek.

Tovabbi cél, hogy a jelenlegi ajanldsok tdmpontul szolgaljanak orszdgos és helyi szint( eljarasrendek,
folyamatszabalyozasok (pl. finanszirozas) kidolgozasaban.

Hosszu tdvon cél, hogy a diabéteszes ldb szindrémaban szenvedé betegek korszerli gondozasa az alapellatastol
a centrumokig bezardlag a megfelelel6 kompetenciaszinten megvaldsuljon, de meghatarozhatéva valjanak azok
a betegutak is, amelyek lehetévé teszik a progressziv betegelldtashoz valé akadalytalan hozzaférést.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

A jelenlegi egészségligyi szakmai irdnyelv szerves folytatdsat és naprakész megujitasat jelenti a 2018. marcius 5-én
az Egészségligyi K6zlony hasdbjain publikalt [43] egészségligyi szakmai irdnyelvnek.

A jelenlegi fejlesztés az alabbi, lejart érvényességi idejli szakmai iranyelv témajat dolgozza fel.

Azonosito szam: 002065

Cim: A diabéteszes lab szindromaban szenved6 cukorbetegek ellatasa felnéttkorban
(klinikai kép, diagnosztika, terdpia, megel6zés)

Megjelenés adatai: Egészségligyi Kozlony LXVIII. évfolyam 4. szam (2018. marcius 5.) 547581. oldal

Elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu/
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Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelvekkel:
A jelenlegi irdnyelv az aldbbi, kozzététel idépontjdban érvényes hazai egészséguigyi szakmai irdnyelvekkel all

kapcsolatban.

A jelenlegi szakmai irdnyelv alapvetéen egy hazai diabetoldgiai és egy angioldgiai jelleg(i szakmai iranyelvvel all

kapcsolatban [2, 9].

Azonosito szam:
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

002029

A diabetes mellitus kérismézésérél, a cukorbetegek antihyperglykaemias
kezelésérdl és gondozasarol felnéttkorban

Egészségligyi K6zlony LXX. évfolyam 12. szam (2020. julius 16.) 1759-1856. oldal
https://kollegium.aeek.hu/

Azonosité szam:
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

002167

A periférids ver6ér-megbetegedések ellatasardl

Egészségligyi Kozlony LXXII. 4. szam (2022. februdr 28.) 541-593. oldal
https://kollegium.aeek.hu/

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:

A nemzetkozi szakmai iranyelvek kozott kiemelt jelentéségli a neuropathia diabetica kérdéskorével foglalkozo
Toronto-2010 ajanlas [47], az ADA 2017-ben publikdlt hasonldé témaju szakmai éllasfoglalasa [48], az IWGDF
(International Working Group on the Diabetic Foot) Guidance 2016-ban megjelent kozlései [49, 50, 51, 52, 53, 54,
55], és annak 2019. évi meguijitasa [56, 571, az IDF 2017-ben publikélt klinikai ajanlasa [12] és a nemzetkozi szakértoi
konszenzus 2021-ben kelt &llasfoglalasa [58], angiolégiai vonatkozasban az Amerikai Ersebészeti, Podiater és
Vaszkularis Medicina Tarsasag 2016-ban kiadott ajanlasa [59] és az ESC (Eurdpai Kardiologusok Tarsasaga) 2017-ben
megjelent szakmai iranyelve [60], illetve kardiovaszkularis betegségek vonatkozasaban az ESC 2019. évi szakmai
iranyelve [61].

A jelenlegi iranyelv az alabbi kulfoldi irdnyelvek ajanlasainak adaptaciojaval készlilt.

Szerz6(k): Tesfaye S, Boulton AJM, Dyck PJ, Freeman R, Horowitz M, Kempler P, et al.

Tudomanyos szervezet: Toronto Diabetic Neuropathy Expert Group

Cim: Diabetic neuropathies: update on definitions, diagnosis criteria, estimation of
severity, and treatments.

Diabetes Care 2010; 33: 2285-2293.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20876709/

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Szerz6(k): Pop-Busui R, Boulton AJ, Feldman EL, Bril V, Freeman R, Malik RA, et al.
Tudomanyos szervezet: American Diabetes Association
Cim: Diabetic Neuropathy: A Position Statement by the American Diabetes Association.

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Diabetes Care 2017; 40: 136-154.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/27999003/

Schaper NC, Van Netten JJ, Apelqvist J, Lipsky BA, Bakker K.
International Working Group on the Diabetic Foot:

Szerzo6(k):

Tudomanyos szervezet:
Cim: Prevention and management of foot problems in diabetes: a Summary Guidance
for Daily Practice 2015, based on the IWGDF Guidance Documents.

Diabetes Metab Res Rev 2016; 32 Suppl 1: 7-15.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26335366/

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Szerz6(k): IDF (International Diabetes Federation)
Tudomanyos szervezet: International Diabetes Federation
Cim: IDF Clinical Practice Recommendations on the Diabetic Foot - 2017. A guide for

healthcare professionals.

Brussels, 2017.

https://www.idf.org, e-library, guidelines
https://www.idf.org/e-library/guidelines/119-idf-clinical-practice-

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

recommendations-on-diabetic-foot-2017.html



https://kollegium.aeek.hu/
https://kollegium.aeek.hu/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20876709/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26335366/
https://www.idf.org
https://www.idf.org/e-library/guidelines/119-idf-clinical-practice-recommendations-on-diabetic-foot-2017.html
https://www.idf.org/e-library/guidelines/119-idf-clinical-practice-recommendations-on-diabetic-foot-2017.html
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Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Ziegler D, Tesfaye S, Spallone V, Gurieva |, Al Kaabi J, Mankovsky B, et al.
International Expert Consensus

Screening, diagnosis and management of diabetic sensorimotor polyneuropathy
in clinical practice: International expert consensus recommendations.

Diabetes Res Clin Pract 2021 Sep 20:109063.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34547367/

Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Hingorani A, LaMuraglia GM, Henke P, Meissner MH, Loretz L, Zinszer KM, et al.
Society for Vascular Surgery, Emerican Podiatric Medical Association, Society for
Vascular Medicine, USA

The management of diabetic foot: A clinical practice guideline by the Society for
Vascular Surgery in collaboration with the American Podiatric Medical Association
and the Society for Vascular Medicine

JVasc Surg 2016; 63(2 Suppl):35-21S.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26804367/

Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL, Bjorck M, Brodmann M, CohnertT, et al.
European Society of Cardiology, Eurepean Society for Vascular Surgery

2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial
Diseases, in collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS):
Document covering atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral,
mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries. Endorsed by: the European
Stroke Organization (ESO)The Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Peripheral Arterial Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the
European Society for Vascular Surgery (ESVS)

Eur Heart J 2018; 39: 763-816.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28886620/

Szerzo6(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Cosentino F, Grant PJ, Aboyans V, Bailey CJ, Ceriello A, Delgado V, et al.

ESC: European Society of Cardiology, EASD: European Association for the Study of
Diabetes

2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases
developed in collaboration with the EASD

Eur Heart J 2020; 41: 255-323.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31497854/

Szerzo6(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Rayman G, Vas P, Dhatariya K, Driver V, Hartemann A, Londahl M, et al.
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)

Guidelines on use of interventions to enhance healing of chronic foot ulcers in
diabetes (IWGDF 2019 update).

Diabetes Metab Res Rev 2020; 36 Suppl 1: €3283.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32176450/

IWGDF Guideline on the prevention and management of diabetic foot disease.
www.iwgdfguidelines.org/guidelines

Szerzo(k):

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetdség:

Schaper NC, van Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA, et al.
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)

Practical Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease
(IWGDF 2019 update).
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VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

. A diabetes mellitus antihyperglykaemias kezelése

Ajanlas1

Diabéteszben az adott beteg egyéni tulajdonsagaihoz igazodd életmoédterapia mellett a varhatéan
legeredményesebb antihyperglykaemias kezeléssel tartésan jo anyagcserehelyzet (kozel-normoglykaemia)
elérésére kell torekedni a micro- és macroangiopathias szovédmények megel6zése érdekében. (A)

A j6 anyagcserehelyzet elérésének nemcsak aktudlis elényére, hanem késéi kedvezd utdhatasara is szamitani lehet.
A felnéttkoru 1-es tipusu cukorbetegek esetében az intenziv konzervativ inzulinterapia (ICT) az ajanlott kezelési
forma. Az intenziv inzulinkezelés tobbkomponens( kezelési rendszer, melynek célja az egyes étkezések, valamint
az étkezésmentes napszakok idedlis inzulinsziikségletének biztositasa, napjaban tobbszér adott inzulin segitségével.
A rendszer elengedhetetlen része a rendszeres vércukor-onellendrzés, valamint azon ismeretek megtanitasa és
elsajatitdsa, amelyek lehetévé teszik egy elézetesen bedllitott alaprendszer életstilusnak és élethelyzeteknek
megfeleld, rugalmas alkalmazasat.

A DCCT adataibol 1993 6ta tudjuk, hogy a tartésan jo anyagcserehelyzetre vald torekvés (alacsonyabb HbA, -érték
biztositdsa) szamottevéen csokkenti a microangiopathids szévédmények - koztik a neuropathia diabetica
kialakuldsédnak és progresszidjanak kockazatat 1-es tipusu diabéteszben [62]. Ez a ténykedés rovid tavon szerény
mértékben, hosszabb tdvon bizonyitottan csokkenti a macroangiopathids szovédmények kialakuldsanak és
progresszidjanak kockazatat is [63]. A jobb anyagcserehelyzetnek a micro- és macroangiopathias szovédmények
progresszidjat elénydsen befolydsold hatdsa az intervenciéd utdn évtizedekkel is kimutathaté [64], a DCCT-EDIC
vizsgélatban megfigyelt jelenséget az irodalom metabolikus memérianak nevezi [65, 66].

A 2-es tipusu diabéteszben szenvedé betegek antihyperglykaemias kezelésének terdpias palettdja az elmult
években sokat valtozott, az elmult néhdny évben elétérbe kertiltek azok a készitmények (GLP-1-receptoragonistak,
SGLT-2-gétlék), amelyek igazoltan kardiovaszkularis és rendlis elénnyel rendelkeznek [13, 14].

A UKPDS el6szor 1998-ban igazolta, hogy ujonnan felismert 2-es tipusu cukorbetegek kérében az intenziv kezeléssel
elért jobb anyagcserehelyzet (versus konvenciondlis — leginkabb csak diétas el6irdsokbdl allo — kezelés) csokkenti
a microangiopathids szovédmények (retino-, neuro- és nephropathia diabetica) kialakuldsat és progressziojat.
A vizsgalat randomizélt periédusaban a macroangiopathias szévédmények alakuldsa terén egyértelmi csokkenést
nem lehetett igazolni [67]. A tanulmany zarasat koévetd, 10 évre terjedd obszervacids adatgyujtésbél azonban
kiderllt, hogy a korai j6 anyagcserehelyzet késéi kedvezd utdhatasara is szamithatunk, s ez mdr a macroangopathias
szovédmények és a mortalitds statisztikailag értékelhetd csokkenésében is megnyilvanult. A jelenséget metabolikus
orokség névvel illették az irodalomban, ami szélesebb értelemben vaszkuldris memdrianak is nevezhetd [68, 69, 70].

Ajanlas2

Diabéteszes lab szindromaban a kezelés sikerességének egyik alapfeltétele a megfelel6 glykaemias kontroll
biztositasa. (A)

A jo anyagcserehelyzet elérhetd az adott antihyperglykaemids kezelés intenzifikalasaval, bévitésével, kombinaciéra
valo &ttéréssel, vagy sziikség esetén inzulinra vald atdlldssal. A tartésan jo anyagcserekontroll diabéteszben
visszaszoritja a neuropathids és angiopathias szévédmények, s ennek révén a diabéteszes lab szindroma kialakulasat.
Az utdbbi évek ismerete alapjan az igen nagy, vagy nagy kardiovaszkularis kockazattal rendelkezé cukorbetegek
antihyperglykaemias kezelésének olyan készitményt (is) kell tartalmaznia (SGLT-2-gatlék, GLP-1-receptoragonistak),
amelyek bizonyitottan kardiovaszkularis/renalis el6nnyel rendelkeznek.

. A kardiovaszkularis kockazati tényezok kezelése diabetesben

Ajanlas3

A felnéttkori cukorbetegek kardiovaszkularis kockazata igen nagy, vagy nagy, ezért a megnodvekedett
kockazatot igazolt médon cs6kkentd gyogyszeres kezelést a terapiaba be kell épiteni. (A)

A VIIl. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia (2020. nov. 27.) [71] kockédzatbesorolasa alapjan a diabetes
mellitus (1-es és 2-es tipus) és célszervkarosodas (pl. proteinuria/albuminuria) vagy legaldbb harom major kockazati
tényezd jelenléte, illetve 20 évnél régebben fenndllé 1-es tipusu diabetes igen nagy kardiovaszkularis kockazatot
jelent. Hasonléképpen igen nagy kardiovaszkularis kockazatot jelent a klinikailag igazolt vagy képalkoté eljarassal
dokumentalt atherosclerotikus korondria, cerebralis, periférids veréérbetegség (kordbbi myocardialis infarctus,
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iszkémids stroke, TIA (tranzitorikus cerebralis esemény), aorta aneurysma, claudicatio intermittens, koronaria/
carotis/periférias revaszkularizdciés beavatkozds, nem traumds végtagamputécié). Nagy kardiovaszkularis kockazatu
mindsitést kap minden olyan cukorbeteg (a nagy kockazatoktél mentes, fiatal, 1-es tipusu betegek kivételével), akiknél
a diabétesz legalabb 10 éve fennall vagy major kockazati tényezd van jelen. A < 0,9 boka-kar index szintén nagy
kardiovaszkuldaris kockazatot jelent. Kdzepes kardiovaszkuldris kockdzatot jelent, ha a diabétesz 10 évnél rovidebb
ideje all fenn, nincs egyéb kockazati tényezd, és az életkor < 35 év (1-es tipus esetén), illetve < 50 év (2-es tipus esetén).
A kardiovaszkularis kockazat alapjan az érintett betegeknél a szakmai ajanlasoknak megfeleléen
thrombocytaaggregécio-gatld (aszpirin/clopidogrel) és lipidcsokkentd (alapesetben sztatin) terdpidt kell inditani,
kezelendd a tarsuld hypertonia is (ACE-gatlé vagy ARB készitménnyel). Az életmdd-terdpia terén a diétas elbirdsok
betartasanak, a rendszeres mozgasnak, fizikai aktivitdsnak nagy jelentésége van, az esetleges dohdnyzas abbahagyasa
alapvet6 fontossagu [71].

Ajanlas4

A 2-es tipusu diabéteszben szenvedd cukorbetegek kardiovaszkularis kockazatot csokkenté kezelése
a neuropathia diabetica kialakulasanak megakadalyozasa/csokkentése érdekében is indokolt. (B)

Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy 2-es tipusu diabéteszben a neuropathia diabetica korfejlédésében jelentéséggel
birnak a klasszikus kardiovaszkularis kockazati tényezdk is [72], ezért ezek elényds befolyasoldsa ebbél a szempontbol
is javasolt.

A neuropathia diabetica felismerése és terapiaja

Ajanlas5

A neuropathia diabetica okozta alsé végtagi panaszokat és klinikai jeleket a korelé6zményi adatok
gondos felvételével, fizikalis vizsgalattal és alapvizsgalati médszerként hasznalt kalibralt hangvilla vagy
monofilementum segitségével kell tisztazni. (A)

Panaszokat okozd neuropathias szévédménnyel 1-es tipusu diabéteszben a betegség felismerését kovetd elsé
években nem taldlkozunk. Ettél eltér6en, Ujonnan felismert 2-es tipusu cukorbetegekben neuropathiara utalo
vizsgdlati eltérés, vagy neuropathids panasz mar jelen lehet a betegség felismerésekor. S6t, neuropathia diabetica
a 2-es tipusu diabétesz kérmegel6z6 éllapotdban (IGT: csokkent glukéztolerancia esetén) is jelen lehet [73].
A neuropathids sz6védmény érintheti a somaticus (sensoros és/vagy motoros miikddést biztositd) innervatiot, de
karosodasok alakulhatnak ki az autonom (kardiovaszkularis, gastrointestinalis, urogenitalis) idegrendszeri funkcidk
mukodésében, illetve zavart szenvedhetnek bizonyos élettani folyamatok (vasomotor és sudomotor funkciok,
hypoglykaemia-érzet) is.

Az alapveté diagnosztikai modszereket haziorvosi, diabetoldgiai, belgydgyaszati szinten, a rendszeres cukorbeteg-
gondozas sordn meg lehet valdsitani. Alapellatasi szinten a felismerést segitheti a DN4 kérddiv, amely a vildaghalon
szabadon hozzaférhetd. Ritkabb, diagnosztikai gondokat okozé esetekben nélkiilozhetetlen a neurolégussal torténé
konzultacié és a bonyolultabb vizsgélatok elvégzése, ezért ilyenkor célszer(i a beteget neuropathiaval foglalkozé
centrumba vagy fekvébeteg-intézménybe irdnyitani.

(DN4 kérddiv: https://img.hazipatika.com/topics/neuropatias_fajdalom/dn4_kerdoiv.pdf.)

Aleggyakrabban el6fordulé kdrformat jelentd periférids, distalis tipusu, sensoros vagy sensomotoros polyneuropathia

diabetica a beteg panaszai alapjan kdnnyen felismerhetd, ezért a diagnézis az esetek nagy részében a beteg alapos
kikérdezését és fizikalis vizsgalatat kovetéen mar megalapozottan gyanithatd. A kérisme megallapitdsat segiti
a vibraciéérzés csokkenésének azonositasa kalibralt hangvilla segitségével. A hazai gyakorlatban a 128 Hz-es
Rydel-Seiffer féle hangvilla hasznalatos, amellyel a vibracidérzés (mélyérzés [pallaesthesial) zavara kdnnyen
detektalhatd. A gondozasi gyakorlatban tovabbi, egyszer( vizsgald médszert jelent a 10 g sulyd Semmes-Weinstein
monofilamentum hasznalata, melynek segitségével a talpak terlletén a protektiv érzés konnyen vizsgalhato.
Az autonom neuropathia jelenléte a kardiovaszkularis reflextesztekkel, a sudomotor zavar Neuroteszt segitségével
vizsgédlhat6 a legkdnnyebben. Miutdn a polyneuropathia diabetica alapvetd jelentéséggel bir a diabéteszes lab
szindroma kialakuldsdban, a diabétesz felismerésekor, illetve a beteg elsé megjelenésekor a teljes kord fizikdlis
vizsgélathoz hozzatartozik a lab vizsgalata (talp, keratosisok, deformitasok, onychogriphoticus kormdk — melyek alatt
gyakran gennyes gdcok vannak =, gombas fertzés jelenléte, neuropathia ellendrzése, periférias artériak tapintasa
(bizonytalan esetben a Doppler index meghatarozasa), amely a gondozas soran legaldbb évente egy alkalommal
megismétlendd. Minél kordbbi stadiumban vizsgalni kell a talpi nyomaseloszlast (podobarogréfia), a kritikus talpi
nyomaspontok tehermentesitése érdekében. Ennek technikai feltételei azonban jelenleg még nem mindenitt
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alinak rendelkezésre. A vizsgélatnak nagy a jelentésége, mert egy pozitv tulterhelési pont igazoladsa a neuropathia
mértékétdl fiiggetleniil is tehermentesitd cip6 (C-5) és ortézis (j-10 TTT) ellatast indokol.

A neuropathia diabetica pontosabb kérismézése érdekében — elsésorban differencidldiagnosztikai szempontokat
szem el6tt tartva — indokolt lehet bonyolultabb, megfelelé6 m(iszerezettséget és szakértelmet igénylé vizsgalatok
végzése is. Idetartoznak az elektrofizioldgiai vizsgalatok, a Neurometerrel, a CASE IV muszerrel végzett vizsgalatok,
a Medoc rendszer, illetve a punch bérbiopszia [74]. A Toronto-2010 nemzetkdzi ajanlas nemcsak klinikai, hanem
epidemioldgiai jellegli vizsgalatokban is az elektrofizioldgiai vizsgalatok elvégézését tartja indokoltnak [47].

Ajanlasé

A neuropathia diabetica okozta panaszok és idegrendszeri deficittiinetek alfa-liponsav parenteralis vagy per
os adasaval csokkentheték. (A)

Az alfa-liponsav hatékonysagat szabadgyokfogd aktivitdsa, antioxidans hatasa magyarazza [75, 76, 77]. Klinikai
hatékonysagat tobb randomizélt, kontrolldlt tanulményban igazoltak [78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85]. A hazai
gyakorlatban a naponta kis infuzidban adott parenteralis terdpiat a sulyosabb panaszok kezelésében, a per os kezelést
széles korben hasznositjuk. A készitmény jol toleralhatd.

Ajanlas7

A polyneuropathia diabetica egyes kéros vizsgalati paraméterei és tiinetei benfotiaminnal vagy benfotiamint
is tartalmazo B-vitamin kombinacidval javithatok. (C)

A benfotiamin a tiamin lipidoldékony valtozata, bioldgiai hasznosulasa jobb, mint a tiaminé [86, 87, 88]. A benfotiamin
adagoldsa experimentélis diabéteszben hatékonynak bizonyult a transzketoldz-enzim aktivélasaban, illetve
a hexdzamin ut, a késéi glikacios végtermékek, a protein-kinaz-C és az NF-kappa-B aktivalédas gétlasaban is [89, 90].
A szakmai érdekl6dés a benfotiaminnal kapcsolatban megsokszorozddott azt kdvetden, hogy Brownlee a diabétesz
idult sz6védményeinek megelézésében a benfotiaminnak centrélis szerepet tulajdonitott [90]. A benfotiaminnal
végzett, kontrollalt, nagyobb esetszamu, hosszabb kdvetési ideji klinikai vizsgalatok azonban egyelére hidnyoznak.
A benfotiaminnal, illetve benfotiamint is tartalmazo B-vitamin kombinaciéval egyeldre csak kisebb pilot-tanulmanyok,
illetve egy fazis-lll vizsgalat eredményei dlinak rendelkezésre [91, 92, 93, 94]. A készitmények jol toleralhatok.

Ajanlas8

A panaszokat okozé periférias polyneuropathia tiineti kezelésében helye van gabapentin, pregabalin,
duloxetin, vagy triciklikus antidepresszans adasanak, mert alkalmazasuk soran a kellemetlen panaszok,
elsésorban a fajdalom csokken. (A)

A tlineti kezelésben hasznélatos készitmények az érintett betegek panaszait enyhithetik, de hatasuk kifejl6dése
fuggetlen a neuropathia korfejlédésben szerepet kapd patomechanizmustdl. A gabapentin membranstabilizalo
antiepileptikum, neuropathia diabeticdban inkdbb a magasabb doézisok hatdsosak, fajdalmas neuropathidban
hasznalatos. A pregabalin a gabapentin tovabbfejlesztett valtozata, szintén fajdalmas neuropathidban érdemes
alkalmazni. A duloxetin kettés re-uptake gatld, hasznalatat fajdalommal jaré neuropathia diabetica kezelésére
regisztraltak, a készitmény azonban a depresszié enyhitésére is hasznalhato6 az alkalmazasi eldiras szerint [75, 76, 77].
A triciklikus antidepresszédns a nemzetkozi ajanldsokban alapveté szerként szerepel.

Ajanlas9

Alfa-liponsav vagy benfotiamin és a tiineti terapia (gabapentin, pregabalin, duloxetin, triciklikus
antidepresszans) kombinalasa széba jon a neuropathia diabetica jobb terapias eredménye érdekében. (E)

A kombindlt terdpia elméletileg helytdllo, a gyakorlatban is alkalmazott kezelési forma. Indokoltsdga azonban ma
egyeldre csak szakért6i véleménynek mindsul [76].

. Az alsovégtagi veroérbetegség (LEAD) felismerése, kezelése

Ajanlas10

A lab megtekintése, a periférias pulzusok ellenérzése a LEAD szempontjabol veszélyeztetett egyének, igy
a cukorbetegek korében is indokolt. (A)

A LEAD szempontjabdl veszélyeztetett egyének kérel6zményi adatai kozott nem csak az alsé végtagi panaszokra,
hanem mas teriiletek esetleges ateroszklerotikus elvaltozasaval 0sszefliggésben allo tiinetekre és el6zményi adatokra
(angina pectoris, infarctus myocardii, TIA, stroke) is ra kell kérdezni. A beteget fekvé helyzetben, a végtagokat ruhatol
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mentesen kell vizsgélni. A bdr szinezete, hémérsékelte, a szérzet jellege, a kérmok allapota, sebek jelenléte vagy
gyogyult sebek nyomai sok informaciot szolgaltathatnak. Minden esetben meg kell tapintani a periférids pulzusokat
(az als6 végtagokon: arteria femoralis, poplitea, tibialis posterior, dorsalis pedis), értékelni kell a pulzécié jellegét
(0: nem tapinthato, 1: gyengén tapinthato, 2: jol tapinthatd) és az ellenoldali ugyanazon arteria pulzaciéjahoz vald
viszonyt. Az alsé végtagi panaszok neuropathids vagy angiopathias eredete elkiilonitésében egyszer(i anamnesztikus
adatok és vizsgdlati leletek segitenek benntiinket (1. tablazat).

1. tablazat. A neuropathias és az angiopathids eredet( diabéteszes lab elkilonitése a klinikum és a tajékozédd

vizsgélatok alapjan [1]

Neuropathia diabetica

Angiopathia diabetica

A lab tapintata, a bor hémérséklete

meleg, széraz

hideg, hiivos, sdpadt

Panaszok jelentkezése

nyugalomban

jaraskor
(elérehaladott esetben mar
nyugalomban is)

Periférias pulzus tapinthato nem tapinthaté vagy nem
elnyomhato

Erzészavar van nincs

inreflexek nem valthatok ki kivalthatok

A karosodas jellege

trophicus zavar a talpon a nyoméasnak
kitett helyeken

szovetelhalas az acrakon

Boka-kar index

normalis (1,0-1,4)
hatarérték (0,91-0,99)

kéros (< 0,9 vagy > 1,4)*

Kalibralt hangvilla teszt

koros

normalis

Monofilament teszt

*a < 0,9 érték obliterativ folyamatra, a > 1,4 érték Monckeberg-sclerosisra utal

Ajanlas11

Claudicatio intermittens esetén vaszkularis fizikdlis vizsgdlat sziikséges, beleértve a boka-kar index
meghatarozasat. (A) Diabéteszben szenved6 vagy mozgasaban korlatozott egyének kdrében maszkirozott
LEAD lehet6ségével is szamolni kell, ezért ilyen esetekben indokolt a boka-kar index vizsgalata. (A)

A terheléssel |étrehozott ischaemia egy adott izomcsoportban diszkomfort érzést, fdjdalmat generdl. Nyugalomban
a vérellatds jobb lesz, s ennek révén a panaszok oldddnak. A tibialis és poplitea arteridk sztikiilete/elzarédasa a labszar
fajdalméhoz vezet, de jelentkezhet fajdalom és zsibbadas a labfejben is. A femoralis arteridk szlikllete/elzarodéasa
emellett a comb teriiletén, az iliaca arteriak sziikilete/elzarodésa a csip6tajékon, a farizomzataban is fajdalmat okoz.
A vaszkularis fizikalis vizsgalat magaba foglalja az elérheté Osszes artéria tapintasat, az esetleges érzorejek
hallgatozassal torténé felismerését. A fizikalis vizsgalat a boka-kar index meghatdarozasaval egésziil ki. A boka-kar
inxexet egységesen kell értékelni: nem komprimalhaté erek 1,4 felett (Monckeberg-sclerosis jele lehet), normal
érték 1,00-1,40, hatarérték: 0,91-0,99, kéros 0,90 vagy ez alatt. A boka-kar index meghatarozésat Doppler-elven
mUkodd muszerrel javasolt kivitelezni, mert az oscillometrids elven mikod6é mérdeszkdzok érzékenysége ebben
a betegpopulaciéban alacsonyabb. A jarastavolsag objektiv megitélésére jaropad-terhelési teszt ajanlott [95, 96].
Kéros pulzustapintési adatok és kéros boka-kar index igazoldsa esetén kovetkez6 1épésként képalkotd vizsgalatok
indokoltak a macroangiopathia szintjének lokalizacidja és a revaszkularizacios terdpia tervezése érdekében. Képalkotd
vizsgalatként elsésorban color duplex ultrahang és digitalis substractiés angiographia (DSA) (vesekarosodott
betegeknek széndioxid-angiographia), esetleg CT/MRI angiographia valasztandé. Ezt kdvetéen vaszkuldris team tud
donteni a tovabbi revaszkularizacios stratégiarol.

A kontrasztanyagos vaszkularis képalkoto vizsgalat elétt, a laktatacidozis veszélye miatt, a metformin teljes elhagyésa
javasolt a vizsgalat el6tt 24 draval. A terapia csak a vizsgalat utdn 48 6raval adhato vissza, amennyiben a vesefunkcié
nem romlott.

Maszkirozott LEAD kialakulaséra neuropathia diabetica jelenléte és/vagy barmilyen eredetli mozgdaskorlatozottsag
esetén szamithatunk. llyen esetekben a jelenlévé LEAD ellenére tipusos claudicatio intermittens nem alakul ki
(@ neuropathia okozta érzéskiesés, illetve a megfelel6 terhelhetéség hidnya miatt), ezeket az eseteket a boka-kar
index meghatdrozasaval ismerhetjik fel.
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Kéros pulzustapintdsi adatok és normal, vagy hatarérték, illetve magas boka-kar index esetén mérlegelendd, hogy

a mediakalcifikdcié miatt esetleg elfedett LEAD kimutatasara, kdvetkezé 1épésként, labuijj-kar index, Doppler-gorbe-

analizis és/vagy szoveti oxigénszint (TcPO2) meghatérozasa, vagy alsé végtagi artérids color duplex UH vizsgélat

torténjen [97]. Ezeknek a vizsgalé modszereknek az elérhetéségét a diabéteszes lab szindroma ellatasaval foglalkozo

nagyobb centrumokban indokolt biztositani.

A boka-kar index meghatarozdsa minden cukorbeteg esetében indokolt akkor, ha a kardiovaszkularis kockazat

nagy vagy igen nagy. Szévédménymentes esetben az ismételt mérés a beteg éaltalanos kardiovaszkularis kockazati

statusatdl figgbéen 1-2 évenként jon szdba.

A beteg ellen6rzése neuropathidval sz6védott LEAD esetén negyedévente, kordbbi fekély vagy amputécié esetén

— allapottdl fliggéen — 1-2 havonként javasolt.

A végtagamputacié kockdzatdnak becslésére kilonboz6 kockazatbecslé rendszerek ismeretesek, a legujabbat

2014-ben kozolték [98]. Az ugynevezett WIfl osztalyozas harom f6 tényezoét vesz figyelembe (W=wound [seb],

I=Ischaemia [keringési zavar], fl=foot Infection [lab infekcidja]). Pontozasos rendszer (0=nincs, 1=enyhe, 2=kozepes,

3=sulyos status) alapjan, tdblazatban taldlhatok meg a végtagamputdcié 1 éven bellli kockazatanak a mértékei

(nagyon kicsi, kicsi, kozepes mértékui, nagy kockazat). Ez a kockazatbecslé6 médszer az aldbbi betegcsoportok/tiinetek

esetén hasznalhato:

— ischaemias eredetl nyugalmi fajdalom a labfej tertiletén (boka/kar index < 0,40, bokanyomds < 50 Hgmm,
labujjnyomas < 30 Hgmm, TcPO, < 30 Hgmm),

— diabéteszes labfekély,

— =2 hétig nem gyogyulé ldbszar- vagy labfekély,

— alabszar vagy labfej barmely részének gangraendja.

A WIfl kockdzatbecsl6 rendszert és azamputdcios kockazat értékelését a konnyebb attekinthetéség kedvéért tablazat

formajaban is feltlintetjiik (2. tablazat, 3. tablazat).

2. tablazat. WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection) kockazatbecslé rendszer [98]
Szoveti karosodas — seb (W)

Fokozat Fekély Gangréna

0 nincs nincs

Klinikai leiras: szoveti karosodas nincs.

1 Felszines kis seb az alsé végtag nincs
disztalis tertletén, de a labon,

a sebben csont nem lathat, kivéve
esetleg a disztélis percen.

Klinikai leirds: minor szdveti kdrosodds, ami kezelhet6 (1-2 labujjamputdcio, vagy bdratiltetés).

2 Mélyebb fekély, amelyben csont, ldbujjakra korlatoz6do
izllet, in lathatéva valhat, a sarok
nem érintett;

felszines sarokfekély
csontérintettség nélkil.

Klinikai leirds: major szovetkérosodds, amely kezelése tobb (= 3) ldbujjamputacidjaval, vagy transzmetatarzalis
amputécidval jar bérétiltetéssel, vagy anélkiil.

3 Kiterjedt mélyfekély, ami a ldbujjakat | Kiterjedt gangréna a ldbujjak és/
vagy a labkozép teriiletét érinti, vagy labkozép teriletén, sarkon
mély sarokfekély a sarokcsont a sarokcsont érintettségével vagy
érintettségével vagy anélkiil. anélkul.

Klinikai leirds: kiterjedt szoveti kdrosodas, amelynek kezelése csak komplex labrekonstrukciéval, sebkezeléssel,

bdratultetéssel valdsithatd meg.
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Ischaemia (1)
Fokozat Boka-kar index Bokanyomas Oregujjnyomas, szoveti oxigénnyomas (TcPO2)
0 20,8 > 100 Hgmm 260 Hgmm
1 0,6-0,79 70-100 Hgmm 40-59 Hgmm
2 0,4-0,59 50-70 Hgmm 30-39 Hgmm
3 <0,39 <50 Hgmm <30 Hgmm

Infekcio (foot Infection)

Fokozat Klinikai jellemzés

0 Nincs infekcios tiinet, klinikai jel.

Infekcid, aminek jelenlétét az alabbi tényez6kbdl legaldbb 2 valdszinUsiti:

— lokalis duzzanat, induracio

— fekély kornyéki erythema (0,5-2 cm)

— lokalis érzékenység, fajdalom

1 — lokdlis melegség

— purulens valadékozas.

A lokalis fertézés kizérolag a bért és a béralatti kdtészovetet érinti, mélyebbre valod
terjedés nincs. Nincs szisztémas infekcids jel. A gyulladas egyéb lehetséges okai
(kdszvény, Charcot-lab, vénagyulladas, trauma) kizdrandok.

Lokalis infekcid, lasd 1. fokozat, azonban az erythema > 2 cm vagy mélyebb rétegek
2 érintettek (talyog, szeptikus arthritis, osteomyelitis, fasciitis). Nincs szisztémas
infekcids jel.

Lokalis infekcié, amihez szisztémds infekcids jel tarsul:

— hémérséklet < 36 °C, vagy > 38°C

3 — pulzusszam > 90/perc

— légzésszam > 20/perc, vagy PaCO2 < 35 Hgmm

— fehérvérsejtszam > 12.000 G/I, vagy < 4000 G/I, vagy > 10% stab jelenlét.

3. tablazat. Az amputacids kockazat értékelése a WIfl kockazatbecsl6 rendszer alapjan [98]

Ischemia -0 Ischemia - 1 Ischemia — 2 Ischemia - 3

VL - nagyon kicsi kockazat; L - kicsi kockéazat; M — kdzepes mértékl kockézat; H — nagy kockézat

Ajanlas12

Az als6 végtagi keringés klinikailag jelentés zavara esetén revaszkularizaciéora (endovaszkularis vagy
sebészeti kezelésre) kell torekedni. (A)

Minden esetben mérlegelendd a revaszkularizicié akkor, amikor az alsé végtagi keringés jelentds zavara észlelhetd
(WIflamputacids kockazat értékelése alapjan kdzepes mértékil vagy nagy kockézat, Iasd 3. tablazat), és beavatkozastol
funkcidjavulas varhato [24, 25].

Napjainkban a beavatkozasok egyre nagyobb szdmban endovaszkularis médon torténnek, elsésorban rovidebb
szakaszu szUkulet/elzarédés esetén. Hosszabb elzar6das, illetve kiterjedt szovetkarosodds esetében az endovaszkularis
beavatkozdsok ellenére is alacsonyabb a gydgyuldsi ardny és gyakoribb az ismételt beavatkozés sziikségessége.
Hosszabb elvéltozasok (TASC type D tipusu femoro-poplitealis elzarodas) miitéti megoldasa esetén autoldg vénas
graft haszndlata tlinik elénydsebbnek [99, 100].
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Gondosan mérlegelendd az egyéb érteriiletek esetleges keringési zavara, tarsbetegségek jelenléte. Gondosan és
erélyesen kell kezelni az infekcidkat, el kell tavolitani a kdrosodott, fert6zott szoveteket, mivel fennallasuk esetén
1/3-ra csokken az esély a sebgydgyuldsra az eredményes intervencié ellenére is [101, 102]. Mindig figyelni kell
differencidldiagnosztikai koriilményekre (gerincbetegségek, iziileti elvaltozasok), illetve mitéti abszolut vagy relativ
kontraindikaciokra.

Gangréna jelenléte esetén gondolni kell rekesz/compartment szindromara, ilyenkor a mélyszoveti infekcié okoz
keringési zavart; ezek az esetek siirg6s ellatast igényelnek.

A revaszkularizacios beavatkozas indikacidjat, modjat idedlis esetben vaszkuldris team donti el.

Valogatott — intervenciéra nem alkalmas — esetekben célzott diagnosztikai vizsgalatok eredménye alapjan prostanoid
infuzié adasa erre specializalt kézpontokban megkisérelhetd, bar a terdpia kimenetele bizonytalan. Szeptikus
esetekben ennek a kezelésnek nincs helye, mert progresszidhoz vezethet.

Ajanlas13

Claudicatio intermittens esetén elsé kezelésként ellendrzott tréning ajanlott. (A) Amennyiben ennek feltételei
hianyoznak, akkor nem ellendrzott tréning valik sziikségessé. (A)

Afizikai tréning, a dinamikus mozgds mikéntje igazodik a beteg egyéni tulajdonsagaihoz. Legaldbb heti 3 alkalommal,
kb. 30 percig tartd, a maximalis fajdalmat megkdzelit6é tréning javasolt 3-6 honapon keresztiil. Varhaté a fajdalom
nélkili jarastavolsag és a maximalis jarastavolsag érdemi ndvekedése. A tréning ne terhelje a neuropathias labat,
mert az sulyos szovédményekhez vezethet. Infekcié jelei esetén a tréning keriilendd. Az ellendrzott tréning soran
figyelemmel kisérik a szisztémas keringést (EKG, vérnyomasmeérés), a tréninget szakember iranyitja. Miutan ennek
elérhetésége hazankban korlatozott, altaldban csak otthoni, el6irassal irdnyitott fizikai tréningre van méd a betegek
tobbségénél (ami a gyakorlatban rendszeres, kb. 30 percig tartd sétalas tandcsolasat jelenti), ennek eredményessége
azonban elmarad az ellenérzott tréning mogott [103].

Ajanlas14

Cilostazol ajanlott a claudicatds tiinetek enyhitésére és a jarastavolsag novelésére, amennyiben adasanak
nincs kontraindikaciéja. (A)

A napjainkban leghatékonyabbnak tartott készitmény, a cilostazol a 3-as tipusu foszfodiészterdz (PDE3) enzim
szelektiv gatlasaval emeli az intracellularis cCAMP-szintet, ami az intracellularis kalciumszint csokkenésén keresztiil
vazodilataciot eredményez és csdkkenti az érfali simaizomsejt-proliferaciét. A thrombocyta cAMP-szint ndvelésével
a vérlemezke-aktivaciot és -aggregaciot is gatolja. A cilostazol elényds lipidhatassal is rendelkezik, mivel csokkenti
A cilostazol diabetesben a jarastavolsag, a funkciondlis stadium, az életmindség és a revaszkularizacié progndzisanak
javitasa mellett a labfekélyek megel6zésére és transcutan oxigénnyomas emelésére is hatékonynak bizonyult.
A cilostazolt legaldbb 4 hénapig kell szedni ahhoz, hogy az adott beteg esetében a hatékonysag megitélhetd
legyen, mivel ezalatt a jarastdvolsdg folyamatosan nd. Leggyakoribb mellékhatdsa a fejfajas, palpitatio és
hasmenés. A cilostazol ellenjavallt szivelégtelenségben, kettés trombocitaaggregacio-gatlé vagy antikoagulans
+ trombocitaaggregacié-gatlé kezelés mellett és sulyos veseelégtelenség (GFR < 25 ml/min) esetén [104, 105, 106,
1071].

Ajanlas15

Sulodexid-terapia megfontolhaté a claudicatios panaszok enyhitésére és a jarastavolsag novelésére. (C)

A konzervativ kezelés részeként megkisérelheté adasa, tabletta formajaban rendelkezésre all6 készitmény,
a jarastavolsagot noveli [108].

Ajanlas16

Pentoxifyllin kezelés megfontolhaté a claudicatiés panaszok enyhitésére és a jarastavolsag novelésére. (C)
Kordbban hazdnkban népszeri kezelési forma volt (kdraszer( infuzids kezelésként, vagy per os tartésan adagolva),
amelynek hatdsossagat illetéen az irodalom ellentmondésos [109]. Jarastavolsdgot noveld hatasa elmarad a cilostazol
mogott [110].

Acut, subacut labsebek kezelésének tengelyében kuraszer( infuzios kezelés nem allhat.
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5. A neuropathias talpi fekély kezelése, a tehermentesités jelentésége

Ajanlas17

Neuropathias talpi fekély esetén a gyogyulashoz a lab tartés tehermentesitése sziikséges. (A)

Talpi fekély gyodgyuldsa/javuldsa csak tartds tehermentesités esetén képzelhet6é el. Ehhez gipszrogzités, vagy
testtavoli segédeszkozok (mankd, jardkeret, kerekesszék) és testkozeli eszkozok (,kotdzd papucs”/felezett talpu
ldbbeli, védécipd, ortézisek) dallnak rendelkezésre. Diabéteszes labproblémakkal kizd6 cukorbetegek szdméra
fontos a megfeleld, kemény-, gordiil6talpas specidlis formaju labbeli (C-5), és a talpi nyomasviszonyokat kiegyenlité,
tehereloszto, tehermentesitd, totalkontakt [abagy (j-10 TTT ortézis), melyeket tdrsadalombiztositasi tamogatdssal
évente egyszer lehet a betegek szamara felirni, megadott feltételek esetén [38,39, 111, 112]. A technikai kivitelezésben,
rehabilitacidban jaratos szakemberek, illetve ortopéd-szakrendelések segitségét kell ma igénybe venni. El6relépést
jelentene a tovabbiakban ezen a téren, ha az elldtasba szervezett médon bekapcsoléodhatnanak a podiaterek és
a diabéteszes lab ambulanciak.

Ajanlas18

A diabéteszes lab szindroma részeként észlelheté labfekély id6szakos, rendszeres ellendrzése, az elhalt

szovetek eltavolitasa, a kotozés, a kotések idészakos cseréje indokolt. (A)

A labfekélyek kezelése ma elsGsorban sebészeti, illetve bérgydgyaszati feladat (ezen a téren nagy jelentdségu

lenne, ha a diabéteszes lab ambulancidk szervezett médon elérhet6k lennének). A talpi fekélyek diagnosztikajahoz

hozzétartozik a mély szdveti érintettség vizsgélata is, az osteomyelitis kizdrasa/igazolasa. Bar a RTG nem rendelkezik
nagy talalati arannyal (kb. 30%), az MRI pedig nehezen hozzaférheté, az elébbinek nem szabad elmaradnia. A kotszerek
és a kotdzési modszerek kivélasztasa sebészi, bérgydgyaszi feladat. A kdtéscseréket otthoni szakdpolds keretében
célszer( elvégezni, de a kilon csomagolt, egyre kdnnyebben hasznalhaté kotszerek akar a csaldd kdzrem(ikddésével
is veszély nélkil hasznalhaték. Talpi fekélynél mindenképpen kerilni kell a gyakori jarébetegkontrollt, féleg
tehermentesitési és infektoldgiai okokbdl. Kivanatos lenne, hogy a krénikus sebkezelést minél tobb, speciélis
ismerettel rendelkez6 sebkezel6 névér végezze. A szakdpoldk lelkiismeretes és kitarté munkajanak legaldbb akkora
jelentésége van, mint a kotszereknek. A sebkezeléshez hozzatartozik a sebészeti debriment. A lab dztatdsa kerlilendd

a maceratio lehetésége miatt. Fontos, hogy a sebkezelés sordn korszer(itlen, toxikus fertétlenitéket (mercurochrom,

hidrogénperoxid, szines festékek) ne haszndljanak. A sebek ivévizzel torténd kimosdsa, zuhanyoztatdsa viszont

mar minden szakmai férumon elfogadott. A fiziologiads séoldat is alkalmas a sebtisztitdsra, de az nem tekinthet6
fertétlenité anyagnak. Antibiotikum vagy inzulin lokalis alkalmazasanak nincs elméleti hattere, igy alkalmazésa

kerlilendé. Alapvetéen a nedves sebkezelési elvnek megfelel6en kell a sebeket ellatni [113].

A sebkezelés fert6zott/nekrotikus sebek esetén naponta, granulalodé/hamosodo sebek esetén legalabb 2-3 naponta

javasolt. A sebkezelést orvos vagy orvosi feliigyelet mellett megfeleld szakképesitéssel és jartassaggal rendelkezé

szakapolo vagy podidter végezheti.

A sebkezeléshez hozzatartozik a

— sebtisztitads (lemosas fiziologids sooldattal/csapvizzel; a seb alapjardl a lepedék, elhalt szovetek sebkdrnyéki
hyperkeratotikus gytrd mechanikus eltavolitasa),

— kotszervalasztas (optimalis esetben: a valadékot felszivja, anyagaban megtartja, atraumatikusan eltavolithato,
megfelel6 komfortérzetet biztosit, koltséghatékony),

— helyileg antiszeptikumként javasolt: povidon jéd, octenidin, polihexanid, hypochlorsav, eziist; kerilendd:
bérsavpor, tomény hidrogénperoxid, mercurochrom). Nincs bizonyiték arra, hogy antiszeptikumot tartalmazé
kotszerek folyamatos alkalmazésdval az infekcid/reinfekcié megel6zhetd, vagy a gydgyulas gyorsithatd lenne.
A tehermentesitéssel egybekotott sebkezelés azonban gyakran eredményre szokott vezetni.

A granulalédo/hamosodd sebek esetén a tartds rogzitést biztositd totalkontakt, aldbélelt mianyag gipsszel valo

rogzités eredményessége bizonyitott. A gipszrogzités a nyirderék kikapcsolasaval jelentésen felgyorsitja a fekély

hamosodasat. A gipszrogzités alatt trombozisprofilaxis folytatasa indokolt.

A sebek fizikai kornyezetét befolydsolé kezelések (mdagneses, fény-, ultrahang-, 16késhulldm-kezelés), névekedési

faktorok, bérekvivalensek, gydgyndvények nem jelentenek alternativat az elfogadott standard kezeléssel szemben,

miutan azok hasznossagat megfeleléen kivitelezett, kontrollalt tanumanyokban egyértelmlen nem igazoltdk.

A vdkuumasszisztalt (negativ nyomasu) sebkezelés hazankban kéltségei miatt még nem terjedt el (nem tdmogatott

kezelés), j6llehet 4-8 hetes eredménytelen sebkezelés utdn ezt a mdédszert hasznélva eredmény varhato [114]. Olykor
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A hyperbar oxigénterapia hazankban jelenleg korlatozottan elérhet6, nem tdmogatott kezelési forma. Az elhtizédo
sebgyogyulas terén helye lehet, noha a megfeleléen kivitelezett klinikai tanulmanyok eredményei egyelére szerény
tudomanyos ténnyel tdmasztjak ald alkalmazasédnak helyét, hasznossagat [117, 118, 119]. A szOveti oxigenizacio
novelése révén fejti ki a remélt hatast.

Ajanlas19

A Charcot neuro-osteoarthropathia kezelésében a végtag tartds rogzitésének alapveto jelentésége van. (A)
A Charcot neuro-osteoarthropathia a diabéteszes lab szindréma nem tul gyakori, de sok gondot okozé megjelenési
formdja. A Mdnckeberg-sclerosis, a megvéltozott reoldgiai status miatt a [db csontos elemeinek stresszt(iré képessége
erésen lecsokken, a kisebb-nagyobb traumdk kovetkeztében szerkezetiikben visszafordithatatlan karosodas jon létre,
a csontok dsszeroppannak, feltéredeznek. Az azonnali tehermentesités jelentésége igen nagy. Az osteoarthropathia
legtobbszor a labtét érinti, de nem ritkan a felsé ugré iziiletben a tibia és a fibula is bevonddik a folyamatba. A csontos
szerkezet 0sszeomlasa miatt a hosszboltozat kollabal, a lab deformdlttd és duzzadttd valik. A Charcot-deformitas
gyakran szovédik labfekéllyel [120].

Féloldali I1ab-, ldbtéduzzanat, erythema, melegség (ellenoldalihoz képest + 2 C° kiilénbség) kialakuldsa neuropathia
diabetica tlineteit mutaté betegnél mindig felveti az acut Charcot neuro-osteoarthropathia lehet6ségét. Amig ez ki
nem zérhato, addig az érintett végtag teljes tehermentesitése sziikséges a tartoés deformitas megel6zése érdekében.
A Charcot neuro-osteoarthropathia konzervativ kezelésének alapfeltételétalab tartds, (egy-két éven keresztiil torténd)
rogzitése és tehermentesitése jelenti. A régzités formajanak megvalasztasahoz nélkiilozhetetlen az ortopéd vagy
traumatolégus szakorvos bevondsa. Leggyakrabban boka-lab ortézis alkalmazasa javasolt. A kérkép elérehaladtaval,
a kronikus atépilés jeleinek kialakuldsa utdn kezdheté meg az ortopédcipével valo elldtas (C-5 + J-10 TTT). Miutan
a folyamat legtobbszor jelentés deformitdssal gydgyul, csak egyedi labaggyal ellatott individudlis ortopédcipd
alkalmazasa johet széba [121]. Charcot neuro-osteoarthropathia esetén mindig érdemes ldbsebészetben jaratos
szakemberrel konzultalni, a terdpias terv megbeszélése érdekében.

A Charcot-deformités sebészi ellatasa gyakorlott, csontsebészetben jartas szakember kezében eredményre vezethet.
Az érintett izlilet korai rezekcios arthrodézise tartds belsd, vagy kiilsé fémrogzités mellett a gydgyulasi idét jelentésen
leroviditi, a terdpids eredményt javitja. A konszolidalédott, atépilt Charcot-folyamat utan kialakult deformitas mdtéti
korrekcidja is egyre gyakoribb. A m(tét utdn a végtag tovébbra is csak részlegesen valik terhelhet6vé, ortopédiai
segédeszkoz viselése a l1ab védelme érdekében tovabbra is indokolt.

. A tarsul6 infekcio kezelése

Ajanlas20

A diabéteszes lab szindroma részjelenségeként jelen 1évé infekcio kezelése igazodik a fert6zés stilyossagahoz.
Enyhébb esetekben ambulédns és empirikus alapon torténd, rovidebb tartamu antibiotikum-terapia elégséges
lehet. Sulyosabb kérformakban kérhazi felvétel, tartds, célzott antibiotikum-terapia is indokoltta valhat. (A)
Bér a diabéteszes lab fert6zése a neuropathia és az angiopathia altal teremtett patolégids viszonyok alapjan jon létre,
kialakuldsaval egy t6lik 1ényegében fiiggetlen fert6z6 betegség keletkezik, amely a neuropathia vagy angiopathia
belgyogyaszati, illetve érsebészeti jellegl kezelésével nem orvosolhato. A fertézé folyamat megfelel6 antibiotikum-
terdpia nélkil tobbnyire akadalytalanul progredidl egyéb szovetek érintésével a csont irdnydba. Ha osteomyelitis
kialakul, az a fertézéses folyamat egyik fenntartéjava valik.

Az antibiotikum-terapia altaldban empirikus alapon indul, az idéveszteség csokkentése érdekében, de lehetéség
szerint minden esetben torekeni kell a kérokozd pontos azonositasara, hogy célzott antibiotikum-terapiara nyiljon
lehetdség. A mikrobioldgiai mintavétel helyesen a mélyebb szévetekbdl torténik, mert a seb feliiletén patogének
mellett kolonizalé organizmusok is kitenyészhetnek. Sepsis jelei esetén haemokultura végzése is indokoltta valik.
Infekcidval kisért diabéteszes lab szindroma esetén az infektologus a gyogyitd team tagja, ez killondsen a sulyos,
hospitalizaciot igénylé fert6zéses esetekre nézve érvényes, amikor is indokolt az infektoldgiai konzilium a teendék
megbeszélése és az antibiotikum megvalasztasa érdekében. Szdmos antibiotikum dozisa igazodik a vesefunkciéhoz,
ezért azt mindig vizsgalni kell az antibiotikum megkezdése el6tt és a kezelés alatt is.

Fert6zéses sz6védmény esetén mérlegelnikell a gyulladas sulyossagat, illetve a feltételezett, vagy kimutatott kérokozé
természetrajzat [11, 12]. Ugyanakkor azt is le kell sz6gezni, hogy infekcié jeleit nem mutaté bér/lagyrészelvaltozasok
empirikus vagy preventiv célzatu antibiotikum-kezelése szlikségtelen és ezért keriilendé.

Fellletes ulceratiot kiséré kornyéki gyulladas esetén azantibiotikum-kezelés dltaldban per os folytathatd, hospitalizacio
csak ritkdn indokolt. Kézépsulyos és sulyos klinikai kép esetén az antibiotikum-kezelés kérhazi kortilmények kozott
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parenteralis formaban kezdendd, késébb azonban per os folytathatd, kiilonosen akkor, ha elhizodé kezelés valik
szlikségessé. Az antibiotikum-terdpiat altaldban empirikus alapon inditjuk. A leggyakoribb kérokozék a Gram-pozitiv
Staphylococcus aureus, a Streptococcus-tdrzsek és a betegség tovabbi sulyossagi fokozataiban megjelené Gram-negativ
aerob és anaerob baktériumok. A széba jové antibiotikumnak ezért beta-laktamaz-stabilnak, illetve a csontokba,
izuletekbe és a lagyrészekbe jol penetralonak kell lennie.

Felliletes ulceratiot kiséré kornyéki gyulladas esetén per os amoxicillin-clavulansav, clindamycin, levofloxacin vagy
kombinaciéban ciprofloxacin johet szoba kezdé terapiaként (a felsorolas nem jelent sorrendiséget). Az orélis kezelési
leheteéségek kozott mérlegelni lehet a co-trimoxasol, a linezolid és a cefalexin adasat. Ha a folyamat az empirikus,
szlikebb spektrumu antibiotikum-terapidra egy hét alatt nem reagdl, felmertil Gram-negativ speciesek (ezen belil
Pseudomonas aeruginosa), methicillin-rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA) és anaerob baktériumok kéroki
szerepe is. Klinikai progresszi6 esetén a kozépsulyos-sulyos infekcié esetén javasoltak szerint kell eljarni. Egyebekben
torekedni kell a terapia célzotta alakitasara (relevans mikrobioldgiai mintavétel és eredmények nyoman). Lehetséges
ordlis kombinacidk: co-trimoxazol + moxifloxacin, clindamycin + ciprofloxacin/levofloxacin. A felsorolt terapias
alternativak alkalmazasakor kilonos figyelemmel kell lenni a Clostridioides difficile infekcié kialakulasanak fokozott
kockazatéra, a gydgyszerkolcsonhatasokra és a fluorokinolon-vegytletek (cipro-, levo-, moxifloxacin) hasznalatanak
veszélyeire.

A kozépsulyos-sulyos infekciok antibiotikum-terdpidja esetén fontos tudni, hogy nincs olyan antibiotikum vagy
antimikrobds szer kombindcidja, amely valamennyi lehetséges kdrokozot és azok szamos rezisztencia-mechanizmusat
biztosan képes lenne lefedni. gy elengedhetetlen a mikrobioldgiai diagnézisra valo térekvés és infektologus
szakember bevondsa.

Kozépsulyos és sulyos, mélybe terjedd infekcid jelei esetén a beteg korhazi elhelyezése sziikséges. Az éllapot sulyossaga
és a klinikum fliiggvényében mikrobioldgiai mintavétel (hemokulturdk, mély széveti minta vétele), illetve képalkoto
vizsgdlat végzése indokolttad valhat. Antibiotikum-terapiaként harmadik/negyedik generacids iv. cephalosporinok +
metronidazol, illetve piperacillin/tazobactam vagy carbapemenek (imipenem/cilastatin vagy meropenem) adasa jon
széba (a felsorolds nem jelent sorrendiséget). A kezdeti empirikus terapiat a mikrobiolégiai eredmény birtokdban
kell célzottd alakitani. Sepsis esetén Pseudomonas aeruginosdval szemben hatékony antibiotikumot javasolt
vélasztani. MRSA izolaldsa esetén a terdpia vancomycinnel, teicoplaninnal vagy linezolliddal torténé kiegészitése
ajanlott. Elérehaladott fertézések, compartment-szindroma, necrotisalé fasciitis esetén siirgés sebészeti beavatkozas
(feltards, incisio, resectio, nyitott kezelés), illetve siirg8s revaszkularizacids terapia azonnali elbirdlasa szlikséges.
llyen esetekben az antibiotikum-kombinacié részeként clindamycin vagy linezolid adasa javasolt. Természetesen
a megdfeleld sebkezelés és a lab tehermentesitése alapvetd fontossagu. Ha az iv. terdpia mellett javulds tapasztalhato,
de tovabbi kezelés sziikséges, azt szekvencidlisan, megfelelé hatékonysdgu oralis szerrel javasolt folytatni [122,
123]. A kezelés egésze soran kovetni kell az antibiotikumok megfelelé hasznélatara vonatkozd szabalyrendszer
(antimikrobas stewardship) alapelveit.

Az antibiotikum-terdpia id6tartamat tekintve az aldbbiak javasolhaték: a) A kezelés optimalis hosszanak
megallapitasakor figyelembe kell venni a klinikai képet, az alkalmazott intervencidkat és a beteg kockazati tényezét.
b) Altalanossagban az enyhe fertézéseket 1-2 hétig, a kézépsulyos-sulyos infekcidkat (ha osteomyelitis nem valszin(i)
2-4 hétig javasolt kezelni. ¢) Nem sziikséges az antibiotikumokat mindaddig folytatni, amig a seb nyitott. d) Amputacio
esetén az antimikrobas terdpiat a muitét el6tt meg kell kezdeni és rendszerint tovébbi egy hétig indokolt folytatni.

Ajanlas21

Osteomyelitis kialakulasa elhuiz6dé antibiotikum-kezelést, a csontfragmentumok eltavolitasat, széles
feltarast, nyitott sebkezelést igényel. Az idében inditott kezelés korhazi koriilmények kozott, az érintett
szakmak megfelel6 egyiittmiikodése esetén nagyobb eséllyel vezethet az amputacio elkeriiléséhez. Infektalt
Charcot-lab esetén, ha a csontallomany nagy része felszivodott, az amputacio altalaban elkeriilhetetlen. (A)
Az osteomyelitis a diabéteszes Idb enyhe infekcidinak 10-20%-aért, mig a sulyos fert6zések 50-60%-aért felel6s.
Fontos (bar ritkdn fordul eld), hogy a labat ért szurt sériiléseket kbvetden, a csontot ért kdzvetlen fert6z6dés miatt,
az akut osteomyelitis veszélye megnd. Osteomyelitisre kell gondolnunk akkor is, ha egy trophicus fekély megfeleld,
a lab tehermentesitését is magdaba foglalo kezelés ellenére 6 héten tul nem gyogyul. A fekélyalapon el6tliné csont
vagy annak tapintdsa tompa kutasszal végzett vizsgalat soran nagy val6szinliséggel osteomyelitis mellett sz6l [124,
125].
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Adiagnosztikdban hasznos a vorosvértest-siillyedési sebesség, valamint a C-reaktiv protein (CRP) szint meghatarozasa,
mivel ezek feltlin6en magas értéke (pl. 70-100 mm/éra siillyedés) még fajdalom hidnyaban is (neuropathia esetén
ezt gyakran latjuk) jelezheti az osteomyelitis fenndlldsat. A klinikai jelek atfogo, egyittes értékelése a radioldgiai
diagndzis nehézségei miatt kilondsen fontos. Mindazonaltal a RTG-felvétel megtekintése, a klinikummal valo
kozvetlen Osszevetése segiti a diagnosztikat. A fertézést kdvetd elsé 2-3 hétben egyszerl RTG-felvételen dltaldban
alig észlelhet6k csontdeformitasok; a fennallo csonteltéréseket pedig szinte lehetetlen megkiilonboztetni a csontok
destrukcidjaval jar6 diabéteszes neuro-osteoarthropathiatél (Charcot).

A Charcot osteoarthropathia a sulyos mélyszoveti szeptikus folyamattdl elkiilonitendé. Mindkett6 féloldali lab-,
ldbté-duzzanattal jar. Mindkét esetben a kivizsgaldsig azonnali teljes tehermentesités sziikséges. Kezdetben nem
az osteomyelitis elkildnitése a gond, hanem az osteoarthropathia felismerése (RTG, MRI, CT 3D rekonstrukciéval)
még a deformacidk megjelenése el6tt. Igen gyakori hiba, hogy a duzzanatot thrombosisnak, kodszvénynek,
osteoporosisnak, reumatolédgia elvaltozasoknak tartjak, pedig valdjaban patoldgiai torésekrél van szé. A beteg
tehermentesités nélkil jarja a szakrendeléseket, (a mezitlab jaras ujabb torésekhez vezethet, tehat tilos). llyenkor
a végtag gipszben régzitendd, majd labtehermentesitd ortézis jon széba az ankylosis bekdvetkeztéig. A legjobb, amit
el lehet érni: csokkent mobilitds, de jaroképesség C-5 cipbvel és J-10TTT ortézissel. Az osteomyelitis diagnosztikdjaban
legérzékenyebb és legspecifikusabb az indium 111-es izotopjaval végzett leukocyta-scintigraphia, ez azonban
koltségigénye miatt a mindennapi gyakorlatban kevésbé elérhetd. Tovabbi lehetéség a SPECT/CT végzése, de
PET/CT-vel is vannak biztaté eredmények [126, 127, 128].

Az ostemyelitis, konzervativ” sebészi kezelése a célzott antibiotikum-terapiat a fert6zott csontfragmentumok és elhalt
lagyrészek eltavolitasaval, széles feltarassal, nyitott sebkezeléssel kombinalja, ami nagyrészt gydgyulast eredményez.
Emellett alapvetd jelentéségu az alsé végtagi keringés értékelése, keringészavar esetén az érintett végtag korai
revaszkularizacidja jelentésen csokkenti az amputacié kockdzatat. A magasabb szintl amputdcidkat az életet
veszélyeztetd, sulyos fertézések, és a sulyosan karosodott keringés(, revaszkularizaciéra alkalmatlan végtagok
ellatasara kell fenntartani [24, 25].

Osteomyelitis fennallasakor, a csontbdl torténé mintavétel alapjan célzott antibiotikum-terdpia javasolt.
A multidiszciplinaris ellatasba infektologus bevonasa javasolt. Ha az Gsszes fert6zott csont mtéti eltavolitasa
nem lehetséges, legaldbb 6 hetes antibiotikum-kezelésre van sziikség. Egyes esetekben ennél hosszabb, tartds
szuppressziv terapia is indokolt lehet. Ha valamennyi fert6zott szovet radikalis eltavolitdsa megtortént, 14 napos
terdpia elegend6 lehet. Az antibiotikumok kivalasztasanal figyelembe kell venni azok spektrumét és csontszoveti
penetracios képességlket is.

A diabéteszes lab szindromaban szenved6 cukorbetegek gondozasa, a betegoktatas jelentésége

A 2-es tipusu cukorbetegségben szenvedék gondozasa a komplex haziorvosi ellatds keretében valésulhat meg
a legeredményesebben, a szakorvosi ellatérendszernek konzultacio céljabol elérhetének kell lennie. Helyes, ha
inzulinkezelésben részesilé, illetve szovédménnyel terhelt (ide értendd a diabéteszes lab szindroma is) 2-es tipusu
cukorbetegek, valamint az 1-es tipusu cukorbetegek a diabétesz-szakambulancian allnak gondozas alatt, szorosan
egyuttmUlkddve a haziorvossal.

Amennyiben a cukorbetegségben kialakulé kérképet az alsé végtagi veréér-megbetegedés okozta panaszok
és tunetek uraljdk, az angioldgiai gondozés jelentésége keriil el6térbe. llyen esetekben a diabetolégiai halézat
készséggel ad konzultativ jellegli véleményt a diabétesz kezelésével kapcsolatban.

Tekintettel a ldbszovédmények multicausalis eredetére, a gondozast csak specialisan képzett team képes hatékonyan
végezni. A komplex kezelésnek, gondozéasnak része kell, hogy legyen a modern orvosi labapolas/podiatriai [abapolas.
Az onychogriphoticus kdrmok koril mély szoveti folyamatok indulhatnak, hasonléképpen a talpi keratosisok aldl is,
ezek rendszeres eltévolitast igényelnek korszer(i eszk6zokkel (szaraz gépi labapolds, vésbszike stb. — hosszas dztatds
nélkdl). A deformacioknak, a talpi nyomaspontoknak a vizsgalatdhoz nélkillézhetetlenek a specialis diagnosztikus
eszk6zok (podobarograf, podoscop) [129]. Ezt a tipust gondozast kivaldan el tudnd végezni a képzett podidter
(az oktatds hazédnkban elindult, a podidterek megfeleld foglalkoztatdsdnak szervezeti keretei azonban még tovabbra
is kialakitasra varnak).
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Ajanlas22
A cukorbetegek id6szakos, rendszeres ellendrzése, gondozasa a diabétesz felismerésétol kezdédoen életiik
végéig indokolt. (A)

A sok id6t és egyéni odafigyelést igényl6é feladat feltételezi a jol képzett, 6ndlldan (is) dolgozé diabetoldgiai
szaképold, illetve dietetikus jelenlétét a szakgondozast végzé munkacsoportban [130, 131], ezt egyébként a hazai
minimumfeltétel-rendszer rendelete el6 is irja. Egyszer(ibb esetek gondozasa végezhetd az alapellatasban is, ha
a feltételek adottak.

A cukorbeteg-gondozas keretében megvalositandé feladatok attdl fliggnek, hogy a beteget els6 alkalommal latjuk-e,

vagy ismételten jelenik meg a rendelésen [2].

Adiabéteszfelismerésekor, illetve a beteg els6 megjelenésekor tisztdzando koriilmények, illetve elvégzendé feladatok:

— anamnézis (csaladiis, n6knél szlilészeti események), taplalkozasi és életmddi szokasok, foglalkozas, fizikai aktivitas,
iskolai végzettség, kordbbi gydgyszeres kezelés tisztazasa;

— teljes korl fizikdlis vizsgalat: testsuly, testmagassdg, haskorfogat, vérnyomas mérése, a lab vizsgalata (talp,
deformitasok, gombasodas, periférias artériak tapintasa — tbizonytalanul tapintott artéria esetén boka-kar index
vizsgélatal, — neuropathia ellenérzése hangvillaval), EKG készitése, BMI meghatarozasa;

— szemfenék (gyakorlott szemész altali) vizsgalata, tagitott pupillak mellett;

— laboratériumi vizsgalatok: HbA, ; vércukor éhomra és posztprandialisan, szérum 6ssz-koleszterin, HDL- koleszterin,
LDL-koleszterin (mérve vagy becstilve), triglycerid, kreatinin, eGFR, vizeletcukor és -aceton, tiledék, szlikség esetén
vizelettenyésztés, kvantitativ albumindirités (microalbuminuria)

— abetegoktatds megkezdése;

— dietetikai tanacsadas;

— azoralis antidiabetikumok alkalmazasanak elmagyarazasa (ha aktudlis);

— injektdbilis antihyperglykaemids szer vagy inzulinterapia beallitasa (ha sziikséges), az ehhez sziikséges injekciozasi
technika megtanitasa;

— vércukor-Onellendrzés jelentéségének elmagyardzasa (ha aktudlis: megtanitdsa);

— dohdnyzassal kapcsolatos tandcsadas;

— arendszeres fogorvosi ellen6rzés fontossdgdnak hangsulyozasa.

A beteg ellenérzésének (gondozédsanak) gyakorisdgat a betegség tipusa, a kezelés modja, valamint az esetleges

szovédmények jelenléte hatdrozza meg. 1-es tipusu betegek esetében altaldban évi 4-6, 2-es tipusu (nem inzulinnal

kezelt) beteg gondozasa soran évi 2-4 alkalommal javasolt az ellenérzés.

Minden orvos-beteg talalkozaskor elvégzendé:

— azoktatas folytatasa,

— testsuly és haskorfogat mérése, BMI meghatarozasa,

— vérnyomasmérés,

— panaszos beteg fizikalis vizsgélata (beleértve a Iab vizsgélatat)

— éhomi és posztprandialis vércukormérés, 6nellenérzést végzé betegnél a kezelési naplé alapjan az anyagcsere-
vezetés megbeszélése,

— terapiahlség értékelése, erbsitése.

Evente legalabb egy alkalommal elvégzendé:

— teljes koru vizsgalat (mint elsé alkalommal), kiilonds tekintettel a [db vizsgalatara (beidegzési és/vagy keringési
zavar jele, talpi fekély kialakuldséra hajlamosité labszerkezeti eltérések, callus, callositas, keratozisok jelenléte),

— aszemfenék ellenérzése,

— teljes kord laboratériumi vizsgélat (mint elsé alkalommal),

— akezelés attekintése,

— azonellendrzési technika ellenérzése,

— az étrendi és taplalkozasi ismeretek attekintése.

A HbA, vizsgalata (laboratériumi méréssel) évi 3-4 alkalommal javasolt, a kezelési célértéket egyénileg kell a beteg

szdmara meghatarozni. A szérum lipidek vizsgalata altaldban évente egy alkalommal sziikséges. Kéros vérzsirszintu

és/vagy antilipaemias kezelésben részesiilé egyének esetében ennél gyakoribb vizsgdlat indokolt. A vérkép és

a vesefunkcio vizsgalata évente 2-3 alkalommal indokolt.
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Ajanlas23

Minden cukorbeteget a diabétesz felismerésétdl kezdve rendszeres és strukturalt edukaciéban kell részesiteni.
(B)

A paciensedukacié a cukorbeteg-gondozas nélkilozhetetlen eleme [2, 131, 132, 133]. Az edukacié betegcentrikus
legyen, figyelembe kell venni a paciens igényeit, szocio-kulturdlis helyzetet, iskoldzottsagat. Az edukacio
azanyagcserehelyzet javulasat eredményezi és hosszabb tavon a szé6védmények kialakulasanak kockazatat csokkenti.
A paciensedukdcio keretein belil az egyik kiemelt kérdéskor a diabéteszes lab szindroma kockdazati tényezdinek
ismertetése, a teend6k megbeszélése [134]. Célszerl, hogy cukorbetegek szdmdra késziilt labapolasi, cipdviselési
edukécids anyag irdsos forméban is a betegek rendelkezésére élljon.

. A diabéteszes lab szindréma kialakulasanak megel6zése

Ajanlas24

A diabéteszes lab szindroma kialakulasanak kockazata csokkenthetdé tartéosan jo glykaemias kontroll
elérésével, a kardiovaszkuldris kockazati tényezdék iranyelvekben leirt gydgyszeres és életmoédbeli
valtoztatasaval, megfelel6 labhigiénével és kényelmes cip6k viselésével. (A)

Adiabéteszesab szindréma primer prevencioja sikerrel jarhat, ha az érintett cukorbeteg koveti orvosa tandcsait, vigyaz
életmddjara, étkezésére, sajat lehetéségeit kiakndzva maga is igyekszik a minél jobb anyagcserehelyzet elérésére.
Ugyanakkor alapvet6 jelentéségui a megfeleld labhigiéne, amelynek elsajatitasa helyesen a gyermekkorban kezdédik.
Hasonléan kiemelt szerepe van a kényelmes labbelik viselésének, szintén a gyermekkortdl kezdve [135]. Ezen a téren
azonban a divat és az egészségugy eltérd szempontjai nehezen egyeztethetdk 6ssze. Elég dltalanos tapasztalat, hogy
a cipdviseléssel kapcsolatos divat szempontjai csak akkor kezdenek hattérbe szorulni, amikor a betegnél a diabéteszes
Iab szindréma kezdeti tiinetei megjelennek. llyenkor azonban mar nem beszélhetiink primer prevenciérél. Egyszer(,
de alapvetéen fontos a megfeleld bérapolas (pl. bérkérgesedések kezelése), a szaraz bér dpolasa az apréd berepedések
(behatolasi kapuk) megel6zése érdekében.

A megel6zésben szerepet kap a neuropathia diabetica idében torténé felismerése (tajékozodas egyszeri kérdéivek
- pl. DN4 - alkalmazasaval [136], hangvilla-teszt, sudomotor-funkcié vizsgalata Neuroteszttel), a talpi nyomaspontok
felmérése (podobarograf) — ezek kivitelezésében képzett szakdpold vagy podidter tudja segiteni az orvos munkajat.
A periférias fertéz6 gocok felkutatasa és megoldasa, a tulnyomasos pontok tehermentesitése a szakellatds feladatat
képezik. Neuropathia és labdeformitas esetén preventiv labbelivel torténé ellatast kell a betegeknek biztositani.
Keringési zavar gyanuja esetén medfelelelé vizsgéalatokkal tisztani kell az érintettség tényét és sulyossagi fokat,
alapvizsgalatként a boka-kar index idészakos meghatérozéasa indokolt.

A megel6zés lehetdségeinek feltarasahoz nélkilozhetetlen a ldbak megtekintése, vizsgalata, amihez a betegnek
a ruhazatat, cipdjét, zoknijat le kell vennie. Orvosnal jelentkezé panaszos beteg megfeleld fizikalis vizsgalatanak
elmulasztdsa ki nem menthet6 korilmény.

Alapellatasi/belgydgydszati szinten a betegvizsgdlat sordn nyert egyszerl adatok (anamnézis, fizikdlis vizsgalat,
hangvilla-teszt, boka-kar index) alapjan a labseb/Idbfekély kialakuldsanak a kockazata konnyen megbecsiilhetd, és
ennek nyoman a teenddk is megfogalmahatok (4. tablazat).
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4. tablazat. A diabéteszes lab szindréma kockazati besoroldsa (IWGDF 2019 update) [57], médositva

Kockazati Labseb/fekély
kategéria kiaIakuI’a’sa’nak Meghatarozas Ellendrzés gyakorisaga, helyszine
kockazata
0 Nagyon kicsi LOPS nincs, PAD nincs évente egyszer,
alapellatasban
1 Kicsi LOPS vagy PAD jelen van 6-12 hénap,
alapelldtasban
2 Mérsékelt LOPS + PAD, vagy 3-6 hénap,
LOPS + labdeformités, vagy szakrendel6ben
PAD + |abfeformitas van jelen (diabéteszes Iab szakrendelés/ortopédia/
angiolégia a dominalo eltérésnek
megfeleléen
3 Nagy LOPS vagy PAD, és egy vagy tobb 1-3 hénap,
az alabbiak kozl szakrendel6ben
- anamnézisben labseb/ (diabéteszes lab szakrendelés/ortopédia/
fekély angioldgia/érsebészet a dominalé
- also6 végtagi amputacio eltérésnek megfeleléen
(minor/major)
- végstadiumu
vesebetegség

LOPS: protektiv érzés elvesztése (loss of protective sensation), PAD: periférids veréérbetegség (peripheral artery
disease)

Teendok:
Nagyon kicsi kockdzat esetén: életmdd, l1abapolasi és cipd viseleti edukdcié. Betegoktatds, szénhidrat-anyagcsere
optimalizalasa. Alapellatas keretén belil végzendd.

Kicsi kockdzat esetén: szénhidrat-anyagcsere optimalizalasa, neuropathia és a periférias ver6érbetegség gydgyszeres
kezelése (szilkség esetén szakkonzilium igénybevételével), Eletmédbeli, labapoldsi tanacsok, sziikség esetén
gyogycipé felirdsa (szakkonzilium igénybevételével).

Meérsékelt és nagy kockdzat esetén: a fentieken tul ellenérizziik a javasolt 1abdpolas végrehajtasat, a C5 gydégycipd
rendszeres viseletét, a szakorvosi gondozdsok megtorténtét, minden orvos-beteg taldlkozéaskor tajékozédunk a beteg
ldbdnak allapotérol és az esetleges allapotvaltozasrdl az akut elvaltozasok felismerése érdekében. Az ellendrzés
helyszine a dominald eltérésnek megfeleléen lehet a diabéteszes lab szakrendelés, ortopédia, angioldgia vagy
érsebészet.
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)

1. algoritmus. A diabéteszes lab szindroma megel6zési és kezelési algoritmusa [59]

Fravencia:
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VII. JAVASLATOK AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
A cukorbeteg-ellatds, a cukorbeteg-gondozas a haziorvosi tevékenység egyik alapeleme. Konzultaciot igényld
esetekben a héaziorvos munkdjat a diabetoldgiai szakelldto-rendszer segiti. A cukorbetegek elldtdsdban specidlis
helyzetben (pl. diabétesz és terhesség), illetve szovédmények (szemészeti, rendlis, angioldgiai, kardioldgiai,
neurolégiai szovédmények, diabéteszes l1ab szindroma) esetén a tarsszakmak képvisel6i szerepet kapnak.
A 2-es tipusu diabétesz megelézhetd betegség. A prevencié megvaldsitdsa csak tarsadalmi 6sszefogdssal valdsulhat
meg, 6nmagaban az egészségligy szerepléi ezzel a feladattal nem tudnak megbirkézni a siker reményében.
Az MDT 2011-ben kidolgozta és megjelentette a Nemzeti Diabetesprogramot [137]. A Nemzeti Diabetesprogram
2011 célkitlizései az aldbbiak voltak:
— A nagyfoku kockazattal rendelkezé egyének felismerése, és korlikben a diabétesz és a kardiovaszkularis kockazat

csokkentésének elérése.

— Adiabétesz és kockazati tényezéinek tudatositasa a lakosség korében.
— A megfeleld terapia id6ben torténd biztositdsa a szlrés soran diabéteszesnek bizonyult betegek szamdra.
— A cukorbeteg-gondozas szakmai és szervezeti szinvonaldnak fejlesztése.
— A cukorbetegséggel kapcsolatos kutatds tdmogatasa.



798

EGESZSEGUGYI KOZLONY 7.s5zam

1.1.

1.2.

Ellatok kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A cukorbeteg-ellatéds helyzete 2022-ben Magyarorszagon

A 2-es tipusu diabetes mellitus gondozasa alapesetben a haziorvos 6nallé betegelldtasi feladatkorébe tartozik,
szakorvosi javaslatot igényl6 terapiavaltds sziikségessége esetén konzilium keretében kéri meg a javaslatot.
A héziorvos munkajat alapvetéen neheziti, hogy erds leterheléssel dolgoznak, a betegre forditott rendelési
idé minimalis, ltalanossagban csak egy egészségiigyi dolgozét tud foglalkoztatni. Igy az Ujonnan felismert
2-es tipusu diabéteszben oly fontos dietetikai ismeretek atadasara nem mindig torténhet meg a sziikségletnek
megfelel6 modon. Az antidiabetikumok egyre boévilé tarhazabdl mindodssze metformin és szulfanilurea
felirasat kezdeményezhetik, a korszeribb készitmények inicializdldsdhoz szakorvosi javaslatot kell kérnitik
a szakellatd hélozattol.

Helyes, ha az 1-es tipusu diabéteszben szenveddék gondozasat alapvetéen a szakellaté hélozat végzi,
a haziorvosokkal egyittm{ikddve. Indokolt, hogy elérehaladott szovédményben szenvedd betegek kezelése-
gondozasa terén a specialistak (nefrologusok elérehaladott veseszovédmény, angioldgusok érszovédmény,
kardiolégusok akut kardioldgiai események, szemészek elérehaladott szemészeti szévédmények, ortopéd
és traumatologus szakorvosok osteopathia, infektolégusok sulyosabb fert6zések esetén) érdemben
bekapcsolddjanak a cukorbeteg-ellatdsba. Ebben a stddiumban a diabetoldgiai gondozas helyesen mar
a szakellato helyeken (ideélis esetben diabéteszes lab szindroma elldtasaval foglalkozé centrumban) torténik.
A terhes diabetikdk diabetolégiai gondozasa ezzel a feladattal foglalkozo szakellaté helyeken térténhet csak.
Adiabéteszes lab szindromaban szenvedé betegek elldtdsa hazankban nem igazan koveti a kor kdvetelményeit.
Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegito tényezok, és azok megoldasa)

A diabetologiai szakelldté helyek rendszere 2022-ben Magyarorszagon

Az el6zményekhez tartozik, hogy az MDT sajat kezdeményezés nyoman 1996-ban létrehozta a diabetoldgiai
mindsitést, és nyilvantartasba kezdte venni (akkreditalta) a diabetolodgiai szakellatéd helyeket. Kozel 700 kolléga
(donté tobbségben belgydgyaszok, kisebb hanyadban gyermekgydgyaszok és mas tarsszakmak képvisel6i)
szereztek mindsitést. A nyilvantartott diabetoldgiai szakellatéd helyek szdma orszagosan 200 koril van.
Jelentds véltozas kovetkezett be 2014-ben, amikor a hatésdg megteremtette a diabetoldgiai licenc térvényi
feltételeit. A kordbban diabetoldgiai mindsitést szerzettek szinte kivétel nélkil megszerezték a diabetoldgiai
licencet (ezzel egy id6ben az MDT diabetolégus mindsitési képzése, vizsgdztatdsa megszlint). Napjainkban
fokozatosan emelkedik a diabetoldgiai licencképzés iranti érdeklédés a haziorvosok kdrében. A licencképzés
folyamatos, a szervezést és a lebonyolitast az orvosegyetemek végzik.

A diabetoldgiai szakellaté helyek minimumfeltételét a hatésag rendeletben irta elé. A szakellatd helyek
nyilvantartasat, akkreditaldsat az MDT tovabbra is végzi.

A jovOben a diabetoldgiai licenchez kotott tevékenységek meghatarozasa az egyik szakmai feladat.

Az angioldgiai betegellatas terén jelentds elérelépés az, hogy 2014-ben a hatdsag befogadta a belgydgyaszati
angioldgia raépitett szakképesitési rendszert (2 év), majd 2022-ben azt elséként megszerezhetd szakvizsgaként
is elismerte. A kordbban angiolédgus minésitéssel rendelkezdk a raépitett szakképesitést szinte kivétel nélkul
megszerezték, azonban az elérhetd angioldgiai szakrendelések szdama még nem elegendd. Ugyanakkor
a diabéteszes lab szindromaban szenveddék ellatasaban sziik keresztmetszet az érsebészet is, az érsebészeti
szakvizsgaval rendelkezék viszonylag alacsony létszama miatt. A kialakuléban 1évé ,vaszkularis centrumok”
segitséget jelentenek, ahol a tervek szerint angiolégus, érsebész és intervencids szakember egylttmikodése
hatékonyabb ellatést tesz lehetdvé.

A diabéteszes lab szindroma felismerésének elésegitése érdekében az MDT (Magyar Diabetes Tarsasag)
2022-ben a nyilvantartott diabetoldgiai szakelldtd helyek szamara mini-Doppler késziiléket vésarolt. Az MDT
és a MAET (Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasag) 2022-ben kdzds szandéknyilatkozatot irt ala. Ennek
nyoman 2022-ben elindult a ,Lépjlink egyitt” program, melynek keretén belll 2022-ben a diabetoldgiai
szakellatéhelyeken dolgozdk kdzponti tovabbképzés keretén belil ismerkedtek meg a késziilék hasznalataval,
a boka-kar-index mérésének jelentéségével.

Az alapellatés feladata tovabbra is a cukorbetegek alapszintli kezelése, a szlirés, a megel6zés, a diabéteszes
Idb szindréma kockazati tényezdinek feltdrasa és azok kezelése (nagyon kicsi kockdzat: ismert diabéteszes
beteg, normalis érzéskvalitasok a talpi felszinen, a beteg sajat maga vizsgalni tudja labat, cukorbetegsége jol
kezelt, LEAD nincs; kicsi kockazat: neuropathia vagy LEAD ismert, kezelése megfeleléen zajlik, gondot nem
jelent, védocipd szilkséges lehet). A napjainkban beinduld praxisk6zdsségekben remélhetéleg konnyebben
megvaldsithatokka vélnak ezek a feladatok.
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1.3.

1.4.

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

A diabetoldgiai szakellaté helyek foglalkoznanak a diabéteszes ldb szindroma mérsékelt kockazataval jaro
esetekkel, az elldtdas ambulanter torténik (mérsékelt kockdzat: protektiv érzés elvesztése/hidnya a labon,
talpbetét vagy diabéteszes véddcipd sziikségessége, a glykaemias kontroll nehezebben megvalésithatd,
korszer(i antidiabetikumok addasa sziikséges, LEAD vagy neuropathia diabetica jelen van és kezelendd,
labdeformitas jelen lehet).

A diabéteszes lab szindroma nagy kockazataval jaré betegek eredményes kezelését kiemelt centrumok
biztosithatnak (lasd 4. tablazat).

Az orvosi labapolas szerepe igen nagy a prevenciéban és az aprobb sebek vagy az azt megel6z6 allapotok
kezelésében is. Ritka ugyanis, hogy sulyos, végtagot veszélyezteté labseb fenyegetd el6jelek nélkil kovetkezne
be. A gondozédsi munkdban ugyanakkor nélkilozhetetlen a diabetoldgiai szakdpoldk, idedlis esetben
a diplomas podiaterek kdzrem(ikddése - részben koltséghatékonysdag, részben a betegek nagy szama miatt.
Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A diabéteszes Idb szindrdméaban szenvedodk sikeres vagy kevésbé eredményes elldtdsa nagyban fligg
az érintett betegek életkoratdl, iskolai végzettségétdl, szocidlis korilményeitdl. A cukorbetegségben alapvetd
életmdd-terapianak (diéta, fizikai aktivitas) is van anyagi vetllete, a kezelésben hasznalatos gyogyszerek arai
(tdmogatottsag mellett is) néha gondot jelentenek az érintett betegek szdmara. Az egyénre szabott kezelés
elvének megfeleléen ezeket a koriilményeket mindig mérlegre kell tenni.

Egyéb feltételek

Nincsenek.

. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Betegedukéciénal hasznosithaté honlapok

http://www.diabet.hu

http://www.diabetes.hu

www. http://diabforum.hu

http://www.learningaboutdiabetes.org
https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/
new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-
5-websites-of-the-quarter

www.diabeteseducator.org.

https://iwgdfguidelines.org/guidelines/

MEROVA applikacié/vegtagmento.hu

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérdodivek, adatlapok

DN4 neuropathia kérdéiv: https://img.hazipatika.com/topics/neuropatias_fajdalom/dn4_kerdoiv.pdf
Tablazatok

1. tablazat. A neuropathids és az angiopathias eredet(i diabéteszes lab elkllonitése a klinikum és a tajékozodd
vizsgélatok alapjan [1]

2. tablazat. WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection) kockazatbecslé rendszer [98]

3. tablazat. Az amputacios kockazat értékelése a WIfl kockazatbecslé rendszer alapjan [98]

4, tablazat. A diabéteszes 1ab szindroma kockazati besorolasa (IWGDF 2019 update) [57], médositva
Algoritmusok

1. algoritmus. A diabéteszes Iab szindroma megel6zési és kezelési algoritmusa [59]

Egyéb dokumentumok

1. abra. A diabéteszes lab szindroma kialakulasaban szerepet kapé tényezok [1]

2, abra. A neuropathias talpi fekély kialaluldsdban a motoros, a sensoros és az autonom idegrendszeri
karosodas egyarant szerepet kap [1]

3. abra. A perférias veréérbetegség klinikai megjelenési formai [9]

4, abra. A diabéteszes lab szindréma elldtasdban szerepet kapé szakteriletek [1]

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Diabéteszben a végkimeneteli mutatok a diabetes micro- és macrovascularis szévédményeinek végallapotat jelentik

(végstadiumu veseelégtelenség, vaksag, alsé végtagi amputaciod, szivinfarctus, stroke). Miutan kialakulasuk altaldaban
tobb éves folyamat kdvetkezménye, elemzésiik csak hosszu tavon célszerd.


http://www.diabet.hu
http://www.diabetes.hu
http://www.learningaboutdiabetes.org
https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-5-websites-of-the-quarter
https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-5-websites-of-the-quarter
https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-5-websites-of-the-quarter
http://www.diabeteseducator.org
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A koztes kimeneteli mutatok a diabétesz-specifikus végéllapotokat megelézé patoldgias elvéltozasokat jelentik,

ezek kozé tartoznak a szemen észlelhet6 eltérések (retinopathia sulyossagi foka), a ldbon megjelené elvaltozasok (pl.

talpi fekély), illetve kéros neuroldgiai vizsgalati leletek, a micro- vagy macroalbuminuria és a szérum kreatininérték.

Koztes kimeneteli mutatoként értékelik az anyagcserekontroll fokat (HbA, -érték), a hypoglykaemia és ketoacidosis

eléfordulasi gyakorisagat, illetve a macrovascularis kockazati tényezék (szérum lipidek, vérnyomas, testtomeg-index,

haskorfogat, carotis-falvastagsag) alakulasat.

Az el6z6ekben emlitett vég- és koztes kimeneteli mutatok nem alkalmazhaték az elldtds mindségi indikatoraiként,

miutdn azok alakuldsdban az egészségugyi elldtdas minésége csak egy a sok tényezd kozil, s a kimenetelre tobb

olyan korllmény is hat, amelynek befolydsoldséra az egészségligy szereplinek nincs hatdsa. Az ellatds min6ségi
indikatoraiként ezért csak azok a tevékenységek veheték szamba, amelyek elvégzése vagy mell6zése kihat a vég- és
koztes kimeneteli mutatdk alakulasara.

Az aldbbi indikatorok hasznalata jon széba:

— HbA, -meghatarozas évenkénti szama (kivanalom inzulinnal kezeltek kérében évente 4, inzulinnal nem kezeltek
korében évente 2 mérés)

— inzulinnal kezeltek kérében a vércukor-6nellendérzést végzok ardnya (kivanalom: 90%)

— teljes kor( laboratériumi ellenérzés (beleértve az eGFR és a microalbuminuria meghatarozast is) évente egyszer
(kivanalom: 100%)

— szemfenékvizsgalat évente egyszer (kivanalom: 90%)

— neuropathia-vizsgalat (hangvilla), a [db megtekintése évente egyszer (kivanalom: 100%)

— EKG-vizsgalat évente egyszer (kivanalom: 90%)

— fizikdlis vizsgalat (antropometriai paraméterek), vérnyomasmérés évente egyszer (kivanalom: 100%)

— boka-kar index meghatdrozasa 2-es tipusu diabetesben 50 éves életkor felett vagy mas érteriiletet érintd
esemény (stroke, TIA, infarctus, angina pectoris) esetén életkortdl fliggetlendil, 1-es tipusu diabetesben 10 éves
betegségtartam vagy mas érteriiletet érinté esemény (stroke, TIA, infarctus, angina pectoris) esetén diabetes-
tartamtdl figgetlenl (kivanalom 80%)

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelvvel kapcsolatos aktudlis szakirodalom és hazai ellaté kdrnyezet nyomon kdvetéséért,
a valtozdsok azonositdsdért és az aktualizalds elvégzéséért (ha szlikséges) az Egészségligyi Szakmai Kollégium
Belgyodgyészat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozata felel.

Tervezett fellilvizsgalat: harom évenként torténik, az egészséguigyi szakmai irdnyelv érvényességi idejének lejarta
elétt 6 honappal javasolt a fellilvizsgalat elinditasa. Soron kivdili fellilvizsgalat: a szakmai irdnyelv érvényességén belil
barmikor, ha a szakmai irodalomban, vagy az ellatéi kdrnyezetben olyan mérték( véltozas kovetkezne be, amely
indokolna azt, hogy a fellilvizsgalatra a tervezett felllvizsgalat idépontjanal korabban kertiljon sor.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Belgydgyaszat, endokrinolégia,
diabétesz és anyagcserebetegségek Tagozat kezdeményezte a témavalasztasi javaslat dokumentum kitoltésével és
tovabbitdsaval. Ezt kovetden a résztvevd Tagozatok, valamint tarsszerzok, szakérték és véleményezok kijelolése, majd
az iranyelvfejlesztéi csoportok kialakitasa tortént meg, valamint az 6sszeférhetetlenségi és egyetértési nyilatkozatok
kitoltése. A fejlesztécsoport a megalakulast kovetéen meghatarozta az egyes elvégzendé feladatokat.

Az egyes feladatok elvégzése utan az egészségligyi szakmai iranyelvet megfelelé forméba dntve elektronikus uton
eljuttattuk a fejleszté csoport tagjainak. Ezutdn a csoport Ujabb megbeszélést tartott, ahol mindenki javaslatat,
kiegészitését megtargyaltak és konszenzus alapjan dontottek az egészségligyi szakmai irdnyelvbe vald beéplilésrdl.-
A fejleszték egymassal telefon, e-mail és személyes kapcsolatban voltak. A megbeszélés targya a mar kialakitott
ajanlasok csoportositasa, azok tartalmanak megbeszélése és véglegesitése volt.

A fejlesztési folyamat sordn, napi szinten kommunikaltak egymdssal a szakemberek, illetve heti rendszerességgel
strukturdlt formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak. Az egészségligyi szakmai
iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan, és tobbszori konzultacion keresztil valdsult meg.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalmanak Osszeallitasat kovetdéen kikildésre kerilt az ellatasi
folyamatban érintett, véleményezésre kijel6lt Egészségiigyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az irodalomkutatds idejének lezardsa: 2022. februar 28.

A témakorben létezik folyamatosan frissitett amerikai és eurépai szakmai irdnyelv. A hazai egészségligyi szakmai
iranyelv értelemszertien az eurépai munkacsoport ajanlasan alapszik. Irodalomkutatas tortént a Web of Science,
Medline és PubMed motorok segitségével az alabbi kulcsszavak hasznalataval: diabetes mellitus, type 1 diabetes, type
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2 diabetes, diabetic foot syndrome, peripheral artery disease, amputation, care of diabetes, tovabba az irdnyelvben
emlitett valamennyi gyégyszer neve.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

A szakmai irdnyelv ezen a téren az ADA (Amerikai Diabetes Tarsasag) évek 6ta hasznalt, évente megujuld, legutdbb
2022-ben kozzétett rendszerén nyugszik [15].

I. szint

Egyértelm(, altaldnosithatd bizonyiték randomizalt kontrolldlt, megfeleléen tervezett és vezetett klinikai
tanulmanyokbol.

Tamogato jellegli bizonyitékok kelléen kivitelezett, randomizalt, kontrollalt, megfelelé statisztikai erével rendelkezé
vizsgalatokbol.

1. szint

Témogato jellegl bizonyiték kell6en kivitelezett kohorsz-tanulmanyokbdl.

Témogato jellegl bizonyiték kell6en kivitelezett eset-kontroll tanulmanyokbdl.

11l. szint

Tamogato bizonyiték gyengén kivitelezett vagy kontroll nélkili tanulmanyokbdl.

Az ajanlast tamogatd bizonyiték ellentmondasos.

IV. szint

Szakértdi konszenzus vagy klinikai tapasztalat.

A felhasznalt bizonyitékokat a fejlesztécsoport kritikus szemmel értékelte, kitérve az adott vizsgalat mddszertanara,
elemszadmdra, jellegére, tartamdra és klinikai relevancidjara. A besoroldst (bizonyitékok szintje) ezek alapjan
konszenzussal dllapitottuk meg.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

Az egészségligyi szakmai iranyelvben szerepl6 ajanldsok mindsitése a bizonyitékhattér alapjan tortént.

Jelen egészséguigyi szakmaiiranyelv hatokorének megfelelé ajanlasai, azok hazai ellaté kornyezetre (ellatott populacio
jellemz6i, preferencidi, egészségkulturaja és koltségterhelhetésége, jogszabdlyi kdrnyezet) torténd adaptélasaval
kerultek atvételre.

A szinti ajanlas

Az ajanlas |. szintl bizonyitékon nyugszik. A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban altaldnos a szakmai
egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas hatékony, hatasos, elényos, ezért az javasolt.

B szinti ajanlas

Az ajanlas Il. szintl bizonyitékon nyugszik. A terdpia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban kisebb a szakmai
egyetértés. A terdpia vagy beavatkozas el6nyét, hatékonysdgat kevesebb bizonyiték tdmasztja ald. A terdpia vagy
beavatkozés adhato, alkalmazhaté.

C szintii ajanlas

Az ajanlas lll. szintl bizonyitékon nyugszik. A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban a szakmai egyetértés
nem teljesen egyoOntetl. A terdpia vagy beavatkozas el6nyét, hatékonysdgat szerény bizonyiték tdmasztja ald.
A terdpia vagy beavatkozas széba jon, mérlegelhetd.

E szintii ajanlas

Csak szakértdi allasfoglalds (expert opinion), klinikai tapasztalat &ll rendelkezésre (IV. szintl bizonyiték). A terapia,
beavatkozas széba jon. Az aktudlis gyakorlat a késébbiekben valtozhat az Ujabb bizonyitékok fényében.

A bizonyitékok mérlegelése a klinikai dontéshozatalnak csak egy komponensét jelenti. A klinikus mindig egy adott
beteget, és nem betegcsoportot kezel. A beteg egyedi sajatossagai (tarsuld betegségek, életkor, varhato élettartam,
iskoldzottsagi szint, mozgaskorlatozottsdg, és mindenekfelett a beteg kivansdga) olyan korilmények, amelyek
az ajanlasokban megfogalmazott kezelési céloktol és terapias stratégiatol valo eltéréshez vezethetnek.
Afejlesztécsoport a relevans nemzetkozi szervezet irdnyelvének ajanlasait és direktivdinak megallapitasait alapvetéen
iranymutatonak tartja a hazai ellatasi gyakorlatra. Az ajanldsok gyakorlati megvaldsitasénak kotelezettségi szintjét
az ajanlasok széhasznalataval fejeztiik ki, mely a nemzetkdzi gyakorlatban egyre hangsulyosabb tendenciat koveti.

Véleményezés moédszere
A fejlesztécsoport vezetbje a nemzetkozi ajanlasok hazai atvételének modjara vonatkozoan elkészitett kéziratot
a fejlesztécsoport tagjainak megkdildte, akik ajanlasonként elfogadtak a tervezetet. Az ellatas feltételeire vonatkozo
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ajanlasok esetében szobeli egyeztetés tortént, amelynek alapjan az érintett ajanlasok alkalmazasi feltételei pontositasra
kerultek. A fejlesztécsoport az ajanlasok kialakitasat informélis megegyezéssel hozta létre. A véleménykiilonbségek
személyes megbeszélés soran kerlltek egyeztetésre, a dokumentum végsé véltozata ennek alapjan konszenzussal
jott létre.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv szakmai tartalmanak 6sszeallitasat kovetéen megkuldésre kerilt véleményezésre
azellatési folyamatban érintett Egészségligyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A visszaérkezé javaslatok beillesztésre
keriiltek azegészségligyi szakmaiiranyelv szovegébe, vagy azok alapjan médositasra keriilt adokumentum szerkezete,
amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmaval.

Minden vélemény kialakitdsa konszenzuson alapult.

. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere

Fuggetlen szakérté nem m{ikddott kozre.

XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Betegedukaciénal hasznosithaté honlapok
http://www.diabet.hu
http://www.diabetes.hu
www. http://diabforum.hu
http://www.learningaboutdiabetes.org
https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/
new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-
5-websites-of-the-quarter
www.diabeteseducator.org.
https://iwgdfguidelines.org/guidelines/
MEROVA applikacié/vegtagmento.hu
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok
Neuropathia DN4 kérd6iv
letolthetd: https://img.hazipatika.com/topics/neuropatias_fajdalom/dn4_kerdoiv.pdf
1.3. Tablazatok

1. tablazat. A neuropathids és az angiopathids eredet(i diabéteszes lab elkilonitése a klinikum és a tajékozddé
vizsgalatok alapjan [1]

Neuropathia diabetica

Angiopathia diabetica

A 1ab tapintata, a bér hémérséklete

meleg, szdraz

hideg, hiivos, sdpadt

Panaszok jelentkezése

nyugalomban

jaraskor
(el6rehaladott esetben mar
nyugalomban is)

Periférias pulzus tapinthato nem tapinthaté vagy nem
elnyomhato

Erzészavar van nincs

inreflexek nem valthatok ki kivalthatok

A kérosodas jellege

trophicus zavar a talpon a nyomésnak
kitett helyeken

szovetelhalds az acrakon

Boka-kar index

normalis (1,0-1,4)
hatarérték (0,91-0,99)

koros (< 0,9 vagy > 1,4)*

Kalibralt hangvilla teszt
Monofilament teszt

koéros

normalis

*a < 0,9 érték obliterativ folyamatra, a > 1,4 érték Monckeberg-sclerosisra utal
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https://www.diabeteseducator.org/about-aade/media-center/press-releases/press-releases/2015/08/31/new-website-for-the-american-association-of-diabetes-educators-is-named-by-sitefinity-as-one-of-the-top-5-websites-of-the-quarter
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2. tablazat. WIfl (Wound, Ischemia, and foot Infection) kockazatbecslé rendszer [98]

Szoveti karosodas - seb (W)

disztalis teruletén, de a labon,
a sebben csont nem lathato, kivéve
esetleg a disztalis percen.

Fokozat Fekély Gangréna
0 nincs nincs
Klinikai leiras: szoveti kdrosodas nincs.
1 Felszines kis seb az alsé végtag nincs

Klinikai leirds: minor széveti kdrosodds, ami kezelhet6 (1-2 labujjamputdcio, vagy bdratiltetés).

2

Mélyebb fekély, amelyben csont,
izllet, in lathatéva vélhat, a sarok
nem érintett;

felszines sarokfekély
csontérintettség nélkil.

ldbujjakra korlatoz6do

Klinikai leirds: major szovetkarosodas,

amely kezelése tébb (> 3) labujjamput

amputécidval jar bérétiltetéssel, vagy anélkiil.

3

Kiterjedt mélyfekély, ami a labujjakat
vagy a labkozép teriiletét érinti,
mély sarokfekély a sarokcsont
érintettségével vagy anélkil.

Kiterjedt gangréna a labujjak és/
vagy labkozép teriiletén, sarkon
a sarokcsont érintettségével vagy
anélkul.

bdratultetéssel valdsithatd meg.

Klinikai leirds: kiterjedt szoveti kdrosodas, amelynek kezelése csak komplex labrekonstrukciéval, sebkezeléssel,

Ischaemia (1)

— purulens valadékozas.

Fokozat Boka-kar index Bokanyomas Oregujjnyomas, szoveti oxigénnyomas (TcPO2)
0 >0,8 > 100 Hgmm > 60 Hgmm
1 0,6-0,79 70-100 Hgmm 40-59 Hgmm
2 0,4-0,59 50-70 Hgmm 30-39 Hgmm
3 <0,39 <50 Hgmm <30 Hgmm
Infekcio (foot Infection)
Fokozat Klinikai jellemzés
0 Nincs infekcios tiinet, klinikai jel.
Infekcid, aminek jelenlétét az aldbbi tényez6kbdl legaldbb 2 valdszinsiti:
— lokalis duzzanat, induracio
— fekély kérnyéki erythema (0,5-2 cm)
— lokalis érzékenység, fajdalom
1 — lokalis melegség

A lokalis fertézés kizérolag a bért és a boéralatti kdtészovetet érinti, mélyebbre vald
terjedés nincs. Nincs szisztémas infekcids jel. A gyulladas egyéb lehetséges okai
(kdszvény, Charcot-lab, vénagyulladas, trauma) kizdrand k.

Lokalis infekcio, lasd 1. fokozat, azonban az erythema > 2 cm vagy mélyebb rétegek
2 érintettek (talyog, szeptikus arthritis, osteomyelitis, fasciitis). Nincs szisztémds
infekcids jel.
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Lokalis infekcid, amihez szisztémas infekcids jel tarsul:

— hémérséklet < 36 °C, vagy > 38°C

3 — pulzusszam > 90/perc

— légzésszam > 20/perc, vagy PaCO2 < 35 Hgmm

— fehérvérsejtszam > 12.000 G/I, vagy < 4000 G/I, vagy > 10% stab jelenlét.

3. tablazat. Az amputacids kockazat értékelése a WIfl kockazatbecsl6 rendszer alapjan [98]

Ischemia -0 Ischemia - 1 Ischemia — 2 Ischemia - 3

VL - nagyon kicsi kockazat; L - kicsi kockéazat; M — kdzepes mértékd kockézat; H — nagy kockézat

4. tablazat. A diabéteszes lab szindroma kockazati besoroldsa (IWGDF 2019 update) [57], médositva

Kockazati Labseb/fekély
kategéria kialakul'ésa’nak Meghatarozas Ellendrzés gyakorisaga, helyszine
kockazata
0 Nagyon kicsi LOPS nincs, PAD nincs évente egyszer,
alapellatasban
1 Kicsi LOPS vagy PAD jelen van 6-12 hénap,
alapellatasban
2 Mérsékelt LOPS + PAD, vagy 3-6 hénap,
LOPS + labdeformités, vagy szakrendel6ben
PAD + labfeformitas van jelen (diabéteszes lab szakrendelés/ortopédia/
angioldégia a dominalo eltérésnek
megfeleléen
3 Nagy LOPS vagy PAD, és egy vagy tobb 1-3 hénap,
az alabbiak kozl szakrendel6ben
- anamnézisben labseb/ (diabéteszes lab szakrendelés/ortopédia/
fekély angioldgia/érsebészet a dominald
- also6 végtagi amputacio eltérésnek megfeleléen
(minor/major)
- végstadiumu
vesebetegség

LOPS: protektiv érzés elvesztése (loss of protective sensation), PAD: periférids veréérbetegség (peripheral artery
disease)

Teendobk:
Nagyon kicsi kockdzat esetén: életmdd, l1abdpolasi és cipd viseleti edukdcié. Betegoktatds, szénhidrat-anyagcsere
optimalizalasa. Alapellatas keretén belil végzendd.

Kicsi kockdzat esetén: szénhidrat-anyagcsere optimalizalasa, neuropathia és a periférias ver6érbetegség gydgyszeres
kezelése (szilkség esetén szakkonzilium igénybevételével), Eletmédbeli, labapolasi tanacsok, sziikség esetén
gyogycipé felirasa (szakkonzilium igénybevételével).
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Mérsékelt és nagy kockdzat esetén: a fentieken tul ellendrizziik a javasolt labapolds végrehajtasat, a C5 gydgycipd
rendszeres viseletét, a szakorvosi gondozdsok megtorténtét, minden orvos-beteg taldlkozéskor tajékozédunk a beteg
ldbdnak allapotéarol és az esetleges allapotvaltozasrdl az akut elvaltozasok felismerése érdekében. Az ellendrzés
helyszine a dominalé eltérésnek megfeleléen lehet a diabéteszes ldb szakrendelés, ortopédia, angioldgia vagy
érsebészet.

1.4. Algoritmusok

1. algoritmus. A diabéteszes lab szindroma megel6zési és kezelési algoritmusa [59]

Fravencia:
¢ hebegoktaias

= labvazzgalat dverda
» glymamibs kontroll
& kel cipd
.

Talpi fekily

hanguilla tesat v el
hoks-kar index
dveita

= vaszhuldris kockd zati

berre ik kepalise

v Echasmia?
+ reropathis?
» nfaksid?
*

oo bt e
trarmzkatan
coigdnnyomds
rig {csontehetell

Infakcid gyareija
= phlegmane?
* ahsraszuc?
= psteomysbtis?

l

LY
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1.5. Egyéb dokumentumok
Abrak
1. dbra. A diabéteszes lab szindroma kialakulasaban szerepet kapoé tényezok [1]

Neuropathia (sensoros, motoros, autonom)
Microangiopathia \ / Trauma
Macroangiopatlua ——» DIABETESZES LAB <+—— Infekcio
Monckeberg-sclerosis \ Osteoarthropathia

T

Megvaltozott statika

Strukturalis eltérések

Uj nyomaspontok a talpon

2. abra. A neuropathias talpi fekély kialalulasaban a motoros, a sensoros és az autonom idegrendszeri
karosodas egyarant szerepet kap [1]

Motoros
neuropathia

!

izomatrophia

kovetkezményes statikai zavar
kéros nyomas pontok
callositas, clavus , keratosis ok
microhaematomak

ulceratio

W

Sensoros
neuropathia

v

hyperaesthesia

hypaesthesia
fajdalmatlan Kis traumak

ulceratio

l

Autonom
neuropathia

v

sudomotor-zavar

szaraz bér
auto-s ympathe ctomia

fissurak

'd

Neuropathiis talpi fekély
+
infekcio

(cellulitis, phlegmone, osteomyelitis)




7.szam EGESZSEGUGYI KOZLONY 813

3. abra. A periférias ver6érbetegség klinikai megjelenési formai [9]

Cerebrovaszkularis betegsegel:
- Artéria carotis betegseg &
- Arténa vertebralis betegség

Felso vegtagi
veroerbetegseg (UEAD)

Artéria mesenterica
betegseg

8L
N
L
9
N
N
v
O
Q
)
>78

Arteria renalis betegseg
(RAD)

Also végtagi obliterativ
veroerbetegség (LEAD)
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4. dbra. A diabéteszes lab szindroma ellatasaban szerepet kap6 szakteriiletek [1]

diabetologus

L héziorvos } ( bﬂg}{(’)g’yész— 1
angiologus

sebkezelést végzo radiologus
szakapolo s

/ \

‘ belgyogyasz-

iA intervencios
odiater .y ; ver
‘ P Diabéteszes lab l radiologus ’
l szindroma J
sebész
‘ infektologus (rehabilitacioban
jaratos)

{ borgyogyasz 1 { ¢érsebész 1

mozgasszervi
traumatologus rehabilitacios
szakorvos

ortoped
szakorvos
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A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
az endometriosis diagnosztikajarol és kezelésérol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002203
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 évig érvényes

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Sziilészet és n6gyogyaszat Tagozat

Dr. Demeter Janos sziilész-négydgyasz, elnok, tarsszerz6

Dr. Nagy Sandor sziilész-n6gydgyasz, elndk (2023. 03. 01-jétél)

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bokor Attila szllészet-n6gyogydszat, n6gydgyaszati daganatsebészet szakorvosa, tarsszerzd

Dr. Vesztergom Doéra endokrinoldgia és anyagcsere-betegségek, sziilészet-n6gydgyaszat, sziilészeti-négyogydszati
ultrahang-diagnosztika szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Kovécs Kalman sziilészet-négydgyaszat, szlilészeti-n6gydgyaszati ultrahang-diagnosztika szakorvosa, térsszerzé

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Human reprodukciés Tagozat
Dr. Konc Janos, sziilészet-négydgyaszat, sziilészeti-n6gydgyaszati ultrahang-diagnosztika szakorvosa, elnok,
véleményezd
2. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab¢ Janos, héziorvos, elndk, véleményezé
3. Apolasi, szakdolgozéi és Sziilészné Tagozat
Ujvariné Dr. Siket Adrienn, diplomdas apol9, elndk, véleményezd

~Az egészségligyi szakmai iranyelv készitése soran a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
~Az egészségiigyi szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentaltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepl6i
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
N&i Egészségért Alapitvany

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertlt bevonasra.

Filiggetlen szakérto(k):

Nem kerlt bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai iranyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhaszndldk
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan, javitjdk az elldtas mindségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérhet6 legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elladtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtorendszer sajatsagainak egyiittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészséguigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.
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I1l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Jelen egészségligyi szakmai iranyelv attekintést nyujt az endometridzis
kilonbozé életszakaszokban torténd diagndzisara és a kapcsolédd tlinetek
kezelésére vonatkozé ajanlasokrdl, valamint Utmutatasul igyekszik szolgalni
kapcsol6doé daganatok, valamint a prevencids tevékenység tekintetében.

Az eurodpai ajanlasoknak medfelels, az endometriosis diagnosztikajarél és
terdpiajarol szolo klinikai és kutatési kérdéseket oleli fel.

Ellatasi folyamat szakasza(i): Az endometriozis elsé és masodlagos prevencidja nem ismert, az egészségligyi
szakmai irdnyelv a diagnosztikat, terdpiat és a rendszeres utdnkovetés modjat
targyalja.

Erintett ellatottak kore: A teljes n6i populacid.

Erintett ellatok kore

Szakteriilet: 0400 sziilészet-n6gydgydszat
0200 sebészet
1100 urolégia

4601 kozponti tgyelet
4602 stirg6sségi betegellatd egységben szervezett szakellatas
6301 haziorvosi ellatas
7600 dietetika
Ellatasi forma: J1 jarébeteg-szakellatas, -szakrendelés
F1 fekvébeteg-szakelldtas, aktiv fekvébeteg-ellatas
Progresszivitasi szint: 1, 10, 100
Egyéb specifikacio: Az elldtasban érintettek, tovabba a klinikai pszicholdgia, asszisztalt reprodukcié
és rehabilitacié, mozgasterdpia.

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

1. LUNA = laparoscopic uterosacral nerve ablation, laparoszkdpos uterosacralis ideg ablacié

Az uterosacralis szalagok idegtorzseinek mtéti megszakitdsa egy kezelési lehetéség krénikus kismedencei
fajdalomban szenvedd betegek szamara. Az ablacié a méhnyak hatsoé faldhoz lehetd legkdzelebb kezdédik, és mindkét
oldalon legaldbb 1 cm-re posterolateralisan folytatédik. Az eljards célja a szenzoros idegrostok és a masodlagos
ganglionok elpusztitasa, amint azok elhagyjak a méhet, és az uterosacralis szalagokba keriilnek.

2. PSN = presacral neurectomy, preszakralis idegek dtmetszése

A plexus presacralis folytonossaganak m(téti megszakitdsa. Ezen idegcsoport felelés a méh teriletérdl érkezd
fajdalominger kézponti idegrendszerbe valé transzportjdért. A kezelés centrélis kismedencei fajdalmak — beleértve
a dysmenorrhoeat - kezelésében alkalmazott.

3. Endometridzis = endometridzisrél beszéliink akkor, amikor méhnydlkahartyahoz hasonlé szévet jelenik meg
a méh Uregén kivil, gyakran kronikus gyulladés folyamatara jellemzd elemekkel tarsulva [1]. Az endometridzis
diagnosztizdlasara leggyakrabban a kronikusan fenndllé fajdalom - dysmenorrhoea, dyspareunia, krénikus
kismedencei fajdalom -, valamint a meddd&ség miatti kivizsgalas soran kerul sor. A 1ézi6 kiilonb6z6 elhelyezkedése
miatt katamenialisan vér jelenhet meg a székletben, vizeletben, a paciens ciklikusan megjelené fajdalmat
panaszolhat széklet- és vizeleturitéskor, valamint krénikus faradtsagrol szdamolhat be. A korképben érintettek gyakran
tapasztalhatnak szorongdsos, nemritkan depresszios tlineteket.

. Roviditések

ART: Assisted reproductive technology asszisztalt reprodukcios kezelés
coc: Combined oral contraceptives kombinalt oralis fogamzasgatlok
DIE: Deep infiltrating endometriosis mélyen infiltrdlé6 endometriosis

EFI: Endometriosis fertility index endometridzis termékenységi index
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ESHRE:  European Society of Human Reproduction Eurépai human reprodukcids és embrioldgiai tarsasag
and Embryology

GDG: Guideline developement group iranyelvalkoté csoport

GnRH: Gonadotropin releasing hormon gonadotropin felszabadité hormon

GPP: Good practice points hasznos gyakorlati tanacsok

LNG-IUS: Levonorgestrel intrauterin system levonorgesztreltartalmuméhen belllifogamzasgatld

eszkoz

LUNA: Laparoscopic uterosacral nerve ablation laparoszképos uterosacralis ideg ablacié

MRI: Magnetic resonance imaging magneses rezonancias képalkotas

NSAID:  Non-steroid antiinflammatory drugs nem szteroid gyulladdscsokkenté gyogyszerek

POP: Progesteron-only pill csak progeszteront tartalmazé szdjon at szedendd

fogamzasgatlo

PSN: Presacral neurectomy preszakralis idegek atmetszése

rASRM:  Revised American Society for Reproductive Medicine Amerikai  Reprodukcids Tarsasag atdolgozott
pontrendszeres

UH: Ultrahang

. Bizonyitékok szintje

Jelen ajanlasban az evidencidk hierarchidja nem keriil megallapitasra.

Bizonyitékok szintje Ajanlas eréssége

Metaanalizis vagy tébb randomizélt kontrollalt tanuldny adatai (magas

s A (erds ajanlas)
min6séq)

Metaanalizis vagy tébb randomizélt kontrolldlt tanuldny adatai (k6zepes

s B (mérsékelt erésségti ajanlas)
min6séq)

Egyetlen randomizalt vizsgélat, vagy nagy elemszamu, nem randomizalt o
N N e C (gyenge ajanlas)
vizsgalatok vagy esetkontroll/kohorsz vizsgalatok (magas min&ség)

Egyetlen randomizalt vizsgalat, vagy nagy elemszamu, nem randomizalt

D (nagyon gyenge ajanlés
vizsgélatok vagy esetkontroll/kohorsz vizsgalatok (kozepes minéség) (nagyon gyenge aj )

Szakértdi véleményen alapul6 gyakorlati tanacs GPP (good practice point)

. Ajanlasok rangsorolasa

Az irdnyelv kidolgozédsa sordn negyvenkét megvizsgalt probléméra a munkacsoportunk (GDG) iranyelveket hozott
|étre az aldbb részletezett ajanlasban. A javaslatokat aldtdmaszto bizonyiték eréssége alapjan az ajanlasok erés [++++),
mérsékelt erésségl [+++), gyenge [++) és nagyon gyenge [+) ajanlds kategoridba sorolhatok. Az ,erds ajanlasok”
a paciensek donté tobbségére sikerrel alkalmazhatdak, mig a ,gyenge ajanlasok” jobban igénylik a pacienssel vald
részletes megvitatast, k6z0s dontéshozatalt. Tovabbi hasznos gyakorlati tandcsok ,good practice points (GPP)”
elnevezés( kiegészitésként szerepelnek az irdnymutatasban. Helyet kaptak még az irdnyelvek k6zott a, research-only”,
vagyis a minddssze kutatasi célzattal ajanlott javaslatok is. A tervek szerint a megfogalmazott irdnyelvek a publikéciét
kovetden négy évvel Ujbdl aktualizalasra kertilnek. [224]

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A betegség pontos prevalencidja ismeretlen, de a becslések szerint a kérkép a reproduktiv életkori nék 10%-at
érinti, mig csupan az infertilis néi populacioét vizsgélva, a gyakorisag elérheti az 50%-ot [2-4]. A betegséggel jaro
panaszok a paciensek életmindségének nagymértékl romlasit okozhatjak. A komoly fizikalis és emocionalis
megprébdaltatdsokon tul a betegség nem elhanyagolhaté pénziigyi terhet r6 az érintettekre a munkabdl vald
tdvolmaradas, valamint az egészségiigyi koltségek miatt. Hazankban az endometriézis kb. 200 ezer fertilis kort nét
érint. Az endometridzis a néi eredetli medddség vezetd oka.
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2. Felhasznaloi célcsoport

A 2022-es ESHRE iranyelv: Endometriézis célja a meglévé bizonyitékok dtfogé frissitése, az egészségligyi szakemberek
dontéshozatalban, valamint a betegek kezelési javaslatok megértésében valé segitése volt.

Mig a legtobb Uj tanulmany megerdsiti a kordbbi ESHRE ajanlasokat, 6t témakorben jelentés véltozasok torténtek
aklinikai gyakorlatban. Az elsé valtozas, amely elsésorban a klinikai gyakorlaton, nem pedig kézzétett adatokon alapul,
a diagnosztikai folyamat fejlédése. Mig korabban a laparoszkdpia a diagnosztikai gold-standardnak szamitott, mara
mar csak negativ képalkoté eredményekkel rendelkezé tiinetes betegek és/vagy empirikus kezelés sikertelensége
esetében javasolt. Mdsodszor, a GnRH antagonista kezelésekkel kapcsolatos tanulmanyok aldtdmasztjék azok tovébbi
(masodik vonalbeli) kezelésilehet&ségként val6 alkalmazasat. Harmadszor, a legujabb adatok azt mutatjdk, hogy azon
pacienseknél, akik nem kivannak azonnal terhességet véllalnia mdtét utén, a posztoperativ hormonalis terdpia el6nyos
lehet a fajdalomcsillapitas szempontjabdl. Negyedszer, a GnRH agonista meghosszabbitott adagoldsa az ART-kezelés
elétt az endometridzisban szenved6 meddé nék élvesziilési ardanyanak javitasara (ultrahosszu protokoll) a tisztadzatlan
elényok miatt mar nem javasolt. Végiil az EFl pontrendszerbe valé besorolést a kezelés egyik Iépéseként adtak hozza
az iranyelvekhez, mivel segitheti a dontéshozatalt a m(itét utani terhesség elérésének legmegfelel6bb maédjardl.

Az el6z6 utmutatdban targyalt témakorokon tul a jelenlegi Utmutatd tovabbi fejezetekkel bévilt a serdilékori
endometridzissal, a terhességgel és a termékenység megdrzésével, valamint a menopauza utani endometridzissal
kapcsolatos részletes informaciokkal, valamint adatokkal az endometridzis és a daganatok kozotti kapcsolatrél.

Az endometridzis gydgyszeres és muitéti terapidja hatdsara a betegségben szenveddk életmindsége jelentésen javul
és a gyermekvallalasi esélyek novekednek.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségligyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv a témakoérben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerz6(k): Christian M Becker, Attila Bokor, Oskari Heikinheimo, Andrew Horne, Femke
Jansen, Ludwig Kiesel, Kathleen King, Marina Kvaskoff, Annemiek Nap, Katrine
Petersen, Ertan Saridogan, Carla Tomassetti, Nehalennia van Hanegem, Nicolas
Vulliemoz, Nathalie Vermeulen, ESHRE Endometriosis Guideline Group [224]

Cim: ESHRE Guideline: Endometriosis

Tudomanyos szervezet: ESHRE

Megjelenés adatai: Human Reproduction Open, Volume 2022, Issue 2, 2022, hoac009
Elérhetdség: https://doi.org/10.1093/hropen/hoac009

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelenirdnyelvazaldbbi, a kozzététel idépontjdban érvényes hazai egészséguigyi szakmaiiranyelvekkel dll kapcsolatban.

Azonosito: 002098

Cim: Egészségligyi szakmai iranyelv — Az infertilitas és subfertilitas kivizsgalasarol és
az asszisztalt reprodukcios kezelésekrél

Ervényességi ideje: 2024. januar 28.

Nyomtatott verzio: Egészségligyi Kozlony, 2021. LXXI. évfolyam 4. szam

Elektronikus elérhetdség: https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Eredményeink
A szakmai ajanlasok célja, hogy iranyt mutasson az endometriézis korszer(i diagndzisaban és kezelésében.


https://doi.org/10.1093/hropen/hoac009
https://kollegium.aeek.hu/Iranyelvek/Index
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Az endometridzis diagnozisa

Az endometridzis diagnozisalkotas [épéseit az 1. dbra foglalja 6ssze.

1. dbra: Az endometridzis diagndzisalkotas lépései [224]

dysmenorrhoea vallcsucsfajdalom
mély dyspareunia menseshez kotheté pneumothorax
dysuria ciklikus kohogés/vérkopés/mellkasi fajdalom
dyschezia ciklikus hegduzzadas és -fajdalom
fajdalmas véres székletiirités kronikus faradtsag
haematuria medddség
bimanualis vizsgalat +
képalkoto vizsgalat
(ultrahang/MRI)
v v v v
differencial-diagnozis endometridzis tiinetek empirikus terdpia nem meghatarozott
petefészek képlet
sikertelenség
esetén

kivizsgalas mas
diagnozis irdnyaban

kivizsgalas és
utankovetés helyi
protokoll szerint

tovabbi diagnosztikai 1épések
vizsgalat DIE és vizsgalat
endometrioma peritonealis
irAnyaban endometriosis
iranyaban
tovabbi képalkotas sebészi terapia
(hugyutak, szovettani
tapcsatorna) mintavétel
tiinetek és
panaszok alapjan ‘
diagnosztikus
laparoszkopia

¥ \
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Jelezhetik-e elére a klinikai tiinetek az endometridzis jelenlétét?

Ajanlas1

A klinikusoknak mérlegelni kell azendometridzis diagnézisat azon paciensek esetén, akiknél az alabbi ciklikus
vagy nem ciklikus tiinetek alinak fenn: dysmenorrhoea, mély dyspareunia, dyschezia, dysuria, haematochezia,
haematuria, vallfajdalom, katamenialis pneumothorax, ciklikus kohogés/haemoptysis/mellkasi fajdalom,
ciklikus hegduzzadas és -fajdalom, faradékonysag és infertilitas. (GPP) [7-10, 224]

Hozzdjdrulnak-e az endometridzis kordbbi diagnosztizdldsdhoz a tiinetnapldk, kérdbivek a hagyomdnyos anamnézis
felvételhez képest?

Kovetkeztetés, nem ajanlas:

Bér jelenleg nincs elegendd bizonyiték arra vonatkozéan, hogy a tlinetnaplék/kérdéivek/alkalmazasok hasznalata
csOkkenti a diagnézisig eltelt idét, az irdnyelvek kidolgozdi véleménye szerint mindezek potencidlis elényokkel
egészithetik ki a hagyomanyos anamnézisfelvételi folyamatot, mivel segitenek a fajdalom objektivizaldsaban,
valamint a pacienseket a panaszaik kozlésére sarkallja.

Megbizhatéan elbrejelzi-e az endometridzis jelenlétét a korképre jellemzé klinikai tiineteket tapasztalé nék fizikdlis
vizsgdlata?

Ajanlas2

Megfontolandé valasztasi lehet6ség a bimanualis vizsgalat mélyen infiltralé6 csomék vagy endometriomak
azonositasara azon betegeknél, akiknél az endometriézis gyanuja all fenn, bar a diagnosztikai pontossag
alacsony. (Erés ajanlas [++++]) [8, 11-19]:

Ajanlas3
Azon pacienseknél, akiknél azendometridzis gyantja felmeriil, negativ tapintasilelet esetén is megfontolandoé
valasztasi lehet6ség tovabbi diagnosztikai Iépések (pl. képalkoto vizsgalat) elvégzése. (Erés ajanlas [++++])

Megbizhatdk-e kiilonb6z6 alkalmazott orvosi technoldgidk az endometridzis diagnosztizdldsdban és a betegség
kiterjedésének megdllapitdsdban?

Ajanlas4
Nem ajanlott a biomarkerek szintjének mérése a méhnyalkahartya, a vér, a menstruaciés vagy méhtesti
folyadékokban az endometriézis diagnosztizalasara. (Erds ajanlas [++++]) [20-29]

Ajanlas5

A klinikusok szamara javasolt a képalkoté vizsgdlatok (ultrahang vagy MRI) alkalmazasa az endometriozis
diagnosztikaja soran, azonban tisztaban kell lenniiik azzal, hogy a negativ lelet nem zarja ki a betegség
jelenlétét, kiilonosen a korkép feliiletes, peritonealis formaja esetében. (Erés ajanlas [++++) [16, 30-34]

Ajanlasé

Azoknal a pacienseknél, akiknél a képalkoté vizsgalat negativ eredményt adott, vagy akiknél az empirikus
kezelés eredménytelen, laparoszkdpia valasztasi lehetéségként felajanlhato a feltételezett endometriozis
diagnosztizalasara és kezelésére. (GPP) [224]

Ajanlas7
Javasolt, hogy az endometriotikus elvaltozasok laparoszképos azonositasat szovettani vizsgalat is erdsitse
meg, bar a negativ szovettan nem zarja ki teljesen a betegség jelenlétét. (GPP) [224]



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 821

Jobb tiinetkezelést eredményez-e a diagnosztikus laparoszkdpia az empirikus orvosi kezeléshez azendometridzisra gyanus
pdcienseknél?

Kovetkeztetés, nem ajanlas:

Mivel egyik megkozelités elédnyben részesitendésége mellett sem all fenn kell bizonyiték [35-37], a GDG arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy mind a diagnosztikus laparoszképia, mint a képalkotéval kombinalt empirikus
orvosi terapia (hormonalis fogamzasgatlok vagy progesztagének) megkisérelheté endometridzis gyanuja esetén.
A kezelések elényeirdl és hatranyairol tajékoztatni kell a pacienst. [224]

Elényds-e azendometridézisban szenved6 nék hosszu tdvi monitorizdldsa a kedvezétlen kimenetel (kidjulds, szévédmények,
malignizdlédds) megelézésében?

Ajanlas8

Igazolt endometridézisban (kiilon6sen mélyen infiltralé vagy petefészek endometriézisban) szenved6é nok
esetén sziitkséges arendszeres nyomon kovetés, valamint a pszicholégiai tamogatas nyujtas, azonban jelenleg
nincs elegendé bizonyiték arra, hogy a rendszeres, hosszi tavi monitorizalas elényds lenne a kidjulas,
a szovédmények vagy a malignizalédas kialakulasanak korai felismerésében. (Gyenge ajanlas [++]) [38-40]

Ajanlas9

Az utankovetés megfelel6 gyakorisaga és médja nem ismert, ezért egyénileg kell meghatarozni a korabban
és jelenleg alkalmazott kezelések, valamint a betegség és a tiinetek stlyossaga alapjan az utankovetés
gyakorisagat és modjat. (GPP)

Jobb életmindséghez vezet-e az endometriozis korai diagndzisa a késéihez képest?

Kovetkeztetés, nem ajanlas:

Bar megfeleld tanulmanyok nem allnak rendelkezésre a korai és késdi diagndzis elényeinek alatémasztdséra, a GDG
azt javasolja, hogy a tlinetekkel kiizdé néknél a klinikusok tegyenek kisérletet a tlinetek enyhitésére, akar empirikus
kezeléssel, akar az endometridzis laparoszkdpos diagnozisa utdn megkezdett terapiaval. [224]
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Az endometriézishoz kapcsol6do fajdalomtiinetek kezelése
Az endometridzishoz kapcsolddo fajdalomtlinetek kezelésére vonatkozd ajanlasokat a 2. dbra foglalja 6ssze.

2. abra: Az endometriézishoz kapcsolddo fajdalomtiinetek kezelése [224]

NSAID-ok/

csillapitok

6nmagukban
vagy
kombinacidban
mas kezeléssel

cgyéb hormondlis mitéti terapia
fiddom | () | ewpa | () P

preoperativ
hormonalis terapia
mérlegelése

Hormonalis terapias
lehetéségek

Megfontolasok

Kombinalt fogamzasgatlok

- per os, hiivelygyfirti, transdermalis
- sziinet nélkiili alkalmazas megfontolhatd

Progesztagének

- per os POP, LNG-IUS, etonorgestrel-felszabadité subdermalis
implantatum
- mellékhatasprofil figyelembevétele

GnRH agonistak

- amellékhatdsok miatt masodvonalbeli kezelés
- kombinalt hormonalis visszapotlas alkalmazasanak megfontolasa a
hypoestrogen tiinetek és csontsiirliségvesztés megeldzése érdekében

GnRH antagonistak

- masodvonalbeli kezelés

- korlatozott adatok allnak rendelkezésre a terapia dozisat, hosszat,
visszapotlo terapia sziikségességét illetéen

- mellékhatasprofil figyelembevétele (pl. lehetséges csontsiirliségvesztés)

Aromataz inhibitorok

- masod-, harmadvonalbeli kezelés

- mas konzervativ vagy miitéti kezelésre nem reagalo fajdalomtiinetek
esetén

- reproduktiv életkori nok esetén kombinacio sziikséges a fenti
hormonalis terapiak egyikével

Fontos az alternativ gy6gymodok megyvitatasa a pacienssel az életmindségre vald lehetséges pozitiv hatasaik
miatt, azonban konkrét ajanlas nem tehet a valasztand6é nem-medikalis kezelési mod tekintetében.
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Hatékonyak-e a fdjdalomcsillapiték az endometriézishoz kapcsolodé fdjdalom tiineti terdpidjaban?

Ajanlas10

Az endometridzissal asszocialt fajdalomtiinetek csokkentésére ajanlottak a nemszteroid gyulladascs6kkenté
szerek (non-steroid anti-inflammatory drugs, NSAID-ok) vagy mas fajdalomcsillapitéok akar 6nmagukban,
akar mas kezelésekkel kombinalva. (Gyenge ajanlas [++]) [41]

Hatékonyak-e a hormondlis terdpidk az endometriézishoz kapcsolédé fdjdalmak terdpidjdban?

Ajanlas11

Az endometriozissal dsszefiiggé fajdalom csokkentésének egyik lehetéségeként a hormonalis terapiak
(kombinalt hormonalis fogamzasgatlok, progesztagének, GnRH agonistak, GnRH antagonista+ add back
vagy GnRH antagonistak) alkalmazasa javasolt. (Erds ajanlas [++++])

Ajanlas12

A terapia megvalasztasa esetében ajanlott a paciensekkel valé kdzos dontéshozatal, a hormonalis kezelés
kivalasztasaban, figyelembe véve az alabbiakat: egyéni preferenciak, mellékhatasok, a kezelés hatékonysaga
az adott egyénnél és a kezelés koltségei. (GPP) [224]

Ajanlas13

Javasolt kombinalt hormonalis fogamzasgatlé (ordlis, hiivelygyiiriis vagy transzdermalis) alkalmazasa
az endometridzissal 6sszefliggé dyspareunia, dysmenorrhoea és a nem menstruacios fajdalmak csokkentése
érdekében. (Erds ajanlas [++++]) [42-44]

Ajanlas14
Az endometriozissal 6sszefliggé dysmenorrhoeaban szenvedé ndéknek ajanlott a kombinalt hormonalis
fogamzasgatl6 tabletta sziinet nélkiili hasznalata. (Gyenge ajanlas [++]) [45-47]

Ajanlas15
Az endometridzissal 6sszefiiggo fajdalom csokkentésére progesztagének alkalmazasa javasolt. (Erés ajanlas
[++++]) [48-52]

Ajanlas16
A progesztagének kiilonb6z6 mellékhatasprofiljait figyelembe kell venni az alkalmazasuk soran. (GPP) [224]

Ajanlas17

Az endometridzissal Osszefiiggé fajdalom csokkentése érdekében egyik kezelési lehetéségként javasolt
levonorgestrel-felszabadité intrauterin eszkdz (LNG-IUS) vagy etonogesztrel-felszabadité szubdermalis
implantatum alkalmazasa. (Erds ajanlas [++++]) [53,54]

Ajanlas18
Az endometridzissal 6sszefiigg6 fajdalom csokkentése érdekében javasolt GnRH agonistak alkalmazasa, bar
a bizonyitékok korlatozottak az adagolas vagy a kezelés id6tartamat illetéen. (Erés ajanlas [++++]) [55-56]

Ajanlas19
Javasolt a GnRH agonistak masodvonalbeli alkalmazasa (példaul, ha a hormonalis fogamzasgatlok vagy
progesztagének hatastalanok voltak) mellékhatasprofiljuk miatt. (GPP) [224]

Ajanlas20

A klinikusoknak fontoléra kell venniiik kombinalt hormonalis visszapotlé terapia alkalmazasat a GnRH
agonista terapia mellett a csontvesztés és a hipodsztrogén tiinetek megel6zése érdekében. (Erés ajanlas
[++++]) [57-58]
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Ajanlas21

GnRH antagonistak alkalmazasa javasolt az endometridzissal dsszefliggé fajdalom csokkentésére, bar
a bizonyitékok korlatozottak a terapia idotartamaval vagy adagolasaval kapcsolatban. (Gyenge ajanlas [++])
[59-61]

Ajanlas22

Javasolt a GnRH antagonistak masodvonalbeli vagy GnRH antagonista+add back terapia alkalmazasa
(példaul, ha a hormonalis fogamzasgatlok vagy progesztagének hatastalanok voltak) mellékhatasprofiljuk
miatt. (GPP) [224]

Ajanlas23

Azon endometrioézissal 6sszefiiggé fajdalomban szenved6 néknél, akiknél mas orvosi vagy sebészeti kezelés
nem hatasos, aromataz inhibitorok alkalmazasa javasolt, mivel ezek csokkenthetik az endometridzissal
osszefiliggo fajdalmat. Azaromatazinhibitorok alkalmazhatéak oralis fogamzasgatlokkal, progesztagénekkel,
GnRH agonistakkal vagy GnRH antagonistakkal kombinacidoban. (Erés ajanlas [++++]) [62-64]

Hatékony-e a mlitét az endometridzissal sszefiiggé fdjdalom kezelésében?

Ajanlas24
Az endometridzissal 6sszefiiggé fajdalmak csokkentésének egyik lehetéségeként sebészeti beavatkozas
felajanlasa javasolt. (Erés ajanlas [++++]) [37, 65-67]

Ajanlas25

A miitét soran a klinikusoknak fontoldra kell venniiik az elvaltozasok excisiojat azok ablacidja helyett
az endometridzissal 6sszefliggo fajdalom cs6kkentése érdekében. (Gyenge ajanlas [++]) [68-70]
Megéllapithaté, hogy a laparoszképos uterosacralis ideg ablacidja (laparoscopic uterusacral nerve ablation,
LUNA) kiegészité eljdrasként nem kindl tovabbi elénydket az 6nmagdban végzett hagyomdnyos laparoszképos
endometriézis mitéthez képest [71].

A presacralis neurectomia (PSN) alkalmazhatd az endometridzissal 6sszefliggé kézépvonali fajdalom kezelésében
a hagyomanyos laparoszképos mlitét kiegészitéseként, azonban hangsulyozandd, hogy a PSN magas foku
szakértelmet igényel, mivel emelkedett kockazattal jarhat mind az intraoperativ vérzés, a posztoperativ székrekedés
és suirgetd vizelési inger, mind a vajudds sordn megélt kontrakcidk erésségének szubjektiv megélése terén [72].

Ajanlas26

A petefészek endometriomaban szenvedé nék miitéti beavatkozasa soran a cystectomia elényben
részesitend6 a drainage-zsal és koagulaciéval szemben, mivel a cystectomia csokkenti az endometrioma
kiajulasat és az endometridzissal 6sszefiliggo fajdalmat. (Erds ajanlas [++++]) [73, 74]

Ajanlas27

A petefészek endometriomaban szenvedé nok miitétje soran mind a cystectomia, mind a CO2 lézeres
vaporisatio alkalmazhaté eljaras, mivel mindkét technikat alkalmazva hasonlé kigjulasi arannyal
szamolhatunk a miitét utani els6 éven tul. A cystectomia utan a mitét utani els6 éven beliili kitjulasi rata
alacsonyabb lehet a Iézer vaporisatiohoz képest. (Gyenge ajanlas [++]) [75-80]

Ajanlas28
A petefészek endometrioma miitét soran kiilonds elévigyazatossag sziikséges a petefészek karosodasanak
minimalizalasa érdekében. (Erés ajanlas [++++]) [76, 80-83]

Ajanlas29

A klinikusoknak fontoléra kell venniiik a mélyen infiltralé endometridzis miitéti eltavolitasat, mivel
ez csokkentheti az endometriézissal 6sszefliggé fajdalmat és javithatja az életminéséget. (Gyenge ajanlas
[++]) [36, 67, 84-87]



7.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 825

Ajanlas30
Javasolt, hogy a mélyen infiltralé6 endometriézisban szenved6 ndk ellatasa szakértéi centrumban torténjen.
(GPP) [224]

Ajanlas31

A miitétre késziil6 betegeket (kiilonosen a mélyen infiltral6 endometriozis esetén) részletesen kell tajékoztatni
a tervezett beavatkozasok lehetséges kockazatairol, elonyeirdl és az életmindségre gyakorolt hosszu tava
hatasairél. (GPP) [224]

Abetegpopuldcidk,valamintamdtétitechnikdk és preferencidk heterogenitdsamiatta GDG nemteszkovetkeztetéseket
vagy ajanlasokat azalkalmazandé operativ technikakkal kapcsolatban a mélyen infiltrdléd endometriézissal 6sszefliggd
fajdalom kezelésében. [224]

Van-e olyan alcsoport az igazolt endometridzisban szenvedd nék kérében, akik jobban reagdlnak a mitétre, mint mdsok?

Ajanlas32

A klinikusoknak mérlegelniiik kell a méheltavolitast (a petefészkek eltavolitasaval vagy anélkiil) az 6sszes
lathaté endometridzisra jellemzé elvaltozas eltavolitasaval azoknal a néknél, akik mar nem kivannak
teherbe esni, és nem reagaltak a konzervativabb kezelésekre. A pacienseket fontos tajékoztatni arrél, hogy
a méheltavolitas nem feltétleniil sziinteti meg a tiineteket. (Gyenge ajanlas [++])

Ajanlas33
A petefészkek eltavolitasarél valé dontéskor figyelembe kell venni a korai menopauza hossza tavu
kovetkezményeit és a hormonpo6tlé kezelés sziikségességét. (GPP)

Ajanlas34

Javasolt a totalis hysterectomia eldnyben részesitése a subtotalis hysterectomiaval szemben. (GPP) [88-90,
224]

Jelenleg nem &linak rendelkezésre olyan prognosztikai markerek, amelyek segitségével biztonsédggal ki lehetne
vélasztani azon betegeket, akik szdmara elé6nydsebb lenne a m(itét. Prognosztikai markerek hidnyadban nem lehetett
ajanlast megfogalmazni (kbvetkeztetés, nem ajanlas).

Hatékonyak-e a gydgyszeres terdpidk a sebészeti terdpia kiegészitéjeként?

Ajanlas35
Nem ajanlott preoperativ hormonkezelést el6irni az endometriézisban szenvedé nék fajdalma miatti miitét
korai kimenetelének javitasara. (Er6s ajanlas [++++]) [91]

Ajanlas36

Miitéti kezelést kovetden aktudlis gyermekvallalasi szandék hianyaban, posztoperativ hormonkezelés
alkalmazasa javasolt, az endometriézishoz asszocialt fajdalom miatt végzett miitét korai eredményességének
javitasa érdekében. (Gyenge ajanlas [++]) [91, 92]

Hatékonyabbak a sebészi terdpidk a gydgyszeres terdpidkndl a fdajdalomtiinetek csékkentésének tekintetében?

Ajanlas37

Javasolt a paciensekkel valé kdzos dontéshozatal, figyelembe véve a paciensek személyes preferenciajat,
a kezelés lehetséges mellékhatasait, hatasossagat, koltségeit, valamint elérhet6ségét, amikor
az endometridzissal 6sszefiigg6 fajdalom hormonalis vagy miitéti kezelése mellett dontenek. (GPP) [224]

Mely kiegészité terdpidk hatdsosak az endometridzis tiineteinek kezelésében?
Ajanlas38

Javasolt a kiegészitd, nem-orvosi stratégiak alkalmazasanak megvitatasa a koérképben szenveddé ndk
életmindségének és pszicholdgiai jélétének javitasa céljabol. Nem lehet azonban javaslatot tenni semmilyen
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konkrét kiegészito terapiara (kinai orvoslas, specifikus taplalkozas, elektroterapia, akupunkttra, fizioterapia,
specialis gyakorlatok és pszicholégiai beavatkozasok) a fajdalmak csokkentésének vagy az életmindség
javitasanak tekintetében az endometridézisban szenved6 néknél, mivel a lehetséges elonyok és hatranyok
nem ismertek. (GPP) [224]

Az endometridzishoz kapcsolédé medddség kezelése
Az endometridzishoz kapcsolédé medddség kezelésére vonatkozo ajanlasokat a 3. dbra foglalja 6ssze.

3. abra: Az endometriézishoz kapcsolodd meddéség terapidja [224]

hormonalis asszisztalt
terapia < : > miitéti terépia <:> reprodukcios

nem ajanlott terapia

asszisztalt

spontan .,
P . reprodukcios
teherbeesés L.
terapia

Hatékonyak-e a hormondlis terdpidk az endometriézissal 6sszefiiggé medddség kezelésében?

Ajanlas39
Az endometridézisban szenvedé medddé ndk kezelésekor nem javasolt petefészek szuppressziés kezelés
alkalmazasa a termékenység javitasa érdekében. (Erds ajanlas [++++]) [93]

Ajanlasa0

Nem javasolt posztoperativ hormonszupresszio alkalmazasa a jovobeni terhességi arany novelése érdekében.
(Erés ajanlas [++++]) [91]
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Ajanlas41

Posztoperativ hormonterapia ajanlott azon n6k szamara, akik nem terveznek gyermekvallalast kézvetleniil
a mitét utan, mivel javitja a miitét azonnali eredményességét fajdalomtiinetek tekintetében, valamint nem
jar a tovabbi termékenységre val6 negativ hatassal. (Gyenge ajanlas [++]) [91]

Ajanlas42

Az endometriézisban szenvedé ndok esetében az ovulacié indukcion tul nem ajanlott pentoxifillin,
gyulladascsokkento kezelés vagy letrozol alkalmazasa a terhességi arany javitasa érdekében. (Erés ajanlas
[++++]) [94, 95]

Néveli-e a spontdn teherbeesés esélyét a miitét az endometriézisban szenvedé nék esetében?

Ajanlas43
Az endometridzissal Osszefiiggé medddség kezelési lehetéségeként ajanlhaté operativ laparoszkopia
az American Society for Reproductive Medicine (rASRM) dltal atdolgozott pontrendszer szerint I/Il. stadiumu
endometridzisban szenved6 nék esetében, mivel javitja a spontan teherbeesés esélyét. (Gyenge ajanlas [++])
[37,96,97]

Ajanlas44

Javasolhato operativ laparoszkopia azendometriomaval 6sszefiiggé meddoség kezelésére, mivel ez novelheti
atermészetes terhesség esélyét, bar 6sszehasonlitoé vizsgalatokbol nem alinak rendelkezésre adatok. (Gyenge
ajanlas [++]) [74, 98, 99]

Ajanlas45s

Bar nincs meggy6z6 bizonyiték arra vonatkozéan, hogy a mélyen infiltral6 endometriézisban végzett operativ
laparoszkdpia javitja a termékenységet, a miitét kezelési lehetdséget jelenthet panaszos, teherbe esni kivano
betegeknél. (Gyenge ajanlas [++]) [86, 100, 101]

Ajanlas46

Javasolt a miitét elvégzésére vonatkozé dontéskor figyelembe venni a fajdalomtiinetek meglétét vagy
hianyat, a beteg életkorat és preferenciait, a korabbi miitéteket, egyéb medddségi tényezék jelenlétét,
a petefészek tartalékat és a becsiilt endometridzis termékenységi indexét (EFI). (GPP) [224]

Mely betegeknek van sziiksége asszisztdlt reprodukcids kezelésre mitét utdn?

Kovetkeztetés, nem ajanlas:

Bar konkrét ajanlast nem lehetett megfogalmazni, a GDG ajanlja a m{itét utani teherbeesés esélyekrdl vald
tajékoztatast. [224] Annak érdekében, hogy azonositsak azokat a betegeket, akik szdmdéra elényds lehet az ART
a mutét utan, az EFI pontrendszer hasznélata javasolt, mivel validalt, reprodukalhaté és koltséghatékony. Tovabba
mas termékenységi vizsgalatok eredményeit, mint a partner spermaanalizisét is figyelembe kell venni.

Hatékony-e a gyégyszeres asszisztdlt reprodukcios kezelés az endometridzissal 6sszefliggé meddGséq kezelésében?

Ajanlasa7

Az rASRM I/Il. stadiumu endometri6zisban szenvedé meddoé néknél a klinikusok petefészek-stimulacioval is
végezhetnekIUI-takivaroé allaspont, vagy az onmagaban alkalmazott IUl helyett, mivel eznoveli a teherbeesés
esélyét. (Gyenge ajanlas [++]) [102-104]

Ajanlas48

Bar az IUIl hatasfoka a petevezeték atjarhatosagaval jaré rASRM III/IV. stadiumu endometriézisban szenved6
medd6 néknél bizonytalan, megfontolandé az IUI petefészek-stimulacioval torténé alkalmazasa. (Gyenge
ajanlas [++]) [105]
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Ajanlas49

Az ART végezhet6 endometridzissal 6sszefiiggé meddoség esetén kiilonosen, ha a petevezeték miikodése
karosodott, ha férfi-faktoros meddéség all fenn, ha alacsony az EFl és/vagy mas kezelések sikertelennek
bizonyultak. (Gyenge ajanlas [++]) [106-111]

Ajanlas50

Az endometridzisban szenvedd nok esetében nincs javaslat specialis protokoll tekintetében az ART szamara.
Mind a GnRH antagonista, mind a GnRH agonista protokollok felajanlhatok a betegek és az orvosok
preferenciai alapjan, mivel nem mutattak ki kiilonbséget a terherbeesési vagy az élvesziilési arany kozott.
(Gyenge ajanlas [++]) [112-116]

Ajanlas51
Az ART kezelés valasztasakor figyelembe kell venni, hogy az ART kezelés nem noveli azendometridzis kiGjulasi
ratajat az ART-ban nem részesiilé6 nokhoz képest. (Gyenge ajanlas [++]) [117, 118]

Ajanlas52
Endometriomaval rendelkez6 néknél a klinikusoknak antibiotikum-profilaxist javasolt alkalmazniuk
petesejtnyeréskor, bar a tiiszészivast kovetéen alacsony a petefészektalyog kialakulasanak kockazata. (GPP)

Hatékonyak-e az endometriézissal dsszefliggé medddség kezelésében a gydgyszeres terdpidk az asszisztdlt reprodukcios
kezelések kiegészitéseként?

Ajanlas53
Nem javasolt az endometriézisban szenvedé meddé nék élvesziilési aranyanak javitasa érdekében a GnRH
agonista hosszan tarto alkalmazasa az ART-kezelés el6tt. (Erds ajanlas [++++]) [119, 120]

Ajanlas54

Az endometriozis terapiaja soran figyelembe kell venni, hogy nem all rendelkezésre elegendé bizonyiték
akombinalt oralisfogamzasgatlok (COC)/progesztogének ART el6kezelésekéntval6é hosszan tarté alkalmazasa
mellett az élvesziilési arany novelésében. (Gyenge ajanlas [++]) [121]

Hatékonyak-e az endometridzissal Gsszefliggé meddGség kezelésében a sebészi terdpidk az asszisztdlt reprodukcios
kezelések kiegészitéseként?

Ajanlas55

Nem ajanlott rutinszerlien miitétet végezni az ART el6tt az élvesziilési arany javitasa érdekében rASRM I/11
stadiumu endometriézisban szenved6 néknél, mivel a lehetséges elényok nem egyértelmiiek (Erés ajanlas
[++++]) [107,122]

Ajanlas56

Nem ajanlott rutinszeriien elvégezni az ART el6tt az élvesziilési arany javitasa érdekében a petefészek
endometrioma miitétet, mivel a jelenlegi bizonyitékok alapjan a beavatkozas nem jar elonyokkel és a muitét
valésziniileg negativ hatassal lesz a petefészek-tartalékra. (Erds ajanlas [++++]) [123-126]

Ajanlas57
Az ART el6tti endometrioma miitét megfontolandé az endometridzissal 6sszefiiggé fajdalom vagy a tilisz6k
hozzaférhet6ségének javitasa érdekében. (GPP)

Ajanlas58

A mélyen infiltralé endometriozis l1éziok ART el6tti miitéti kimetszésére vonatkozé dontést elsésorban
a fajdalomtiineteknek és a beteg preferenciainak kell vezérelnie, mivel a reproduktiv kimenetelre gyakorolt
hatékonysaga bizonytalan a randomizalt vizsgalatok hianya miatt. (Erés ajanlas [++++]) [127-130]
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Milyen nem orvosi kezelési stratégidk hatékonyak az endometridzissal 6sszefiiggé medddség kezelésében?

Amiamedddségrevonatkozé nem-orvosistratégidkatilleti, nincsegyértelmibizonyitékarra,hogyazendometriézisban
szenvedd néknél végzett nem-orvosi beavatkozasok elénydsek lennének a terhesség esélyének novelésében. Nem
javasolhaté semmilyen nem-orvosi beavatkozas (taplalkozas, kinai orvoslas, elektroterapia, akupunktura, fizioterapia,
testmozgds és pszicholdgiai beavatkozasok) a termékenység ndvelésének érdekében az endometridzisban szenvedd
néknél, ugyanis a lehetséges elénydk és kdrok nem egyértelmuek (kdvetkeztetés, nem ajanlas).

Megfelel6 indikdcidja-e az endometridzis a termékenységmegdrzd beavatkozdsoknak (petefészek/petesejt prezervdcio)?

Ajanlas59

Kiterjedt/recidivalo petefészek endometriézis esetén a klinikusoknak meg kell beszélniiik a termékenység
megorzésének eldnyeit és hatranyait az endometridzisban szenvedo6 paciensekkel. (Erds ajanlas [++++]) [131,
132]

Milyen hatdssal van az endometridzis a terhességre és a szlilésre?

Ajanlas60

A betegeknek kizarolag az endometridzis kezelése céljabol nem javasolt a teherbeesés, mivel a terhesség nem
mindig vezet a tiinetek javulasahoz vagy a betegség progresszidjanak csokkenéséhez. (Erds ajanlas [++++])
[133]

Ajanlasé1

Az endometriomak megjelenése megvaltozhat a terhesség alatt. Abban az esetben, ha terhesség alatt
ultrahang soran atipusos endometriomat talalnak, javasolt a beteget megfelel6 szakértelemmel rendelkez6
kozpontba utalni. (Erés ajanlas [++++]) [134]

A mér meglévé endometridzis elvaltozasokhoz kdzvetlenil kapcsoldédé szovédmények ritkak, de valdszinlleg nem
minden alkalommal kertilnek jelentésre. Az ilyen sz6védmények a decidualizacidhoz, az adhézié kialakuldsdhoz és
az endometridzissal Osszefliggd kronikus gyulladdsukhoz kapcsolédhatnak. Bar ritkdk, életveszélyes helyzeteket
jelenthetnek, amelyek mitéti kezelést igényelhetnek [134-137].

Ajanlas62
A klinikusoknak tisztaban kell lenniiik azzal, hogy az endometriézisban szenvedé noknél megndhet az els6
trimeszterben bekdvetkez6 vetélés és a méhen kiviili terhesség kockazata. (Erés ajanlas [++++]1) [134, 138-141]

Ajanlasé63

A klinikusoknak tisztaban kell lenniiik az endometriézissal 6sszefiiggo terhességi szovédményekkel, bar
ezek bekovetkezése ritka. Mivel ezek az eredmények alacsony/kdzepes minésitésii vizsgalatokon alapulnak,
azokat ovatosan kell értelmezni, és jelenleg nem indokoljak a fokozott sziilés el6tti megfigyelést vagy
a teherbeesésrél valé lemondast. (Erés ajanlas [++++]) [134, 142-144]

Endometridzis rekurrencia

Van-e szerepe a mdsodlagos prevencionak a betegség kiujuldsdnak és fdjdalomtiinetek visszatértének megel6zésében
endometridzissal kezelt pdcienseknél?

Ajanlas64

Petefészek endometriéma miitétekor a cystectomia elényben részesitendé az elektrokoagulacié és drainage
helyett az endometridzissal 6sszefiiggé dysmenorrhoea, dyspareunia és a kronikus kismedencei fajdalom
masodlagos prevencidjanak céljabodl. Ugyanakkor a petefészekrezerv csokkenésének kockazatat figyelembe
kell venni. (Erds ajanlas [++++])
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Ajanlas65

Ajanlott a posztoperativ hormonkezelés alkalmazasa (LNG-IUS rendszer vagy kombinalt fogamzasgatlo)
legalabb 18-24 hénapig az endometriézissal 6sszefiiggé dysmenorrhoea masodlagos megel6zése céljabol.
(Erés ajanlas [++++]) [91, 145-148]

Ajanlas66

A petefészek endometrioma miitéti kezelése utan a nem azonnali fogantatasra térekvo nok esetében javasolt
a hosszu tava hormonkezelés (pl. kombinalt hormonalis fogamzasgatlok) az endometrioma kitjulasanak
és az endometridzissal kapcsol6do tiinetek visszatértének masodlagos prevencidja céljabdl. (Erés ajanlas
[++++])

Ajanlas67
Mélyen infiltraléo endometriézis kiujulasanak és a hozza kapcsolddo tiinetek visszatértének megel6zése
céljabol hosszu tava posztoperativ hormonkezelés alkalmazasa javasolt. (Gyenge ajanlas [++])

Ajanlas68
A klinikusok végezhetnek ART-t a mélyen infiltral6 endometriézisban szenved6 néknél, mivel tugy tiinik, hogy
a kezelés 6nmagaban nem noveli az endometridzis kitjulasanak kockazatat. (Gyenge ajanlas [++]) [118]

Hogyan javasolt kezelni a visszatéré endometriozissal és hozzd kapcsolédé tiinetekkel jelentkezd pdcienseket? Hatékony-e
az ismételt m(itét az endometridzis tiineteinek kezelésében?

Ajanlas69
Barmilyen hormonkezelés vagy miitét felajanlhaté a visszatéré fajdalomtiinetek kezelésére endometriézisban

szenvedo n6knél (Gyenge ajanlas [++]) [75, 149-155].

Endometridzis serdiil6korban

Milyen diagnosztikai modalitdsok alkalmazhatdak az endometriézis diagnosztikdjdban serdiil6korban?

Ajanlas70

Serdiiloknél a klinikusoknak gondos anamnézist kell felvenniiik, az endometriozis lehetséges kockazati
tényezodinekazonositasaérdekében, mintapozitivcsaladianamnézis, azobstruktivgenitalisrendellenességek,
a korai menstruacié vagy a rovid menstruacios ciklus. (Erés ajanlas [++++]) [156]

Ajanlas71

Az endometridzis diagnézisa megfontolandé olyan fiataloknal, akik kértorténetében ciklikus iskolai hianyzas,
illetve oralis fogamzasgatlok alkalmazasa szerepel a dysmenorrhoea kezelése céljabol. (Gyenge ajanlas [++])
[157]

Ajanlas72

Serdiiloknél endometriézis diagnézis alkotasakor a klinikusoknak gondos anamnézist kell felvenniiik
az alabbi tiinetek kifejezett figyelembevételével: kronikus vagy aciklikus kismedencei fajdalom, kiilondsen
kombinalva hanyingerrel, dysmenorrhoeaval, dyscheziaval, dysuridaval, dyspareuniaval vagy ciklikus
kismedencei fajdalommal. (Erds ajanlas [++++]) [158-162]

A kifejezetten serdll6kre vonatkozé bizonyitékok hidnyaban a felnéttek klinikai vizsgélatdra vonatkozé ajanlasok
alkalmazhatoak.

Ajanlas73
Javasolt a hiivelyi/rektalis vizsgalat elott a serdiilovel és gondozdjaval valé konzultacié a vizsgalatok
elvégzésérél a paciens életkoranak és kulturalis hatterének figyelembevételével. (GPP) [224]
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Ajanlas74

Amennyiben lehetséges, serdiilok esetén is transzvaginalis ultrahang alkalmazasa javasolt, mivel
hatékony az endometriomak diagnosztizalasaban. Ha a transzvaginadlis vizsgalat nem lehetséges, MRI,
transzabdominalis, transzperinealis vagy transzrektalis szkennelés johet szoba. (Erds ajanlas [++++]) [163-165]

Ajanlas75
A szérum biomarkerek (pl. CA-125) alkalmazasa nem ajanlott serdiilok endometriozisanak diagnosztizalasara
vagy kizarasara. (Erds ajanlas [++++]) [166, 167]

Ajanlas76

Endometridzis gyanujaval rendelkezé serdiiloknél, ahol képalkoto eljarasok negativ eredménnyel zarultak
és a gyogyszeres kezelések (NSAID-okkal és/vagy hormonalis fogamzasgatlokkal) eredménytelenek,
diagnosztikus laparoszkopia elvégzése is, mint valasztasi lehetéség széba johet. (Gyenge ajanlas [++]) [160,
163, 164, 168]

Szliikséges-e serdlil6knél sz6vettani mintavétellel aldtdmasztani az endometridzis diagnézisdt?

Ajanlas77

Amennyiben laparoszkopos beavatkozasra keriil sor, javasolt a szovettani mintavétel a diagnozis
megerdsitésére, bar a negativ szovettani eredmény nem zarja ki teljesen a betegség fennallasanak
lehetéségét. (Erds ajanlas [++++]) [169]

Mi a leghatékonyabb kezelés endometriézis gyanujakor serdiil6k esetében?

Ajanlas78

Sulyos dysmenorrhoeaban és/vagy endometriézishoz kapcsolodé fajdalomtiinetekben szenvedé serdiil6knél
els6 vonalbeli hormonterapiaként hormonalis fogamzasgatlok vagy progesztogének (per os vagy LNG-IUS)
alkalmazasa javasolt, mivel serdiilékorban is hatékonyak és biztonsagosak. Azonban fontos megjegyezni,
hogy egyes progesztogének csokkenthetik a csontsiiriiséget. (Erés ajanlas [++++]) [170-172]

Ajanlas79
Javasolt az NSAID-ok alkalmazasa az endometriozissal 6sszefiiggé fajdalom kezelésében a serdiiloknél
endometridzis gyanuja esetén, kiilonosen, ha els6 vonalban a hormonkezelés nem vélaszthaté. (GPP) [224]

Ajanlas80

Laparoszképosan igazolt endometriézisban szenved6 serdiiloknél kapcsol6dé fajdalomtiinetek esetén,
akiknél hormonalis fogamzasgatlé vagy a progesztogén terapia sikertelen volt, javasolt GnRH agonistak
alkalmazasa legfeljebb egy éven at, mivel hatékonyak és biztonsagosak az add-back terapiaval kombinalva.
(Gyenge ajanlas [++]) [173-175]

Ajanlas81

Javasolt a fiatal nék és serdiilok GnRH agonista kezelésének mérlegelésekor a lehetséges mellékhatasokrol
és hosszu tava hatasokrdl, egészségiigyi kockazatokrél valé alapos tajékoztatas, a tajékoztatott
dontéshozatalhoz. (GPP) [224]

Ajanlas82

Endometriézisban szenvedé serdiiloknél a klinikusok megfontolhatjdk az endometriézis lathato
elvaltozasainak miitéti eltavolitasat a tiinetek kezelésének érdekében. Azonban, a tiinetek kiujulasi aranya
jelentés lehet kiilonosen akkor, amikor a miitétet nem koveti hormonkezelés. (Gyenge ajanlas [++]) [146, 163,
176,177]
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Ajanlas83

Javasolt a tapasztalt sebész altal végzett laparoszképia soran lehetéség szerint az Osszes lathato,
endometridzisra jellemz6 elvaltozas eltavolitasa, amennyiben miitéti kezelés sziikséges az endometridzisban
szenvedo serdiiloknél. (GPP) [224]

Ajanlas84
Endometridzisban szenvedd serdiiloknél posztoperativ hormonterapia alkalmazasa javasolt, mivel
ez csokkentheti a korképnek és tiineteinek kiuajalasi esélyét. (Erés ajanlas [++++]1) [178, 179]

Megfelel6 indikdcidja-e a serdiil6knél az endometridzis a termékenységmegdrzé beavatkozdsoknak (petefészek/petesejt
prezervdcio)?

Ajanlas85
Javasolt az endometridézisban szenved6 serdiil6k részletes tajékoztatasa a korképrol és a mitétek lehetséges
karos hatasairél a petefészek-allomanyra, valamint a jovébeni termékenységre vonatkozéan. (GPP) [224]

Ajanlas86
Javasolt a serdiilék termékenységmegé6rzé beavatkozasokrol valé tajékoztatasa, bar a valédi elonyok,

a biztonsag és a beavatkozasok indikacioi serdiilok esetén ez idaig ismeretlenek. (GPP) [224]

Endometridzis a valtozékorban

Aktiv-e a kérkép a menopausa alatt? Ha igen, hogyan kell kezelni a tiineteket?
A GDG arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a klinikusoknak tisztdban kell lennilk azzal, hogy az endometriézis
a menopauza utan is lehet aktiv/okozhat tlineteket (kdvetkeztetés, nem ajanlas). [224]

Hatékony és biztonsdgos-e a sebészi/gydgyszeres kezelés olyan néknél, akiknek a kdrtdrténetében endometridzis szerepel?

Ajanlas87
Miitéti kezelés javasolt az endometridzis tiineteit mutaté posztmenopausaban lévé nok esetében is,
a diagnozis szovettani megerdsitése érdekében. (Gyenge ajanlas [++]) [180-183]

Ajanlas8s

Javasolt a postmenopausaban lévé nok esetén a rosszindulati daganatok kockazataval kapcsolatos
bizonytalansag figyelembe vétele. Amennyiben kismedencei konglomeratum keriil felismerésre,
a kivizsgalas és a kezelés a nemzetkozi onkoldgiai iranyelvek alapjan kell, hogy térténjen. (GPP) [224]

Ajanlas89
A postmenopausaban lévé, endometridzissal 6sszefiiggé fajdalmat tapasztalé paciensek esetén aromataz
inhibitorok alkalmazasa javasolt, kiilonosen, ha miitét nem kivitelezhet6. (Gyenge ajanlas [++]) [184, 185]

Hatékony és biztonsdgos-e a hormonterdpia a menopausa tiineteinek kezelésében azon pdciensek esetében, akiknél
a kortérténetben endometriozis szerepel?

Ajanlas9o0

Kombinalt hormonterapia alkalmazhat6 a postmenopausalis tiinetek kezelésére azon néknél (természetes
és miitéti menopausa esetén egyarant) akiknek az anamnézisében endometriozis szerepel. (Gyenge ajanlas
[++]) [186, 187]

Ajanlas9a1

Keriilni kell a csak 6sztrogént tartalmazé hormonterapiak alkalmazasat a posztmenopauzalis vazomotoros
tiinetek kezelésében azon nok esetében, akik kortorténetében endometriozis szerepel, mivel ezek a kezelési
sémak nagyobb kockazattal jarhatnak rosszindulatu atalakulas vonatkozasaban. (Erés ajanlas [++++]) [187]
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Ajanlas92
Javasoltamiitétimenopausa utan a kombinalthormonpétlas olyan nék esetében, akiknek a korel6zményében
endometriozis szerepel, legalabb a természetes menopauza koraig. (GPP) [224]

Nagyobb kockdzatnak vannak-e kitéve az endometriézisban szenved6 nék a menopauzdval Osszefiiggd sulyos
egészségligyi problémdk tekintetében?

A klinikusoknak tisztdban kell lennilik azzal, hogy azon endometridzisban szenved nék, akik korai kétoldali salpingo-
oophorectomian estek 4t a terdpia részeként, jobban kitettek olyan szévédményeknek, mint a csékkent csontsurlség,
a demencia és a sziv- és érrendszeri betegségek. Azt is fontos megjegyezni, hogy az endometriézisban szenvedd
betegeknél fokozott a sziv- és érrendszeri betegségek kockazata fliggetlenil attol, hogy atestek-e korai mitéti
menopauzat eredményezd beavatkozdson vagy sem (kdvetkeztetés, nem ajanlas).

Extrapelvikus endometridzis

Mennyire megbizhatéak a képalkoté eljdrdsok az extrapelvikus endometridzis diagnosztizdldsdban?

Ajanlas9o3

A klinikusoknak tisztaban kell lenniiik az extrapelvikus endometridzis tiineteivel, mint példaul a ciklikus
vallfajdalom, ciklikus spontan pneumothorax, ciklikus koh6gés vagy a menstruacié soran megnagyobbodé
nyirokcsomok. (GPP)

Ajanlas94
Extrapelvikus endometridzis esetén érdemes megvitatni a diagnézist és a kezelési tervet kell6 tapasztalattal
biré multidiszciplinaris team-mel rendelkezé kézponttal. (GPP)

Enyhiti-e a tiineteket az extrapelvikus endometridzis kezelése?

Ajanlas9os

A tiinetek enyhitésére hasi extrapelvikus endometriézis esetén, amennyiben lehetséges, miitéti eltavolitas
az elényben részesitett kezelés. Amennyiben miitét nem lehetséges, hormonalis terapia alkalmazasa is
lehetséges. (Gyenge ajanlas [++]) [188-191]

Ajanlas96

Mellkasi endometriézis esetén hormonalis terapia felajanlhaté els6 vonalban. Ha a miitét indokolt,
az multidiszciplinaris megkozelitésben, erre alkalmas centrumban mellkassebész és/vagy mas relevans
szakemberek bevonasaval végezheto. (Gyenge ajanlas [++]) [190, 192-197]

Aszimptomatikus endometriézis

Sziikséges-e a véletlenszeriien felfedezett, aszimptomatikus endometridzis kezelése?

Ajanlas9o7
Javasoltakellétajékoztatas éstanacsadasapacienseknekmindenvéletlenszeriiendometriozis diagnosztizalas
esetén. (GPP) [224]

Ajanlas9o8
A klinikusok szamdra nem ajanlott mas okbdl végzett miitét soran rutinszeriien sebészeti kimetszést/ ablaciot
végezni a tiinetmentes endometriozis véletlenszeri felismerésekor. (Erés ajanlas [++++]) [198]

Ajanlas99
Nem javasolt gyogyszeres terapia alkalmazasa endometridzis véletlenszerii felismerésekor. (Erés ajanlas
[++++])
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Elényés-e a tiinetmentes endometridzissal diagnosztizdlt pdciensek hossztitdvi megfigyelése a kdros kovetkezmények
megelézése céljabdl?

Ajanlas100
Aszimptomatikus endometridzis esetén rendszeres, rutinszerii ultrahangvizsgalat javasolt. (Gyenge ajanlas

[++]) [199-202]

Az endometridzis primer prevencioja

Van-e szerepe az elsédleges prevencionak endometriézisban?

Ajanlas101

Bar nincs kozvetlen bizonyiték a megel6zés eldnyeire endometridzis esetén, a jovében a néknek javasolt
tanacsot adni az egészséges életmddra, a csokkentett alkoholfogyasztasra és rendszeres fizikai aktivitasra
valé torekvés iranyaban. (Gyenge ajanlas [++]) [203-209]

Ajanlas102
Az endometridzis kezelésénél tekintettel kell lenni arra, hogy a hormonalis fogamzasgatlok szerepe
az endometriozis elsddleges prevenciojaban bizonytalan. (Gyenge ajanlas [++]) [210]

Ajanlas103
Az endometridzissal diagnosztizalt néknél genetikai vizsgalat csak kutatas keretein beliil javasolt.

(Research-only ajanlas)

Endometridzis és daganatok

Fokozott kockdzatnak vannak-e kitéve a daganatok tekintetében az endometriézisban szenvedé pdciensek?

Ajanlas104

Tajékoztatni kell az endometriézisban szenvedé néket a daganatok kialakulasanak kockazatardl és arrol,
hogy az endometridzis nem tarsul szignifikansan magasabb daganatrizikéval. Bar az endometridzis nagyobb
kockazattal jar a petefészek-, eml6- és pajzsmirigyrakokat tekintve, az abszolut kockazat novekedése
az adltalanos, n6i népességhez képest alacsony. (Erés ajanlas [++++]) [211]

Milyen informdcidkkal szolgdlhatnak a klinikusok azendometriézisban szenvedd nék szamdra a daganatok kialakuldsdnak
kockdzata tekintetében?

Ajanlas105

A daganatriziké csokkentése érdekében olyan altalanos rakmegel6zési intézkedések ajanlasa javasolt, mint
adohanyzas keriilése, egészséges testsuly megorzése, rendszeres testmozgas, kiegyenstilyozott étrend, nagy
mennyiségli gyiimolcs- és zoldségfogyasztas, alacsony alkoholfogyasztas, valamint a napsugarzas elleni
védelem. (GPP) [224]

Vannak-e olyan szomatikus mutdciok, melyek prediktivek petefészek daganatok kialauldsdban/progressziojdban mélyen
infiltrdlé endometriézisban szenvedé n6knél?

A korlatozottirodalomban fellelhetd ellentmonddsos megallapitdsok alapjan kevés a bizonyiték arra, hogy szomatikus
mutéaciok mélyen infiltralé endometridzisban szenvedd betegeknél elérevetithetik a petefészekrék kialakulasat és/
vagy progressziojat (kovetkeztetés, nem ajanlas).

A hormonkezelések alkalmazdsa néveli-e a daganatok kialakuldsdnak kockdzatdt?
Ajanlas106

A klinikusoknak meg kell nyugtatniuk az endometriézisban szenvedé néket a hormonalis fogamzasgatlok
hasznalataval jaré rosszindulati daganatok kialakulasanak kockazatat illetéen. (Erés ajanlas [++++]) [212-220]
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Szlikséges-e fokozottabb ellenérzés daganatok kialakuldsdnak irdnydban az endometriézisban szenvedé nék esetében?

Ajanlas107
Az endometriézisban szenved6 nék esetében nincs sziikség fokozottabb ellenérzésre az altalanos, populaciés
daganatsziiréseken tul. (Erés ajanlas [++++]1) [211]

Ajanlas108
A klinikusok fontoléra vehetik a helyi iranyelvek szerinti daganatsziirést azon betegeknél, akiknél mas
kockazati tényezék, pl. pozitiv csaladi anamnézis, sajatos csiravonal mutaciok allnak fenn. (GPP)

Az endometridzis miitéte megvdltoztatja-e a jovébeni daganatkialakulds kockdzatdt?

Ajanlas109

A klinikusoknak tisztaban kell lenniiik azzal, hogy az epidemiolégiai adatok alapjan a petefészek
endometrioma teljes kimetszése cs6kkentheti a petefészekrak kockazatat. A lehetséges elonyoket mérlegelni
kell a miitét kockazataival szemben (morbiditas, fajdalom és petefészek-tartalék csokkenése). (Erés ajanlas
[++++]) [221-223]
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Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak)

1. abra: Az endometriézis diagnoézisalkotas |épései [224]

dysmenorrhoea vallcsucsfajdalom
mély dyspareunia menseshez kothetd pneumothorax
dysuria ciklikus kohogés/vérkopés/mellkasi f4jdalom
dyschezia ciklikus hegduzzadas és -fajdalom
fajdalmas véres székletiirités kronikus faradtsag
haematuria medddség
bimanuadlis vizsgalat +
képalkoto vizsgalat
(ultrahang/MRI)
¥ ¥ T ¥
differencial-diagnozis endometriozis tlinetek empirikus terdpia nem meghatarozott
petefészek képlet

kivizsgalas mas
diagnozis irdnyaban

sikertelenség
esetén

tovabbi diagnosztikai 1épések

vizsgalat DIE és
endometrioma
iranyaban

vizsgélat
peritonealis
endometriosis
iranyaban

kivizsgalas és
utankdvetés helyi
protokoll szerint

]

tovabbi képalkotas
(hagyutak,
tapcsatorna)
tiinetek és
panaszok alapjan

sebészi terapia
szovettani
mintavétel

4

diagnosztikus
laparoszkopia

¥
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2, abra: Az endometridzishoz kapcsolddo fajdalomtiinetek kezelése [224]

NSAID-ok/
egyéb
fajdalom-
csillapitok

onmagukban
vagy
kombinacioban
mas kezeléssel

hormonalis RO
G— i | () | e
terapia

preoperativ
hormonalis terapia
mérlegelése

Hormonalis terapias
lehet6ségek

Megfontolasok

Kombinalt fogamzasgatlok

- per os, hitvelygy(r(, transdermalis
- sziinet nélkiili alkalmazas megfontolhatd

Progesztagének

- per os POP, LNG-IUS, etonorgestrel-felszabadito subdermalis
implantatum
- mellékhatasprofil figyelembevétele

GnRH agonistak

- amellékhatasok miatt masodvonalbeli kezelés
- kombinalt hormonalis visszapo6tlas alkalmazasanak megfontolasa a
hypoestrogen tiinetek és csontsiirtiségvesztés megeldzése érdekében

GnRH antagonistak

- masodvonalbeli kezelés

- korlatozott adatok allnak rendelkezésre a terapia dozisat, hosszat,
visszapo6tlo terapia sziikségességét illetéen

- mellékhatasprofil figyelembevétele (pl. lehetséges csontslirliségvesztés)

Aromataz inhibitorok

- masod-, harmadvonalbeli kezelés

- mas konzervativ vagy miitéti kezelésre nem reagalé fajdalomtiinetek
esetén

- reproduktiv életkoru nék esetén kombinacio sziikséges a fenti
hormonalis terapidk egyikével

Fontos az alternativ gyogymodok megvitatasa a pacienssel az életmindségre vald lehetséges pozitiv hatasaik
miatt, azonban konkrét ajanlas nem tehetd a valasztandoé nem-medikalis kezelési mod tekintetében.
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3. dbra: Az endometriézishoz kapcsol6dé medddség terapidja [224]

hormonalis
.| Y| | <)
erapia mutet1 terapia

nem ajanlott

asszisztalt
reprodukcios
terapia

spontan
teherbeesés

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Azalkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

asszisztalt
reprodukcios
terapia

A progresszivitasi szinteknek megfelel6 hatalyos minimumfeltételek érvényesek mind targyi, mind személyi feltételek

tekintetében.
1.1. Ellatok kompetencidja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa

A kompetenciaszintek az elsé és masodik progresszivitasi szinten altalanos szilészeti-négyogyaszati szakmai
kompetencidknak felelnek meg. A harmadik progresszivitéasi szinten a reproduktiv/kismedencei sebészetben

meghatarozott kompetenciakdrbe tartozé szakorvosi elldté személyzet javasolt.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segité tényezok, és azok megoldasa)
A progresszivitasi szinteknek megfeleld hatédlyos targyi minimumfeltételek érvényesek.
1.3. Azellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

Az elldtottak edukacidja és ebbdl fakadd egészségligyi tajékozottsdga javitja az endometridzis ellatas
hatékonysagat. A betegség ellatasaban a beteg 6nsegité csoportoknak kiemelked6 szerepe van az ellatottak
egylttmdikodésének, dngondoskodasanak optimalizaldsdhoz, valamint sajat felel6ssége tudatositdsdhoz,

az egészséqi dllapoténak javuldsa érdekében.
1.4. Egyéb feltételek
Egyéb feltételek nincsenek.
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2. Alkalmazast segité6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
A betegek szdmdra késziilt irdnyelvvaltozat az ESHRE honlapjan érhet6 el.
https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis
Magyar nyelvii betegtéjékoztato:
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-
GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC1
4FA311B
Lucy Menstrudcios és termékenységi naptdr, ami figyel az egészségedre is:
https://hellolucy.app/.

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok
Nem készdilt.

2.3. Tablazatok
Nem készlilt.

24 Algoritmusok
1. dbra: Az endometridzis diagnoézisalkotas |épései [224]
2. abra: Az endometridzishoz kothetd fajdalomtiinetek kezelése [224]
3. abra: Az endometridzishoz kotheté meddéség kezelése [224]

2.5. Egyéb dokumentum
Nem készlilt.

3. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok
Ajanlas14
Az endometridzissal 6sszefliggé dysmenorrhoedban szenvedé ndknek ajanlott a kombinalt hormonalis
fogamzasgatlo tabletta sziinet nélkiili hasznalata. (Gyenge ajanlas [++]) [45-47]

Gyakorlati alkalmazéas mutatoja:
Vizsgaltidészakban az endometridzissal 6sszefiiggé dysmenorrhoeaban szenvedd nék estében, hany esetben
tortént a kombinalt hormonalis fogamzasgatloé tabletta sziinet nélkiili hasznalata.

Ajanlas28
A petefészek endometrioma miitétje soran kiilonos elévigyazatossag sziikséges a petefészek karosodasanak
minimalizalasa érdekében. (Erds ajanlas [++++]) [76, 80-83]

Gyakorlati alkalmazéas mutatéja:
Vizsgalt id6szakban endometriomak miitétje esetén, hany esetben tortént kell6 tajékoztatas és tanacsadas?

Ajanlas97
Javasoltakello tajékoztatas éstanacsadasapacienseknekmindenvéletlenszeriiendometridzis diagnosztizalas
esetén. (GPP)

Gyakorlati alkalmazéas mutatéja:
Vizsgalt idészakban a véletlenszerii endometriozis diagnosztizalas esetén, hany esetben toértént kell6
tajékoztatas és tanacsadas?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségugyi szakmai iranyelv tervezett felllvizsgalata az érvényességnek lejarta (3 év) el6tt fél évvel kezdédik el.
A felulvizsgalat megkezdésére az Egészségligyi Szakmai Kollégium Sziilészet és n6gydgydszat Tagozat mindenkori
egészségligyi szakmai irdnyelvfejleszté felel6se koteles emlékeztetni a fejlesztécsoport minden tagjat. A tagozat
elnoke kijeldli a felllvizsgalatért felel6s személyt/személyeket. Soron kiviili feltlvizsgalatra kerdl sor, ha az ajanlasok
aldtamasztasat biztosito bizonyitékokban vagy a hazai ellatérendszerben valtozas kdvetkezik be.


https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://hellolucy.app/
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségugyi szakmai irdnyelv fejlesztésének megkezdésekor az Egészséguigyi Szakmai Kollégium Sziilészet és
N&égydgydszat Tagozat elndke kijelolte az egészségiigyi szakmai iranyelv fejlesztés feleldsét. Az egészségligyi szakmai
iranyelvfejlesztés felel6se kijelolte a fejlesztécsoport tagjait és meghatarozta a tagok feladatait. Az egészséguigyi
szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkajan és tdbbszori konzultacidn keresztil valosult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

A fejlesztécsoport a GDG altal kifejlesztett iranyelvet vette alapul. A GDG munkacsoport az irdnyelvfejlesztés soran
negyvenkét f6 kérdést fogalmazott meg, melyek kozil hétre narrativ, 35-re pedig PICO (Patient, Intervention,
Comparison, Outcome) megkdzelitésben keresett valaszt. Minden egyes PICO-kérdés esetében az adatbazisokban
(PubMed/MEDLINE és a Cochrane-kdnyvtér) a kezdetektél 2020. december 1-jével bezarélag, az angol nyelvi
tanulmanyok adatait haszndlta fel. A szakirodalmi kutatasok kozil a PICO-kérdések alapjan valasztotta ki azokat
a tanulmanyokat, amelyek minéségét értékelte és bizonyitéktablazatokban 0sszegezte.

A narrativ kérdések esetén hasonlé irodalomkutatas tortént. Az 0sszegyUjtott adatok narrativ 6sszegzésben kerliltek
osszefoglalalasra, majd kovetkeztetések kerliltek megfogalmazasra. Abban az esetben, ha nem allt rendelkezésre
elegend6 adat ahhoz, hogy egy PICO-kérdésre ajanlasok fogalmazddjanak meg, kévetkeztetések megfogalmazasa
tortént. Az egyértelmiség kedvéért a jelen dokumentumban ezeket a kovetkeztetéseket, kdvetkeztetés, nem ajanlas”
cimkével lattuk el.

. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Osszességében 109 ajanlas sziiletett, kdziiliik 79 kutatasi adatokkal aldtéamasztott javaslat, valamint 30 esetben — ahol
a megfelelé minGségu adatok hianyzoztak — elsésorban klinikai szakértelmen alapuld (GPP) megallapitas.

A jelenlegi ajanldsok a 2005, 2013-ban és 2022-ben kdzzétett ESHRE endometridzis irdnyelvein alapulnak [5,6].
Annak ellenére, hogy a kutatok mindent megtettek, hogy az 6sszes rendelkezésre 4llé bizonyitékot felhasznalva
egyértelm(iutmutatastadjanakazendometridzis kezeléséhez, tovabbikutatdsokravansziikség, mind alegmegfelel6bb
diagnosztikai és kezelési lehetéségek tisztazasa, mind pedig az olyan alapvet6 kérdések megvalaszolasa érdekében,
mint a betegség természetes lefolyasa.

. Ajanlasok kialakitasanak médszere

A fejlesztécsoport jelentésen tdmaszkodott az ESHRE irdnyelvekre, mely szerint az ajanlastervezeteket a GDG
alcsoportok személyes és online Ulések sordn dolgoztak ki és vitattdk meg, mely ajanlasokat ezt kdvetden
a térzscsoport Ulésein vitattdk meg, amig konszenzusra nem jutottak. Minden ajanlast az alatdmaszté bizonyitékok
eréssége alapjan erds, mérsékelt erésségu, gyenge, és nagyon gyenge kategériaba soroltak. Az ajanlasok tisztazasara
vagy tovabbi gyakorlati tandcsok biztositasa érdekében bizonyos esetekben klinikai szakértelmen alapulé helyes
gyakorlati tanacsokat (GPP) fogalmaztak meg.,Research-only” ajanlasokat is megfogalmaztak, mely beavatkozasokat
csak kutatas keretében, megfelel6 dvintézkedések és etikai jdvahagyas mellett szabad alkalmazni.

. Véleményezés médszere

Azegészségugyiszakmaiirdnyelv szakmaitartalmanak 6sszedllitasat kovetden kiklldésre keriilt az ellatasi folyamatban
érintett, véleményezésre kijelolt Egészségligyi Szakmai Kollégium Tagozatoknak. A visszaérkezd javaslatokat
a fejlesztécsoport megyvitatta, konszenzus esetén az egészségligyi szakmai irdnyelvbe beépitette. Az egészségligyi
szakmai irdnyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezékkel kialakitott konszenzusnak.
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6. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Flggetlen szakért6é bevonasara nem kertilt sor.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok

1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
Endo-kisokos (https://endometriozismagyarorszag.hu/)
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-
GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC1
4FA311B
Lucy Menstruacids és termékenységi naptar, ami figyel az egészségedre is:
https://hellolucy.app/

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok

Nem késziilt.
1.3. Tablazatok
Nem készllt.


https://endometriozismagyarorszag.hu/
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://www.eshre.eu/-/media/sitecore-files/Guidelines/Endometriosis/ESHRE-ENDOMETRIOSIS-GUIDELINE_Patient-version_HU.pdf?la=en&hash=C1D76C6BD064242DDF9664C0A52D83BC14FA311B
https://hellolucy.app/
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1.4. Algoritmusok

1. abra: Az endometriézis diagnoézisalkotas |épései [224]

dysmenorrhoea vallcsucsfajdalom
mély dyspareunia menseshez kdthetd pneumothorax
dysuria ciklikus kohogés/vérkopés/mellkasi fajdalom
dyschezia ciklikus hegduzzadas és -fajdalom
fajdalmas véres székletiirités kronikus faradtsag
haematuria medddség
bimanualis vizsgalat +
képalkoto vizsgalat
(ultrahang/MRI)
¥ ¥ ' 4
differencial-diagnozis endometriozis tiinetek empirikus terapia nem meghatarozott
petefészek képlet

kivizsgalas mas
diagnozis iranyaban

sikertelenség
esetén

tovabbi diagnosztikai 1épések

vizsgalat DIE ¢és
endometrioma
iranyaban

vizsgélat
peritonealis
endometriosis
iranyaban

kivizsgalas és
utankovetés helyi
protokoll szerint

3

L}

tovabbi képalkotas
(htgyutak,
tapcsatorna)
tiinetek €s
panaszok alapjan

sebészi terapia
szovettani
mintavétel

i

diagnosztikus
laparoszkopia

\
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2, abra: Az endometridzishoz kapcsolddo fajdalomtiinetek kezelése [224]

NSAID-ok/
egyéb
fajdalom-
csillapitok

6nmagukban
vagy
kombinacioban
mas kezeléssel

hormonalis P
— pia | () | e
terapia

preoperativ
hormonalis terapia
mérlegelése

Hormonalis terapias
lehet6ségek

Megfontolasok

Kombinalt fogamzasgatlok

- per os, hiivelygyfirti, transdermalis
- sziinet nélkiili alkalmazés megfontolhatd

Progesztagének

- per os POP, LNG-IUS, etonorgestrel-felszabadito subdermalis
implantatum
- mellékhatasprofil figyelembevétele

GnRH agonistak

- amellékhatasok miatt masodvonalbeli kezelés
- kombinalt hormonalis visszapo6tlas alkalmazasanak megfontolasa a
hypoestrogen tiinetek és csontsiirtiségvesztés megeldzése érdekében

GnRH antagonistak

- masodvonalbeli kezelés

- korlatozott adatok allnak rendelkezésre a terapia dozisat, hosszat,
visszapotlo terapia sziikségességét illetden

- mellékhatasprofil figyelembevétele (pl. lehetséges csontstirliségvesztés)

Aromataz inhibitorok

- masod-, harmadvonalbeli kezelés

- mas konzervativ vagy mitéti kezelésre nem reagaléd fajdalomtiinetek
esetén

- reproduktiv életkora nék esetén kombinacio sziikséges a fenti
hormonalis terapiak egyikével

Fontos az alternativ gydgymodok megvitatdsa a pacienssel az életmindségre vald lehetséges pozitiv hatasaik
miatt, azonban konkrét ajanlas nem tehet6 a valasztand6é nem-medikalis kezelési mod tekintetében.
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3. abra: Az endometriézishoz kapcsol6d6 medddség terdpidja [224]

hormonalis
terapia
nem ajanlott

: : miitéti terapia

spontan
teherbeesés

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem készdlt.

asszisztalt
reprodukcios
terapia

asszisztalt
reprodukcios
terapia
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Az Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet kbzleménye
orvostechnikai eszk6z6k id6szakos feliilvizsgalatat végzo szervezetek feljogositasarél

Az orvostechnikai eszkozokrél szélé 4/2009. (Illl. 17.) EUM rendelet 27. & (3) bekezdése alapjan az Orszagos
Gyobgyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet hatérozataival az alabbi szervezetet a felsorolt eszkdzcsoportok
tekintetében az id6szakos fellilvizsgalatok elvégzésére feljogositotta:

KOZMOMED Kft.

A cég levelezési cime: 1027 Budapest, Medve utca 34-40.
Tel.:/Fax: 06 (1) 201-8859

e-mail: info@felulvizsgalat.hu

A feljogosito hatarozat

Az eszkbzcsoport megnevezése . . T
szama érvényességi ideje

20. Ultrahang- diagnosztikai készulék OGYEI/6428-6/2023/20.eszk 2028. aprilis

*X¥

FOREX Medical Kérhaztechnikai Szolgaltato és Kereskedelmi Zrt. (FOREX Medical Zrt.)
A cég cime: 1223 Budapest, Erzsébet kirdlyné u. 2-8.

Tel.: 06 (1) 424-5153

e-mail: kereskedelem@forexmedical.hu

A feljogosité hatarozat

Az eszkdzcsoport megnevezése " _— T
szama érvényességi ideje

10. Réntgen atvilagité és felvételi munkahely OGYEI/15795-10/2023/10.eszk. 2028. aprilis
Megjegyzés: a feljogositas kiterjed az

- mammografias rontgen munkahelyekre,

— mobil rontgenberendezésekre,

— erny6fényképez6 rontgen munkahelyekre,

- fogészati rontgen berendezésekre (intraoralis és
panordma)

11. Sebészeti képerdsitd OGYEI/15791-10/2023/11.eszk. 2028. aprilis
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VI. RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo
kozleményei
VII. RESZ

Vegyes kozlemények

Palyazati hirdetmény betdltheto allasokra

ALTALANOS TUDNIVALOK
Tisztelt Hirdet6k, Olvasok!

A pélyazati hirdetményeket terjedelmi okokbol és a jobb attekinthetdség érdekében tablazatos forméaban kozoljik.
Kérjik, hogy allashirdetéseik szovegezésénél vegyék figyelembe, hogy a rovatok csak a legsziikségesebb informacidk
kozlésére adnak lehetéséget. A hirdetményeket kiilon ez iranyu kérelemre legfeljebb 3 alkalommal ismételjiik
meg, tovabbi kozlésre csak ujabb kérés esetén van lehetéség. A gyors megjelenés érdekében a pélyazati
hirdetményeket kozvetlenil a szerkesztéségnek kiildjék meg levélben (1051 Bp., Jozsef Attila utca 2-4., vagy
e-mailben a benedek.nadasdy-horvath@bm.gov.hu).

Az Egészséguigyi Kozlony szerkesztéségének telefonszadma 36 (1) 999-4515.

A kozléssel kapcsolatban a fenti telefonszamon tudunk tajékoztatast adni.

Tajékoztatjuk tisztelt hirdetdinket, hogy a palyazati hirdetmények sz6vegébdl kénytelenek vagyunk elhagyni
azokat a palyazati feltételeket, amelyek kozzététele jogszabalyba iitkozik, nem hatalyos jogszabalyon alapul,
illetve indokolatlan diszkriminaciot tartalmaz (pl. életkori, nemhez kotott, a magyar végzettséget vagy
allampolgarsagot preferalé eléirasok).

A jogszabaly alapjan kotelez6en meghirdetendé pélydzatok téritésmentes kozzétételére egy alkalommal van
lehetdség, az ismételt kdzzététel az éltalanos hirdetési drakon torténik, amelyrél az Egészségligyi Kozlony kiaddja
(a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiado, telefonszam: 266-9290 vagy 266-9294) ad felvilagositast.

A palyazatoknal kérjiik - a hatalyos jogszabalyokra is figyelemmel - feltiintetni, hogy a palyazati hataridé
kezd6 idopontjanak a hirdeté6 a megjelenés melyik helyét tekinti. Eltér6 kozlés hianyaban a palyazati
hatarid6 hirdetmény szerinti kezd6 idépontja az Egészségiigyi K6zlonyben valé megjelenés. A Kozszolgalati
Személyzetfejlesztési Foigazgatosag honlapjan is megjelené hirdetések esetén a honlapon feltiintetett
hataridok az iranyadok, eltéré kozlés esetén is.

Amennyiben a kozlésnél mas idépontot nem jeldltink meg, ugy a hirdetett allds a palydzatok elbiralasat kdvetéen
azonnal betdlthetd. Az allasok bérezése a hatélyos jogszabdlyok alapjan torténik.

A szerkeszt6ség felhivja a hirdeték figyelmét arra, hogy a tévesen, hidanyosan vagy félreértheté6 médon
megfogalmazott és igy megkiildott hirdetésekb6l adodo esetleges hibakért felelosséget nem vallal.
Az esetleges hibak elkeriilése érdekében kérjiik, hogy hirdetéseiket ne kézirasos formaban juttassak el
a szerkesztoség részére. Az olvashatatlanul megkiildott hirdetések kozzétételét nem vallaljuk.

PALYAZATI HIRDETMENYEK EGESZSEGUGYI INTEZMENYVEZETOI
ES ORVOSVEZETOI ALLASOKRA

A Tatabanyai Szent Borbala Korhaz (2800 Tatabanya, Dézsa Gydrgy ut 77.) Féigazgatdja palydzatot hirdet
Sziilészet-Nogyogyaszati Osztalyara osztdlyvezetd féorvosi beosztasra, szakorvosi munkakor elldtdsa mellett.
Bérezés: megegyezés szerint.

Palyazati feltétel:

- szllész-négydgyasz szakvizsga,
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- legaldbb 10 éves szakorvosi gyakorlat,
- bilntetlen el6élet.

Elonyt jelent:

vezetdi gyakorlat,

- laporoszképos beavatkozasok gyakorlati alkalmazéasaban valo jartassag,

- masodik, illetve harmadik szakvizsga,

- tudomanyos fokozat,

- idegen nyelv ismerete.

Feladata: Az intézmény Szilészet-N6gydgyaszati Osztalydn és a hozzatartozd Jardbeteg Szakellatasban szakorvosi
feladatok ellatasa és ligyeletben val6 részvétel munkakori leirds szerint. Az osztaly szakmai vezetése, vezetésével
0sszefliggd szervezési feladatok végrehajtasa, az osztalyt érinté szakmai protokollok betartasa, a valtozasok nyomon
kovezése. A jogszabalyi eléirdsoknak, valamint a tertleti ellatasi kotelezettségnek megfelelé miikodtetés.

A jelentkezéshez csatolandok:

végzettséget igazolé okmanyok masolata,

— részletes szakmai 6néletrajz,

- vezetéi koncepcié,

- el6éadasok, publikaciok listdja,

- mkodési nyilvantartas érvényesitésérél sz6l6 hatarozat,

- 3 hdénapnal nem régebbi hatdsagi bizonyitvany (erkolcsi).

- hozzajérulas a palydzati anyag elbiradlasaban résztvevék betekintési jogdhoz, valamint vagyonnyilatkozat-tételhez.
Jelentkezési hatarid6: 2023. majus 30.

A palyazat elbiralasa: a benyujtasi hataridét kovet6 30 napon belil.

Az allas betoltése: az llds a palyazat elbiralasat kovetéen azonnal betdlthetd.

A palyazati anyag benyujtasa: a palyazati anyagot az intézmény Humanpolitikai Osztalyara 2800 Tatabanya, Dézsa
Gyorgy ut 77. (a fentiekben megjeldlt masolatokkal, onéletrajzzal egyitt), vagy elektronikusan a toncsa.ildiko@
tatabanyakorhaz.hu e-mail-cimre kérjik benyujtani. Telefon: 06 (34) 515-469. A boritékra kérjlk irjak ra: ,Palyazat
osztalyvezet6 féorvosi allashelyre”.
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Szerkeszti a Belligyminisztérium Human Kodifikdcids Féosztaly Egészségpolitikai Jogi Osztalya.
Szerkeszt6ség: 1051 Bp., Jozsef Attila utca 2-4. Telefon: 36 (1) 999-4515.

Kiadja a Magyar Kozlény Lap- és Konyvkiadé Kft., 1085 Bp., Somogyi Béla u. 6., www.mhk.hu
Felel6s kiadd: Németh Baldzs Gigyvezetd.

A palyazati hirdetésektdl eltéré hirdetések felvétele a Magyar Kozlony Lap- és Konyvkiadd Kft.-nél (1085 Bp., Somogyi Béla u. 6.)
torténik.

Amennyiben a megrendelé a hirdetésében emblémat kivan megjelentetni, azt tartozik a megrendeléséhez fot6zasra alkalmas
maodon mellékelni.

HU ISSN 2063-1146
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