LXXVI. EVFOLYAM 9. SZAM

1203-1578. OLDAL

2026. aprilis 29.

EGESZSEGUGY!

A BELUGYMINISZTERIUM HIVATALOS LAPJA

KOZLONY

TARTALOM

I.RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydilési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok,
kormanyrendeletek és -hatarozatok,
az Alkotmanybirésag hatarozatai

85/2026. (IV. 23.) Korm. rendelet az egészségligyi szol-
galtatdsok Egészségbiztositasi Alapbdl torténé finan-
szirozédsanak részletes szabalyairdl szél6 43/1999.
(1. 3.) Korm. rendelet mOdositasarol........wereccissenneee

1119/2026. (IV. 2.) Korm. hatdrozat a Krénikus Betegség-
menedzsment Program tovébbi finanszirozasahoz

1204

szlikséges atcsoportositasrol 1210
1130/2026. (IV. 9.) Korm. hatarozat a zalaegerszegi men-

téallomas ideiglenes elhelyezéséhez szlikséges forra-

sok biztositasarol 1212
1133/2026. (IV. 9.) Korm. hatdrozat a lengyeltéti ment&al-

lomas fejlesztésérdl 1213

Ill. RESZ
Miniszterelnoki, egészségligyért felelés miniszteri
és egyéb miniszteri rendeletek
és utasitasok

12/2026. (IV. 17.) BM rendelet egyes gydgyszerek tarsa-

dalombiztositasi tdmogatasarol 1214

13/2026. (IV. 23.) BM rendelet az egészségligyi szakella-
tas tarsadalombiztositdsi finanszirozasanak egyes kér-
déseirdl sz6l6 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet és a gydgyi-
t6-megelézd elldtas jogcimén az Egészségbiztositasi
Alap terhére finanszirozhaté homogén betegségcso-
portok kodolasi és besorolasi szabalyairol szélo
10/2012. (Il. 28.) NEFMI rendelet médositasardl.............

v RESZ
Utmutatéok

V.RESZ
Kozlemények

A Bellgyminisztérium egészséguigyi szakmai irdnyelve
a krénikus bélelégtelenség kezelésérél és az otthoni
parenteralis taplalasrél felnSttkorban.....veeevenereennns

A Belligyminisztérium egészségligyi szakmai irdnyelve
a perinatélis idészak mentdlis megbetegedéseinek
biolégiai és farmakolodgiai kezelésérdl (farmakoterapia
a pre, peri- és posztnatalis id6szakban).......coeeevevervenerennns

A Nemzeti Népegészségugyi és Gyogyszerészeti Kozpont
palyazati felhivasa kozforgalmu gydgyszertar létesité-
sére

VI.RESZ
A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
kozleményei

VII. RESZ
Vegyes kozlemények

1228

1412

1483

1576



1412 EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve
a krénikus bélelégtelenség kezelésérél és az otthoni parenteralis taplalasrol felnéttkorban

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002273
Ervényesség idotartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
Gasztroenteroldgia és hepatolégia Tagozat
Prof. Dr. Vincze Aron, gasztroenterolégus, belgyégyasz, elnék

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Bihari Laszl6, sebész, tarsszerzé

Prof. Dr. Czako Laszl6, belgydgyasz, gasztroenteroldgus, tarsszerzd
Daké Sarolta, dietetikus, tarsszerz

Dr. Golovics Petra Anna, belgydgyasz, gasztroenterolégus, tarsszerzé
Dr. Horvath Miklds, belgyégyasz, gasztroenteroldgus, tarsszerzé
Dr. lllés Déra, belgydgyasz, gasztroenteroldgus, tarsszerzé

Lada Szilvia, dietetikus, tarsszerzé

Dr. Millner Katalin, belgyégydsz, gasztroenterolégus, tarsszerzé

t Dr. Schéfer Eszter, belgydgyasz, gasztroenterolégus, tarsszerzé
Dr. Sahin Péter, belgyégyasz, gasztroenteroldgus, tarsszerzd

Dr. Udvarhelyi Gabor, belgydgyasz, gasztroenteroldgus, tarsszerzé
Varga Andrea, szakdolgozé, tarsszerz6

Dr. Zsildk-Urban Mihaly, klinikai szakgyogyszerész, tarsszerzd

Véleményez6 Egészségligyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Aneszteziolégia és intenziv terapia Tagozat
Prof. Dr. Molnar Zsolt, anesztezioldgia és intenziv terapia szakorvosa, elnok, véleményezé
2. Apolasi, szakdolgozéi és Sziilészné Tagozat
Ujvariné dr. Siket Adrienn, diplomas apolo, egészségfejlesztési szakember, elndk, véleményezé
3. Belgyogyaszat, endokrinolégia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert, reumatolégia és fizioterapia, belgydgydszat, hipertonoldgia, lipidoldgia, obezitolégia
szakorvosa, elndk, véleményezd
4. Csecsemoé- és gyermekgyogyaszat Tagozat
Dr. Nagy Aniko, gasztroenteroldgia, csecsemé-gyermekgydgydszat, egészségbiztositas, gyermeksiirgdsségi orvostan
szakorvosa, elndk, véleményez6
5. Dietetika, human taplalkozas Tagozat
Gubicskoné Dr. Kisbenedek Andrea, dietetikus, elndk, véleményezé
6. Korhazi klinikai gyogyszerészet Tagozat
Dr. Juhasz Akos, klinikai gyégyszerészet, gydgyszerész, gydgyszertar-lizemeltetés, -vezetés, elndk, véleményezé
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7. Gyodgyszerellatasi gyogyszerészet Tagozat
Dr. Szlics Attila, gydgyszerész, gydgyszerellatds és gyogyszerlgyi szervezés, kérhdzi gyodgyszerészet, onkoldgiai
gyogyszerészet, elndk, véleményezd
8. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szabd Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezé
9. Onkologia és sugarterapia Tagozat
Prof. Dr. Polgar Csaba, klinikai onkoldgia, sugarterapia szakorvosa, elnok, véleményezd
10. Radiolégia Tagozat
Prof. Dr. Kincses Zsigmond Tamds, neuroradioldgia, radioldgia, neuroldgia, neurooftalmolégia, neuroszonolégia,
vaszkularis neuroldgia szakorvosa, elndk, véleményez6
11. Sebészet Tagozat
Prof. Dr. Oldh Attila, sebészet szakorvosa, elnok, véleményezd
12. Infektoldégia Tagozat
Dr. Szlavik Janos, belgydgyaszat, fertéz6 betegségek, tropusi betegségek szakorvosa, elndk, véleményezé
13. Megel6z6 orvostan és népegészségiigy, kérhaz higiénia Tagozat
Prof. Dr. Betlehem Jézsef, diplomds apolo, egyetemi okleveles apold, mentbapold, elndk, véleményezd
14. Sziilészet és n6gyogyaszat Tagozat
Dr. Nagy Sandor, sziilészet-n6gydgyaszat, klinikai genetika, sziilészeti-n6gydgyaszati ultrahang-diagnosztika
szakorvosa, elndk, véleményezd
15. Klinikai és jarvanyiigyi mikrobiologia Tagozat
Prof. Dr. Konya Jozsef, molekuldris genetikai diagnosztika; klinikai laboratériumi vizsgalatok; orvosi mikrobioldgia
szakorvosa, elndk, véleményezd
16. Nefrolégia és dializis Tagozat
Prof. Dr. Wittmann Istvan, belgydgyaszat, nephroldgia, hipertonolégia, diabetoldgia szakorvosa, elndk, véleményezé
17. Klinikai szakpszicholdgia és pszichoterapeuta klinikai szakpszicholégus Tagozat
Dr. Kovacs Péter, pszichoterapia, klinikai és mentalhigiéniai felnétt szakpszichologus, elndk, véleményezé
18. lgazsagiigyi orvostan, orvosszakértés biztositasi orvostan Tagozat

Dr. Szabados Gyorgy, igazsagligyi orvostan, egészségbiztositds, 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 szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Magyarorszagi Crohn-Colitises Betegek Egyesiilete
Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kerultek bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag

Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertiltek bevonasra.

1. ELOSZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznaldk
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomdanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az elldtds mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérhet6 legmagasabb szintd
tudoményos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egytttes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az iranyelv szektorsemleges moédon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai iranyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attél indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.
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I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor:

Ellatasi folyamat szakasza(i):

Erintett ellatottak kore:

Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

Ellatasi forma:

Progresszivitasi szint:
Egyéb specifikacio:

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Bélelégtelenség

A felnétt bélelégtelen betegek felismerése dietetikai, gyogyszeres és

sebészi kezelése; Otthoni parenterdlis taplalds modszere.
diagnosztika, terapia, kdvetés

Azon felnéttek kore, akiknél krénikus bélelégtelenség alakul ki.
(K9081, K9082, K9121. K9122, K9123. K9124).

0100 belgydgyaszat

0104 gasztroenteroldgia
0200 sebészet

1200 klinikai onkoldgia
1502 intenziv ellatas

5100 rontgendiagnosztika
6301 haziorvosi ellatas
7001 klinikai farmakolégia
7002 intézeti gyogyszerellatas
7304 otthoni szakapolas
7305 szakapolas

7600 dietetika

A1 alapellatas, alapellatas

J1 jarébeteg-szakellatds, jardbeteg-szakellatas

J5 jarébeteg-szakelldtas, betegek otthondban végzett szakellatas
J7 jarébeteg-szakelldtas, gondozas

D1 diagnosztika, diagnosztika

F1 fekvébeteg-szakellatas, aktiv fekvébeteg-ellatas

F2 fekvébeteg-szakellatas, krénikus fekvébeteg-ellatas

I-IIl. szint

Nincs.

Felnéttek esetén a bélelégtelenségen azt értjiik, hogy a bélrendszer miikédése valamilyen ok miatt oly mértékben
csokken, hogy a tdpanyagok és/vagy folyadék és ionok felszivddasa kizarélag az emésztérendszerbe térténd bevitel
Utjan nem elégséges a szervezet egészségének megdrzéséhez és/vagy a novekedéséhez, ezért intravénds potlas

sziikséges [1].

. Roviditések

AB: antibiotikum

AlO: All'in one, hdrom az egyben (tapinfuzid)

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition

AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, Tudomanyos Orvosi
Szakmai Tarsasdgok Munkakozossége

BE: bélelégtelenség

BIA: Bioelektromos impedancia analizis

BMI: Body Mass Index, testtdmegindex

BMD: Bone Mineral Density, asvanyi csontstirliség

BNO: betegségek nemzetkdzi osztalyozasa

CCK: cholecystokinin, kolecisztokinin
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CDC:
CIPO:
CSPEN:
CRBSI:
CRP:

CTE:
CVAD:
CVID:
CVK:
DEXA:
EAF:

ECF:

ED:

EFA:

EN:

ESC:
ESPEN:
ESPGHAN:
ESPR:
FELANPE:
FGF19:
FGF21:
GFR:

GIP:
GLP-2:
GPP:
HAN&CIF:

HPN-PROQ:

HPNQoL:
IBE:

IE:
IFALD:
INR:

ITx:
IVP:
LCT:
LFD:
LILT:
LMWH:
LRD:
MBD:
MCCBE:
MCT:
MDT:
TT:
ODM:
OPT:
ORS:
PICC Line:
PNIQ:
PPI:

Centers for Disease Control and Prevention — Amerikai Nemzeti Egészségvédelmi Szolgalat
Chronic intestinal pseudo-obstruction, Kronikus intesztindlis pszeudoobstrukcid
Colorado Society for Parenteral and Enteral Nutrition

canul related blood stream infection, kanul asszocialt véraramfert6zés

C-reaktiv protein

controlled tissue expansion, kontrollalt szoveti expanzié

Central Vascular Access Device, centrélis vénat biztosité eszkoz

common variable immunodeficiency, kzénséges variabilis immunhiany

centralis vénas kandl

dual x-ray absorptiometry

enteroathmospheric fistula, entroatmoszférikus sipoly

enterocutaneous fistula, enterokutan sipoly

enterdlis diszmotilitas

essential fatty acid, esszencidlis zsirsav

enteral nutrition, szondataplalas

European Society of Coloproctology

European Society of Parenteral and Enteral Nutrition

European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition

European Society for Paediatric Research

Latin American Federation of Nutritional Therapy, Clinical Nutrition and Metabolism
fibrobalst growth factor 19, fibroblaszt névekedési faktor 19

fibroblast growth factor 21, fibroblaszt novekedési faktor 21

glumerularis filtracids rata

gastrin inhibitory polypeptide

Glucagon-like peptide-2

good practice point, j6 gyakorlat/szakértdi ajanlas

Home Artificial Nutrition and Chronic Intestinal Failure, otthoni mesterséges taplalas és kronikus
bélelégtelenség

Home parenteral nutrition — patient-reported outcome questionnaire, otthoni parenteralis taplalas -
beteg altal jelentett kimenetel kérd6iv

Home parenteral nutrition quality of life, otthoni parenteralis taplalas életmin&ség kérddiv
idult bélelégtelenség

irradiacios enteritisz

intestinal failure-associated liver disease, bélelégtelenséghez tarsuldé majbetegség
International Normalized Ratio — Nemzetkozileg egységesitett mérészam a véralvadds mértékének
meghatarozasara

vékonybél-transzplantacio

intravénas potlas

long chain triglicerid, hosszu szénlancu triglicerid

low fiber diet, alacsony rosttartalmu diéta

longitudinal intestinal lengthening and tailoring

low molecular weight heparin, alacsony molekulasulyd heparin

Low residue diet, alacsony rost- és maradéktartalmu diéta

metabolic bone disease, csontanyagcsere-betegség

Magyar Crohn-Colitis Betegek Egyesiilete

middle chain triglicerid, kbzepes szénlancu triglicerid

multidisciplinar team, multidiszciplinaris csoport

taplalasi team

osteodensitometria, csonts(rliségmérés

Otthoni Parenteralis Taplalas

oral rehidration soultion, oralis rehidral6 oldat

Peripherally Inserted Central Catheter Line, perifériarél bevezetett centralis vénas kandl
Parenteral Nutrition Impact Questionnaire, Parenteralis taplalas hatas kérd&iv

proton pump inhibitor, proton pumpa gatlé
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PT: parenteralis taplalas

PTH: parathormon

PUFA: polyunsaturated fats, tobbszdrosen telitetlen zsirsavak

Qol: quality of life, életminéség

RANKL: Receptor activator of nuclear factor kB ligand, nukleéris faktor-«B receptor aktivator ligand
RBS: rovidbél-szindroma

RCT: randomized control trial, randomizalt kontrollalt tanulmény

SBS-QolL: Short-Bowel Syndrome Quality of Life Scale, rovidbél-szindroma életmindség-skala
SCFA: short chain fatty acid, rovid szénldncu zsirsav

SCT: short chain triglicerid, révid szénlancu triglicerid

SIBO: small intestinal bacterial overgrowth, kontaminalt vékonybélszindréma

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SRSB: segmental reversal of small bowel, vékonybél szegmentalis megforditasa

STEP: serial transverse enteroplasty, sorozat hardnt vékonybélplasztika

TGF-8: Transforming growth factor beta, transzformald novekedési faktor béta

UDCA: ursodeoxikoélsav

VIP: vasoactive intestinal peptide, vazoaktiv bélpeptid

3. Bizonyitékok szintje
A bizonyitékok szintjének besoroldsa a SIGN beosztdsa alapjan tortént, mely a bizonyitékokat azok mindsége
alapjan rangsorolja [2].

Kivalé minéségl metaanalizisek, randomizalt kontrolldlt vizsgélatok (RCT-k) szisztematikus szemléi vagy

1++
nagyon alacsony torzitési kockazatd RCT-k.
1+ Jol kivitelezett metaanalizisek, szisztematikus szemlék vagy alacsony torzitasi kockazatu RCT-k.
1- Magas torzitasi kockazatu metaanalizisek, szisztematikus szemlék vagy RCT-k.

Kivalé minéségU szisztematikus szemlék esetkontroll- vagy kohorszvizsgélatokrol. Kivalé minéség
2++ | esetkontroll- vagy kohorszvizsgdlatok, amelyekben a zavaré tényezdk és a torzitds kockdzata nagyon
alacsony, és nagy a valdszinlisége annak, hogy az 6sszefliggés okségi.

Jol kivitelezett esetkontroll- vagy kohorszvizsgalatok, amelyekben a zavaré tényezdk és a torzitas

2 kockazata alacsony, és az oksdgi kapcsolat valdszinlisége mérsékelt.
2 Magas torzitdsi és zavard tényez6k kockdazatdval jaré esetkontroll- vagy kohorszvizsgélatok, amelyekben
jelents a kockazata annak, hogy az 6sszefliggés nem oksagi.
3 Nem elemzd tanulmanyok, példdul esettanulményok, esetismertetések.

Szakért6i vélemény.

4. Ajanlasok rangsorolasa
Ajénlasok rangsorolasa [3].

Legaldbb egy 1++ szint(i metaanalizis, szisztematikus szemle vagy RCT all rendelkezésre, amely
kozvetlenil alkalmazhaté a célpopuldciora; vagy

A bizonyitékok tdbbsége 1+ szintl tanulmanyokbdl szarmazik, amelyek kdzvetleniil alkalmazhatdk
a célpopuldcidra, és eredményeik 6sszhangban vannak egymassal.

A bizonyitékok tdbbsége 2++ szint( tanulmanyokbdl szarmazik, amelyek kdzvetleniil alkalmazhatdk
a célpopuldciodra; vagy

B Tobbnyire 2+ szintld tanulmanyokra épil, amelyek kozvetlenil alkalmazhatok a célpopuléciéra, és
eredményeik 8sszhangban vannak; vagy

14+ vagy 1+ szint( tanulmanyokbdl szarmazé kovetkeztetésekre alapozott bizonyiték.

3 vagy 4 szintl bizonyitékokon alapul; vagy
0 2++ vagy 2+ szintl tanulmdanyok eredményeinek kiterjesztett értelmezése alapjan tett
kovetkeztetések.

GPP Olyan legjobb szakmai gyakorlat, amelyet az irdnyelvet kidolgozé szakértéi csoport klinikai

tapasztalata és konszenzusa alapjan javasolnak evidencia hianyaban.
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V. BEVEZETES

A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

Krénikus bélelégtelenség esetén a taplalék és/vagy folyadékok és elektrolitok bélen keresztili felszivodasanak
tartés zavararol beszélink, melynek kovetkeztében akar sulyos, fatdlis kimenetell taplalkozasi hianyallapot,
malnutricié alakul ki. Ezen kérallapot fennallasa esetén az ESPEN 2016-0s ajanlasa alapjan az otthoni parenteralis
taplalas, mint szervpotld és bizonyitékokon alapuld kezelés, az els6ként valasztand6. A kérkép ritka, gyakorisdgat
az otthoni parenterdlis taplaldsban részesiilé betegek szdma alapjan becsiilik Eurépaban, ez 5-80 eset/millié lakosra
teheté. Magyarorszag az otthoni parenterdlis taplalds vonatkozasdban ezen esetszam értéktartomanyanak also
hatardhoz all kozelebb (10,2 eset/millié f6), igy a kezelésre szorulok szama a jelenleg kezelésben részesilékénél
vélhetéen magasabb. Tekintettel arra, hogy az otthoni parenterdlis taplalas szervpétld, életmenté kezelés, igy
ezen eltéréssel él6 betegek korai felismerése és mihamarabbi kezelése az alacsony prevalencia mellett is kiemelt
jelentéségU. A betegek ellatasa kijeldlt centrumokban torténik. 2013 6ta az otthoni parenterdlis taplalds hazankban
is finanszirozott ellatassa valt. Jelen evidencia alapu szakmai irdnyelv célja a kronikus bélelégtelenség jellemzdinek,
valamint az otthoni parenteralis taplalas indikacidinak és kivitelezésének attekintése, a szamos rendelkezésre allo
taplalasra alkalmas eszkdz alkalmazasi szabalyainak ismertetése felnétteknél. Jelen egészségligyi szakmai iranyelvet
a Gasztroenteroldgia és hepatoldgia Tagozat és a Magyar Mesterséges Taplalasi Tarsasag készitette a tarsszakmak
jeles képviseldinek — gasztroenterologus, sebész, dietetikus, gyogyszerész, szakdpoldé - konszenzusa alapjan,
atlathato, a gyakorlatban hasznosithaté fogddzot nyujtva ezen érzékeny betegcsoport mindennapi ellatasa soran.

Felhasznaléi célcsoport

Jelen egészségligyi szakmai irdnyelv célja tobbes. A nemzetkdzi adatokhoz képest alul prezentdlt idult
bélelégtelenségben szenvedé betegek szama felveti a korkép és az optimalizalt kezelés limitalt ismeretét.
A betegség fogalmanak, beosztasanak, koroki tényezdinek és a terapia lehetéségeinek, a betegutban potencialian
érintett szakmdk részére torténd bemutatdsa, irdnymutatdsa, a korai és hosszu tdvu kimenetel tekintetében
kedvezébb eredményt tesz lehetévé. Az igy felismert idllt bélelégtelen betegek Otthoni Parenterdlis Taplalasi
Centrumba torténd referaldsa, beutaldsa elengedhetetlen. Az anyag, az OPT-programban dolgozé szakdolgozdk,
gyogyszerészek, dietetikusok és orvosok szdmdra irdnyt mutat, a betegbevalasztds, a betegképzés, a specializalt
kezelés és a gondozés feltételeiben, lehetéségeiben. A centrumok miikddési, mikodtetési szempontjai mellett,
a szovédmények megel6zésének kezelésének ismertetése kedvezébb hosszi tavu betegség kimenetelt
eredményez. Az optimalizalt komplex ellatasban, otthoni gondozasban részt vevé alapelldtd szolgalatok
szerepe is sziikséges. A korkép megsziintetésére irdnyuld mitéti lehetéségek a sebész szakma szdmdra biztosit
ismeretanyagot. A fogamzdképes betegek terhességgel és szoptatassal kapcsolatos limitalt tudasanyag
a négyogydszokkal valé szoros, MDT alapu egyittmUikodést indokol.

A bélelégtelenség korai felismerése, az idébeni beutalds, a tudatosan strukturdlt OPT-centrum mdkodtetés és
a hosszu tavu gondozésba bevont szakmdk kooperacidja a betegek életkilatasat, pszichoszocialis allapotat javitja,
esetenként teljes gyogyulast teszik lehetévé.

Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel
Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerzd(k)/ Tudomanyos szervezet: Pironi L, Cuerda C, Jeppesen PB, Joly F, Jonkers C, Krznari¢ Z, Lal S,
Lamprecht G, Lichota M, Mundi MS, Schneider SM, Szczepanek K, Van
Gossum A, Wanten G, Wheatley C, Weimann A.

Cim: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
Megjelenés adatai: Clin Nutr. 2023 Oct;42(10): 1940-2021.
Elérhetdség: doi: 10.1016/j.cInu.2023.07.019
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Szerzd(k) / Tudomanyos szervezet: Pironi L, Boeykens K, Bozzetti F, Joly F, Klek S, Lal S, Lichota M,
Mihlebach S, Van Gossum A, Wanten G, Wheatley C, Bischoff SC.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)

Cim: ESPEN practical guideline: Home parenteral nutrition
Megjelenés adatai: Clin Nutr. 2023 Mar;42(3): 411-430.
Elérhetdség: PMID: 36796121.

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

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

Bélelégtelenség és az otthoni parenteralis taplalas

. A krénikus bélelégtelenség fogalma, diagnosztikaja és felosztasa

1.1. Bélelégtelenség fogalma

Felnéttek esetén a bélelégtelenségen azt értjiik, hogy a bélrendszer miikodése valamilyen ok miatt
oly mértékben csokken, hogy a tapanyagok és/vagy a folyadék és ionok felszivodasa kizardlag
az emésztérendszerbe torténo bevitel titjan nem elégséges a szervezet egészségének megdrzéséhez és/vagy
anovekedéséhez, ezért intravénas potlas sziikséges [1].

Akik normal tapcsatornai felszivé funkcioval rendelkeznek, de intravénas pdtlasban részesiilnek (nyelésképtelen,
nyelészavaros, anorexia nervosaban szenved6 betegek vagy azok, akik visszautasitjak az ordlis, enterdlis taplalast)
vagy akiknél a bélfunkcié karosodott, de még nem igényelnek intravénas poétlast, nem tartoznak a bélelégtelen
betegek csoportjaba [1].

1.2. Bélelégtelenség gyakorisaga

Feln6ttkorban a jéindulatu betegség kovetkeztében kialakult bélelégtelenség gyakorisaga orszagonként jelentésen
eltér, 5-80 beteg/millié lakos kézott valtozik [1].

1.3. Bélelégtelenség beosztasa

A bélelégtelenség tobb szempont szerint is csoportosithatd, melyek attekintése nagyban segit a betegség
megértésében és ezen éllapotban szenvedd betegek szakszer( elldtdsaban.

1.3.1. Felnott bélelégtelen betegek funkcionalis szempontok szerinti csoportositasa

Akut bélelégtelenség (I. BE): perioperativ dllapotban, hasi mitétet kovetéen és/vagy sulyos betegségekkel
Osszefliggésben alakulhat ki, ahol az IVP par napig/hétig sziikséges [1].

Elhuzodé akut bélelégtelenség (Il. BE): metabolikusan instabil betegekben jelentkezhet, ahol komplex
multidiszciplinaris ellatés sziikséges, és az IVP hetekig/hdnapokig sziikséges lehet. A hatterében gyakran valamilyen
has(ri katasztréfa all. Kialakulhat egészséges egyéneknél vagy szévédményes bélmltét kapcsan, kiterjedt
vékonybél-eltavolitas, vagy enterokutan sipoly kialakulasa miatt. Ritkdbban mar stabil, krénikus, otthoni parenteralis
taplalasban részesiilé bélelégtelen betegnél Iép fel valamilyen heveny komplikécié kapcsan. Ezen betegek intenziv
vagy szubintenziv részlegen keriilnek ellatésra, ahol bélelégtelenségben jértas szakember bevonasa szlikséges [1].
Idiilt bélelégtelenség (IBE; lll. BE): olyan koérallapot, ahol metabolikusan stabil betegek esetén hdénapokig/
évekig/életvégig IVP sziikséges. Lehet reverzibilis vagy irreverzibilis. Kialakulhat elhtiizédd akut bélelégtelenségbdl,
kozvetlenll benignus vagy malignus, szerzett vagy oroklott, gasztrointesztindlis vagy szisztémds betegség
kovetkeztében. Ezen betegek esetében, hozzatartozdk, illetve a beteg oktatasa lehetévé teszi az otthoni IVP-t [1].
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1.3.2. Felnott bélelégtelen betegek patofiziologiai szempontok szerinti csoportositasa

1. Rovidbél-szindréma.

2. Motilitaszavarok.

3. Kiterjedt vékonybélnyalkahartya-betegségek.
4. Bélsipoly(ok).

5. Mechanikus elzér6das.

A bélelégtelenség klinikai szempontok szerinti csoportositdsa az allapot kialakuldsat okozé betegség és
a patofizioldgiai mechanizmus az 1. tablazat (Iasd XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok) alapjan javasolt.

A bélelégtelenséget kivéltd betegséget BNO-kéd alapjan kell beosztani és el kell kiloniteni a patofizioldgiai
folyamattol.

RBS, sipolyok, kiterjedt vékonybélnyalkahdrtya-betegségek esetében a bélelégtelenséget kivaltd elsédleges
folyamat a bél felszivofeliiletének a cs6kkenése, mely a tapanyagok, folyadék, elektrolitok felszivodasanak zavardhoz
vezet [1]. Motilitaszavarok és a bél mechanikus elzardéddsa esetén a kivalté ok a széjon keresztlli tdpanyagbevitel
vagy a szondatdplalds korldtozottsdga, ledllitdsa, mivel ellenkezd esetben sulyos emésztési, illetve elzarédasos
tlnetek Iépnek fel, amihez az esetleges bakteridlis tulnovekedés okozta felszivodasi zavar tiinetei is tarsulnak. [1]

1.3.2.1. Rovidbél-szindroma (részletesen ldsd 6. fejezet)

Feln6ttek esetében RBS-rél akkor beszélhetlink, ha a folytonos vékonybélhossz kevesebb, mint 200 cm. Az RBS
a bélelégtelenség leggyakoribb oka, az esetek kozel kétharmadaért felel6s. Anatomiai beosztasa szerint 3 format
kilonitlink el: 1. végallasu jejunosztdma, 2. jejuno-colicus anasztomozis, 3. jejunoilealis anasztomozis [4].

1.3.2.2. Motilitdszavar (részletesen Idsd 7. fejezet)

A béltartalom tovabbitasanak a rendellenessége bélelégtelenséghez vezethet mechanikus elzarédas jelenléte
nélkil, mely jelentkezhet béltadgulattal vagy anélkil [1, 5, 6]. M(itéthez tarsuld vagy sulyos éllapotu betegekben
észlelt akut bélelégtelenség (l. BE) leggyakoribb oka, valamint a szisztémas vagy hastri fert6zése mellett észlelhetd
elhtzodo forma (II. BE) egyik kivaltd tényezdje [1, 7]. A kronikus intesztinalis pszeudoobstrukcié (CIPO) kronikus
bél diszmotilitast jelent kitdagult vékonybélkacsokkal, ahol a ,pszeudo” jelzi, hogy mechanikus elzarédas nincs.
Ez a forma az Ujszilottkorban jellemzd tipus [1]. Krénikus enteralis diszmotilitas (ED) esetén kitagult bélkacsok nem
észlelhetéek. Felnéttkorban a bél motilitasi zavarai a bélelégtelenség 20%-4ért felel6sek, mig az ujszilottkortdl
kezd6d6 bélelégtelenségben ez a leggyakoribb forma [4].

1.3.2.3. Bélnydlkahdrtya-betegségek

Kiterjedt vékonybélnyalkahartya-betegség oka lehet 6rokletes vagy szerzett. Felnéttek esetén ritkdbban fordul el6,
de gyermekkorban a bélelégtelenség tobb mint 20%-aért felels, és a motilitdszavarokkal egyttt a tranziciora keriilé
bélelégtelen gyermekek mintegy 50%-at teszik ki [1, 4, 8].

1.3.2.4. Bélsipoly (részletesen ldsd 10. fejezet)

Bélsipoly esetén abnormalis 6sszekottetés alakul ki a bél és a gasztrointesztinalis traktus vagy mas szerv vagy a bor
(ECF), illetve nyitott has esetén a kiilvilag (EAF) felé. Az esetek nagy részében hasi mtét kdvetkeztében alakulnak ki,
de spontén, Crohn-betegség vagy irradiacios enteritisz kapcsan is megjelenhetnek [4]. Az ECF és EAF és ll-es tipusu
bélelégtelenség leggyakoribb okai [7].

1.3.2.5. Mechanikus elzdrédds

Mechanikus elzarédas olyan szervi eltérés, mely jelentkezhet a bélen beliil vagy kivl, lehet jé- vagy rosszindulatu és
fizikai akadalyt képez. Gyakori okok a benignus eredetl adhéziok (6ntvény has), és a malignus eredet( peritonedlis
karcinomatozis lehetnek. A mechanikus elzarédasok a bélelégtelenség kevesebb mint 5%-aért felelések [1, 4].

1.3.3.Idiilt bélelégtelenség stilyossag szerinti beosztasa

Az IBE sulyossagat feln6tt betegekben az IVP soran bevitt folyadék, illetve az tdpanyag mennyiségének
sziikségessége hatdrozza meg [1]. Ez alapjan a betegek 8 kategéridba sorolhatéak. A bélelégtelenség sulyossdga
a parenterdlis tapoldat igénnyel és a beadandé infuzidmennyiséggel parhuzamosan né [4, 9]. Az IVP két tipusa:
intravénas folyadék és elektrolit (FE), illetve intravénas parenterdlis tapanyag (PT) potlasa (lasd 2. tablazat
XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok).
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2. Otthoni parenteralis taplalas

2.1.Indikacio altalanos szempontjai

Ajanlas1

Mindazon, jarobeteg-szakellatas keretében biztonsagosan kezelheté betegek, akik képtelenek szajon
keresztiil/enteralis taplalassal elérni az optimalis taplaltsagi allapotot, OPT-ban kell, hogy részesiiljenek
(1. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok). (GPP)

Ajanlas2
Az OPT az elsddleges, életmenté kezelés atmeneti-reverzibilis és tartos bélelégtelen beteg esetén. (B)

Ajanlas3

Az IBE-betegeket érdemes minél elobb OPT-centrumba referalni és gondozasba venni, s ezen
keresztiil a legmagasabb esélyt biztositani szamukra az OPT-r6l valé leszoktatasra és a sz6vodmények
minimalizalasara. (GPP)

Amennyiben a CIF benignus betegség kovetkeztében alakul ki, Ugy az OPT hosszu tavu tulélése magas (felnéttek
esetében 80%, gyermekek esetében 90% kordili 5 év tavlataban) [10]. A betegeket 20-50%-anal lehetséges egy-két
éven beliil az OPT-rél valo leszoktatas a bélelégtelenség etioldgiajatdl fliggéen [11]. RBS esetében a bélelégtelenség
beavatkozdsoknak kdszénhetden. RBS esetén az OPT-rél valo leszoktatds esélye felnéttek esetében 50%, gyermekek
esetében 73%, ami tovabb ndvekszik, ha van maradék vagy teljes vastagbél. Amennyiben az utolsé m(tét 6ta
2-3 év eltelt, a leszoktatds esélye igen alacsony (10% alatti) [10]. CIPO esetében ennek esélye felnéttek esetében
25-50%, gyermekek esetében 25-38% [10, 12], illetve ECF esetében a mutéti rekonstrukcié lehetéségeitdl fliggéen
valtozo [13]. Kiterjedt mucosa betegségek esetén a reverzibilitds esélye igen csekély [10].

A krénikus bélelégtelenség miatt OPT-n lévd betegek mintegy kétharmadéandl elérhetd részleges vagy teljes
szocialis és munkaképességbeli rehabilitacié [14]. Masrészrél maga az OPT kapcsan esetlegesen életet veszélyeztetd
szovédmények alakulhatnak ki, melyek lényegesen ronthatjdk a beteg életmindségét [14]. A bélelégtelen beteg
gondozasa multidiszciplinaris szemléletet igényel, a betegséghez kétheté morbiditds és mortalitds 1ényegesen fligg
a beteget ellaté szakérté munkacsoport gondossagatol [10, 15, 16]. Az irreverzibilis ok miatt OPT-ben részesuld
betegek vagy életiilk végéig intravénas poétlasban részesiilnek vagy béltranszplantaciés mutétet igényelnek
abban az esetben, ha az OPT-hez térsuld életet veszélyeztetd szovédmények alakultak ki, vagy ha az alapbetegség
kozvetlenl szlikségessé teszi a transzplantaciét [10, 17].

2.2. Az OPT célja

Az OPT célja atmeneti vagy tartos bélelégtelenséggel é16, metabolikusan stabil, jarébeteg-szakellatas keretében
val6, gondozasra/utdnkovetésre alkalmas betegek szamara centrdlis vénas bemeneten keresztll mikro- és
makrotdpanyagok, nyomelemek, asvanyi anyagok, elektrolitok, folyadék bevitelének biztositdsa a beteg
otthondban. Ha a megfelel6 taplaltsagi allapot szdjon keresztili/enteralis taplalassal nem érheté el, a PT életet
mentd kezelés, és mint ilyen, hatékonysdganak bizonyitdsara nem all(hat) rendelkezésre placebo kontrollalt
randomizaélt vizsgalat, effektivitasa tényként kezelendé.

2.3. OPT indikacidja és kontraindikacioja

A parenterdlis taplaldas nem rendelkezik abszolut kontraindikaciéval. Bizonyos &llapotok (sziv-, veseelégtelenség,
1-es tipusu diabetes, anyagcserezavar) befolydsolhatjak a tolerabilitast, de ezek sem jelentenek ellenjavallatot.

Az ajanlas alapvetéen két részbdl tevédik dssze: 1. indikacids kor, 2. biztonsagossag. Az ESPEN 2023. évi ajanlésa
a korabbinal szélesebb kor( és emellett konkrétabb ajanlasokat fogalmaz meg az indikaciés csoportok tekintetében
[18].
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2.3.1. Betegcsoportok (1. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok)

2.3.1.1. Jéindulatu betegség IBE-vel

Ajanlas4
Az OPT elsddleges és életmentd kezelés az atmeneti/reverzibilis vagy az allandé/permanens nem-malignus
betegség talajan kialakult krénikus bélelégtelenségben szenveddk szamara. (B)

2.3.1.2. Jéindulatu betegség IBE nélkiil

Ajanlas5

Azon betegeknél, akik nem képesek/nem akarjak taplalkozasi sziikségleteiket szajon keresztiil/enteralis
taplalas segitségével fedezni, bélelégtelenség nélkiil is megfontolhaté az OPT bevezetése. A betegeket
egyértelmiien fel kell vilagositani az OPT elényeirdl és kockazatairol. (GPP)

2.3.1.3. Malignus betegség okozta IBE

Ajanlasé

Malignus betegség talajan kialakult kronikus bélelégtelenségben szenved6é betegek esetén az OPT

megfontolhaté. (0)

Egyre tobb prospektiv tanulmany és RCT bizonyitja azonban az OPT életmindségre, energiaegyensulyra, tulélésre,

és fizikai erénlétre vonatkozo pozitiv hatasat [19-21]. Ezen betegcsoportban etikai megfontoldst is figyelembe véve

az OPT-nek van kontraindikacidja:

- ha a beteg nem kelléen tajékozott az OPT céljardl, ezen betegcsoportban korlatozott elényérdl és lehetséges
szovédményeirdl;

- a beteg nincs megfeleléen felvilagositva a betegség varhaté prognézisat illetéen, illetve azzal kapcsolatban,
hogy a kezelés felfliggesztheté/ledllithatd annak eredménytelensége esetén;

- a beteg allapota metabolikusan potencidlisan instabil a koérhazbél valé emissziét kovetden
(ez az alapdefiniciobal is kbvetkezik).

2.3.1.4. Malignus betegség és IBE

Ajanlas7

A kronikus bélelégtelenség okozta alultaplaltsagbél szarmazoé korai halalozas megel6zése érdekében OPT
javasolhatoé elérehaladott stadiumt daganat esetén, akar aktiv onkoldgiai kezelés mellett is, ha a varhato
daganatos tulélés az 1-3 hénapot meghaladja. (B)

Annak pontos megdllapitdsa, hogy az adott iddpillanattdl kezdve mennyi a beteg vérhatd élettartama,
nem lehetséges, azonban jé kozelitéssel megadhato olyan fliggetlen valtozok segitségével, mint a Glasgow
prognosztikus skala, a Karnofsky-statusz és az attét jelenléte/lokalizacidja. A predikcidban segitséget nyujto
szdmolddbra a hozza tartozd magyarazattal a XI. Melléklet fejezetben taldlhaté (6. dbra) [19].

2.4. OPT-gondozas, -kovetés, -ellendrzés

Ajanlas8

Az OPT-program célja az evidenciakon alapul6 kezelés biztositasa, az OPT-vel 6sszefiiggo taplalo kaniil
és metabolikus komplikaciok megel6zése, valamint az életminéség maximalizalasa. (GPP)

Az otthoni parenterdlis taplalas a betegek egy nagyon kicsi, de anndl sértilékenyebb és kiszolgaltatottabb hanyadat
érinti. A szakszer(i és biztonsagos tapinfuzio-Osszeallitds, -beadds és a vénas bemenetkezelés elengedhetetlen
a megfelelé taplaltsdgi allapot biztositasahoz, illetve a sulyos, akar életet veszélyezteté szovédmények (infekcio,
trombdzis, majelégtelenség, epekdvesség, veseelégtelenség, csontbetegség) elkeriiléséhez, éppen ezért ezen
betegek elldtasa csak kiemelt centrumokban, tarsszakmdék szoros egytittmikddésével valdsithatd meg.
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2.4.1. Betegtamogatas

A betegeknek szakmai, pszichés és betegtdrsak altal biztositott tdmogatasra is szlikségiik van. 2023-t6l kezdédéen,
mivel Magyarorszagon a legtébb OPT-s beteg egyben Crohn-beteg, és az emiatt sziikséges szamtalan mutét
kovetkezményeként alakult ki a révidbél-szindroma, igy az MCCBE (Magyar Crohn-Colitis Betegek Egyesiilete)
az 6sszes, Crohn-betegség miatt OPT-programba vont beteg szamdra, a meglévé tdmogatoi haldzatat biztositja.

2.4.2. A biztonsagos OPT-program feltételei (1. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok)

A betegnek vagy torvényes képvisel6jének teljes korii és részletes felvilagositast kovetéen kell

beleegyeznie a kezelési tervbe.

- A betegnek stabil metabolikus és pszichés allapottal kell rendelkeznie az akut korhazi ellatason kiviil.

- Megfelelé otthoni kornyezet sziikséges az elbirt terapia szakszerli alkalmazasara, melyet lehet6ség
szerint fel kell mérni a gondozasba vétel el6tt (3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb
dokumentumok).

- A betegnek és/vagy gondviseldjének teljesen meg kell értenie és képesnek kell lennie elvégezni

a sziikséges miiveleteket az inflizids terapia biztonsagos alkalmazasa érdekében.

Ajanlas9
A centrélis vénas kaniil, az infGziés szerelék és az infuziés pumpa kivalasztasa az iranyelv Utmutatasa
alapjan torténjen (lasd 3. fejezet, 29. ajanlas). (A)

Ajanlas10

A beteget és/vagy gondvisel6jét a taplalasi teamnek ki kell képeznie a parenterdlis infuziok biztonsagos
beadasara, a folyamat ellendrzésére és a komplikaciok azonnali felismerésére. Ehhez a taplalasi teamnek
biztositani kell a szabalyszerii, egyénre szabott OPT képzési programot, melynek magaban kell foglalni
a vénas kaniilgondozast, a pumpahasznalatot, valamint a sz6védmények megel6zésével, felismerésével és
ellatasaval kapcsolatos képzést. Az oktatas torténhet a fekvobeteg-ellatas soran vagy a beteg otthonaban
(3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok). (GPP)

Az OPT-program keretén belll hazabocsatott betegek esetén kotelezéen felmérendé tényezdket a 3. tdblazat [19],
a korhazi elbocsétasra keriilé betegek és gondozék OPT oktatdsi programjanak tartalmat a 4. tablazat [20-22]
foglalja 6ssze.

Ajanlas11
Az eloirt készitményeket és eszk6zoket mindsitett egészségiigyi szolgaltatonak javasolt kiszallitani. (GPP)

Ajanlas12

A taplalasi teamnek szakmai feliigyeletet és ellatast kell biztositania rutin és vészhelyzeti esetekre, amihez
a beteg szamara a megfelel6 szakszemélyzeti elérhetéség sziikséges a nap 24 drajaban, a hét minden
napjan. (GPP)

Ajanlas13

A biztonsagos utazashoz a beteget megfelel6 mennyiségii tapszerrel, infuziéval, kiegészité gydgyszerekkel
és felszereléssel kell ellatni. Torekednie kell a taplalasi teamnek, hogy az uti célnal elérheté megfelelé
szakértelemmel biré taplalasi teammel felvegyék a kapcsolatot, egészségiigyi ellatas esetére (3. abra lasd
XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok). (GPP)

Ajanlas14

A kaniilfertozés és a korhazi ujrafelvétel eléfordulasi gyakorisagat, valamint a beteg és csaladja és/vagy
gondyviseldje visszajelzéseit az OPT-program mindségi ellendrzésére és javitasara kell hasznalni (3. abra, lasd
Xl. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok). (GPP)
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2.4.3. Betegkovetés és -gondozas (2. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok)

Ajanlas15

A betegkovetés és -gondozas soran ellendrzést igénylé altalanos szempontok [23] (GPP):

- bélelégtelenséget okozo betegség,

- abélfunkcio allapota,

— OPT-program indikacioja, hatasossaga, biztonsdgossaga (szovédmények jelenléte, kockdzata),

- abeteg klinikai és taplaltsagi dllapota és az életmindsége.

A kovetés célia a megfelel6 életmindség biztositdsa és javitdsa. A taplalds hatékonysaganak felmérése,
a szovédmények megel6zése, idébeni felismerése és kezelése, az életmindség és az ellatds minéségkontrollja teszi
ezt lehetévé [24, 25]. A harom fé mindségi mutaté OPT-ben a kandlilfert6zés gyakorisaga, a kérhazi visszavételek
aranya és az életmindség, j6- vagy rosszindulatu alapbetegségtdl fliggetlenil [26, 27]. A jéindulatu betegségek
esetén a tulélési ardny szintén indikatornak tarthaté [28].

Ajanlas16

Az OPT ellendrzését az intézmény taplalasi munkacsoportjanak kell végeznie, tapasztalt otthonapolasi
szakemberekkel, otthonapolasi szolgalattal, illetve a haziorvosokkal egyiittmiikodve. (GPP)

Az OPT-s betegek nyomon kovetésébe a haziorvost is be kell vonni. Az egészségligyi szakembereknek rendszeres
id6kozonkeént felll kell vizsgalniuk a taplalasi timogatas indokait, médszerét, kockazatait, elényeit és céljait.

Ajanlas17

A beteg és/vagy gondviseldje kiképezhetd a taplaltsagi allapot, folyadékegyenstily és az infaziés katéter
ellendrzésére. (0)

Megfelel6 képzés lehetévé teheti a paraméterek ellendrzése mellett a szovédmények korai jeleinek és tiineteinek
felismerését, és a korai beavatkozast a taplalas terapiaban bekovetkez6 kedvezétlen valtozasok esetén.

Ajanlas18

Az OPT-kovetés szempontjai (GPP):

- taplalashatékonysag,

- parenterdlis taplalas toleralhatésaga,

- abeteg vagy a gondozo6 altal végzett centralis kanil- és infuzidkezelés,
- életmindség,

- ellatads mindsége (pl. kanulfertézés, ujrafelvételi arany stb.).

Ajanlas19

Az ellenérzések gyakorisagat a beteg allapota, a gondozasi kornyezet, a parenteralis taplalas
stabilizalodasa, id6tartama, a bélelégtelenség sulyossaga és a tarsbetegségek hatarozzak meg. A kontrollok
kozotti idotartam novelheté amennyiben a beteg allapota stabil. (GPP)

A koérhdzbdl valé tdvozas utdn az OPT-gondozdcsoport néhdny naponta, majd hetente, végill havonta tart
kapcsolatot, illetve taldlkozik a gondozéval és a beteggel, amig a gyakorlat kialakul. Az ellenérzésre vonatkozéan
nem allnak rendelkezésre bizonyitékon alapulé irdnyelvek, mivel nincsenek publikalt adatok [25, 29]. Csak egy
tanulmany jelent meg, amely az OPT nyomon kovetési gyakorlatat vizsgdlta Eurépaban [30]. A kovetésért egy
kijelolt személynek kell felelésnek lennie az OPT-gondozdécsoporton beliil. Stabil betegek esetében a legtobb
kdzpont haromhavonta végez ellen6rzést [30].

Ajanlas20

A klinikailag stabil, hosszu tavi OPT-programban részt vevo betegeknél javasolt a testtomeg, testosszetétel,
hidrataltsagi allapot, energia és folyadék egyensuly, valamint labor (hemoglobin, ferritin, albumin, CRP,
ionok, vérgaz vagy szérum bikarbonat, vesefunkcio, majfunkcio, vércukor) ellendrzése a rendszeres vizitek
(3-6 honap) alkalmaval. (GPP)

HosszUi tavu OPT-ben részesiilé stabil betegek esetén a testsulyt, testOsszetételt és hidrataltsagi allapotot,
az energia- és folyadékhaztartast, valamint a biokémiai paramétereket (hemoglobin, ferritin, albumin, C-reaktiv
protein, elektrolitok, vénas vérgazanalizis, vesefunkcié, majfunkcio és gliikkdz) minden tervezett kontroll soran mérni
kell (pl. 3-6 havonta).
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Az antrompometriai adatok (pl. testsuly, BMI, felkarkorfogat) mérése egyszer(, olcsé mddszer, kévetésre megfelelé
lehet, de ennél pontosabb, részletesebb adatokat biztosit a testdsszetétel-mérés, melyekre a BIA és a DEXA
alkalmazhato. A két modszer ezen elényei ismertek, de a nagyszamu vizsgalatot feldolgozé 2019-es ASPEN iranyelv,
tobbek kozott az egyes modszerekhez haszndlt eszkozok kozotti bedllitds- és szoftverbeli eltérései, a vizsgalt
populaciok heterogenitésa alapjan korlatozott és gyenge evidencidval tud ajanlast tenni ezek célzott alkalmazaséra
[31]. A bélelégtelen betegekkel kapcsolatban nem tesz ajanldst.

Szakmailag praktikus szempont a BIA hasznélata, mely korlatlanul ismételheté (koltséghatékony!), szemben a DEXA
behatarolt elérhetéségével és a tarsuld sugarterheléssel. A BIA altal biztositott sorozatos testdsszetétel-mérések
lehetdvé teszik a szoros betegkdvetést, és a valtozésok alapjan a terdpia finomhangolhaté.

Ajanlas21
A hosszu tavu OPT-programban lévé betegeknél évente legalabb egyszer ellendrizni kell a vitamin- és
nyomelemszinteket, valamint a hiany és tuladagolas klinikai jeleit, tiineteit. (GPP)

Ajanlas22

A csontanyagcserét és a csontslirliségét évente, vagy az elfogadott szabvanyok szerint (pl. DEXA max.
18 havonta) kell ellenérizni. (GPP)

A kontrollalt paramétereket, az ellenérzés gyakorisdgat és helyét az 5. tdblazat tartalmazza (lasd XI. Melléklet fejezet
1.3. Tablazatok). Az ellen6rzések kozotti id6tartamot a beteg dllapota, a gondozasi kdrnyezet, a taplaldsterapia
id6tartama, valamint az egyes paraméterek vdarhaté romldsanak idébelisége hatdrozza meg. Az OPT elsé
hénapjaiban, vagy a klinikai 4llapot valtozasa esetén gyakoribb ellenérzés szlikséges. Az id6kozok névekedhetnek,
ha a beteg éllapota stabilizalédik. A folyadékhdztartast kiilonésen gyakran kell figyelni, féként a koérhazbdl valé
tdvozas utadn, valamint olyan betegeknél, akiknél RBS miatti magas sztéma hozam vagy bélmotilitasi zavarok miatt
gyakori hanyas fordul el6 [32, 33]. A vitamin- és nyomelemhidny kialakuldsa, a tiinetek megjelenése tobb idét
vehet igénybe, igy ezek értékelése 6-12 havonta szikséges. A mikrotdpanyagok ellenérzése kilondsen fontos
hosszu tavu OPT-ben részesiilé betegek esetén, valamint azoknal, akik a béladaptacio eredményeként fokozatosan
csokkentik vagy abbahagyjak az OPT-t. A makrotapanyag-, elektrolit-, folyadékigény megszlinése nem feltétlendl jar
a mikrotdpanyag-egyensullyal parenteralis pétlas hidnydban [32, 33].

2.5. OPT-Centrumok

Ajanlas23

A bélelégtelen betegek gondozasa specializalt, arra Kkijelolt korhazi részlegen javasolt, melynek
elnevezése ,,OPT/Bélelégtelen vagy Bélrehabilitacios centrum” (3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb
dokumentumok). (GPP)

Megjegyzés

Az OPT gondozasi folyamat személyi, szervezeti és eljarasrendbeli kulcskérdései:

- OPT kiilonboz6 fazisait 6sszehangolo szakszemély/személyzet.

— Elsédleges ellatas helye.

— Oktatési program helye és médja.

- Betegutak szév6dmény esetén.

- Kanllbehelyezés és az ezzel kapcsolatos szovédmények ellatasi helyszine és folyamata.

Fontos felmérni az egyes betegek ellatdsdhoz sziikséges id6tartamot, a hatékony OPT-program teljes
humaneréforras igényeinek meghatarozasara.

Ajanlas24

Ezen részlegek szamadra sziikséges a jarobetegek ellatasahoz rendeldk, valamint kijelolt agyak biztositasa,
amennyiben korhazi ellatas valna sziikségessé (3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok).
(GPP)

Ajanlas25
Minden bélelégtelen beteget OPT-ben jaratos taplalasi teamnek kell ellatnia az alapbetegségtol fiiggetleniil
(3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok). (GPP)
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Ajanlas26

A taplalasi team mind a bélelégtelenségben, mind az OPT-ben jaratos szakemberekbél all, tagjai
szakorvosok, szakapolok (katéter-, seb- és sztomakezelésben is), dietetikusok, gyogyszerészek, szocialis
munkasok, pszicholégusok, valamint azok a szakemberek, akik a taplalé kaniilt/tartés centralis kaniilt
behelyezik és a szakmaspecifikus sebészek (3. abra, lasd XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok)
(GPP)

Ajanlas27
A taplalasi teamnek az OPT-re és a bélelégtelenség, valamint a szovodmények kezelésére egyértelmii irott
protokollokra van sziiksége. (GPP)

Ajanlas28

A taplalasi teamnek az OPT-r6l és a bélelégtelenségrdl irott oktatéoanyagokkal kell a beteget, illetve
gondviseldjét ellatni, aminek tartalmaznia kell az OPT-vel kapcsolatos szovédmények felismerését és
ellatasat, valamint vészhelyzet esetére a taplalasi team elérhetdségét a nap 24 drajaban. (GPP)

. Centralis vénas kaniilok és infuzioadagolast szabalyozé eszk6zok

3.1. Altalanos szempontok (lasd 4. abra, XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb dokumentumok)

Ajanlas29

A CVK tipus valasztasa, a behelyezés helye és az eljaras folyamata a megfelel6 tapasztalattal rendelkez6
taplalasi team, a szakmailag jartas szakember (aneszteziologus, radiologus, sebész), valamint a beteg
dontésén alapuljon [34, 35]. (GPP)

Ajanlas30
A behelyezés helyének jol lathatonak, és az 6nellaté beteg szamara elérhetdnek kell lenni [36]. (GPP)
Sériiléshez, sebhez, tracheostomahoz, sztémahoz, sipolyhoz, kordbbi behelyezési helyhez val6 kdzelség kerililendé.

Ajanlas31
Hossza tava (> 6 honap) OPT esetén tunnelizalt (Hickman, Broviac, Groshong) vagy implantalt centralis
kaniil (port-a-cath) alkalmazasa javasolt. (GPP)

Ajanlas32

A valasztas és behelyezés szempontjai [20, 25, 37-39]:

- vena jugularis interna, vagy subclavia fel6l javasolt a vena cava superior elérése a centralis vénas kaniil
behelyezésekor (B),

- trombazis tekintetében a jobb oldali kaniilbehelyezés kedvez6bb a bal oldali behelyezéssel szemben (B),

Az egy lumen( kanil kedvezdbb lehet az infekcidmegel6zés tekintetében [20, 25, 37-391.

Ajanlas33

Rovid tava (< 6 honap) OPT esetén a perifériarol behelyezett centralis vénas kaniil, azaz PICC Line
valasztandoé. (B)

Az ASPEN és ESPEN irdnyelvek nem javasoljak a PICC Line-t hosszu tavid OPT esetén [20, 40], de tobb kozlés tartos,
akar 4 éves hasznalatardl szamol be. Jelenleg ismereteink alapjan elmondhaté [41-43]:

— PICC Line kevesebb katéterhez tarsulé infekcidval, tobb katéter asszocidlt thrombosissal jarhat,

- akanulokkel kapcsolatos szovédmények kordbban [éphetnek fel,

- nincs elegendd pontos adat a behelyezési indikacio és kimenetel tekintetében hosszu tava alkalmazas esetén.

Ajanlas34
A centralis kaniilvégnek a vena cava superior és jobb pitvar hataran kell elhelyezkednie, mert a pozicié
csokkenti a vénas trombazis rizikéjat [40]. (B)
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3.2. Infuziéadagolast szabalyoz6 eszkozok

Ajanlas35

Az infuzios szereléket 24 6ranként le kell cserélni. (B)

Nincs bizonyiték arra, hogy lipidtartalmu készitmények 24 o6ran tul biztonsdgosan alkalmazhatéak. A CDC
a parenteralis tapoldatokat a kanilinfekcié fiiggetlen kockazati tényezéjeként azonositja és az inflizids szerelékek
napi cseréjét javasolja [37].

Ajanlas36

Biztonsagossag és hatékonysag tekintetében infuziés pumpa alkalmazasa ajanlott OPT-ben. (GPP)

Az infuziés pumpa (kompatibilis kiegészité eszkozokkel) a beteg szervezetébe torténd, kontrolldlt mennyiségu
folyadék, tdpanyag és gydgyszer beadasara alkalmas orvosi eszkoz [44, 45].

Ajanlas37

A hordozhaté, azaz mobil pumpék a beteg életmindségét javitjak a nem hordozhaté késziilékekkel szemben,
ezért mobil pumpa alkalmazasa javasolt. (GPP)

A mobil pumpdék halkabbak, hosszabb izemidével rendelkeznek és a nappali adagolas is megfelel6en fenntarthato.
A kevesebb kotottség, a szocidlis rehabilitacié és a munkaba valé visszatérés jobb életmindséget biztositanak [46].

Ajanlas38

Az aramlast szabalyozé infuziés szerelék, 6nmagaban csak egyedi koriilmények kozott, atmenetileg
hasznalhaté OPT-ben. A csak gordiil6zaras szabalyozéval ellatott infiiziés szerelék nem hasznalhaté. (GPP)
Az utdbbi eszkozoknél a beadott parenterdlis tdpoldat mennyisége, annak hipertonids jellege, glikéz- és
kaliumtartalma miatt a potencidlisan artalmas gyors szabad adagoldas veszélye fennall [47].

3.3. Kaniilkilépési pont gondozas

Ajanlas39

Steril géz vagy atlatszo, szemipermeabilis/féligatereszté fedokotés sziikséges a kaniilkilépési pont
teriiletén. (B)

Az atlatszo kotés esetén a kanilkilépési pont lathatd, kevesebb kotéscsere sziikséges. Amennyiben vér vagy genny/
véladék urdl a kanul kilépésipontndl, steril géz alkalmazédsa és kétnapos vagy gyakoribb cseréje ajanlott, amig
a helyzet meg nem oldédik [37].

Ajanlas40
Bor alatti/tunnelizalt/ vagy implantalt centralis kaniilok esetén az atlatszo fedokotés heti cseréje elégséges,
kivéve, ha a kotés szennyezett vagy elengedett. (0)

Ajanlas41

Tunnelizalt vagy ,cuff-fal” (hegszovetképzodéssel a csatorna/jarat/tunnel lezarasat segito kiszélesitett rész)
rendelkezé centralis kaniilok esetén, amennyiben a kilépési teriilet gyogyult (kb. 3 hét), a kaniilkimozdulas
megel6zése céljabol alkalmazott fedokotés nem feltétleniil indokolt. (GPP)

Ajanlas42

Az aszepszis szabalyainak szigoru betartasa sziikséges az otthoni centralis kaniilgondozas esetén. (A)

A kanllhoz tarsuld véraramfert6zés gyakorisdga (0,38-4,58 epiz6d/1000 katéter nap (median 1,31) OPT-s
betegekben, ahol a Gram-pozitiv baktériumok és a bérfléra tagjai okozzék az esetek tdbb mint felét [49].

Ajanlas43

Kéz antiszepszis és aszeptikus érintésmentes technika javasolt kaniilkétéscsere esetén. (GPP)

A kéz antiszepszis betartasa a legfontosabb a kontaminacié elkeriilésére, kesztytihasznalat mellett is [37]. Utébbi
vérrel, testvaladékkal, nedvekkel val6 varhato érintkezés esetén alkalmazhato. Steril és nem steril keszty(i hasznalata
kozott nincs kilonbség indirekt adatok alapjan [50, 51].
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Ajanlas44
0,5-2%-0s alkoholos klérhexidin oldat alkalmazandé kotéscsere és borantiszepszis esetén. Kontraindikacio
esetén jodtinktira, jodofor vagy 70%-os alkohol hasznalhaté [37, 52]. (A)

Ajanlasas

Szappanos vizes kézmosas, de preferaltan alkoholos alapu kéz bedorzsolé szer alkalmazasa javasolt kéz
dekontaminacio céljabol kozvetleniil kaniilhasznalat vagy kotéscsere eldtt és utan. (B)

Hasznalhaté alkoholos és nem alkoholos alapu, antimikrobidlis/antibakterdlis kézmosé készitmény, folyékony
szappan és viz. Alkoholos bedorzsolés el6tt a kezet a szennyezé anyagoktdl meg kell tisztitani. A kezet teljesen
be kell dorzsolni, féleg az ujjvégeket. Hagyni kell megszaradni. A betegelldtas vagy kontaktus elétt és utdn és
keszty(ihasznalat utan alkalmazandé. Elényei lehetnek a révidebb alkalmazasi id6, a kevesebb irritacié és a jobb
elfogadottsadg az egészségugyi ellatd személyzet részérél [53, 54].

3.4. Kaniilcsatlakoz6 gondozasa

Ajanlas46

A vénas kaniilvéghez kapcsolt tiimentes csatlakozé javasolt a kaniil hasznalatahoz. (B)

A tlmentes csatlakozdk az infuzios szerelék egyszerli csatlakozasat teszik lehetévé. Csokkentik a tliszdrasos
baleseteket, a vérrel torténé fertézést és megfeleld fertStlenitéssel a mikrobialis kontaminaciot és a kandilfert6zést is
a zarokupakokhoz és haromosztatu csapokhoz képest [37].

Ajanlas47

Az osztott szeptumos (split septum) szelepes, tiimentes csatlakozok kedvezébbek lehetnek, a mechanikus
szelepek emelkedett fert6zés kockazata miatt, ezért alkalmazasuk javasolt. (0)

Csatlakozdvalasztas esetén a kanil végelzarédast okozd vérvisszadramlds lehetéségét is figyelembe kell venni
(negativ nyomas vs. pozitiv nyomas vs. semleges nyomas). A gyartd szerinti ajanlasnak megfelelé gyakorisaggal,
vagy legkorabban 72 6rédnként kell a cserét elvégezni [37, 55].

Ajanlas48

A kontaminacié megel6zésére a csatlakozé vég megfelel6 antiszeptikus szerrel (klorhexidin vagy 70%-os
alkohol) torténé bedorzsolése és steril eszkdzzel torténd csatlakoztatasa javasolt. (A)

Az optimdlis behatési id6 nem ismert. Egy attekinté tanulmany alapjan klérhexidines-alkoholos bedodrzsolés
javasolhaté 15 masodpercig. Szennyezett tlimentes csatlakozé membran esetén a 70%-os alkohol nem el6zi meg
megbizhatdan a mikroorganizmus belépését [56-58].

Ajanlas49
A csatlakozok passziv dezinfekciéjahoz antiszeptikus zaré kupak hasznalhaté [57-59]. (B)

3.5. Centralis kaniilvédelem és szov6dménymegel6zés

Ajanlas50
Port haszndlata esetén a tiit legalabb heti egyszer cserélni kell [37]. (GPP)

Ajanlas51

A centralis kaniilnek vagy a kilépési pontnak nem szabad viz ala keriilnie védelem nélkiil. (B)
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN szakértd ajanlds alapjan parenterdlis taplalasban részesilé gyermek esetén a kaniil
teljes vizhatlan fedése mellett az Gszds megengedett, mely utan a kilépési pont tisztitasa és fertétlenitése indokolt [48].
CDC-ajanlas alapjan megfelelé védelem mellett, a katéter és zarévég vizhatlan fedésével a zuhanyzés
engedélyezhet6 [37].

Ajanlas52

0,9%-o0s sooldat javasolt a kaniillezarashoz heparin helyett hosszu tavon alkalmazott centralis kaniil esetén. (B)
A normal séoldat nem rosszabb kanilinfekcio, -elzarédas, refluxdiszfunkcié tekintetében, mint a heparin [60-63].
Utobbi el6segitheti a biofilm-kialakulast [64].
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Ajanlas53

A taurolidines lezaras kedvezo6 kaniilfert6zés-megel6zési stratégia lehet a biztonsagossagi és koltségprofilja
miatt. (B)

Két RCT [65, 66] és egy retrospektiv analizis [67] igazolta, hogy a taurolidine 1,4%-o0s heparin-citrat oldatos lezaras
esetén nem volt kanilinfekcié a heparinos lezérashoz képest felnétt, benignus bélelégtelen betegekben. A 0,9%-o0s
sooldathoz képest szignifikansan kevesebb volt a kantilinfekcid a 2%-os taurolidine alkalmazasa esetén [66].

Fontos kérdések a jovére nézve:

- citrat mint antikoagulans additiv hatasa;

- taurolidines lezaras minden betegnél, vagy csak a magas kockazatu betegeknél alkalmazandé;

- azoldatleszivasa vagy bemosasa.

A 4%-os EDTA oldat antimikrobialis, antikoaguldns hatasa ismert, melyre vannak kedvezé gyermek és OPT-s beteg
adatok, de idiilt bélelégtelenségben szenvedd beteg esetén RCT még nem késziilt.

3.6. PICC Line valasztas

Ajanlas54
Varras nélkiil régzithet6 PICC Line hasznalata javasolt a fert6zés csokkentésére [68]. (B)

Ajanlas55
A kozepes és hosszu tava PICC Line (> 1 honap) hasznalat esetén subcutan rogzité rendszerili eszkoz
alkalmazhat6 a kimozdulas elkeriilésére és az egyszeriibb kotéscsere céljabal (69, 70]. (0)

3.7.Kaniil lumen hasznalata
Ajanlas56
Tobb lumenii kaniilok esetén egy, dedikalt lumen hasznalata ajanlott parenteralis taplalas céljabol [71].

(GPP)

Ajanlas57
Kaniilbél torténo rutinszerii vérvétel lehet6ség szerint keriilend6 a szovodmények lehetésége miatt [72, 73]. (B)

. Tapinfuziok

4.1. Altalanos szempontok

A tpinfuziét a paciens igényeinek megfeleléen kell megvalasztani.

A tapinfuziok egy-, két- vagy haromkamras all-in-one rendszerekben érhetéek el. Az AlO rendszerek kulon
rekeszekben tartalmazzdk a lipid-emulzié/gliik6z/aminosavak komponenst, e rekeszek &sszenyitandok és
a komponensek 6sszekeverenddk az infuzid hasznalata elétt. A felhasznalas el6tt vitaminok és nyomelemek adhatdk
a kész infuzidhoz, a kompatibilitési és stabilitdsi adatok figyelembevételével [20, 25]. Német irdnyelvek az AlO
hasznalatat javasoljdk, és azt tandcsoljak, hogy a tdbbpalackos rendszereket ne hasznéljuk a fokozott kockézat és
a nehezebb kezelés miatt [74].

Ajanlas58

Az otthoni infuziés taplalashoz mind kereskedelmi forgalomban elérhetd, hasznalatra kész tapinfuziok,
mind pedig a paciens egyéni igényeire szabott tapinfaziok hasznalhatok. (GPP)

A kontrollos klinikai vizsgalatok nem hasonlitjak 6ssze kdzvetlenil a kereskedelmi haszndlatra kész készitmények
és a személyre szabott infuzidk haszndlatdt a betegekkel kapcsolatos kimenetelek, hatékonysag vagy
biztonsagossag vonatkozasaban, hanem az egyik beadasi megkdzelitésrél egy masik rendszerre valé atallast kovetd
értékelésekre Osszpontositanak [75, 76]. A végs6é dontés meghozatala el6tt mérlegelni kell a klinikai kimenetelek,
a biztonsdgossag és a koltségek értékelését.
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Ajanlas59

A személyre szabott tapinfuzidkat akar egyedi osszedllitassal, akar - a gyarto utasitasait figyelembe véve
- kereskedelemben kaphatd, tobbkamras infazio felhasznalasaval el6 lehet allitani. A készités aszeptikus
keverési technikaval, lehetéleg laminaris aramlasu szekrényben térténjen. (GPP)

Tekintettel az otthoni infuzios taplalasi kornyezetben rendelkezésre allé adatok sz(ikdsségére, tovabbi vizsgalatokra
van sziikség a kereskedelmi hasznélatra kész tapinfuzio-keverékek jo- és rosszindulatu CIF-ben szenvedd betegek
esetén torténd alkalmazés koltségvonzatainak, biztonsagossaganak és klinikai kimeneteleinek vizsgalatahoz.

4.2. Kritikus lépések a tapinfuzié-adalékanyagok elkészitéséhez és szallitasahoz
4.2.1. Stabilitas

Ajanlas60

A személyre szabott tapinfaziok stabilitasat megfelel6 laboratoriumi médszerekkel végzett ellenérzések
alapjan dokumentalni kell az egyes keverékekre vonatkozéan. (B)

A tépinfuzidk stabilitdsat az egyes keverékekre vonatkozéan megfelelé laboratériumi moddszerekkel végzett
ellenérzések alapjan dokumentalni kell. Az elektrolitok hajlamosak az inkompatibilitasra (kicsapddasok, tobbértéki
kationok és negativ toltésl lipid emulgedloszerek, amelyek az emulziéd destabilizdlédasahoz vezetnek). Ezek
helyes bekeverése a megfelel6 makroelem komponensbe kulcsfontossagu; bizonyos esetekben, ahol nagy
a kalciumsziikséglet, a szervetlen komponensek helyett a szerves komponensek alkalmazasa lehet elényds [76].
Konnyen hasznélhato és validalt mddszerek alkalmazhatdk a stabilitas ellenérzésére, példaul a tapinfuzidk olaj/viz
stabilitasara [77].

Ajanlas61
A személyre szabott AlO-tapinfuziok stabilitasa nem extrapolalhat6 a szakirodalombdl. (GPP)
A stabilitas szempontjabol a szakirodalom extrapolacidja nem megfelel6 a keverékek 6sszetettsége miatt [76, 771.

Ajanlas62
Az AlO-tapinfuziéhoz kézvetleniil az infizio beadasa el6tt kell hozzaadni a nyomelemeket és a vitaminokat
a stabilitasi és kompatibilitasi adatok figyelembevételével. (GPP)

Ajanlas63

Keriilni kell a gyogyszerek AlO-tapinfaziokhoz valé keverését, kivéve, ha az AlO-ra vonatkozé specifikus
kompatibilitasi és stabilitasi adatok rendelkezésre allnak. (GPP)

Az AlO-tapinfuzidk a gyégyszerkdlcsdnhatas tekintetében fokozott kockazattal birnak. Altaldban nem alkalmasak
gyogyszerek bekeverésére, de ha sziikséges, meg kell adni és dokumentdlni kell a konkrét gydgyszerészeti
adatokat, mivel ez a végtermék egyedi gydgyszerkészitménynek minésiil. A megvaltozott termék tulajdonsagait és
megbizhatdsagat a gyartdi leirat mar nem fedi le [78, 79].

4.2.2. Szignatura

Ajanlas64

A tapinfuziokat szignaturaval kell ellatni, ami tartalmazza a beteg nevét, feltiintetve az egyes 6sszetevok
mennyiségét, az adagolasi sebességet, a beadas datumat és a felhasznalasra vonatkozé egyéb utasitasokat,
mint példaul a tapinfuziohoz adandé egyéb adalék készitményeket, vagy a tarolasi koriilményeket. (GPP)

A fentiek alapjan az otthoni parenterdlis taplalast biztosité csapaton beliil specidlis gyogyszerészeti tamogatas
szlikséges.
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4.2.3. Szallitas

Ajanlasé65
A személyre szabott AlO-tapinfuzioknal a hiitési lancot garantalni kell a szdllitdis soran és a beteg
otthonaban (B).

4.2.4, A tapinfuziok felhasznalasi ideje és a beadasi sebessége

Ajanlas66
Az 6sszeallitott tapinfuziok felhasznalasi ideje nem lehet hosszabb 24 6ranal (GPP)
A tapinfuzié adagolasat minden dézismodositas esetén meg kell véltoztatni [76, 79, 80].

Ajanlas67

A tapinfazio-beadas végén az infizié sebessége csokkenthet6 a rebound hipoglikémia elkeriilése érdekében
(pl. az infazid sebességének felére torténo visszavétele az utolsé fél 6raban). (GPP)

Hangsulyozandd, hogy a gliikéz beaddsa hatdrozza meg a tdpinfuzié maximdlis sebességét: max. 5-7 mg gliikéz/ttkg/
perc, mely megkézelitéleg maximum 200 g gliikéznak felel meg 12 éra alatt 70 kg-os felnétt esetén vagy 3-6 g gliikéz/
ttkg nap (20, 76, 79].

. Rovidbél-szindroma

5.1. Bevezetd

Feln6ttekben a normal vékonybél hossza, amelyet a duodenojejunalis atmenettdl (Treitz-szalag) boncolas
vagy mUtét sordn mérnek, korilbelll 275-850 cm kozott valtozik [81]. A rovid bél kialakulhat kiterjedt sebészi
reszekcidk vagy a vékonybél velesziiletett betegségei kdvetkeztében [1, 82, 83]. Az RBS olyan klinikai allapot,
ahol a Treitz-szalagtol mért folytonos vékonybél 200 cm-nél rovidebb, vastagbéllel vagy anélkil [82, 83]. Az RBS
klinikai tlinetei kozé tartozik a malabszorpcio, hasmenés, zsiros széklet, alultaplaltsdg és kiszaradas [82, 83]. Az IBE
leggyakoribb oka felnéttekben [4]. Egyes betegeknél klinikailag RBS alakulhat ki annak ellenére, hogy a reszekcid
utadni vékonybél hossza > 200 cm. Ez a maradék bélfunkcié kdrosodasabdl (pl. gyorsult motilitadsbdl, nyalkahartya-
betegség) eredhet, amelyek a bél felszivoképességét csokkenti [4]. Ezt az allapotot ,funkciondlis rovidbél-
szindromanak” nevezik [83-85].

5.2. Beosztas

A maradék bél anatémiaja alapjan megkiilonboztethetiink (lasd 5. dbra, XI. Melléklet fejezet 1.5. Egyéb

dokumentumok) [86]:

- végallasu jejunosztoma (RBS 1-es tipus),

- jejunokolikus anasztomazis (RBS 2-es tipus), és

- jejunoilealis anasztomézis (RBS 3-as tipus), ahol a vastagbél teljes hossza és az ileocoekalis billentyi
megorzott.

Az ESPEN felndttkori RBS-IBE-re vonatkozo felmérése szerint az egyes RBS-tipusok el6forduldsa nagyjabol 60%

(1-es tipus), 30,9% (2-es tipus), 9,1% (3-as tipus) [84]. Funkciondlis szempontbdl az RBS két csoportra oszthatd

a vastagbél-folytonossag megléte (2-es, 3-as tipus) vagy -hidny alapjan (1-es tipus) [82, 83, 85, 871.

Feln6ttekben az RBS-IBE visszafordithatésdgdnak valdszinlisége a maradék bél spontédn adaptaciojanak, étrendi,

gyogyszeres és nem-transzplantacidos mitéti kezeléseknek kdszonhetéen 20% 1-es tipus, 40% 2-es tipus és 80%

3-as tipus esetén [88]. Ha a megmaradt bél egészséges, a CIF visszafordithatésaganak valdszinlisége magasabb, ha

a vékonybélhossz > 100 cm 1-es tipus, > 65 cm 2-es tipus és > 30 cm 3-as tipus esetén [87, 88].
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5.3.Terapia
5.3.1. Taplalasterapia

Ajanlas68

A rovidbél-szindromaban szenved6 betegeknek szakérto dietetikus altal tartott taplalkozasi tanacsadasban
kell részesiilniiik, amely a beteg szubjektiv tapasztalatain alapul, és idealis esetben objektiv anyagcsere-
egyensulyi mérésekkel kell alatamasztani, mely a beteg egyiittmiikodését is eldsegiti. (GPP)

Ajanlas69

Etrendi javaslatok vastagbél-folytonossag esetén (RBS 2-es, 3-as tipus):

- lehet magas komplex szénhidrattartalmu, alacsony mono- és diszacharidtartalmu, valamint alacsony
zsirtartalmuy, (0)

- magas MCT- (kozepes lancu triglicerid) tartalommal kell rendelkeznie, ami mérsékelt elonyt biztosit
a teljes energiafelszivodasban a normal LCT-tartalmu étrendhez képest. (B)

Ajanlas70

Etrendi javaslatok vastagbél hianyaban (RBS 1-es tipus):

- nem sziikséges zsirmegszoritas, barmilyen zsir-szénhidrat aranyu lehet, alacsony mono- és diszacharid-
tartalommal. (0)

Altalanos szempontok:

Ajanlas71

Az alacsony zsirtartalmu étrendet fogyaszté vagy az LCT-t MCT-vel helyettesité rovidbél-szindromaban
(RBS) szenvedé betegeket ellendrizni kell az esetleges esszencialis zsirsav (EFA) és zsirban old6dé vitaminok
hianyanak szempontjabél. (GPP)

Ajanlas72
A bélbdl torténé felszivodas javitasa érdekében az étrend vizben oldhaté rostokkal (pl.: pektin) torténé
kiegészitése nem igazolhatd, hogy hatékony rovidbél-szindromas betegekben. (0)

Ajanlas73
A laktozt nem kell kizarni az RBS-betegek étrendjébél, kivéve, ha az intolerancia klinikailag egyértelmii, azaz
egyértelmii 6sszefiiggés van a lakt6zbevitel és a hasmenés vagy a sztomahozam névekedése kozott. (0)

Ajanlas74

Az alultaplaltsag kockazatanak kitett RBS-betegek étrendjéhez izoténias oralis tapszerek adhaték. (GPP)

A betegek ordlis taplalasat a korélettani szempontbdl elkilonithetd vastagbél-folytonossag megléte (és hossza),
valamint a megmaradt vékonybél hossza hatdrozza meg [82, 83, 85, 87, 89-91].

Alapvetéen az RBS-betegnek rendszeresen kell étkeznie és teljes értéki diétat kell folytatniuk, valamint 6szténozni
kell 6ket arra, hogy a felszivédasi zavart magas energiabevitellel kompenzaljak [92-94].

Rovid tavy, anyagcsere-egyensulyi kisérletek alapjan a magasabb szénhidrattartalmi (60%), alacsonyabb
zsirtartalmu (20%) diéta elényosebbnek tlinik a vastagbél-folytonossaggal rendelkezé betegeknél az abszolut
energiafelszivédas-novelés tekintetében [95]. A bélfléra dltali szénhidrat- és rostfermentacio rovid szénlancu
zsirsavak termel6dését eredményezi, amelyek konnyen felszivédnak a vastagbélben, igy akar 4,2 MJ/nap
(1003 kcal) mennyiséget biztositanak ezeknél az RBS-betegeknél [96]. igy legalabb a vastagbél felének megérzése
energetikailag egyenértékd 50 cm mikddbképes vékonybél meglétével.

Megmaradt vastagbéllel rendelkezé pécienseknél a fel nem szivddd hosszd szénlancu zsirsavak kedvezétlen
hatastak, felgyorsitjdk a bélben valo athaladast, és csokkentik a viz és natrium felszivddasat, kalciumhoz és
magnéziumhoz kotédnek, és fokozhatjdk az oxaldt felszivédasat, ezéltal fokozzak a vesek6képzédés kialakuldsat.
A konnyen fermentélhatd szénhidratok fermentacidja D-laktat acidozishoz vezethet [87]. Az alacsony zsirtartalmu
étrendek veszélye az esszencidlis zsirsavak és zsirban oldédé vitaminok alacsonyabb bevitele. Elényei kdzott
emlitheté viszont, hogy javithatja a kalcium, magnézium és cink felszivodasat [97]. Az MCT-k kdnnyen
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hidrolizdlodnak, nem igényelnek epesavakat, konnyen felszivddnak a bélnyalkahartyan keresztiil és a portalis
vénan keresztlil a méjba széllitédnak. Rovid tdvu anyagcsere-vizsgalatok azt vetették fel, hogy az MCT is képes
lehet az SCFA-hoz hasonléan felszivédni a vastagbélbél. 60% zsirtartalmu étrendben az LCT 50%-anak MCT-vel valé
helyettesitése kb. 1,5 MJ/nap (358 kcal/nap) energiafelszivodds-javulast eredményezett vastagbéllel rendelkezd
SBS-betegeknél. A jejuno- vagy ileosztémas betegeknél nem mutattak ki elénydket az abszolut energiaabszorpcié
terén [98]. A pektinkiegészitd nem novelte szignifikdnsan a makrotapanyagok vagy az energia felszivodasat,
a széklet nedvességtartalma és a vizelet mennyisége stagndlt. Egyes, sztdmdval él6 betegek beszamolnak
a rostkiegésziték jotékony hatdsairdl, mivel ezek elésegitik a sztdmahozam s(risodését.

Az 1-es tipusu rovidbél-szindrémas betegekben a per os étrend barmilyen szénhidrat-zsir ardnyu lehet, feltéve, hogy
alacsony mono- és diszacharid-tartalommal rendelkezik [96, 99, 100].

Altalanossagban elmondhaté, hogy az RBS-ben szenvedé betegek jol toleréltak a 20 g/nap laktéztartalmu étrendet,
de korabbi intolerancia esetén dvatosan kell titrdlni [101]. A laktéz felesleges eltiltasa az étrend korlatozadsa mellett
potencidlisan csokkentheti a kalciumbevitelt, és sulyosbithatja az ezeknél a betegeknél gyakran el6forduld
csontritkulds kialakuldsat.

Ajanlas75
A szajon at torténo taplalassal kombinalt EN elrendelhet6 olyan CIF-betegeknél, akiknél az EN-nel varhaté
nyereség lehet6vé teheti az OPT-r6l val6 leszoktatast. (GPP)

Ajanlas76
Az EN-nel kezelt IBE-ben szenved6 betegek esetében a polimer izotonias enteralis tapszerek alkalmazasa
lehet az elsé valasztas, azaz elemi tapszer nem indokolt. (GPP)

Ajanlas77

Glutamin, probiotikumok vagy mas kiegészité tapanyagok hozzaadasa az étrendhez a bélrehabilitacios
folyamat el6segitése céljabdl nem javasolhato. (0)

Magyarazat:

A folyamatos EN valészin(ileg noveli az abszolut felszivodast a bélrendszerben 6sszehasonlitva az 6néllé per os
bevitelhez képest, és felgyorsitja az adaptaciot a posztoperativ koriilmények kozoétt, de jelenleg nem ismert, hogy
az ordlis étrendre vald attérés utan hosszu tavon javitja-e az adaptacié mértékét. Azokndl a magas jejunosztémaval
él6 betegeknél, akiknél a gyomor és az ileo-colon teriiletének endogén hormonszekréciodja karosodott, valdszind,
hogy az enterdlis stimulacié agressziv megkéozelitése valojaban sulyosbitja a gyomor hiperszekrécidjat, fokozza
a bélbdl vald folyadék- és elektrolitvesztést. A gyomordirilés és a folyadék vékonybélben torténd éathaladasa
felgyorsul a jejunosztomas betegeknél, mig lassabb, de nem normadlis azoknal, akiknél a vastagbél folyamatos/
folytonossag fennall [102]. A magas, egyszer( szénhidrattartalmu étrendek a nagy ozmotikus terhelés és a jejunum
atereszté nyalkahdrtydja miatt valdszin(leg vizet vonnak ki a szervezetbél a gyomor-bél traktus lumenébe, ezaltal
fokozzak a folyadék-, elektrolit- és tapanyagveszteséget.

Azoknal az SBS-betegeknél, akiknél elényds lehet az EN, a vizsgalatok arra utalnak, hogy az elemi és a polimer
étrend hasonld hatdsu a tapanyagok felszivodasa, valamint a folyadék- és elektrolitveszteség tekintetében [100,
103]. Bar a fehérjefelszivddas javulasat figyelték meg a lebontott peptid alapu diéta esetén magas jejunosztomas
betegeknél (90-150 cm maradék jejunum), 6sszehasonlitva a teljes fehérjét tartalmazo étrenddel, de nem javitotta
az altaldnos energiafelvételt. Az oligopeptid alapu étrend magasabb ozmolaritdsa (667 mOsm) ellenére a széklettel
kivélasztodott energia és elektolitok mennyisége, valamint a széklet nedvességtartalma konstans maradt [104].
A polimer diétdk kevésbé koltségesek és kevésbé hiperozmotikusak, mint az elemi diétdk, és altaldban jol
toleralhatok. Allatkisérletek, melyekben az allatoknak megérzétt volt a vastagbél folytonossaga, arra utalnak, hogy
Egy 15 fés SBS-ben szenvedd felnétton végzett vizsgalat (3-130 hdnapig az utolsé mitéttdl, 4 f6 vastagbél
nélkil) sordn a 7 napig tarté folyamatos EN énmagdaban vagy orélis taplalassal kombindlva, megnovelte a bélbdl
a makrotdpanyagok felszivodasat az 6nmagdban torténd ordlis taplaldshoz képest [106]. Kb. 400 kcal/nap
energiandvekedést értek el az oralis energiabevitel kb. 4,2 MJ/nap (1003 kcal) névelésével. igy ez a kezelés olyan
betegek szamdra ajanlhatd, akiknél alacsony az OPT-igény (azaz PT-, illetve FE-pétlas), és akiknél az EN-tél elvart
nyereség lehetdvé teheti az OPT-rél vald leszoktatast. De ez a tanulmany sem vizsgdlta a hosszabb tavu EN-t: sok
beteg nehezen tudja betartani a hosszu tavu szondatdplalast, bar egyes betegnél csak éjszakai kiegészité taplalasra
van sziikség.
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Allatkisérletek kimutatték, hogy a glutamin pozitiv hatassal van a bélrendszeri felszivodasra és morfoldgiara.
Egy 8 hétig tartd, randomizélt, placebo-kontrollos vizsgalat azonban 8 RBS-betegben nem mutatott ki véltozést
a bélmorfolégia és béltranzit, a D-xiléz-felszivddas, valamint az Uritett székletmennyiség tekintetében [107].
A probiotikumok rehablitacios célu alkalmazasat RBS-ben nem értékelték. Néhany publikacio leirja a probiotikumok
hasznélatat RBS-ben a D-tejsav aciddzis kezelésére [108].

Nincsen elegend6 adat a probiotikumkiegészitésrél SBS-ben szenvedd felnétteknél.

Ajanlas78
Az 1-es tipusu RBS-ben szenvedé betegek bdokeziien hasznalhatjak a sot, és korlatozniuk kell az étkezés
kozbeni ordlis folyadékbevitelt. (GPP)

Ajanlas79
Azok az RBS-es betegek, akiknél a dehidracié vagy a natriumhiany hataresete all fenn, izoténias, magas
natriumtartalmu oralis rehidracios oldatot hasznalhatnak a sztdma natriumveszteségének poétlasara. (0)

Ajanlas80

A netto szekrécioval (tobb folyadékot veszit, mint amennyit oralisan/enteralisan bevisz) és igy nagy hozamu
jejunosztomaval rendelkez6 RBS-es betegeknek korlatozniuk kell az alacsony natriumtartalmu, hipotdnias
(pl. viz, tea, kavé, alkohol) és hipertonias (pl. gyiimolcslevek, kéla) oldatok szajon at torténdé bevitelét
a sztdmahozam csokkentése érdekében. (GPP)

A felszivodasi zavar és a folyadékegyensuly nagymértékil ingadozasa miatt sok RBS-es beteg kiszarad, vagy
annak hatdrdn mozog, gyakran kielégithetetlen szomjusagrél” szamolnak be, és emiatt kisértésbe esnek,
hogy kompenzéljadk az ordlis italfogyasztas novelésével. Ezzel azonban tovébb sulyosbitja a sztdéman keresztili
folyadék- és soveszteséget, igy a krénikus kiszaradas és a tulzott folyadékfogyasztds orddgi kore johet létre
[109-112]. Az ORS alkalmazasat azutan vezették be, hogy felfedezték, a vékonybélben a natrium és a gliikoz
transzportja 0sszekapcsolodik, és mas oldott anyagok, pl. aminosavak is felszivddnak az aktiv transzport révén,
ismét natriumionokkal parosulva. Ugy tdnik, hogy a natriumaramlas mind a lumenbél a plazméba, mind forditva,
a jejunumban kb. kétszer olyan nagy, mint az ileumban [113]. Az ozmotikus gradiens hatdséra bekovetkezd
folyadékdramlds még nagyobb a jejunumban, mint az ileumban.

Az RBS-betegekben alkalmazott ORS célja a folyadék- és natriumvesztés optimalizélasa. Allat- és human vizsgalatok
alapjan az ORS-ben az optimadlis gliikéz polimer optimdlis koncentracié a néatrium- és vizfelvételhez 10 mmol/L
(180 mq) korl volt, ami 60 mmol/l-es (1080 mg) gliikdzkoncentracionak felel meg. Emberben a maximdlis natrium
felszivodasa 120 mmol/I (2160 mg) natrium-klorid és 30 mmol/l (540 mg) gliikoz keveréke mellett kovetkezett be
[114]. A disztalis bélrezekcion éatesett RBS-betegekrél azonban ismert, hogy a gyomor hiperszekrécidja, gyors
gyomordrllés és felgyorsult bélmozgas jellemzé rajuk, igy az ORS-re adott szekrécids valasz és asszimilacios
dllapotok megvéltozhatnak ezekben a betegekben. Megmaradt ileummal rendelkezé RBS-betegekben
a gliikoz jelenléte kevésbé lehet fontos, és mivel a vastagbélnek jelentds tartalék kapacitdsa van a viz és natrium
felszivodasara, az ORS ritkan javallott olyan RBS-betegnek, akiknek a vastagbelliik megérzott [110].

Az RBS-betegek nagy heterogenitdsa miatt &ltaldnos, egységes és bizonyitékokon alapulé tanacsadds
az ORS haszndlatdval kapcsolatban lehetetlen. Csak néhdny beteg tolerdlja az ORS-t, legtobb esetben csak
mentdéterapiaként szolgalhat. Normal korllmények kozott a legtobb RBS-beteg hajlamos inkdbb a konyhasé
liberdlis fogyasztasat elényben részesiteni az étkezések és a ragcséalnivalok mellett, mig masok tolerdljdk a natrium-
klorid-kapszulat (max. 7 g/24 6ra), bar esetenként hdnyingert és hanyast okozhatnak [109].

Az RBS-betegek sulyos prerenalis dehidracidja esetén a szérum kreatinin szintje megemelkedik, a renin-angiotenzin
utvonal aktivalodik, és a szérum aldoszteron koncentracidja megemelkedik, mely a vizelete natriumurilés
csOkkenéséhez vezet [115]. A 24 6rés vizelet mennyiségének és a vizelet néatrium kivalasztasdnak a mérése
kozvetetten tikrozi a folyadék- és a natriumveszteséget a bélbél, még a vesefunkcid romldsa elétt. A kiszaradt
betegeknél a parenteralis folyadék és natrium adasa javasolt, az ORS szerepe ezeknél a betegeknél nem tisztazott.
A jejunosztémaval él6 betegek hajlamosabbak tébb natriumot és folyadékot kivalasztani, mint amennyit szijon
at fogyasztanak. E betegek némelyike még akkor is viz- és natriumvesztést tapasztal, amikor per os nem fogyaszt
semmit (,szekrécids”). Ezen betegek egy része magnéziumhianyban is szenved [116].

Altalanossagban elmondhaté, hogy a fiziologiai kisérletekben vagy révid idejd klinikai esettanulmanyokban
a bélelégtelenségben szenved6 betegeknél az orélis vizbevitelhez képest az ORS javitotta a natrium felszivodasat,
de a bélbél valé folyadék felszivédasat csekély mértékben befolyasolta. BE-ben szenvedd betegeknél javult a viz
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és natrium felszivddasa. Nehéz azonban értékelni ezen eredmények klinikai jelent6ségét, tekintve, hogy az RBS-es
betegek a megszokott életkorlilményeik kozott altaldban nem kizérélag vizet fogyasztanak szdjon keresztil,
és a legtdbb vizet fogyasztd beteg ezt natrium- és glikdztartalmu étellel egylitt teszi. Keveset tudunk az orélis
folyadékbevitel idedlis id6zitésérol. Ezért az étkezési folyadékbevitel korlatozésara vonatkozé tanacs nem tekinthetd
altaldnos szabalynak az RBS-ben szenvedd betegeknél.

5.3.2. Rovidbél-szindroma gyogyszeres kezelése
5.3.2.1. Szekréciogdtlo gyogyszerek

Ajanlas81

H_-receptor-blokkolé vagy protonpumpagitldé adésa javasolt a széklet viztartalmanak és
a natriumkivalasztas csokkentésére, kiilondsen a reszekcié utani elsé6 hat honapban, els6sorban azokban
a rovidbél-szindromas betegekben, ahol a széklet volumene meghaladja a 2 L/napot. (0)

Ajanlas82

Egyéni mérlegelés alapjan a H,-receptor-blokkolé vagy a protonpumpagatlé hosszui tavon is hasznalhaté
a széklet viztartalmanak és a natriumkivalasztas csokkentésére. (GPP)

A bélreszekcid az akut fazisaban hipergasztrinémiat és gyomorsav-hiperszekrécidt okoz, ami a folyadékterhelés
révén eldrasztja a fels6 béltraktust, csokkenti a felszivddashoz rendelkezésre all6 idét és hozzdjarul a széklettel
torténd folyadékveszteséghez. A savas pH a pancreas emésztéenzimek inaktivalasaval tovabbi malabszorpciét okoz.
Placebo kontrollalt vizsgalatban igazoltdk, hogy a savcsokkentd kezelés 20-25%-kal csokkenti a széklet nedves
sulyat és a natriumkivalasztast révidbél-szindroma esetén [117, 118]. Ezért a bélreszekcid utani elsé 6 honapban
emelt dézisu PPl terdpia adandoé. Ezt kdvetéen a PPI elhagydsa javasolhato, mert fokozza a SIBO kialakulasanak
a rizikojat az arra eleve hajlamosabb betegcsoportban.

Ajanlas83

Magas hozamu jejunosztéma esetén, ha a folyadék- és elektrolithaztartas egyensulyban tartasa az adekvat
konzervativ terapia ellenére problematikus, a bélrezekcié utani korai idészakban octreotid adasa javasolt.
(GPP)

Ajanlas84

Az octreotidkezelés alatt a betegek fokozott ellendrzése javasolt egyrészt a kezelés elkezdésekor
a folyadékretencié megel6zése céljabol, masrészt a hosszu tava kezeléskor a lehetséges mellékhatasok és
az intesztinalis adaptaciéval valé lehetséges negativ kdlcsonhatas miatt. (GPP)

A szomatosztatin csokkenti a gyomor-, epe- és a pancreasszekréciot, gatolja a viz- és az elektrolitkivalasztast
a jejunumban, csokkenti a bélmotilitast a vastagbélben, fokozza a natrium- és a kloridvisszaszivast az ileumban
és gatolja a hasmenést eredményezé hormonok (VIP, GIP, gasztrin) felszabadulasat. A vékonybél-abszorpciéra
kifejtett kedvezé hatdsa mellett azonban a bélreszekcié utan kialakuld fiziologids adaptaciora hatranyos hatassal
bir (csokkenti a splanchnikus keringést és az aminosav-felhaszndlast a splanchnikus fehérjeszintézishez).
A szomatosztatin analog octreotid igazoltan csdkkenti nagy volument (2 kg nedves suly/nap) jejunosztomia esetén
a sztdbma hozamat [119, 120]. Ugyanakkor egyes betegekben kialakulé folyadékretencié miatt fokozott ellendérzés és
a parenteralis folyadékbevitel ennek megfelel6 csékkentése javasolt.

5.3.2.2. Hasfogok
Ajanlas85
Loperamid adasa javasolt a széklet nedves sulyanak és a széklettel torténé natriumveszteség csokkentése

céljabol sztomaval biré rovidbél-szindromas beteg esetén. (A)

Ajanlas86
A loperamid preferalandoé az opiatokkal szemben, mert nem szedativ hatasu és nem okoz fliigg6séget. (A)



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1435

Ajanlas87

A loperamid hatasanak objektiv mérésén alapulhat az adagolas nagy sztémahozamu rovidbél-szindroma
esetén. (GPP)

A hasmenés elleni készitmények haszndlatdnak célja a viz- és elektrolitveszteség csokkentése, a hasmenés
tlneteinek és kovetkezményeinek a minimalizaldsa. Mindez végsé fokon a parenterdlis folyadék sziikségét is
csokkentheti. A loperamid hatasosabb, mint az opidtok, bél specifikusabb, nincs centralis hatasa és hosszabb
hatastartamu. Dozisa 4x4 mg, étkezések el6tt 30 perccel és lefekvés el6tt. Mivel az enterohepatikus korforgasban
részt vesz, igy a termindlis ileum reszekcidja esetén a loperamid adagja 4x12-24 mg is lehet. Randomizalt
vizsgélatban a loperamid a széklet nedves sulydt 15-30%-kal is tudta csokkenteni ileosztéma és ileocoecalis
reszekcid esetén [121, 122].

5.3.2.3. Antibiotikumok

Ajanlas88
Motilitasi zavarral jaré rovidbél-szindroma esetén (dilatalt vékonybélszegmentumok, vak bélkacsszindréma),
ha SIBO tiinetei alakulnak ki, antibiotikus kezelés javasolt. (GPP)

Ajanlas89

Megtartott vastagbéllel jaré rovidbél-szindroma esetén (2-es, 3-as RBS) nem javasolt a rutin antibiotikus
kezelés annak ellenére, hogy csokkenti a gazképzodést és a bakterialis emésztés kedvezétlen tiineteit,
mivel a fel nem szivodott szénhidratokat a vastagbél-baktériumok rovid lancu zsirsavakka bontva energiat
termelnek. (GPP)

5.3.2.4. Novekedési faktorok

Ajanlas90

Tartés parenteralis taplalast igényl6 IBE-RBS-es betegek esetén a bél novekedési faktor kezelés
megfontolandé, ha a beteg a bélreszekciot kdveto intesztindlis adaptacié (12-24 honap) utan stabil allapotu
és nem allnak fenn kontraindikaciok. (B)

Ajanlas9o1

Tervezett bél novekedési faktor kezelés el6tt minden betegben/beteg esetén vastagbéltiikrozés (meglévo
colon/rectum esetén), hasi ultrahang (kiegészités: korldtozott esetben hasi CT), gyomortiikrzés végzendé
a polipok, neoplasztikus betegség kizarasa, az anatomiai viszonyok (sziikiiletek gyanuja, vak bélkacs,
anasztomozis lokalizacidja) tisztazasa és a betegség aktivitasanak ((M. Crohn) megitélése céljabél. (GPP)

Ajanlas92

IBE-s betegeket gondosan informalni kell a bél novekedési faktor kezelés potencidlis elonyeirdl és
kockazatairdl. Tajékoztatni kell oket az otthoni parenteralis taplalas csokkentésének, leépitésének
lehet6ségérdl, az életmindség javulasarol, a kezelés varhato hosszardl, a kezelés elhagyasa utani hatasokrol,
a potencialis szovodményekrél és kockazatokrél, a koltséghatékonysagrol és a rendszeres ellenérzés
sziikségességérol. (GPP)

Ajanlas9o3

Szelektalt RBE-es betegekben, akik alkalmasak a bél névekedési faktor kezelésre, a GLP-2 analdg teduglutid
az els6 valasztas, ahol a kezelés hatasossagat standardizalt protokoll (folyadék, elektrolit, és ha lehetséges,
energiaegyenstily mérése) alapjan javasolt megitélni. (A)

Ajanlas9o4

A bélndvekedési faktor kezelést csak olyan szakérték alkalmazhatjak, akik jaratosak az RBS
diagnosztizalasaban és kezelésében, akik képesek a kezeléssel jaré elonyok klinikai jelentoségének és
a kezeléssel jaro kellemetlenségek, mellékhatasok, potencialis veszélyek, valamint a koltséghatékonysag
objektiv megitélésére. (GPP)
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A bél novekedési faktorok koziil Eurépaban jelenleg egyediil a GLP-2 analégok engedélyezettek az RBS kezelésére.
A GLP-2 a téplalék hatdsara a vékony és a vastagbél L sejtjeiben termeldédik. A vékony- és a vastagbél criptdiban
a sejtproliferdcié fokozasa, az enterocita apoptdzis, a gyomorsav-szekrécié és a bélmotilitds gatlasa, illetve
a mezenteridlis keringés fokozésa révén elésegiti a tdpanyagok felszivodasat a bélbdl. Ez a hatas a RBS minden
tipusdban medgfigyelheté [123]. A teduglutid rekonbindns GLP-2 analég, ami ellendll a dipeptidil peptidaz
IV emésztésének, ezért hosszabb a féléletideje, mint a természetes GLP-2-nek. Metaanalizis igazolta, hogy
a teduglutidkezelés az esetek 82%-aban volt hatasos (= 20-os csokkenés a parenterdlis folyadék sziikségletében
a kiinduldsi értékhez képest), mig a parenterdlis taplalds mentességet 21%-ban sikerilt elérni 2 éves kezelés utan
bélelégtelenségben [124].

A teduglutid ddzisa napi egyszer 0,05 mg/ttkg, mely szubkutan és élethosszig alkalmazandé. A plazma-citrullinszint
véltozasa jol alkalmazhaté a terapia hatékonysdganak monitorizaldsara [125]. Jelenleg mar a hosszd hatasu GLP-2
analégok (glepaglutid, apraglutid) is elérhet6k, melyek hetente 1 alkalommal adandék/alkalmazhaték [126].

A GLP-2 analog kezelés két legfontosabb indikacidja, hogy 1. a legutolso reszekcid utan elég idé (= 14 honap)
teljen el a spontan béladaptacio teljes kifejlédéséhez; 2. kontraindikacio hianya. A GLP-2 analdg kezelés nem
alkalmazhato igazolt malignitds vagy annak gyanuja esetén, illetve a kdrel6zményben szereplé gasztrointesztinélis
és hepatopancreatobilidris malignus betegség esetén.

A féhatds magyardzza a GLP-2 analégok mellékhatdsat: a megndvekedett sejtproliferacio miatt fokozott
a megmaradt vastagbélben a polip- és a karcinomaképz6dés rizikoja. Gyomor- és vastagbéltiikrozés, valamint hasi
ultrahang végzendé a kezelés elétt, majd a terdpia elkezdése utan 1 évvel, majd 5 évente [123, 127]. Azon betegek,
akik nem alkalmasak a szoros ellen6rzésre, nem kezelheték GLP-2 analéggal.

Ajanlas9os

RBS esetén a gyodgyszerek alkalmazasa egyedi elbiralast igényel. Figyelembe kell venni a megmaradt
bél felszivé kapacitasat, a gyogyszer fizikai, kémiai sajatossagait és hogy a gyoégyszer titralhaté-e egy
objektivan mérhet6 hatas vagy a plazmakoncentracié alapjan. Parenteralis, transzdermalis készitményeket
és kupokat érdemes hasznalni korlatozott abszorpcidval jaro rovidbél-szindroma esetén [128]. (GPP)

. Rovidbél-szindromas betegek transzplantacié nélkiili bélfunkcié-javité miitéti megoldasai

Ajanlas96
RBS-ben szenved6 betegeknél bélreszekcié soran a bél hosszat a lehet6 legteljesebb mértékben meg kell
Orizni az OPT elkeriilése érdekében. (B)

Ajanlas9o7
RBS-ben szenvedé betegeknél torekedni kell a bélfolytonossag helyredllitasara, az OPT-fliggdség
csokkentése érdekében. (B)

Ajanlas98
Az RBS-ben szenvedd, megdfeleléen kivalasztott betegek esetén megfontolandé valamilyen autolég
bélhosszabbité miitét elvégzése. (0)

Ajanlas99

RBS-ben szenved6 betegek kezelésében fontos a multidiszciplinaris megkozelités az optimalis bélrehabilitacio
és megfelel6 beteg kimenetel elérése érdekében. (GPP)

Az RBS-ben szenvedd betegek esetében a mitét fontos szerepet jatszhat a BE megel6zésében, mérséklésében és
bizonyos esetekben a visszaforditdsdban is. A bélreszekcié sordn a bél hosszat a leheté legteljesebb mértékben
meg kell 6rizni, hogy elkeriilheté legyen a PT. Amint a beteg allapota stabilizaléddott, a gasztrointesztindlis traktus
folytonossagat helyre kell allitani a sztémak bezardsaval, hogy a kiiktatott, disztalis bélszakasz funkcidjat a beteg
visszanyerje. EgQy magasan specializélt centrum 500, PT-fliggé BE-ben szenvedé betegébdl 378-nal (82%) sikerdilt
véglegesen autoldg bélrekonstrukcidt végezni, gyakran Osszetett és kombinalt eljarasokkal. Ezen szerzék egy
modellt is bevezettek a tdplalkozasi autonémia helyredllitdsanak lehetéségére a rekonstrualt bél anatdémidja,
a PT-sziikséglet, a BE oka és a szérum bilirubinszint alapjan [129]. A BE kialakuldsa utédn a RBS sebészi kezelése
az egyes betegek tlineteitél és anatomiai jellemzgitdl is fiigg. Egy prospektiv IBE adatbazis retrospektiv elemzése 88
autolég bélrekonstrukcion dtesett RBS-ben szenved6 beteg adatait tartalmazza. A betegek 83%-anal sikerult elérni
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a PT-mentességet. A logisztikus regresszios elemzés soran Uj képletet allitottak fel a bélrehabilitacio elérejelzésére,
melynek azonositott valtozoi, a mdtét utdni bélhossz, az ileocoecalis billenty megléte és a teduglutid alkalmazasa
a mutét utani kezelés részeként [130].

A tartésan bélelégtelenségben szenvedé betegek mditéti lehetéségei négy fé kategoridba sorolhatok: a lassu
béltranzit javitasara iranyulé mutétek [131], a bélmotilitast fokozd mitétek tagult bél esetén [132], a béltranzit
lassitasara iranyuld mutétek béltadgulat hidnyaban [133] és a nyalkahartya felszinének novelésére iranyuld miitétek
[134].

6.1. Lassu béltranzit javitasara iranyulé miitétek

A lassu tranzit az RBS-ben viszonylag ritka. Altalaban sziikiiletek, részleges elzarédasok vagy vaktasakok, valamint
enteroenteralis fisztuldk okozzak [130]. Ezek gyakran az RBS-hez vezet alapbetegség, példaul Crohn-betegség vagy
postirradiaciés enteritis kovetkezményei. Aprélékos kivizsgalast igényelnek a diagnozis pontos felallitdisdhoz és
a megfeleld kezeléséhez [133].

6.2. Bélmotilitast fokozé miitétek tagult bél esetén

A szegmentdlis béltagulat gyenge perisztaltikdval gyakori lelet az RBS-ben szenvedd gyermekeknél, és gyakran
kontamindlt vékonybélszindroma kialakuldsat eredményezi [134, 135]. A tulzott béltagulat a legegyszerlibben
sz(kit6é enteroplasztikaval kezelhetd, amelynek sordn a tagult bél antimesenteridlis oldala bélvarrégép segitségével
kertl eltdvolitdsra [136]. Ez az eljards leginkabb akkor alkalmazhaté, ha a bél hossza elégséges, és a mutét sordn
elvesztett felszivo felllet elvesztése elfogadhaté kompromisszum a jobb perisztaltika érdekében.

Azokban az esetekben, amikor a bél hossza kritikus, a LILT mutét végezhet6, amelyet elészor Adrian Bianchi
irt le [137], és a bélsz(ikitést a felszin elvesztése nélkil valdsitja meg. A LILT-eljards soran a tdgult bélkacsok
a mezenterium avaszkuldris réteg megfelezésével hosszanti irdnyban kerlilnek atvagasra, Gigyelve mindkét oldal
intakt vérelldtasara. A kettévagott bél mindkét oldaldbdl egy-egy ,csé” keril kialakitdsra. Az igy létrehozott két
Jfélkacs” izoperisztaltikusan, vég-a-véghez keril egyesitésre. A LILT befejezésekor egy olyan bélkacs jon létre,
mely az eredetinél kétszer hosszabb és fele atmérdji. A LILT-et rendkiviil 6vatosan kell alkalmazni ultrarévid béllel
rendelkezé betegeknél és méjbetegség esetén [138, 139].

A felszinvesztés nélkiili szlkités hatékonyan és viszonylag egyszerlien megvalésithatd a Kim és munkatarsai
altal 2003-ban leirt STEP-vel [140]. A STEP soran a bél lumenét a hossztengelyére merélegesen, cikk-cakk alakban
bélvarrogéppel szlkitik, anélkil, hogy a bél vérellatasat veszélyeztetnék.

6.3. Béltranzit lassitasara iranyulé mitétek béltagulat hianyaban

A béltagulat hianydban a tranzit lassitasara iranyul6 eljarasok kozul a vékonybél szegmentélis megforditasa, azaz
SRSB t(inik a legigéretesebb eljarasnak [141]. Az SRSB egy koriilbeliil 10-12 cm hosszu antiperisztaltikus bélszakaszt
hoz létre, amely korilbelll 10 cm-re proximdlisan helyezkedik el a vég sztdmatdl vagy a vékonybél-vastagbél
anasztomozistol [135]. Egy centrumban a 25 év alatt SRSB-n atesett 38 beteg kozil 17 (45%) érte el a PT-tdl valo
teljes fliggetlenséget. Akiknél nem sikerll elérni a taplalasi autonomiat a PT-szlikséglet atlagosan heti harom
nappal csokkent. Az enterektomia és az SRSB kozotti révidebb intervallum, a 10 cm-nél hosszabb megforditott
vékonybélszakasz és a taplalasi centrumban valoé hosszabb tartézkodas szignifikdnsan 6sszefliggott az enterdlis
autonomiaval [142]. Az izoperisztaltikus vastagbél-interpozicid, a vastagbél egy szegmensének &athelyezése
a vékonybélbe a perisztaltikus irdnyithatésdg fenntartdsa mellett, korlatozottan alkalmazhatdé, mivel felnétt
RBS-betegeknél nem &ll rendelkezésre elegendd adat [142].

6.4. Nyalkahartya felszinének novelésére iranyulé miitétek

A neomukoéza létrehozésa tovabbra is megfoghatatlan cél, a szekvencidlis hosszabbité eljarasok és a kontrollalt
szoveti expanzié (CTE) alkalmazadsa azonnali, de korlatozott klinikai alkalmazast jelenthet az egyszeru
bélhosszabbito eljarassal szemben [143]. A definitiv bélhosszabbitast el6készitd, nem tagult bél CTE stratégiajanak
elméleti alapjait sertéseken végzett kisérleti munkaban a nyalkahartya hipertréfidjanak, valamint a részlegesen
elzarodott bélhossz és -atméré novekedésének kimutatasaval fektették le [144]. A manchesteri CTE-vel kapcsolatos,
minddssze tiz esetre korldtozdédd tapasztalatok figyelemre méltdak, mivel mind a tiz betegnél sikerilt elérni,
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hogy a LILT-eljaras elvégezhetd legyen, és ami még fontosabb, a tiz betegbdl kilencnél sikerilt elérni az enteralis
autonémiat. Ezen elvek tovdbbgondoldsa lehetdéséget teremt a tobbszori STEP-eljarassal torténd ismételt
bélhosszabbitds megvaldsithatdsagédra [145]. Azonban az Ann Arbor-i csoport Ujabb tapasztalatai azt sugalljak,
hogy egy kordbbi hosszabbitast koveté redilatacio szilkségessége Osszességében rossz prognosztikai jel lehet, és
Svatossagra int [146].

Osszefoglalva, a BE kezelése multidiszciplinaris megkézelitést igényel a bélrehabilitacié és a betegek kimenetel
optimalizdldsa érdekében. Bar a vékonybél-transzplantacié tovabbra is megfontolandd lehetéség a sulyos,
életveszélyes szovédményekkel jardé betegek szadmdéra, az autolég bélrekonstrukcié 6sszességében jobb
lehetéségnek tlnik [147-149].

. Kronikus vékonybél-diszmotilitas

7.1. Bevezetd

A krénikus vékonybél-diszmotilitds alatt a béltartalom mozgasanak zavarat értjuk, egyértelmi elzdrédast okozo
elvaltozasok hidnydban, amely krénikus/recidivalé obstruktiv tipusu tiineteket és intoleranciat okoz a szajon at vagy
enteralisan torténd taplalas mellett.

A krénikus vékonybél-diszmotilitast a bél elzarodasanak ismétl6dé/kronikus epizodjai jellemzik, hasi fajdalommal,
hényingerrel, illetve hdnyéssal, valamint a szajon at vagy enterdlisan torténd taplélkozas intolerancidjaval. A fenti
tinetek mellett a gasztrointesztindlis diszmotilitds diagndzisa radioldgiai jelek, mint a levegé/folyadék szinttel
rendelkezé kitagult bél, és/vagy, ahol lehetséges, manometrids bizonyitékok alapjan igazolhaté [1, 5, 6, 150].
A béldiszmotilitas a felnétt IBE-betegek koriilbellil 20%-at teszi ki [4].

7.2. Osztalyozas

A CIPO a krénikus bél diszmotilitasnak olyan formajat irja le, ahol a ,pszeudo” kifejezés az elzardédasos elvaltozasok
hianyat hangsulyozza, és egyértelmd radioldgiai jelei vannak a leveg6/folyadék szinttel rendelkezé kitdgult bélnek.
ED esetén a tagult bél radiolégiai jelei nem allnak fenn.

A CIPO és ED egyarant elsédleges/idiopatids kategoéridba sorolhatd, ha nincs kimutathatd alapbetegség, vagy
masodlagos, ha gasztrointesztinalis vagy mas szisztémas alapbetegség okozza, akar sporadikus, akar csaladi
formaban, vagy mas ismert tényezékkel, példaul gyogyszerek mellékhatésaival kapcsolatban alakul ki [151-154].

Az enterdlis diszmotilitas (ED) diagnoézisat elésegitheti az antroduodendlis manometria, amely sok klinikus szdamara
nem elérheté és a betegek is rosszul tolerdlhatjdk. A teljes vastagsagu vékonybél-biopszidk alapjan miopatias
elvaltozdsokat gyakrabban észlelnek CIPO esetén, mig a neuropatias elvéltozdsok az ED-ben a gyakoribbak [155].
Az eljaras azonban invaziv, mely nem feltétlenil befolydsolja a tovabbi kezelést [6]. Az olyan Uj technikdk, mint
a vezeték nélkili motilitasi kapszula vagy a cine-MRI tovébbfejlesztése a jovében hasznosnak bizonyulhatnak, és
esetleg megsziintethetik az antroduodenalis manometria vagy a teljes vastagsagu biopszia sziikségességét [156].

7.3.Terapia

A kezelés elsésorban tédplalkozasi és gydgyszeres megkozelitéseken alapul, amelyek célja az optimélis
tdpanyagbevitel biztositdsa, valamint a motilitds el6segitésére és a szovédmények, példaul a bélbaktériumok
tulnovekedésének kezelésére.

7.3.1. Taplalasterapia

Ajanlas100

A diétas tanacsadas elsédleges kezelési lehetéségként alkalmazhaté krénikus vékonybél-diszmotilitasban
szenved6 betegeknél. A betegeket arra lehet 6szt6n6zni, hogy egyéni tolerancidjuknak megfeleléen
étkezzenek, és elényiikre valhat a gyakori, kis mennyiségti, alacsony rost- és zsirtartalmu ételek fogyasztasa,
valamint a texturalt/moddositott allagu ételek, tapszerek, asvanyi anyagok és mikrotapanyagok bevitele
a specifikus hianyallapotok megel6zése érdekében. (0)
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Ezeket a betegség fenotipusa befolyadsolja, és célja, hogy a beteg szlkségleteinek megfeleléen elegendé oralis
mikro- és makrotdpanyagot biztositsanak. A krénikus vékonybél-diszmotilitdsban szenvedd betegek oralis bevitelét
befolyasolja a gasztrointesztinalis betegség mértéke [157].

A gasztroparézisben szenvedd betegek gyakran panaszkodnak korai jéllakottsagra, puffadasra és hanyingerre,
szamukra a folyékony ételek jobban tolerdlhatdk, mint a szilardak [154]. Az alacsony rost- és maradékanyag-
tartalmd, azaz LRD étrend segit a bélgdzok, a gorcsok és az esetleges bezodrképzddés minimalizaldsaban.
A Brit Gasztroenterolégiai Tarsasdg irdnymutatdsa szerint a betegek szamara elénydsek lehetnek a gyakori, kis
mennyiségl rost- és zsirtartalmu étkezések, folyadékpdtlas mellett [154]. A magas zsirtartalmu ételeket kerdlni
kell a gasztrointesztindlis tranzit késleltetésének korldtozdsa érdekében [158, 159]. A krénikus vékonybél-
diszmotilitasban szenved6 betegeknél fenndllhat a vitamin- és nyomelemhiany kialakuldsanak kockazata is, ezért
nyomelem készitményekkel kombinalt multivitaminokat kell beiktatni az étrendjiikbe. A mikrotapanyag-statusz
legalabb évente egyszeri ellenérzése és sziikség szerinti pétladsa megelézheti a hianyt. A megfeleld kalériabevitel
biztositdsa érdekében a piacon elérhetéek hiperkalérids tdpszerek tolerdlhatésdg esetén hasznosak lehetnek
[158-160]. Ennek megfeleléen az ordlis bevitelnek napi 6t-hat étkezésre kell oszlania. A betegeknek alacsony laktéz-,
alacsony rost- és alacsony zsirtartalmu diétat kell kdvetnilik a bélmotilitds optimalizélasa és a bélbaktériumok
tulndvekedése, valamint a gyomor bezoarképzdédés kockdzatdnak csokkentése érdekében. A tilinetek
elérehaladtaval a folyékony étkezés jobban tolerdlhatd, mint a szilard ételek. Multivitamin- és nyomelempétlas is
sziikséges (vas, folsav, kalcium, D-, K- és B, ,-vitamin) a specifikus hianyallapotok megel6zése érdekében. A specialis
étrendi kezelésre vonatkozé tanulmanyok azonban hidnyoznak.

LRD: Az alacsony maradékanyag-tartalmu étrend napi 10-15 g ald korldtozza az élelmi rost mennyiségét, és
korldtozza az egyéb élelmiszerek fogyasztasat, amelyek serkenthetik a bélmuikodést. Az LRD célja a székletirités
méretének és gyakorisaganak csokkentése a fajdalmas tlinetek csokkentése érdekében. Az LFD-hez, azaz alacsony
rosttartalmu diétdhoz hasonlit, azzal a kiilonbséggel, hogy az LRD korldtoz néhany mas élelmiszert is, példaul a tejet,
ami novelheti a vastagbél maradékanyagat és a széklet tomegét.

Ajanlas101

A szajon at torténd taplalasrol EN-re vagy PT-re val6 attérésre vonatkozé dontés soran a multidiszciplinaris
csapatnak a beteggel egyiitt kozosen, koriiltekintéen kell mérlegelni a lehetséges kockazatokat és
elényoket. (GPP)

Ajanlas102

Az EN-t fontolora kell venni az OPT el6tt azon krénikus gasztrointesztinalis diszmotilitasban szenvedé
betegeknél, akik nem képesek ordlis taplalassal fedezni energiaigényiiket, és akik tovabbra is fogynak.
Amennyiben az oralis/enteralis taplalas nyilvanvaléan nem hatékony, az OPT-t el kell inditani. (GPP)

Sulyos gasztrointesztindlis diszmotilitdsban szenvedé betegeknél az EN megfelelé megoldés lehet, amennyiben
a széjon keresztlli bevitel nem fedezi a kaldriasziikségletiiket és fogynak. Mivel tartés szondatdplélasi esetén
a kockazatokkal jaro perkutan behelyezés sziikséges, fontos, hogy a beteg, a dietetikus csapat és a szélesebb kord
MDT egyetértésben legyen abban, hogy az EN-re valé attérés sziikséges [160]. Fontos nazoenterdlis taplaléd szonda
segitségével kiprobalni, hogy a beteg képes-e toleralni a tapszerformulat és a tapanyagbevitel sebességét, illetve
taplaltsdgi eldny elérhetd-e, miel6tt tartds taplald szonda kerlilne behelyezésre [153, 154, 161, 162]. Perkutadn
endoszképos gasztrosztoma alakithatd ki azoknal a betegeknél, akiknek nincs jelentds gasztroparézisiik, miutan
a nazogasztrikus szondan at végzett enterdlis taplalas hatékonynak bizonyult [162]. Alternativ megoldasként
gyomor bypass kialakitasa lehet sziikséges, ha a gasztroparézis jelei mutatkoznak. Ebben az esetben vékonybélbe
torténé ideiglenes vagy végleges szondalehelyezés endoszképos, sebészeti vagy radioldgiai beavatkozéssal
érhetd el [162, 163]. A perkutdn endoszképos gasztrojejunosztdéma egy kettds szondarendszer, amelyben egy
jejunalis szondat vezetnek 4t a gasztrosztomds szonda szaron keresztil a vékonybélbe. A gasztrojejunosztomas EN
elénye, hogy a gyomor portjat lehet hasznalni a gyomortartalom lebocsataséra, ha sziikséges, mikézben lehetévé
teszi a pylorus utani taplalast is [154, 162]. A Brit-Gasztroenteroldgiai Tarsasag iranymutatasa szerint a perkutan
endoszképos vagy radioldgiai gasztro-jejunosztdmas szondak elényben részesitendbk a direkt jejunosztémaval
szemben, mivel az utébbi jellemzéen sebészi behelyezést igényel és tobb komplikdciéhoz, példaul szivérgashoz is
vezethet [154].

Az EN-hez hasonléan fontos, hogy a PT-re valé attérésrél sz6l6 dontésekben multidiszciplindris csapat vegyen részt,
hogy mindenképpen csak az EN ellenére alultéplalasi kockdzatnak kitett betegeknél keriiljon széba a hosszu tavu
PT. Mint minden egészségligyi dontés esetében a betegnek kell a k6zéppontban allnia és teljeskdrten tajékoztatni
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kell az OPT kockdzatairdl. Pironi és munkatarsai altal végzett nagy orszagos multicentrikus vizsgalat, amely kozel
haromezer OPT-fliggé felnétt egyéves kimenetelét értékelte, kimutatta, hogy a CIPO-ban szenvedd betegeknél
magasabb volt a CRBSI ardnya, mint a IBE-hez vezeté mas alapbetegségben szenveddknél [9]. Hangsulyozandé,
hogy ebben a vizsgalatban nem volt meghatdrozva az ED-vel bevont betegek aranya. Vasant és munkatarsai
nemzetkozi felmérése hasonld eredményeket mutatott [6]. Az Egyesiilt Kirdlysagban egy centrumban végzett
16 éves kovetéses vizsgalat kimutatta, hogy az ED-ben szenvedd betegeknél a CRBSI-k ardnya nem jelentdsen
magasabb, mint a CIPO-ban szenved&knél, valamint az ED-ben szenvedd betegek nagyobb valészinlséggel
tudtak leszokni a PN-rél, mint a CIPO-ban szenveddk, a visszatéré CRBSI-k pedig elére jelezték a PT ledllitdsdnak
lehetdségét [164]. Egy masik felmérés szerint a klinikusok tébbsége nagyobb pszicholégiai komorbiditasrél szamolt
be az ED-ben szenvedd betegeknél, mint a CIPO-ban szenvedd6knél [6], igy lehetséges, hogy az MDT-megkdzelités
(az opioidcsokkentés eldsegitése érdekében fajdalomspecialistak, pszicholégusok) segitheti az ED-ben szenvedd
betegek enteralis tolerancidjat és a PT-rél valo leszoktatast.

7.3.2. Gydgyszeres kezelés
7.3.2.1. Motilitdst fokozo szerek

Ajanlas103

A prokinetikumokkal torténé kezelés megkisérelhetd kronikus vékonybél-diszmotilitasban szenved6
betegeknél. (0)

A krénikus vékonybél-diszmotilitas kezelése gyakran csalédéast okoz az orvosoknak és a betegeknek, és rendkiviil
kihivast jelent még a tercier centrumokban is [154, 165]. Sok beteg jelentés késlekedést tapasztal a diagndzis
felallitasaban, ami pszichés karokat okozhat [166].

A krénikus vékonybél-diszmotilitas kezelésének céljai kdzé tartozik a gasztrointesztinélis motilitas javitasa, a tiinetek
enyhitése, valamint a taplaltsagi allapot és a hidrataltsag helyreallitasa. A terapidas megkdozelités multidiszciplinaris
csapat bevonasat igényli, beleértve a pszicholégus és a krénikus fajdalomcsillapitasban jartas szakember
tdmogatdsat, tiikrozve a prokinetikus szerek korlatait a silyos panenterikus diszmotilitas kezelésében.

Egy nemzetkozi szakért6i felmérés megallapitotta, hogy a klinikusok tébbsége ugy véli, hogy a legtébb gyégyszeres
terdpia altaldban nem nyujt elénydket az ED vagy CIPO kezelésében [6]. A leghatékonyabbnak tartott gyogyszerek
az antibiotikumok voltak a bakterialis tulnovekedés ellen, kiilondsen a CIPO esetében [6]. Bar a prokinetikus szerek
alkalmazasa mérlegelhetd, a kronikus vékonybél-diszmotilitas kezelésének alapvetd stratégidja a krénikus hasi
fajdalom céljabdl alkalmazott opioid terapiak minimalizalasa, hogy elkeriljik a diszmotilitas sulyosbodasat és
a kapcsolédo narkotikus bél szindromat [154, 165, 167].

A legfontosabb alkalmazott gyogyszerek kozé tartozik a metoklopramid, domperidon, prukaloprid, eritromicin,
amoxicillin-klavuldnsav, oktreotid és piridostigmin [154, 165]. A metoklopramid és a domperidon hosszu tavu
hasznalata neuroldgiai és sziv-érrendszeri mellékhatasaik miatt korlatozott [168].

Az eritromicin és szarmazékai, beleértve az azitromicint, er6s motilin receptor agonista aktivitassal rendelkeznek,
fokozzak a gyomoririilést és az antroduodendlis koordinaciot, de a kezelés hosszu tdvon nem tlinik hatékonynak
[165,169, 170].

A prukaloprid egy nagyon specifikus szerotonin receptor agonista, amely enterokinetikus hatasokkal bir. Hét
CIPO-val rendelkezd betegen tesztelték, és csupan négy beteg fejezte be a vizsgalatot, kozlliik harom tapasztalt
fajdalomcsokkenést, de jelentds funkcionalis véltozasok nélkil [171].

Az oktreotid egy szomatosztatin analég, amely a vékonybélben a lll. fazisi migralé motoros komplexet indukdlja,
elényds hatast gyakorolt a szklerézis multiplexhez kapcsolédé CIPO-ban szenvedé felnéttekre. A prokinetikus hatds
50-100 pg/nap szubkutan doézisnal jelentkezik, amely sokkal alacsonyabb, mint a neuroendokrin daganatokban
a peptid szekrécid gatlasara hasznalt adag [171-173].

Az antikolinészterdz gyogyszer, a piridostigmin szintén alkalmazhato, de csak kis esetszdmu tanulmény mutatott
némi elényt [174].

Egyéb nem prokinetikus antiemetikumokat, mint a ciklizin és ondansetron, hasznéltak a bél diszmotilitdsban
szenvedd betegek altal gyakran tapasztalt zavard hanyinger kezelésére, elébbi azonban a fliggéség és hallucinacids
hatasok kockazataival jar [175].
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7.3.2.2. Analgetikumok

A hasi féjdalom a krénikus vékonybél-diszmotilitds egyik f6 tlinete, melynek szertedgazé mechanizmusa
megneheziti a kezelést. A sulyos fajdalom esetén alkalmazott opioidok tovabb rontjdk a béldiszmotilitast és
a narkotikus bél szindroma kockazatat jelentik, amely esetén a hasi fajdalom és a hiperalgézia a gyogyszer
folytatasaval romolhat [154, 165], ezenfelll hasznalatuk noveli az OPT-fliggd betegek CRBSI kockézatat [176].

hogy alternativ gydgyszereket alkalmazzanak az opioidok helyett, mint példaul a triciklikus antidepresszansok,
valamint a szelektiv szerotonin- és szerotonin-norepinefrin visszavételgatlok. A gabapentin vagy pregabalin
kilondsen hasznos lehet neuropatids fajdalom esetén [154, 169]. A fajdalomcsillapitdsban jaratos csapat
bevondsa kilondsen hasznos lehet az opioidok csokkentése és az alternativ megkozelitések érdekében. Ezenkiviil
a pszicholégus tdmogatasa is hasznos lehet, figyelembe véve a diszmotilitds miatt jelentkezé krénikus hasi
fajdalommal kiizd6 betegek stressz terhelését [166].

7.3.2.3. Antibiotikumok

Ajanlas104
Az antibiotikumterapia alkalmazhaté a bélbaktériumok tulnovekedésének kezelésére és a malabszorpcio
csokkentésére a kronikus vékonybél-diszmotilitasban szenved6 betegeknél. (0)

Ajanlas105

Id6szakos antibiotikumterapia alkalmazhaté a bélbaktériumok tulnovekedésének megel6zésére a kronikus
béldiszmotilitasban szenved6 betegeknél, akiknél gyakori visszaeséseket tapasztalnak. (GPP)

A bélbaktériumok tulndvekedése gyakran el6fordul tdpcsatornai motilitasi  rendellenességekben [177].
A baktériumok tulburjanzésanak potencidlisan életveszélyes kdvetkezménye a baktériumok transzlokacioja [178,
179], és kapcsolat mutathato ki a baktérium transzlokacié és a migrdlé motoros komplex aktivitas hianya kozott,
ami az emésztési motilitasi rendellenességek romlasat okozhatja [180]. Ezzel szemben a motilitds csokkenti
a baktériumok tulndvekedését [165, 181]. A szekvencidlis antibiotikumterapia nagyon hatékony a bélbaktériumok
tulnovekedésének kezelésében és a malabszorpcié csokkentésében [181]. Az antibiotikumok hasznalata indokolt
lehet a bél statikus allapota miatt CIPO betegeknél, de ez a probléma kevésbé jelentés ED-ben [164]. A baktériumok
tulburjanzasanak kezelése egyénileg értékelendé. Javithatja a tdplaltsagi allapotot és néha a puffadast is.
A gyengén felszivdédo antibiotikumok, mint az aminoglikozidok és a rifaximin elényben részesitendék, de sziikség
lehet a metronidazollal és tetraciklinnel valtakozé kurdra is a rezisztencia korlatozésa érdekében [182]. A klinikai
gyakorlatban a leggyakrabban hasznalt antibiotikumok kéziil vélaszthaté még a metronidazol, vagy a doxycyclin,
mig a norfloxacin vagy az amoxicillin-klavuldnsav keriilendd, kivéve, ha mas terapia nem alkalmazhato, és
doxycyclin [165].

7.3.3. Sebészeti ellatas kronikus vékonybél-diszmotilitasban

Ajanlas106
A miitétet keriilni kell a krénikus vékonybél-diszmotilitasban szenvedd betegeknél, ha csak lehetséges,
mivel a miitét utan a bélfunkcié romlasanak és a reoperacio sziikségességének kockazata all fenn. (GPP)

Ajanlas107

A kronikus vékonybél-diszmotilitasban szenved6 betegeknél, egyedi kivalasztas alapjan, szell6z6 sztomat
(endoszkoposan vagy sebészeti tton) lehet kialakitani a tiinetek csokkentésére. (GPP)

Egy brit retrospektiv vizsgalat 45 OPT-kezelésben részesiild krénikus vékonybél-diszmotilitdsban szenvedd betegnél
azt taldlta, hogy a CIPO-s betegek 4tlagosan 1,6 m(téten estek at, mig az ED-s betegek atlagosan 0,9 mitéten/beteg
[166]. Egy 63 beteget vizsgdld tanulmanyban az esetek felében vészhelyzetben hajtottdk végre a mutétet, ahol
az Osszesitett posztoperativ haldlozasi arany 7,9%, mig a morbiditasi ardny 58,2% volt. A posztoperativ morbiditas
jelentésen megnétt intraoperativ bélkarosodas, idiopatias CIPO és siirgésségi beavatkozasok utdn. Az elsé mutét
utan a reoperacié valoszinlisége magas volt (44% egy év utan és 66% 6t év utan) [183].

Amennyiben indokol, a sebészeti beavatkozasokat csak a tapléltsagi allapot és a bélfesziilés javulasa utan szabad
alkalmazni. A leggyakoribb beavatkozas a szell6z6 sztéma létrehozdsa, amely lehet ileosztéma, jejunosztéma
vagy akdr gasztrosztoéma. Ezek a sztdmak lehetévé teszik az emészténedvek leengedését, leszivasat. Az ileosztoma
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javitja az emésztési tiineteket az ilealis fékez6 mechanizmus felszabaditasaval, de jellemzéen jotékony hatasa nem
tartos [162, 184, 185]. A kronikus étkezés utani puffadas, hasi fesziilés és fajdalom gasztrosztéma vagy jejunostoma
alkalmazasaval kezelheté6 CIPO-s betegeknél. Ez az egyszerl beavatkozas jelentésen csokkentheti a korhazi
felvételek és siirgésségi osztdlyra torténé latogatasok szamat az intermittalé obstruktiv tiinetekkel rendelkezd
kivalasztott betegeknél [186]. Azonban rendkiviil 6vatosnak kell lenni a betegek kivélasztasakor, alaposan értékelve
a beteg tlineteit és a gasztrointesztindlis traktus érintett részeit.

Sajatos esetekben, mint példdul a kacs enterosztomia és a gasztrointesztinalis traktus leroviditése, jelenthetnek
megoldast a hasi fesziilés enyhitésére, melyek a betegek életmindségének javulasat hoztak, akar OPT mellett,
akdr anélkul. OPT-fliggd, gyogyszeres kezeléssel szemben rezisztens, sulyos CIPO-s betegek esetén szubtotélis
enterektomia johet széba. Bér a posztoperativ morbiditds magas, a kis mintas vizsgalatokban kimutattak, hogy
javitja az életmindséget, noveli az orélis bevitel mértékét, megsziinteti a szivd gasztrosztoma szlikségességét és
csokkenti a hasi fajdalmat és hanyast [187]. Ugyanakkor, bar sok beteg OPT-re szorul a vékonybél kiterjedt rezekcidja
miatt fellépé malabszorpcié kovetkeztében, végeredményben az infuzidk gyakorisaga és mennyisége csokkenthetd.
Az utolsé mitéti lehetéség az ITx, amely életveszélyes OPT-hez kapcsoléd6 vagy alapbetegségbdl adédo
szovédmények esetén javasolt [188, 189]. A nem transzplantacios vagy transzplanticiés mitéteket csak alaposan
kivélasztott, j6l meghatérozott betegeknél, illetve életveszélyes sz6védmények esetén szabad elvégezni [158, 190].
Az ITx szerepe az ED-vel rendelkez6 betegeknél jelenleg nem jol meghatdrozott, kiiléndsen mivel — ahogy korabban
emlitettlik — az OPT-rél valo ledllas az ED-s betegeknél gyakrabban megfigyelhetd, mint a CIPO-s betegeknél [164].

. Irradiacids enteritisz/enteropatia

8.1. Bevezeto

Akut IE a malignus daganatok onkoldgiai kezelése soran, a kismedencei, hasi sugérterapia (elkeriilhetetlen) gyakori
mellékhatdsaként, masodlagosan kialakulé d&tmeneti vagy tartds vékonybél-karosodas.

Kronikus formarél beszéliink, ha a kezelés befejezését kdvetden altalaban 3 hénappal, de akar 30 év tavlataban
jelentkeznek a tlinetek [191]. Ez a sugdrterdpidn atesett betegek 5-55%-at érinti [192].

A korkép a sugdrterdpia hatasara ismétlédéen létrejovd sejtszintl kdrosodds, és az ezdltal eldidézett gydgyulds
komplex folyamatainak a kovetkeztében alakul ki. A sejtpusztulds és az ezt kdveté TGF-B aktivacio kollagén és
fibronektin képzddésén keresztiil a vékonybél-szubmukoéza fibrotikus atalakuldasat okozza, melyet leggyakrabban
elzérédasos endarteritisz kisér [193]. A folyamat kdvetkeztében hosszu tdvon bélszikiilet, kifekélyesedés, sipoly,
bélelhalas, illetve perforacié alakulhat ki [194], melyek a krénikus bélelégtelenséghez vezeté patofizioldgiai
eltérésekbdl (rovidbél-szindroma, sipoly, diszmotilitds, mechanikai obstrukcio, kiterjedt vékonybél-nydlkahartyat
érinté betegség) a diszmotilitas kivételével mindegyik mechanizmus hatterében allhatnak [4]. Leggyakoribb tiinet
a hasmenés, mely felszivodasi zavarig vezethet. Hasi fajdalom is jelen lehet.

8.2. Terapia

8.2.1. Taplalasterapia

Ajanlas108
Kronikus IE szenved6 betegek esetén EN megfontoland6, amennyiben a szajon keresztiili tapanyagbevitel,
beleértve a taplalékkiegészitok alkalmazasat is, nem elégséges. (0)

Ajanlas109
Az IE-ben szenvedd, alultaplalt betegek esetén az OPT bevezetését haladéktalanul meg kell kezdeni,
amennyiben a szajon keresztiili/enteralis taplalas egyértelmiien hatastalan. (GPP)

Ajanlas110
Kronikus IE szenved6 betegek OPT kezelése soran a parenteralis tapszer rezsim Osszeallitasanal/adagolas
beallitasnal ugyanazon kritériumokat kell figyelembe venni, mint az IBE egyéb kivalté okai esetén. (GPP)
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Ajanlas111
A kronikus IE-ben szenvedd betegek OPT kezelésekor a PT-rezsimnek ugyanazokat a kritériumokat kell
kovetnie, mint az IBE egyéb kivalté okai esetén. (GPP)

Ajanlas112

Az IE megel6zése vagy kezelése kapcsan a glutamin alkalmazasara vagy ellen nem adhaté ajanlas. (GPP)
IE-ben a CIF A&ltaldban szikllet és/vagy fisztulizdld betegség eredménye, mely gyakran tarsul mdtéti
szovédményekkel [195]. Az RBS a leggyakoribb patofiziolégiai mechanizmus [4, 8]. Az OPT-vel és a bél nyugalomba
helyezésével néhany hénap utan elérhet6 a bélelzarddas spontdn megszlinése és lehetévé vélik a szdjon at torténé
taplalas Ujrakezdése miitéti beavatkozas nélkil [196, 197]. Ellenkezé esetben mitétre van sziikség. Hasi besugérzas
utan sebészileg elhelyezett taplaldszondak esetében nagyobb a szovédmények kockazata, amit visszamendleg
122 gyermek- és serdiil6kori rakos betegnél figyelték meg [198].

8.2.2. Egyéb terapias lehet6ségek

Az egyidejlileg fenndllé diagndzisok, mint példaul a baktériumok tulszaporoddsa vagy a hasnyalmirigy-
elégtelenség, hozzajarulhatnak a tlinetekhez és az alultdplaltsdaghoz, és ezen tlineteket fontos kezelni, ahol
csak lehetséges a komplikacidk elkeriilése, az enterdlis autondmia elésegitése érdekében [195]. Az IE kezelésére
egyértelm(i médszer jelenleg nem ismert, a kiilonb6zé kezelésekbdl (pl. glutamin) szarmazé elénydkre vonatkozo
bizonyitékok csak limitaltan allnak rendelkezésre [195], illetve az adatok ellentmondasosak [199, 200].

Az IE-ben szenved6 betegek egy-, hdrom-, 6t- és tizéves teljes tulélési valdszinlisége OPT esetén 83% (tartomany:
58-100), 78% (60-100), 62% (36-90) és 56% (41-90) [10, 11, 201-206].

. Enterokutan sipolyok

9.1. Bevezeto

Az enterokutan sipoly a tapcsatorna kéros Osszekottetését jelenti a kilvildaggal. Az enteroatmoszférikus sipoly
esetén bér nem hatdrolja a kilsé nyildst, mely nyitott has esetén figyelhetd meg. Akut bélelégtelenséget
okozhatnak, és mivel spontdn ritkdn zarodnak néhany hét alatt, idilt bélelégtelenséghez vezethetnek. Tobbségiik
iatrogén és 15-25%-uk zarédik spontan [207]. 649 nyitott hassal kezelt beteg vizsgélata esetén peritonitis (51,2%) és
trauma (16,8%) allt leggyakrabban a hattérben, és 58 esetben (8,9%) alakult ki enteroatmoszférikus sipoly [208, 209].
A negativ nyomas (vakuum) terdpia az enteroatmoszférikus sipolykialakulas kockazati tényezéje [209]. A szepszis
a fé mortalitasi tényez6 [210].

9.2. Beosztas

Az enterokutdn sipolyok osztalyozasa:

1. anatomiai elhelyezkedés alapjan proximalis (jejunum vagy ettdl ordlisan elhelyezkedd) vagy disztalis (ileum
vagy ettdl lefelé elhelyezkedd),

2. éhomi volumen alapjan alacsony (< 200 ml/nap), kdzepes (200-500 ml/nap) vagy magas (> 500 ml/nap)
hozam,

3. hasfalhoz val6 kapcsolddasuk alapjan mély vagy felszines,

4. nyildsok szama szerint egy- vagy tobbnyildsu, egymashoz kozeli vagy tavoli lokalizacidban.

Idegentest, sugarkezelés, gyulladas vagy fert6zés, a jarat hamosodasa, daganat jelenléte és a tapcsatornai sztkiilet
a sipoly tartés fennallasanak kockazati tényezdi. Bar a szérumfehérjék nem tarthatdk taplalasi paramétereknek
[211], az albumin, transzferrin, retinol koté fehérje és a prealbumin a sipolyhoz tarsuld gyulladas mutatdi lehetnek,
aminek prognosztikai jelentésége van. PT mellett emelkedé albuminszint-csokkend sipolyhozammal térsulhat és
eldsegitheti a spontan zarédast [212].
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9.3. Terapia
9.3.1. Taplalasterapia

Ajanlas113

Az oralis/enteralis taplalas visszatartasa nem elényos a fisztulazarédas szempontjabol, mivel mar kevés
ordlis vagy enteralis taplalas megvédheti a nyalkahartya integritasat, valamint a bél immunoldgiai és
hormonalis bélfunkciéjat. (GPP)

Ajanlas114

A taplalas és sebkezelés optimalizalasaval az enterokutan sipolyok stabilizalhatéak és potencialisan

elésegithetik a spontan zardédast. (0)

Nincsenek olyan tanulméanyok, amelyek igazoljdk az EN elényeit a sipolyzaras tekintetében. Az EN vagy PT

kiegészités elvileg nem kiilonbozik a sipoly esetében a bélelégtelenség egyéb okaival vagy BE-vel 6sszehasonlitva

[212]. Abban egyetértés van, hogy az oralis és enterdlis taplalds az elényben részesitett taplalasi mod a gyomor-bél

traktus szerkezeti és funkcionalis integritdsdnak meg6rzése érdekében [208].

A megfelel$ taplalds, a hastri szitudcid gondos és idében torténé miitéti ellatadsa és a specidlis sebellatds azon

meghataroz6 tényezék, melyek lehet6évé teszik az ECF kontrolljat, a spontdn zarddast vagy mdtéti reviziot, mely

altaldban hat-tizenkét honapig halasztodik [207, 213, 214].

A 2017-es ASPEN/FELANPE klinikai irdnyelv gyenge evidenciaszinttel az alabbi ajanlasokat teszi:

— <500 ml hozamu enterokutan sipoly esetén (tdvolabbi elzar6das hidnydban) a folyadék- és az elektrolithdztartas
rendezése utdn a kiegyensulyozott oralis étrend vagy az EN megvaldsithatd és tolerdlhatd lehet (gyenge
evidenica),

- > 500 ml hozamu enterokutédn sipoly esetén PT lehet sziikséges a folyadék-, elektrolit- és tdpanyagsziikséglet
biztositasahoz, mely lehetévé teheti a sipoly spontan vagy sebészi zarasat,

- fehérjesziikséglet biztositasara 1,5-2,0 g/ttkg/nap javasolt, mely 2,5 g/ttkg/nap is lehet elhizédo akut
bélelégtelenség (2-es tipusu BE) és magas sipolykimenet esetén (szakértdi ajanlas),

— azenergiabevitelt a beteg taplalkozasi felmérésének eredményei alapjan kell meghatérozni (szakértdi ajanlas).

Megjegyzendé hogy egy friss multicentrikus klinikai vizsgalat kritikus allapotu betegekben a fokozott fehérjebevitel

kedvezétlen hatdsat mutatta, féleg csokkent vesefunkciéd esetén [215]. Az ESPEN irdnyelv az OPT-ben részesiilé

IBE-betegek esetén 0,8-1,4 g/nap fehérjebevitelt javasol [216].

Az OPT tipusosan nagy hozamu ECF-vel (> 500 ml/nap) él6 betegeknél jon széba, akiknél a rekonstrukcios

mUtét még nem elvégezhetd [212, 216]. Az OPT feltétele a beteg klinikailag stabil allapota és a kontrollalhatd

sipolyhozam.

Ajanlas115

A disztalis vékonybélbe torténé proximalis béltartalomadagolas (chymus reinfiizié) ajanlhaté enterosztomaként
funkcionald, magas hozamu sipolyok esetén. (0)

Problémat jelenthet a magasan elhelyezked6 sipoly, sztéma okozta, tdpértékkel bird bélbennékveszteség.
Megoldast jelenthet a tartalom kinyerése és szondaval torténé visszaadasa, tovabbitasa (chymus reinfuzié/
enteroklizis) az elvezetd vékonybélkacsba, tovabba az enterdlis taplalas is biztosithaté igy, ami a parenterdlis
taplalas ledllitasat eldsegiti [212, 217, 218]. Erre a célra kifejlesztett eszkozok is elérhetéek mar [219]. A sipoly
elzarodasat célzo helyi kezelések valtozatosak, és megfelelé adatok hidnyaban nem adhaté egyértelmd ajanlas.
A vékuumterdpia 6nmagaban sipolyképzédéshez vezethet, ezért nem helyezhetd az egyéb ellatasi médozatok elé,
sokkal inkdbb az dsszetett ellatas részét képezi [210].

9.3.2. Egyéb terapias lehetéségek

Ajanlas116

A gyogyszeres terapia megegyezik a rovidbél-szindromaban alkalmazott kezelésekkel. (0)

A PPI és motilitascsokkentd szerek hatékonysaga hasonlo, mint a tobbi bélelégtelenséget kivalté betegségben
[207, 220, 221]. Az ASPEN/FELANPE irdnyelv mérsékelt evidencidval bir6 metaanalizis alapjan a szomatosztatin és
analdgok hasznélatat ajanlja (szomatostatin 250 pg/h folyamatos infuzié vagy octreotide napi 3x100 pg szubkutan
injekci6 10-20 napig vagy lanreotide 30 mg intramuszkuldrisan 10 naponta) sipolyhozam-csokkentésre és
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10.

masodlagosan spontan zarodas elésegitésére [212]. Praktikus megkozelités lehet a fenti készitmények néhany
napos alkalmazasa és hatasfelmérés utan mérlegelni a tartds adagoldst. Gyenge evidencidval az oralis glutamin és
a parenteralis taplalas egyittes alkalmazasat is javasoljak [212].

Ajanlas117

A helyreillité miitétnek egyénre szabottnak kell lennie, melyet tapasztalt sebészeknek kell végeznie, nagy
esetszamu, specializalt interdiszciplinaris centrumokban. (0)

A spontdn nem zar6dé sipoly mdtéti indikécidt jelent. A 2016-o0s ESC ajanlas alapjan bélzaré mutét a potencidlis
szovédmények, mint dllapotromlas, tovabbi bélvesztés magas kockazata miatt csak specializdlt centrumokban és
megfeleld elékészités utdn torténhet [212, 222]. A m(itét feltétele a gyulladas megsziintetése, a tapléltsagi allapot
optimalizalasa és az altalanos allapot javulasa [222].

Vékonybél-transzplantacié

10.1. Altalanos indikaciok

Ajanlas118

Az IBE-ben szenved6 betegek béltranszplantaciora valé alkalmassag kivizsgalasat el kell inditani, ha az MDT

dontése alapjan a rehabilitacios lehetoségek elfogytak, és fennall a tartds/irreverzibilis vagy életkorlatozo

IBE allapota, valamint az alabbiak egyike (B):

Eldrehaladott vagy progressziv IFALD az alabbiak szerint:

- A tobb, mint 2 hénapig fennallé hyperbilirubinémia > 75 mmol/l (4,5 mg/dl) az intravénas
lipidmddosito stratégiak ellenére.

- Barmilyen kombinacioban 1 honapig fenndllé emelkedett szérumbilirubin-szint, cs6kkent maj
szintetikus funkcié (szubnormalis albuminszint vagy emelkedett INR), valamint portalis hipertonia és

Iépmegnagyobbodas laboratériumi jelei, infektiv esemény(ek) hianyaban.
- Felnéttekben a fels6test négy kiilonallé centralis vénaja koziil haromban fennallé trombézis (bal oldali
subclavia és jugularis interna, jobb oldali subclavia és jugularis interna).
- Invaziv intraabdominalis desmoid.
- Heveny diffuz bélelhalas majelégtelenséggel.
- Sikertelen bélatiiltetés.
- Barmilyen mas potencialisan életveszélyes kérallapot.
Eletet veszélyeztetd siirgés esetben kombinalt maj-béltranszplantacié mérlegelends.

10.2. Eletmenté indikaciok

Ajanlas119

Eletmenté béltranszplantacio6 listara valé helyezés indikacioi:

- Elérehaladott vagy progredialé IFALD-ban szenved6 betegek és az invaziv intraabdominalis desmoid
tumorban szenvedd betegek (majatiiltetéssel vagy anélkiil). (B)

- Két vagy tobb kaniil okozta central vénas trombézisban (jugularis interna, subclavia vagy femoralis véna)
szenvedo betegek egyedi elbiralas szerint. (GPP)

- Barmely mas béltranszplantacios indikacié esetén a beteg nem helyezhet6 életmenté béltranszplantacios
listara. (B)

10.3. Egyéb szempontok
Ajanlas120

Azon betegek, akik magas morbiditasu IBE-ben szenvednek, vagy akiknél az OPT elfogadottsaga alacsony,
gondos egyedi mérlegelés alapjan rehabilitacios béltranszplantacios listara helyezheték. (GPP)
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Ajanlas121

Lehetdség szerint a béltranszplantacios listan lévé betegeknek a transzplantacié idején stabil klinikai
allapotban kell lenniiik, ami azt jelenti, hogy nem szorulnak tartés korhazi kezelésre a transzplantaciora
varva. (GPP)

Ajanlas122

A kombinalt vékonybél-majtranszplantaciés varélistan szereplo betegek esetében a majtranszplantacios
vardlista szabalyai a mérvaddak, a varélista és a posztoperativ mortalitas minimalizalasa érdekében. (GPP)

A biztonsagossagi és hatékonysagi adatok alapjan az IBE elsédleges kezeléseként az OPT tekintendd, a vékonybél-
transzplantéacié pedig a magas halalozési kockazatu betegek szamara valaszthatd eljarasként merdl fel [10, 12, 15].

A vékonybél-transzplantacié indikéciéit eredetileg 2001-ben dolgozta ki az Amerikai Transzplantacidés Tarsasag
szakért6i konszenzusa. A javallatok az OPT sikertelensége, az alapbetegség miatti magas haldlozasi kockazat,
tovabba a magas morbiditassal jard IBE, illetve az OPT alacsony elfogadottsaga voltak [223]. Ezek az indikaciok
a nemzeti és nemzetkozi regiszterek és az egyes kdzpontok betegcsoportjainak retrospektiv elemzésén alapultak,
nagyobb hangsulyt fektetve a gyermekekre, akik akkoriban nagyobb ardnyban keriiltek transzplantaciora.

A felnétt- és gyermekbetegeken végzett késdbbi felmérések jobban tisztaztak az IBE természetes lefolydsat és
az életmentd vékonybél-transzplantacio indikacioit. 2004-ben az ESPEN otthoni mesterséges taplalassal és kronikus
bélelégtelenséggel foglalkozé munkacsoportja (HAN&CIF-csoport) prospektiv 0sszehasonlité vizsgalatot végzett
az ITx 2001-es indikacidinak megfeleléségét értékelve [224-226]. Az IBE miatt OPT-n Iévé betegek két csoportjat
hasonlitottdk Ossze. A béltranszplantacidra varé betegeket hasonlitottdk 6ssze a béltranszplantacios indikacioval
nem rendelkezd kontrollcsoporttal. A transzplantaciéra nem jelolteknél az OPT-n az Otéves tulélési arany 87%
volt. A béltranszplantaciora jeloltek otéves tulélési ardnya a sikertelen OPT-s csoportban 74%, a magas kockazatu
alapbetegségben szenved6knél 84%, magas morbiditasu BE/alacsony OPT-elfogaddkndl 100%, mig a transzplantélt
recipienseknél 54% volt.

Ezek az adatok jol 6sszehasonlithatéak a 2000 és 2013 kozott felvett betegekrdl szold nemzetkdzi ITx-regiszter
jelentésében szereplé adatokkal [227]; nevezetesen az utdbbi jelentésben szerepld betegek 6téves beteg- és
graft-tulélése 58%, illetve 50% volt [227]. A 2019. évi nemzetkozi ITx-regiszter jelentése, amely 2017-ig tartalmaz
betegeket, egy év utan 70% korli grafttilélést mutat mind a gyermekek, mind a felnétt recipiensek esetében, és 6t
év utdn 70%-ot a gyermekeknél és 50%-ot a felnétteknél. Az elmult évtizedben a graft tulélési aranya a felnétteknél
stabilnak tlint, mig a gyermekeknél novekedést mutatott. A kombindlt maj-vékonybél-transzplantacion atesett
betegeknél is emelkedés figyelheté meg [228].

Az eurdpai felmérés azt mutatta [225, 226], hogy csak az IFALD miatt kialakult majelégtelenségben szenvedd
betegeknél (RR 3,2) vagy az invaziv intraabdomindlis desmoidban szenvedé betegeknél (RR 7,1) volt szignifikdnsan
emelkedett az OPT-n bekdvetkez6 haldlozés kockdzata. Ezeknél a betegeknél az OPT-n bekdvetkezett haldlesetek
majdnem mindegyike (91,7%) a vékonybél-transzplantacié indikaciojdhoz kapcsolédott. Nem szignifikdnsan, de
magasabb a haldlozas kockazata azokndl a betegeknél is, akiket tobbszords centrélis vénas kanilhéz kapcsolddd
trombdzis miatt helyeztek listara. A vékonybél-transzplantacié egyéb indikacidi kozil egyik sem mutatott fokozott
haldlozasi kockazatot az OPT-n Iév6 betegekre, és az ezen indikacidkkal rendelkezé betegeknél bekodvetkezett
halaleseteknek csak 35,8%-a kapcsolédott az alapbetegséghez vagy az OPT-hez. gy ezek az adatok azt jelezték,
hogy csak az IFALD okozta majelégtelenség és az invaziv intraabdominalis desmoid tekintheték az életmenté
béltranszplantacié indikacidinak. Megfeleléen kivélasztott, 2 centrélis véna kaniillel 6sszefliggé trombdzisaban
szenvedd betegek esetében szintén megfontolandd az életmenté vékonybél-transzplantacié elvégzése. Azon
betegek esetében, akiknél a fenti indikaciok egyike sem all fenn, a béltranszplantacionak nincs életmentd szerepe,
de a megfelel6en tdjékozott betegek esetében egyedi elbirdlas alapjan rehabilitaciés szerepe lehet [226].

Az IBE-ben szenvedé betegek korlefolydsat a BE-re vonatkozo irdnymutatdsok és szakért6i kozpontok kialakitasa is
javitotta [10, 12, 15, 16, 227]. Az IFALD megel6zésére és kezelésére iranyuld stratégidk, koztiik az Ujabb intravénds
lipidemulzidk fejlesztése csokkentette a majelégtelenség kockazatat [229-232]. A CVAD-hoz kapcsolodd szepszis
kockdzatdt csokkentette a taurolidines kandillezaras [66, 216]. A bélrehabilitacié és az OPT-rél valé leszoktatas
esélyét az RBS-ben szenved6 betegeknél novelték az autoldg bélrekonstrukcios eljarasok [149], valamint a bél
novekedési faktorokkal végzett terdpia [233].

Masrészt a vékonybél-transzplantaciéval kapcsolatos egyre novekvd tapasztalatok azt sugalljak, hogy potencialis
elényei tulmutatnak azon, hogy a transzplantacio csupan életmenté lehetéséget kinal az IBE-hez kapcsolodé haldlos
szovédmények miatt fenyegetett betegek szdmara. Elsésorban a transzplantaciét kovetd jobb hosszu tavu tulélés
[227,228] és a sikeres transzplantaciot kdvetéen mind az életmindség, mind a koltséghatékonysdg miatt [234-240].
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11.

Az immunszuppresszié veszélyei és a rejekcié mindig jelenlévé kockézata azonban bedrnyékolja a latszélagos
életminéség-ndvekedést. Eppen ezért a preemptiv (azaz az OPT-hez kapcsol6déd szévédmények kialakuldsa elétt
elvégzett) vékonybél-transzplantacié létjogosultsdga kérdéses, esetrél esetre gondosan meg kell vizsgalni [238].

A 2001-es allasfoglalas kozzététele ota az IBE és az ITx gyakorlatdban és eredményeiben bekdvetkezett valtozasok
eredményeként a Bélrehabilitadciés és Transzplantaciés Tarsasdg munkacsoportja 2015-ben &sszehivta és
Ujraértékelte az ITx indikaciéit [17].

Centralis vénas kaniilhoz tarsulo fert6zés megel6zése
11.1. Megel6zés

Ajanlas123
A vénas kaniilhoz tarsul6 fert6zés megel6zésére az infuzids szerelék- és kaniilgondozasra vonatkozé ESPEN
OPT iranyelvek alapjan a jelen iranyelv 29-57. ajanlasai iranymutatok. (A)

Ajanlas124

Szelektalt betegeknél arteriovenosus sipolyképzés megoldas lehet kaniilinfekcié megel6zése céljabdl. (0)
Retrospektiv holland attekinté tanulmany alapjan arteriovenosus sipoly eredet( véraramfert6zés extrém ritka, de
az -elzarédas gyakoribb a tunnelizalt centralis kantlokkel 6sszevetve [241]. Az autoldg vénds graft hasznalata esetén
az elzérédas ritkdbb egyéb prosztetikus anyaggal 6sszevetve [242].

Ajanlas125
70%-os etanolos katéterlezaras nem javasolt toxicitas, katéterelzarodas, karosité hatas miatt [243, 244]. (B)

Ajanlas126

Visszatéro kaniilfert6zés esetén a beteg, illetve gondozo ismételt képzése javasolt. (GPP)

Szakmailag elfogadott, irott eljardsrend alkalmazdsa, az egészségiigyi személyzet, a gondozé és a beteg oktatasa,
video alapu képzések segitenek a szovédmény-megelézésben és a felmerilé problémak megoldasaban [39, 71,
245].

A kanlinfekcié megel6zésére irdnyuld elsédleges javaslatok 6sszefoglalasa (29-57, 125 ajanlasok alapjan):

a) Személyzet, beteg, gondozo képzése; kézmosas és fertStlenités a kanil érintése el6tt és utan; kantlvég-
csatlakozo fertétlenitése; egy lumen( kanil haszndlata; 2%-os klérhexidin  készitmény hasznélata
antiszepszishez; intravénas eszk6zok rendszeres cseréje.

b) Kanl kilépési pont gondozasa, kaniilvég tisztitasa és kotés cseréje legaldbb hetente; kanlilgondozas keriilése
sztdmaurités utan.

<) Infuziods szerelékszUrd, rutinszer( kandlcsere, antibiotikum profilaxis és heparinos lezaras kertilése.

11.2. Diagnosztika

Ajanlas127

A kaniilfert6zést a hosszu tavu centralis kaniillel kapcsolatos iranyelvek alapjan kell kezelni. (B)

Centrdélis kanil asszocidlt véraramfert6zés (CRBSI) igazoldsahoz szlikséges:

a) Eltavolitott kanll esetén a kanil proximalis végébdl 1-3 ¢cm steril edényben, vagy 1 ml steril fizioldgias
sooldattal felontve kiildendé a mikrobioldgiai laboratériumba a parhuzamosan periférids vénabol vett
hemokulturaval parhuzamosan.

b) A kanil helyben hagyasa esetén parhuzamosan kell venni hemokultirat a kanilbél és periféridas vérbdl.
(Tobb lumend kandil esetén mindegyik mintdzando!)

<) Eltavolitott vagy vezetdédrottal cserélt kaniil esetén szemikvantitativ vagy kvantitiv tenyésztés, vagy

d) kanul helyben hagyésa esetén periférids vénabdl és a kanilbél kvantitativ vagy kvalitativ hemokultura part
kell venni, a pozitivitasig eltelt id6 kdvetése mellett.

CRBSI mertil fel szeptikémia és pozitiv kanlltenyésztés esetén dnmagaban is, negativ periféridas minta mellett [39,

246, 247].
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12,

11.3. Kezelés

11.3.1. Nem komplikalt fert6zés

Az antibiotikus kura (szisztémas és kanullezards) az esetek 55%-ban hatékony, de a relapszus vagy rekurrencia
gyakorisaga 7,5% és 7,3%. Staphylococcus aureus, koaguldz negativ staphylococcus, Gram-negativ bacillus esetén
lokdlis és szisztémas AB alkalmazandé 2 hétig [39].

11.3.2. Sz6védmeényes kaniilfert6zés

Infektologussal valé konzultacié alapjan egyes baktériumok és gombak éltal okozott CRBSI vagy lokalis infekcio jelei
(tunnel, portzseb-gyulladas, tdlyog) esetén, illetve szovédményes esetekben (szivbelhartya-gyulladas, szeptikus
trombdzis, metasztatikus goc) a kanilt el kell tavolitani [20, 39, 245]. Port esetén a konzervativ kezelés kevésbé
hatékony, ezért leggyakrabban eltdvolitdsra szorulnak [248]. Az antibiotikus lezaras és szisztémas antibiotikus
kezelés kedvezdbb az dnmagaban alkalmazott szisztémas kezeléssel szemben a sikeres kezelés vagy rekurrencia
aranyat figyelembe véve [249].

11.4. Tart6s centralis kaniil ismételt behelyezése

A kérokozé érzékenység alapjan alkalmazott antibiotikumos kezelés elkezdése utén, negativ kontroll tenyésztések
mellett, idedlisan az antibiotikus kezelést kdvetén az 5. és 10. napon nyert negativ hemokultdra utan ajanlott
a tartos centralis kanlil ismételt behelyezése [39].

Tartos centralis kaniiltrombazis, -elzarédas

12.1. Kaniiltromboézis megel6zése

Ajanlas128
A tromboézis megel6zésére ultrahang vezérelt behelyezés és a kaniilvégnek a jobb pitvar és vena cava
hatarara torténo poziciondlasa javasolt. (B)

Ajanlas129

A kockazat, haszon mérlegelése alapjan feln6tt OPT-s betegek primer trombaézis profilaxisa nem javasolt. (B)
Az OPT-program sikertelenségének egyik oka a kaniltrombozis.

A primer prevencio szempontjai:

— azérfalsériilés-minimalizaldsra ultrahangvezérelt behelyezés alkalmazasa [250],

- legkisebb lumend, a tdpoldat beadasara még alkalmas lumend katéter hasznalata [251],

- kantlvég megfelelé pozicionalasa (lasd Ajanlas34),

- szilikon és poliuretan kanulok elénydsebbek a régebbi polietilén tipustiakkal szemben [251],

- jobbvena jugularison keresztiili bevezetés (lasd Ajanlas32) [252],

- trombdzis rizikdjat fokozhatja: PICC Line alkalmazasa, bal oldali vagy femoralis szint(i behelyezési pont [253].

A jelenlegi irdnyelvek szerint centrdlis kaniilok trombdzisdnak gyégyszeres primer profilaxisa nem javasolt [252,
254].

12.2. Kaniiltrombazis-kezelés

Ajanlas130
A tartés centralis kaniilokhoz tarsulé tromboézis esetén antikoaguldns kezelést kell alkalmazni, melynek
tartama egyedi mérlegelést igényel. (B)

Ajanlas131

Trombozis esetén a kaniil megtartasa egyéni tényezé6kon mulik (kaniil szitkségessége, infekcié hianya,
klinikai kimenetel). (GPP)

A Vvérrog a kanul végén vagy intralumindlisan jelentkezhet, terjedhet az érfalra vagy az érlument teljesen
elzarhatja [255]. Kialakulhat a behelyezés utan rogton vagy késébb. Amennyiben ketté vagy tobb centralis véna
zardédik el, béltranszplantacié valhat indokolttd [17]. Tuinetes forma gyakorisdga Ujabb metaanalizisek szerint
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0,02-1,5/1000 kanil/nap [256]. Egy doppler ultrahangos kdvetéses vizsgdlat alapjan a trombdzis gyakorisdga
0,045/katéter/év [250]. A fajdalom, nyomasérzékenység, melegség, bérpir, 6déma és katétermiikodési zavar
lehetnek a tlinetek, melyek nem specifikusak.

A jugularis, axillaris, disztalis subclavia és kézvéndk megitélésére doppler ultrahangvizsgélat megfelel6 lehet
[257]. Diagnosztikus bizonytalansdg esetén, proximalis subclavia, vena cava, pulmonalis artéridk megitélésére
venografia alkalmazhato, mely a vénak megitélésében az aranystandard vizsgalat, de kontrasztanyagot igényel
és sugarterheléssel jar. Sorozat ultrahang, spirdl CT-, MR-vizsgalatokkal nincsenek tanulmdanyok [258]. Egy Ujabb
prospektiv vizsgalat alapjan a tlinetmentes, benignus betegség miatt OPT-programban [évé betegek doppler
ultrahangos sz(irése nem ajanlott [250].

A kezelés ellentmondasos prospektiv vizsgdlatok hidnydban [258, 259]. LMWH utdn K-vitamin antagonista
alkalmazhaté. Daganatos betegség vagy rossz felszivddas esetén a biztonsagosabb LMWH javasolt. Direkt hato
ordlis antikoaguldnsokkal nyert eredmények biztatdak, monitorizélast nem igényelnek [251]. A kezelés id6tartama
egyedi mérlegelést igényel (rizikd faktorok, vérrog kiterjedése, megjelenési formdja, kanil eltavolitas), altalaban
3-6 honap, de élethosszig is indokolt lehet [260].

Egyedi mérlegelés alapjan kanlleltavolitas az aldbbi esetekben jon széba:

- a parenteralis taplalas nem indokolt,

- infekcid vagy elzarddas all fenn,

- azantikoaguldns kezelés kontraindikalt,

- atrombdzis nem oldédik adekvat kezelés ellenére.

Ez a trombozis kimenetelét nem befolyasolja, az embolizacié veszélyével viszont szamolni kell [260-262].
Trombolizis 10 napndl frissebb, kiterjedt, sulyos tlinetekkel jaré felsé végtagi trombdzis esetén lehet indokolt, ha
a vérzés rizikd alacsony. Vena cava filter behelyezése lehet sziikséges, ha az antikoagulans kezelés kontraindikalt,
vagy a vérrog progredidl vagy tidéembdlia jelentkezik antikoagulans kezelés ellenére. A kanil mechanikus
intervencidja, sebészeti elldtasa indokolt tartdésan tiinetes esetekben, ha a trombolizis vagy az antikoagulans kezelés
hatastalan. [260-262].

12.3. Kaniilelzarodas megel6zése

Ajanlas132

Pulzatilis séoldatos bemosas javasolt heparinos bemosas helyett a katéterelzar6das megel6zésére. (0)

A katéterelzarédas gyakorisaga 0,7 esemény/katéter/év, melyet a trombdzis mellett a lipid, kalcium, foszfat
csapadék okozhat [227, 263]. Ez a katéter volumenének legaldbb kétszeres mennyiségl séoldatos bemosasaval
megel6zhetd. A kaniilon keresztiili vérvétel kerllése és infuzids pumpa alkalmazasa csokkentheti a rizikdt [71].

Az OPT-s betegek esetén a heparinos bemosassal és a kanil véghez illesztett pozitiv nyomdsos kanil csatlakozo
alkalmazasaval kapcsolatos adatok részben extrapolaltak, részben ellentmondasosak, féleg ha az infekciorizikét is
figyelembe vesszilk, ezért jelenleg ajanlas ezekre nem adhaté [264].

12.4. Kaniilelzarodas kezelése

Ajanlas133
Séoldatos bemosas javasolt els6 Iépésként elzarédott lumendii centralis kaniil esetén [263, 265]. (GPP)
Kanulelzarédas esetén a mechanikus ok kizarasa, majd erételjes séoldatos bemosas sikertelenség esetén széba jové
maodszerek [265]:
- Lipid okozta elzarédés esetén 70%-os alkohol vagy 0,1 N NaOH (natrium-hidroxid).
— Asvényi csapadék esetén 0,1 N HCI.
- Gyobgyszer okozta elzdrédas esetén, annak pH-ja alapjan

— Savas kémhatas: 0,1 N HCl oldat,

- Lugos kémhatas: 1 mml/mlINaHCO,, 0,1 N NaOH-val.
A pontos adagolésra (kis volumen(, lassu bemoséds vagy lezéras, ezek ismétlése) és mennyiségre az adatok
heterogenitdsa miatt ajanlds nem adhaté. Nincsenek nagy betegszamu vizsgalatok ezen oldatokkal, alkalmazéasuk
soran a mellékhatas, illetve kantilkdrosodas lehetdségét is figyelembe kell venni [266].
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13.

Ajanlas134

Fibrinolitikus gyogyszer alkalmazhaté akut centralis kaniilelzarodas esetén, ha a trombézis valdszinilisége
magas. (GPP)

Jelenlegi alacsony evidencidju ajanlasok alapjan a vérrog okozta kaniilelzarédas fibrinolitikus készitményekkel
(urokindz, altepldz a két elsé sorban haszndlt készitmény) oldhat6, melyekkel a lument fel kell tolteni és 30 percig
helyben hagyni. Az eljards ismételhetd, sikertelen esetben, alacsony ddézisban 6-8 oéras infuzié formajaban
alkalmazhato. Indokolt esetben mechanikus eszkdz (vezetédrét, endoluminalis akcesszorral ,fibrin sheath stripping”) is
megprobalhaté. Tobbféle etioldgia mellett az endoluminalis kefére is vannak kedvezé eredmények.
Hangsulyozandé, hogy a gyermekek és felnéttek kanul elzérédésanak, kilonbodzé oldatokkal (NaOH, HCl, natrium
bikarbonat, 70%-os alkohol) és sebészeti modszerekkel torténé megoldasira vonatkozé randomizalt kontrollalt
tanulmanyok nincsenek. A vérrog oldasat célzd és a véralvadasgatld kezelések 6sszehasonlitasa céljabol végzett
kilonb6zé 6sszehasonlité tanulmanyok sem adnak megfelel bizonyitékot a pontos eljaras tekintetében. Ennek
megfeleléen kiilonb6zé tipusu elzarddasokban alkalmazott mddszerek hatékonysagara és biztonsagossagara
vonatkozé magas minéségU vizsgalatokra van sziikség a jovében [267].

Bélelégtelenséggel 6sszefliggé majbetegség
13.1. Bevezetd

Az IFALD kifejezés a majkarosodasra utal, amelyet a kronikus bélelégtelenséggel 6sszefiiggd kilonbozé tényezdk
okozhatnak, beleértve a parenteralis taplalast (PT) is [268]. Eléforduldsa feln6tt OPT-n 1évé betegekben 0-50%,
mortalitdsa 0-22% kozotti. IFALD formdi 13-40%-ban kolesztazis, 27-90%-ban szteatézis, 2-5%-ban fibrézis és
8-75%-ban ,nem osztdlyozott’, a vélasztott diagnosztikai kritériumoktdl fliggéen. Mortalitdsa 0-22% kozotti
[269-271].

13.2. Diagnosztika

A diagndzisahoz és a monitorozaséhoz a klinikum, valamint biokémiai, radiolégiai és adott esetben szbvettani
informacidk szintézisére van sziikség. Fontos, hogy a majm(ikddési zavar egyéb okait részletesen kizérjuk (pl.
epekdvesség, virus, immuneredet, gydgyszermellékhatds). Az IFALD legtdbb vizsgalati definicidja valtozo, és
altalaban biokémiai eltérésekre tamaszkodik, nem pedig szovettani jellemz&kre, mivel a vizsgalatok soran kevés
majbiopsziat végeztek [269-275]. Ha a meghatdrozdsban viszont csak a biokémiara hagyatkozunk, az IFALD valédi
ESPEN HAN&CIF munkacsoportjdnak 2018-ban kozzétett dlldsfoglaldsa megerdsitette, hogy a majbiopszia
tovébbra is az IFALD diagnosztizlasdnak gold-standard modszere, a beavatkozéssal jaré kockazatok fokozott
figyelembevételével, ezért elvégzésének egyedi mérlegelésen kell alapulnia.

A szovettani rendellenességek kozé tartozik a szteatozis, a portalis gyulladas, a portalis 6déma, a duktalis gyulladas
vagy a duktopénia, valamint a portalis és a perivenularis fibrozis. [277]. Csecsemdkkel ellentétben a feln6tteknél
nagyobb valészintséggel alakul ki szteatdzis, ugyanakkor kevésbé hajlamosak a hepatocellularis karosodésra
vagy epepangasra, valészinlileg az epe hatékonyabb széllitdsdra és metabolizaldsara val6 érettebb képességiik
kovetkeztében [277]. Ezenfelll a majmuikodési zavar progresszidjanak sebessége felnétteknél valtozé és nem
mindig korreldl a majmukodési zavar biokémiai markereivel, ezért sorozat biopsziadt javasoltak a kockézatnak kitett
személyek monitorozasara [277]. Ez viszont kockazatokkal jar, beleértve a vérzést és ritka esetekben a halalt is.

A mdjbiopszidval szembeni alternativaként alkalmazott egyéb vizsgalati modszerek korellaciét mutattak
a kolesztazissal (tranziens elasztografia) [277, 278] és a szteatodzissal (proton magneses rezonancia spektroszkdpia,
FGF21) [279], de ezek szerepérdl jelenleg nem lehet irdnymutatdst adni az IFALD diagnosztizélasaban,
progresszidjaban és monitorozasaban.

Az IFALD konszenzusos kategorizélasara van sziilkség annak érdekében, hogy megkonnyitsik a jovébeni kockazat
megfeleld értékelését és a beutalasi indikaciot, a megfeleld idézitést az izoldlt vékonybél- vagy multivisceralis
transzplantacié meghatarozasaban a kronikus bélelégtelenséggel kiizd6 felnbttek esetében.
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13.3. Etiol6gia tényezdk

13.3.1. Szepszis

A szepszis az IFALD kockézati tényezéje. Ennek bizonyitéka két retrospektiv, gyermekgyogydszati parenterdlis
taplalas soran nyert vizsgalatbol szarmazik [280, 281]. Egy Ujabb felnétteken végzett obszervacids vizsgalat
kimutatta a szérum bilirubinszint emelkedését CRBSI-ben szenvedd betegeknél, de nem mutatott bizonyitékot arra,
hogy a visszatérd szeptikus epizédok hajlamositanak a krénikus majkomplikacidkra [282].

Bér egyre tobb bizonyiték van arra, hogy a bélmikrobak szerepet jatszhatnak a méjbetegség progresszidjaban a nem
krénikus bélelégtelenséggel 6sszefliggé majbetegségben [283], azonban nincsenek nagy prospektiv, randomizalt
vizsgélatok, amelyek alatdmasztandk az antibiotikumok profilaktikus alkalmazasat kronikus bélelégtelenségben
az IFALD megel6zésére.

13.3.2. Az RBS tipusa és az IFALD kialakulasanak kockazata

Bar hosszu tdvu PT-ben részesild betegek esetén az 50 cm-nél vagy 100 cm-nél révidebb vékonybélhossz
Osszefliggést mutatott a kolesztézissal egy-egy tanulmany alapjan, viszont egy retrospektiv vizsgalat tobbvaltozos
adatelemzése ezt nem igazolta, masrészt a vastagbél jelenléte a rizikdt csokkentette [271]. Cazals-Hatem és
munkatdrsai [284] kimutattdk, hogy az ultrarovid bél (< 20 cm) és az alkoholfogyasztas fliggetlen kockazati
tényez6 a majfibrézis kialakulasaban 32 OPT-s felnéttnél [680]. 135 kronikus bélelégtelenségben szenvedd
feln6tt bevonasaval végzett vizsgalatban a plazma citrullin szintjének alacsony szintje (a vékonybél tomegének
és mlkodésének biomarkere) és az emelkedett FGF19-szint krénikus kolesztazishoz térsult, mely az 5 éves tulélés
tekintetében kedvezétlen tényezd. Ez alapjan pontrendszert dolgoztak ki, amely magaban foglalja a citrullinszintet,
az FGF19-et és a heti intravénas infuzidk szamat a teljes tulélés elbrejelzésére [285].

13.3.3. Oralis, enteralis taplalas

Az idult bélelégtelenség sulyossdgdval novekvé PT-igény mennyisége és mindsége Osszefliggést mutatott
az IFALD-vel egy tobb kdzpontot érinté nemzetkozi vizsgalat alapjan [9]. Feltételezhetd, a fokozott PT és a csokkent
EN egymast erdsité kedvezétlen hatdsa IFALD-ben. De ezen az egyszerli megkdzelitésen tul més klinikai vizsgélatok
egyéb tényezére is ramutattak, mivel kettés enterosztoma, enterokutdn és enteroatmoszférikus sipoly esetén
a chymus reinfazié (ldsd ajanlas115) vélhetéen az epe enterohepatikus korforgasra kifejtett kedvezé hatésa altal
javitotta a majfunkciot [286].

13.4. Prevencio

Ajanlas135

IFALD megel6zése vonatkozasaban az alabbi szempontoknak kell érvényesiilniiik:
- szepszis megel6zése, megfelel6 kezelése,

- vékonybél és vastagbél lehet6ség szerinti megorzése,

- vékony és vastagbél folyamatossaganak helyreallitasa,

- azoralis/enteralis bevitel fenntartasa,

- parenteralis taplalas volumen pumpaval és ciklusosan sziikséges beadni,

- tualtaplalas elkeriilése,

- aszdjababolaj-alapu lipid dézisanak 1 g/kg/nap ala torténd korlatozasa,

- hepatotoxikus inzultusok keriilése. (B)

13.5. Terapia

Ajanlas136

IFALD kezelése vonatkozasaban az alabbi szempontoknak kell érvenyesiilniiik:

- az IFALD megel6zésére tett 6sszes intézkedés tjragondolasa,

- parenterdlis tapszer lipid komponensének feliilvizsgdlata, a teljes mennyiség csokkentése és/vagy
az w-6/w-3 PUFA arany csokkentése,

- azesetleges gyulladasos/fert6z6 gocok megsziintetése,

- akoros majmiikodést kivalté egyéb tényezék kizarasa/kezelése. (B)
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15.

13.5.1. Tapanyagok

Ketté vagy tobb intravénds lipidemulziét dsszehasonlité hat RCT-t 6sszefoglalé szemle alapjan nincs elegendé
bizonyiték arra vonatkozdan, hogy barmelyik készitmény elénydsebb lenne a tobbinél. Kiemelendé, hogy egyetlen
tanulmany sem szamolt be esszencidliszsirsav-hianyrol [287-289].

amelyek a széjababolajat olivaolajjal, MCT-vel és/vagy halolajjal helyettesitik, melyek szemben a széjababolajjal,
csOkkentett w-6 PUFA- és fitoszteroltartalommal, megnovekedett w-3 PUFA tartalommal, valamint megnévekedett
mennyiségl a-tokoferollal rendelkeznek, ami az E-vitamin erés antioxidans hatasu izoformdja [269, 287, 290].
Méjbetegség tekintetében magas rizikéju OPT-ben részesiilé betegek esetén a fenti formulacié szintén kedvezébb
lehet, de erre vonatkozo6 adatokkal aladtamasztott ajanlas nem tehetd.

13.5.2. Gyogyszeres kezelés

Az UDCA parenterdlis tdpszert kapd csecseméknél a kolesztdzis révidebb idétartamdval jart egyutt [291].
Egy kisebb, nem randomizalt, feln6ttekkel végzett vizsgalat azt is kimutatta, hogy a két hénapos UDCA-kura
a majfunkcié javuldsaval jart a parenterdlis taplalast kapd betegeknél [292].

A koradbban vézolt bizonyitékok alapjan a kolin, a taurin vagy a karnitin alkalmazdasa jelenleg nem javasolt az IFALD
kezelésére a kronikus bélelégtelenségben szenvedd felndtteknél [293-296]. Mig a GLP-2 analégok hasznalhaték
a krénikus bélelégtelen betegek parenteralis taplalas szlikségletének csokkentésére, ami kdzvetetten elényos lehet
az IFALD szempontjabdl, egyediili indikacioként térténd alkalmazasuk tovabbi vizsgalatokat igényel [297].

Bélelégtelenséggel 6sszefiiggé epekovesség

Ajanlas137
Az epehdlyag-kovesség megel6zésére/kezelésére megfontolhaté a szajon at torténd taplalas fenntartasa/
ujrainditasa. (0)

Ajanlas138
Epetti szovodmények esetén epehédlyag-eltavolitast és/vagy endoszkopos beavatkozasokat kell végezni,
ahogyan az altalanos populacié esetében is térténik. (B)

Ajanlas139

Mas indikacioval végzett hasi miitét soran megfontolhaté az epehdlyag-eltavolitas azoknal a krdonikus
bélelégtelen betegeknél, akiknél a miitét idopontjaban epekd all fenn, feltéve, hogy ez a kiegészitdé
beavatkozas alacsony morbiditasi kockazattal jar, és ennek a kockazatat - és elényét gondosan mérlegelik
a beteggel. (GPP)

Roslyn és munkatdrsai egy tanulmanyban 128 betegbdl 25-nél (23%) irtdk le a cholelithiasis kialakuldsanak atlagos
eléfordulasat, akiknél 13,5 honapon keresztiil végeztek parenterdlis taplalast [298]. Az epeké-kialakulads kockazati
tényezdi a 180 cm-nél révidebb vékonybél, a Bauhin-billenty( hidnya [299], a parenteralis taplalds idétartama, annak
megnovekedett heti energiatartalma, a parenteralis lipidek tulzott adédsa, az elhanyagolhaté ordlis kalériabevitel
(kovetkezményes CCK-hidny), valamint a Crohn-betegség [299-302]. Felmeriilt, hogy az epe 0Osszetétele
megvaltozhat a koplaldssal, lipid inflzié [303] adasaval vagy nagyobb valészinliséggel az MCT/LCT [304] aranytdl
fuggden. Szerepet jatszanak még a kabité fajdalomcsillapitdk vagy az antikolinerg szerek hasznélata [301]. Alacsony
betegszamu vizsgalatokkal kimutattdk, hogy az aminosavak gyors intravénas beadasa [305] vagy w-3 zsirsavak [306]
csokkentheti az epekdvesség kialakulasanak kockazatat. Az 6t human vizsgalatban az alkalmazott CCKnem mutatott
hosszu tavu hatdst a parenterdlis taplalashoz kapcsolédd epehdlyag-kdvesség kezelésében vagy megel6zésében
[307].

A bélelégtelenséggel 6sszefiiggo veseelégtelenség és a vesekovesség
15.1. Bevezetd
A veseszovédmények, a csokkent vesemiikodés és a vesekdvek azon metabolikus szévédmények kozé tartoznak,

amelyekkel az OPT-ben részesiilé IBE-s betegek szembestilnek. A klinikus szdmara ez kihivast jelent, mivel a krénikus
vesebetegség tovabb neheziti az OPT kezelési folyamatat, és egyuttal rontja a beteg életminéségét is.
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Kevés az ismeret olyan lehetséges mechanizmusokrél, amelyek sulyos veseszévédményeket eredményeznek.
Korldtozott mennyiségli orvosi bizonyiték 3all rendelkezésre a krénikus bélelégtelenséghez kapcsolédd
veseelégtelenségrél és vesekovekrol.

15.1.1. Veseelégtelenség

Két keresztmetszeti vizsgalat csokkent GFR-rél szamolt be az OPT-vel kezelt betegek 52-56%-anal [33, 308]. Egy
72 feln6tt bevonasaval végzett retrospektiv vizsgalatban azt figyelték meg, hogy krénikus vesebetegség (becsilt
GFR < 60 ml/perc/1,73 m” testfeliilet) a betegek 10%-anal volt jelen az OPT megkezdésekor és 35,9%-aban a kezelés
végén. Ez arra utal, hogy IBE-ben szenvedd betegeknél a vesefunkcié mar az OPT kezdetén karosodhat, és a kezelés
alatt tovabb romolhat [309].

A krénikus bélelégtelenségben szenvedd betegek csokkent vesemiikodésének mechanizmusa tobbtényezds:

- amagas sztomaveszteség okozta kronikus kiszaradas [308, 309],

- aCRBSlismétl6dé epizddijai [309, 310],

- nefrotoxikus gyégyszerek alkalmazasa [310],

- meglévd uroldgiai betegség [308, 309],

- természetes Oregedés [309].

15.1.2. Vesekoképzodés

Kordbbi adatok alapjan a kalcium-oxalat vesekdvek az esetek koriilbelll 25%-aban fordulnak el RBS-es betegeknél
és a m(tét utan atlagosan 30 hdnappal alakulnak ki, de vastagbél hidnyaban ritkan fordulnak elé [311]. Egy
centrumos, obszervacios retrospektiv tanulmanyban 459 RBS-es, OPT-ben részesilé beteg 24%-anal allapitottak
meg vesekdképzddést, de nem taldltak Osszefliggést az el6fordulds gyakorisdga, a végallasu sztéma, illetve
a vastagbél-folytonossag kozott [312]. A kdvek Osszetétele kalcium-oxalat-monohidrat/dihidrat, kalcium-oxalat
és kalcium-hidrogén-foszfat-dihidrat keverék, valamint magnézium-ammonium-foszfat (struvit) volt, 10 betegnél
értékelve [312]. Azoknadl a betegeknél, akik parenteralis taplalas mellett mérsékelt mennyiségu oradlis taplalast is
kaptak, az urolithiasis kockazata kétszer akkora volt, mint azoknal, akik csak parenterdlis taplaldsban részesiltek.
Nem talaltak Osszefliggést a megmaradt vékonybél hosszisaga és a bélelégtelenség sulyossaga kozott [312].
A RBS esetén tobb a bélbdl felszivddd szabad oxalat, de a hypomagnesemia és a metabolikus acidézis szintén
novelheti a vesekovek kicsapddasanak kockdzatdt, beleértve a hugysavkoveket is. A vesekdvesség vesekolikaval,
huagyuti fert6zésekkel, obstruktiv uropdtidval, kalcium-oxalat okozta nefrokalcinézissal és visszafordithatatlan
vesekarosodassal jarhat [313, 314].

Az alacsony zsirtartalmu diéta, az MCT-vel valé helyettesités, valamint az étkezés kozbeni oralis kalciumpétlas
preventiv hatdssal lehet a kalcium-oxalat kovek képzédésére [87, 315]. A metabolikus acidézis korrigdlasa,
valamint a citrat- és magnéziumkiegészités megakadalyozhatja a kéképz6édést. A citrat kiilondsen megakadalyozza
a kéképzbédés egyik elsé 1épését, a gocképzddést. Az alacsony citrdtkivdlasztas gyakori az RBS-es betegek korében
[87,315].

15.2. Veseelégtelenség megel6zése

Ajanlas140

A veseelégtelenség és a vesekovek elsédleges megel6zésére a kronikus bélelégtelenségben szenvedo
betegeknél a vesefunkcié6 és a folyadékegyensuly rendszeres monitorozasa, valamint a megfelel6
folyadékpétlas idoben torténd beallitasa alapvet6 fontossagu a kiszaradasi epizédok elkeriilése érdekében.
(GPP)

Ajanlas141
A veseelégtelenség elsodleges megel6zése érdekében, a dehidracié ellatasan tul, az akut és kronikus
fert6zéseket is idoben kell felismerni és kezelni. (GPP)
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15.3. Vesekovesség megel6zése

Ajanlas142

Vastagbél-folytonossaggal bir6 RBS betegek (2-es, 3-as tipus) esetén az oxalat vesekd kialakulasanak
kockazata miatt primer prevenciora alacsony oxalat- és zsirtartalmu diéta, fokozott oralis kalciumbevitel
ajanlott. (GPP)

Ajanlas143
A hugysavkovek kialakulasi kockazatanak csokkentése, és a metabolikus acidézis elkeriilése céljabol
citratpotlas javasolt. (GPP)

Ajanlas144
A kronikus bélelégtelenségben szenved6é betegeknél a veseelégtelenséget és a vesekoveket az ezen
allapotokra vonatkoz6 szabalyok szerint kell kezelni. (GPP)

Bélelégtelenséggel 6sszefliggé csontanyagcsere-zavarok
16.1. Bevezetd

Az ESPEN multicentrikus, keresztmetszeti felmérésében [316] 165 betegnél DEXA-val értékelték a csontanyagcsere-
betegség (MBD) prevalencidjat. A betegek 84%-anal a combnyak vagy a gerinc asvanyi csontstrlség (BMD)
T-pontszdma egynél alacsonyabb volt (a fiatal, egészséges egyének atlagos BMD-jéhez képest mért standard
eltérések szama). A WHO kritériumai szerint a betegek 41%-aban csontritkulds fordult elé, 2,5 alatti T-pontszdmmal
[316]. Egy kinai, OPT-rél sikeresen ledllitott 60 fés csoportban 58 betegnél észleltek koros BMD értéket (T-pontszam
< -1). Oszteopéniat a betegek 68,3%-aban észleltek, mig 28,3%-ukndl csontritkulas allt fenn [317]. Bar tovabbi
tanulmanyok hasonléan magas oszteopénia és oszteoporozis eléforduldsi aranyarél szamoltak be [318, 319], az MBD
pontos el6forduldsa az OPT-vel kezelt populdcidban tovédbbra sem ismert, viszonylag nagy betegcsoportokon
végzett kovetési vizsgalatok alapjan [320, 321]. Kiemelendd az is, hogy a hosszu tdvd OPT nem mindig jar egyitt
a BMD csokkenésével, s6t ez nbhet is. Az adatok heterogenitasa hangstilyozza az ellenérzés és a megel6zés
fontossagat.

16.2. Etiolégiai tényezok

Ajanlas145

Az MBD kialakulasanak altalanos kockazati tényezéit, valamint a csontok egészségét esetlegesen negativan
befolyasolé tényezéket, azaz a kronikus gyulladast, fertézést, gydgyszerekkel és az alapbetegséggel
kapcsolatos egyéb relevans tényezéket azonnal kezelni kell minden BE-ben szenvedé betegnél. (GPP)

Az MBD kialakuldsdban tobbek kozott az alapbetegség (pl. Crohn-betegség [81]), a felszivodasi zavar (pl.
D-vitamin-hidny [322]), a krénikus gyulladas és a gyoégyszerek (pl. kortikoszteroidok) jatszanak szerepet.

Bar még nincs olyan adat, amely meggydzden 0Osszefliggésbe hozta volna a kéros mikrotdpanyag-szinteket
az MBD-vel az OPT-vel kezelt betegeknél [323-325], bizonyos tényezéket figyelembe lehet venni:

- Aluminium szennyezd&dése toxicitasa kedvez6tlen (cél a < 25 pg/l szint),

- D-vitaminnal szembeni érzékenység fokozoédhat, ami elnyomja a PTH szekrécidjat,

- Hypercalciuriat okozhat a tulzott natrium- és aminosav-mennyiség, és infuziésebesség lassitasa ezt csokkenti,

- K-, C-vitamin, Cu-, F-, B- és sziliciumhiany,

- A-vitamin, kadmium, stroncium, vanadium toxicitasa.

16.3. Diagnosztika

Ajanlas146

A bélelégtelenségben szenved6 betegeket rutinszeriien ellenérizni kell a MBD (metabolikus csontbetegség)
iranyaba csontdenzitometrias, biokémiai vizsgalatokkal és klinikai anamnézissel. (GPP)

Az MBD diagnosztizéldsdnak GOLD-standardja tovébbra is a DEXA vizsgalat. A csontslrliség mérése azonban nem
tesz kulonbséget az oszteomaldcia és az oszteopordzis kozott, ez csontszOvettani vizsgalatot tehet sziikségessé.
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Ahhoz, hogy pontosan diagnosztizaljuk az OPT okozta MBD-t, ki kell zarni az életmddbeli tényezéket, valamint
a krénikus bélelégtelenséget okozd alapbetegség hatasait.

16.4. Terapia

Ajanlas147

Az MBD kezelésének kezdeti lépése lehet kronikus bélelégtelenségben szenved6 betegeknél a parenteralis
tapszerkeverék optimalizalasa a sziikséges D-vitamin-, kalcium- és foszfatkiegészitokkel. Tovabbiakban
orvosi kezelések alkalmazhaték a csontslirliség stabilizalasara és novelésére, valamint a torési kockazat
csokkentésére. (GPP)

16.4.1. PT-optimalizalas

- A parenterdlis tapszer kalcium-, magnézium- és foszfattartalmanak beallitdsa, hogy a szérumkoncentraciok és
a 24 6rés vizeletkivalasztas a normal tartomanyon beliil maradjanak.

— Gyermekeknél a csont mineralizaciojahoz sziikséges optimalis foszfat:kalcium mélarany 1:1 [323-325].

- Felnétteknél kimutattdk, hogy a parenterdlis tdpszer szervetlen foszfortartalmanak 90 mmol-ra torténd
novelése 6 mmol kalciumtartalom mellett csokkenti a vizelet kalcium kivalasztasat a rendlis tubuldris kalcium
reszorpcidjanak fokozasa révén a vese tubuldris kalcium felszivodasdnak fokozasa révén [326].

- Kalcium és a foszfat arany 1:2; az igény eszerint éllithatd be (pl. 15 mmol kalcium/30 mmol foszfor/nap) [748].

— A D-vitamin ajanlott intravénds adagja 200 NE/nap.

— A D-vitamin adasét ideiglenesen sziintettiik meg azokndl a betegeknél, akiknél alacsony a BMD, alacsony a PTH,
és a normal 25-hidroxi-D-vitaminhoz tarsulé alacsony 1,25-dihidroxi-D-vitamin-koncentraciojuk van [327].

- Emelkedett PTH és alacsony 25-hidroxi-D-vitamin esetén tovabbi parenteralis D-vitamin-po6tlas javasolt [328].

- A nagyobb dézisu oralis D-vitamin-kiegészités (hetente 20 000-50 000 NE), akar heti egy alkalommal, akar napi
adagokra osztva, szintén szerepelt kis esetszdmu tanulményokban a krénikus bélelégtelen populacidban [322,
329].

Az altalanos populédciéra vonatkozé megelézé intézkedések az OPT-vel kezelt betegek esetében is fontosak.

Emellett kezelni sziikséges a betegséghez kapcsolddo esetleges fert6zést és krénikus gyulladast is [322, 329].

16.4.2. Gyogyszeres kezelés

Egy tanulmény alapjan, 265 osteopenidban szenvedd betegnél, a rendszeres id6kdzonként intravéndsan adott
biszfoszfonatok (klodronat, pamidronat vagy zolendronsav) el6segitették a csontok asvanyianyag-tartalmanak
megtartdsat. [330]. Az intravénas klodrondt csokkentette a csontreszorpcié markereinek vizelettel torténé
kivalasztasat 12 honap utdn is az OPT-vel kezelt betegeknél, de nem észleltek jelentés BMD-novekedést.
Egyes beszamolok szerint az intravénds pamidrondt is hasznos lehet [331, 332]. A szubkutan denosumab,
egy monoklondlis antitest, amely semlegesiti a RANKL-t, egy kohorsz tanulmany szerint hatékonynak és jél
toleradlhaténak bizonyult [333]. 18 hénapos PTH analdg, teriparatid kdra egy 65 éves RBS-es OPT-ben részesuld,
vesebeteg né esetén a gerinc BMD jelentds névekedését mutatta [334].

16.5. Gondozas

16.5.1. Laboratériumi vizsgalatok és DEXA-ellenérzés

Ellendrzési célbol javasoljuk az ismételt DEXA-méréseket évente, bar ennek a rutinnak az elényeit nem tamasztjak

ala megfeleléen tanulmanyok [321, 325, 335]. Ajanlott a gerinc, a combnyak vagy a kar vizsgalata.

Az MBD biokémiai vizsgélat:

— &svanyi anyagok szérumkoncentracioja, opcionalisan a 24 6ras vizelettel torténd kivélasztas,

- csontanyagcsere biokémiai markereinek (pl. osteocalcin, prokollagén stb.) szérum koncentricidja, esetleg
vizelettel torténé kivalasztasa,

— PTH, a 25-hidroxi-D-vitamin és esetlegesen 1,25-dihidroxi-D-vitamin-szint,

- alacsony BMD T-pontszdmu betegeknél érdemes megfontolni a szérum aluminiumkoncentracié mérését.
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17. Terhesség alatti ellatas a kronikus bélelégtelenség miatt OPT-kezelésen Iévo pacienseknél

17.1. Bevezeto

Bar szamos kozlemény foglalkozik a rovid tavu parenterdlis taplalas biztonsdgos alkalmazasaval korhazi
kornyezetben 1évé terhes néknél, példdul vészes terhességi hanyas esetén, az IBE-s, OPT programban részt vevd
paciensek terhességeivel kapcsolatban viszonylag kevés adat all rendelkezésre. 2015-ig korilbelll 15 terhességet
jelentettek a szakirodalomban, halvasziiletés nem tortént és az esetek tobbsége komplikédcié nélkili hivelyi sziilést
irt le. A legtdbb baba egészséges volt, bar két esetben K-vitamin-hidny embriopatiat és szlirkehalyogot jelentettek
[336]. 2015 6ta harom esetsorozat szamolt be 21 terhesség kimenetelérdl 15 né esetében, akiket négy francia
kdzpontban kezeltek [337], 5 terhességrél 5 nénél egy brit kozpontbdl [338], valamint kilenc terhességrél 6t nénél
két kdzpontban, Izraelben és Lengyelorszagban [339].

17.2. Fogamzas

Ajanlas148

A terhességet tervezé nék taplalkozasi allapotanak optimalizalasa sziikséges, biztositva a megfelelé
vitamin- és nyomelem-kiegészitést, kiilonos figyelmet forditva a megfelel6 oralis vagy parenteralis folat
bevitelére. (GPP)

Nincsenek adatok, amelyek egyértelml bizonyitékot nyujtandnak a termékenység esélyeir6l és a fogamzast
megelézé gondozdsrdl kronikus bélelégtelenség esetén. Hasonld megkozelitést javasolt alkalmazni, mint
a nem IBE-s egyéneknél, és a paciensekkel egyénileg kell egyeztetni az OPT elldté és a sziilészeti csapat
részérél a fogamzoképességrél és a terhesség potencialis kockazatairdl. Altalanossagban elmondhaté, hogy
a gyermekvallaldsra képes pacienseket tdamogatni kell a terhesség tervezésében, hangsulyozva, hogy a sikeres
terhesség mind a né, mind a magzat szamara biztonsagos és megvalosithato lehet. A fogamzoképességet tamogatod
terdpia szlikség esetén indokolt lehet.

17.3. OPT és terhesgondozas

Ajanlas149

Az IBE-s terhes pacienseket szorosan kell kdvetni, legalabb négyhetes idok6zonként az OPT MDT altal,
mindharom trimeszter alatt végig egyiittmiikodésben a Ill. progresszivitasi szintii sziilészeti ellato
centrummal. (GPP)

Ajanlas150

A varandoéssag alatt torekedni kell az anyai alapbetegség kezelésének optimalizalasara és a sz6védmények
minimalizalasara, proaktiv megkozelitéssel a személyre szabott makrotapanyag- és megfelel6
mikrotapanyag-tamogatas érdekében. (GPP)

Korldtozottak az adatok az IBE-s paciensek terhesség alatti kezelésére vonatkozd egyértelmi ajanlasokhoz. Fontos
azonban figyelembe venni az alapbetegségét, valamint az egyén OPT-ellatassal kapcsolatos és taplalkozasi igényeit,
mikozben szoros szllészeti megfigyelést kell biztositani. Az eddigi legnagyobb francia beteg- eset-sorozatban
a terhességet megel6z6 OPT-kezelés tartama atlagosan 8 év volt, donté résziikben RBS és CIPO &llt a hattérben
[337]. A szoros medfigyelés mellett minden vitamin és mikrotapanyag kiegészitése megtdrtént a terhesség alatt,
kulonos figyelmet forditva a foldtra, D-, K- és A-vitaminokra, valamint a vasra és a cinkre. A paciensek altaldban
megnovelt OPT-kalo6riabevitelt igényeltek a terhesség alatt, kiilondsen a masodik és harmadik trimeszterben, illetve
gyakran tobb napon igényeltek parenteralis taplalast. Minden péciens kapott lipidet olivaolaj és széjaalapu emulzid
keverékével, és egyetlen paciens sem kapott kizarélag halolajat [337]. Szoros klinikai és dietetikai megfigyelés
szlikséges a terhesség alatt, hogy biztositsak a taplalkozasi igények kielégitését, kiilondsen mivel a szdjon &t torténé
bevitel cs6kkenhet a masodik és harmadik trimeszterben, esetleg a gastroesophagealis reflux sulyosbodéasa miatt
[337]. A terhességgel nem 06sszefliggd anyai szovédmények kozott bélobstrukcio, kolesztazis, valamint CRBSI
fordult eld, utdbbi kozil az egyiket taurolidin alapu zarassal kezelték [337]. A 12 CIPO-val rendelkezé pacienseknél
tobb alkalommal szepszis, bélelzarédas, egy esetben méhrepedés, valamint egy masik esetben obstruktiv uropatia
jelentkezett veseelégtelenséggel, ami alapjan a fenti betegcsoport kiilondsen szoros nyomon kovetés lehet indokolt
[337]. Mas alapbetegségek is monitorozast és terdpiaoptimalizalast igényelnek, a gyulladdsos bélbetegségekkel
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18.

és a kapcsolddo gydgyszerek hasznélataval kapcsolatban az altalanosan elfogadott nemzetkozi iranyelvek szerint
[340]. Bar nehéz lehet elkiiloniteni az IFALD eléforduldsat a terhességgel kapcsolatos majbetegségektdl, utdbbiak
valészintibbek lehetnek, ha Ujonnan jelentkeznek a terhesség alatt [338].

Fontos, hogy a paciensek allapotat gyakran mérje fel az MDT, kisérjék figyelemmel az alapbetegséget és észleljék
az OPT-hez kapcsolodo szovédményeket. Emellett a pacienseket lll. progresszivitasi szint( sziilészeti ellatdhelyre kell
irdnyitani, ahol ugyancsak szoros figyelemmel kisérik a terhességgel kapcsolatos szovédményeket.

17.4. Sziilés

Ajanlas151

Személyre szabott sziilési tervet kell késziteni az IBE-s paciensek szamara az alapbetegség fiiggvényében,
a csaszarmetszést pedig sziilészeti indikaciok vagy aktiv perianalis Crohn-betegség esetén kell fenntartani. (GPP)
A legnagyobb esetszamu kozleményben az alabbi terhességgel kapcsolatos szovédményeket jegyezték fel:
preeklampszia, posztpartum vérzés, trombozis [337], az Ujszulotteknél egy ismeretlen oku intrauterin halal fordult
el6, mig hat Ujsziilott alulfejlett volt a szlletéskor, koziilik hdrman |égzési diszstressz szindromaban szenvedtek, egy
pedig kardiopulmondlis ledlldsban; mind a hatan tulélték hosszu tavu szovédmények nélkil [337].

17.5. Szoptatas

Ajanlas152
A szoptatast minden lehetséges alkalommal fontoléra kell venni, figyelembe véve az alkalmazott
gyogyszereket, amelyek esetleg atjuthatnak az anyatejbe. (GPP)

Ajanlas153

A pacienst szoros figyelemmel kell kisérni az OPT MDT altal a szoptatas alatt, hogy biztositsak a megfelel6é
taplaltsagi allapotot. (GPP)

Nincsenek adatok a szoptatassal kapcsolatos ajanlasok megfogalmazasara. A szoptatast minden lehetséges
alkalommal fontoldra kell venni, figyelembe véve azokat a kiséré gyogyszereket, amelyek esetleg atjuthatnak
az anyatejbe. Fontos, hogy a péaciens mindig szoros ellen6rzés alatt legyen szoptatas alatt is, hogy biztositsak
a megfeleld taplaltsagi dllapotot.

Eletmindség vizsgalata

Ajanlas154
A kronikus bélelégtelen betegek életminésége validalt kérdoiv segitségével rendszeresen ellen6rzendé
a mindennapi betegellatas soran. (GPP)

Ajanlas155

Az életmindség mérése soran el kell tudni kiiloniteni az alapbetegség, illetve az otthoni parenteralis taplalas
altal befolyasolt faktorokat. (GPP)

A benignus betegség okozta felnéttkori krénikus bélelégtelenség miatt otthoni parenterdlis taplalasban
részesiilé betegek esetén az ellatas minéségét jelzé harom legfontosabb indikator a vénas katéterrel kapcsolatos
véraramfert6zések el6forduldsa, a tulélés és az életmindség [341]. A WHO definicidja szerint az életminéség nem
csupdn a betegség hidnyat, hanem komplett testi, lelki és szocialis jolétet jelent [342]. Az életmindséget a PT mellett
befolyasolja az alapbetegség tipusa, sztdma megléte, illetve a korhazi felvételek gyakorisaga [14]. Az ESPEN krénikus
bélelégtelenség munkacsoportja kidolgozta és validalta a benignus betegség okozta IBE miatt OPT-ben részesild
betegek szdmara az életminéség-kérddivet (HPNQoL), amely 48, a betegek fizikai és érzelmi allapotdra, valamint
tlineteire vonatkozo kérdést tartalmaz [343]. Multicentrikus, 699 beteg bevondsaval végzett vizsgalatban a HPNQoL
az alapbetegséggel (Crohn-betegségben és mezenterialis keringészavar esetén jobb), az élethelyzettel (egyediil
él6k esetén rosszabb) és a heti taplélasi napok szamaval (tobb tdplalasi nap esetén rosszabb) [344]. A késébbiek
soran tovabbi életmin&séget mérd kérddivek (HPN-PROQ, SBS-QolL, PNIQ és a New QOL kertiltek kidolgozasra [341].
Gyermekkorban a telemedicindlis Uton folytatott rendszeres QoL monitorozds a szlkséges vizitek szamanak
csOkkenését eredményezte [345].
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VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

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

Az egészségligyi szakmai irdnyelv a magyarorszagi, krénikus bélelégtelenségben szenvedé felnétt populacio
elldtasara vonatkozik.

Az idult bélelégtelen és OPT-ben részesiilé betegek gondozasa Osszetett, centrumokban torténik, ahol
dedikalt gasztroenterolégus, gydgyszerész, dietetikus, szakdpold, sebész, intervencids radiolégus, intenziv
terdpias szakember, sziikség esetén pszichologus illetve pszichiater, és ezenfelll haziorvos k6z6s munkajat
igényli.

Belgydgyasz: bélelégtelenség diagnozisanak feldllitasa.

Onkoldgus: bélelégtelenség diagnoézisanak feldllitasa.

Intenziv terapias orvos: bélelégtelenség diagndzisanak felallitasa, parenteralis taplalas indikaldsa, terapids
terv felallitasa.

Gasztroenterolégus szakorvos: bélelégtelenség diagnézisanak feldllitdsa, parenterdlis taplalds indikaldsa,
terapias terv felallitasa feIn6ttek esetén.

Gyogyszerész: parenteralis taplalashoz sziikséges készitmények beszerzése.

Dietetikus: taplaltsagi allapot felmérése, utankovetése, ezeknek megfelel6 étrendi és taplaldsi javaslattétel.
Sebész szakorvos: bélelégtelenség felismerése, tartds centralis kanllbehelyezés (centrum), bélelégtelenség
mutéti elldtdsa (centrum), alapbetegség sebészeti szovédményének ellatdsa (centrum).

Haziorvos: bélelégtelenség diagnézisanak felallitdsa, gondozd centrummal valé gondozasi egylittmiikodés.
Szakapolo: taplalasi eszkozok ismerete, azok alkalmazasanak, higiénés kdvetelményeinek oktatdsa.

Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegité tényezok, és azok megoldasa)

A krénikus bélelégtelenséggel él6 betegek gondozasa OPT-centrumban, taplélasi tamogatd csapat dltal,
kijelolt szakrendelésen és fekvObetegrészlegen torténik. Az MDT részét képezi az orvos, a dietetikus,
névér/apold és a gyogyszerész, bizonyos esetekben a sebész, intervenciés radiolégus, pszicholédgus és
gyoégytornasz is.

A taplalasi tdmogatd csapat 24/7 elérhet és adekvat segitséget nyujtani tudd kontakt személyrél gondoskodik,
ennek elérhetéségét a beteg/gondozoja részére folyamatosan elérhet6évé teszi, ezzel is biztositva a megfelelé
felligyeletet és kezelést mind a rutin, mind a slirgésségi esetek ellatasa terén.

Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A betegek szocioOkondmiai hattere lehetévé kell, hogy tegye a biztonsdgos otthoni parenterdlis taplalast.
Egyéb feltételek

Egyéb feltétel nincs.

2. Alkalmazast segit6 dokumentumok listaja
Nem késziltek.

2.1.

2.2,

2.3.

24,

Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

Oktatovided rovidbél-szindromdas betegeknek (port sterilen tartdsa és a tdpszer 6sszerakdasa)

Otthoni parenteralis taplalas, edukacids videé — Magyar Mesterséges Taplaldsi Tarsasdag - MMTT

Hasznalati utmutatd: Fliggetlen prediktorok szamitasa:

Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérdoivek, adatlapok

Nem készlltek.

Tablazatok

1. tablazat: ESPEN adatbdzis (2022. 4prilis), benignus betegség miatt OPT-kezelésen |évé IBE-betegek ardnya

patofizioldgiai szempontok alapjan csoportositva [1].

2. tablazat: IBE sulyossag szerinti beosztasa felnétt betegekben [9].

3. tdblazat: Az OPT keretén bellil hazabocsatott betegek esetén kotelezéen felmérendé tényezdk [216].

4. tdblazat: Korhazi elbocsétasra keriilé betegek és gondozdk OPT oktatési programjanak tartalma [20-22].
5. tdblazat: Beteg paraméterek, az ellenérzési gyakorisag és helye [32, 33].

Algoritmusok

Nem készliltek.


https://www.mmtt.hu/otthoni-parenteralis-taplalas-edukacios-video/
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2.5. Egyéb dokumentum
1. dbra: OPT-indikaciok (betegcsoportok és a biztonsagos OPT-program feltételei) [18]
2. dbra: OPT-programkovetés [18]
3. abra: OPT-gondozas (centrumok, feltételek, utazas, biztonsagossag) [18]
4. dbra: Centrélis vénas kandl és infuzids pumpa [18]
5.4bra: RBS 1-es, 2-es és 3-as tipus [86]
6. dbra: Szamolodabra a daganatos betegséggel élék tulélésének megbecslésére [19].

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, auditkritériumok

Mindségi mutatok

Ajanlas14

A kanlilfert6zés és a korhazi ujrafelvétel el6fordulasi gyakorisagat, valamint a beteg és csaladja és/vagy gondvisel6je
visszajelzéseit az OPT-program mindségi ellenérzésére és javitasara kell hasznalni (3. abra). (GPP)
Ajanlas14 vonatkozasaban meghatarozott klinikai auditmutaték

- Fekv6beteg-felvételi arany.

- Kaniilinfekcioé gyakorisaga.

- Kanllelzarédas gyakorisaga.

- Kanlilcsere gyakorisaga.

- IFALD gyakorisaga.

- Veseszévédmények gyakorisaga.

- Epekovesség.

- Csontanyagcsere-szovédmények gyakoriséga.

- QoL

- Haldlozas.

Ajanlas140

A veseelégtelenség és a vesekdvek elsédleges megel6zésére a krénikus bélelégtelenségben szenvedd betegeknél
a vesefunkcio és a folyadékegyensuly rendszeres monitorozésa, valamint a megfeleld folyadékpotlas idében torténd
beallitasa alapvet6 fontossagu a kiszaradasi epizodok elkeriilése érdekében. (GPP)

Ajanlas140 vonatkozasaban meghatarozott klinikai auditmutaté

A vizsgalt id6északban héany esetben tortént meg dokumentdltan a krénikus bélelégtelenségben szenvedd
betegeknél vesefunkcié és a folyadékegyensuly rendszeres monitorozasa, valamint a megfelelé folyadékpdtlas
id6ben torténd beallitasa a veseszovédmeények megeldzése érdekében?

Ajénlas146

A bélelégtelenségben szenvedd betegeket rutinszer(ien ellendrizni kell a MBD (metabolikus csontbetegség)
iranyaba csontdenzitometrias, biokémiai vizsgalatokkal és klinikai anamnézissel. (GPP)

Ajanlas146 vonatkozasaban meghatarozott klinikai auditmutaték

A vizsgalt id6szakban hany esetben kerilt sor rutinszer( ellenérzés keretében, dokumentalt csontdenzitometrias
vizsgalatra?

A vizsgalt id6szakban hany esetben keriilt sor rutinszerl ellenérzés keretében, dokumentalt biokémiai vizsgalatok
végzésére?

A vizsgalt idészakban hany esetben kerllt sor rutinszerl ellenérzés keretében, dokumentalt klinikai anamnézis
felvételére?

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik. A fellilvizsgalat folyamata
az érvényesség lejarta eldtt fél évvel kezdédik el. Az egészségligyi szakmai irdnyelvek felulvizsgalatat éltalaban
az ajanlasok aldtdmasztasat biztositéd bizonyitékokban bekovetkezett valtozés vagy a jogszabalyokban, a hazai
elldtérendszerben, kérilményekben bekovetkezett véltozas indokolja.
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Az Egészségiigyi Szakmai Kollégium Gasztroenteroldgia és hepatoldgia Tagozat elndke kijeldli a tartalomfejleszté
felelést, aki meghatdrozza a fejleszt6 munkacsoport tagjait, illetve befogadja a térstagozatok &ltal delegalt
szakértoket.

Az aktudlis egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasaban részt vevé, fejleszté csoporttagok folyamatosan kovetik
a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai elldtokdrnyezetben bekovetkezé valtozdsokat. A tudomanyos
bizonyitékokban, valamint az ellatokérnyezetben bekovetkezd jelentds valtozas esetén a fejleszté munkacsoport
konszenzus alapjan dont a hivatalos véltoztatas kezdeményezésérél és annak mértékérol.

Soron kivuli feliilvizsgalat: ha a szakirodalom és az ellatasi eredmények folyamatos nyomon kdvetése soran
az egészségugyi szakmai irdnyelv hatékdrében a tudoményos és/vagy tapasztalati bizonyitékokban és/vagy a hazai
elldtorendszerben, ellatasi korilményekben relevans és szignifikdns véltozads kovetkezik be, az egészséglgyi
szakmai irdnyelvben meghatérozott idépontnal kordbban kell elvégezni annak bizonyos mértékd felilvizsgalatat.
A feliilvizsgalat mértékét a felmerild valtozas jellege és mértéke hatdrozza meg. Ha a soron kiviili feliilvizsgalat csak
bizonyos ajanlasokat érintett, és az egész egészségligyi szakmai irdnyelv fellilvizsgalata nem tértént meg.

IX. IRODALOM

[1.]  Pironi L, Arends J, Baxter J, Bozzetti F, Peldez RB, Cuerda C, és mtsai. ESPEN endorsed recommendations.
Definition and classification of intestinal failure in adults. Clinical Nutrition. 2015;34(2):171-80.

[2]  Scottish Intercollegiate Guidelines Network SIGN 50. A guideline developer’s handbook 2014.

[3.] Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - St€andige
Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk. 2012.

[4]  PironiL, Konrad D, Brandt C, Joly F, Wanten G, Agostini F, és. mtsai. Clinical classification of adult patients with
chronic intestinal failure due to benign disease: An international multicenter cross-sectional survey. Clin Nutr.
2018;37(2):728-38.

[5.] Wingate D, Hongo M, Kellow J, Lindberg G, Smout A. Disorders of gastrointestinal motility: Towards a new
classification. J Gastroenterol Hepatol 2002; 17 Suppl:S1-14.

[6.] Vasant DH, Pironi L, Barbara G, Bozzetti F, Cuerda C, Joly F, és mtsai. An international survey on clinicians
perspectives on the diagnosis and management of chronic intestinal pseudo-obstruction and enteric
dysmotility. Neurogastroenterology Motil. 2020;32(12):e13937.

[7]  Klek S, Forbes A, Gabe S, Holst M, Wanten G, Irtun, és mtsai. Management of acute intestinal failure: A position

’

paper from the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Special Interest Group. Clin
Nutr. 2016;35(6):1209-18.

[8.] Lezo A, Diamanti A, Marinier EM, és mtsai. Chronic Intestinal Failure in Children: An International Multicenter
Cross-Sectional Survey. Nutrients. 2022;14(9):1889.

[9.]  PironiL, Steiger E, Joly F, és mtsai. Intravenous supplementation type and volume are associated with 1-year
outcome and major complications in patients with chronic intestinal failure. Gut. 2020;69(10):1787-95.

[10.] Pironi L, Goulet O, Buchman A, és mtsai. Outcome on home parenteral nutrition for benign intestinal failure:
A review of the literature and benchmarking with the European prospective survey of ESPEN. Clinical
Nutrition. 2012;31(6):831-45.

[11.] Joly F, Baxter J, Staun M, és mtsai. Five-year survival and causes of death in patients on home parenteral
nutrition for severe chronic and benign intestinal failure. Clinical Nutrition. 2018;37(4):1415-22.

[12.] Fishbein TM. Intestinal Transplantation. N Engl J Med. 2009;361(10):998-1008.

[13] Kopczynska M, Carlson G, Teubner A, és mtsai. Long-Term Outcomes in Patients with Intestinal Failure Due to
Short Bowel Syndrome and Intestinal Fistula. Nutrients. 2022;14(7):1449.

[14.] Baxter JP, Fayers PM, McKinlay AW. A review of the quality of life of adult patients treated with long-term
parenteral nutrition. Clinical Nutrition. 2006;25(4):543-53.

[15] Beath S, Pironi L, Gabe S, és mtsai. Collaborative Strategies to Reduce Mortality and Morbidity in Patients With
Chronic Intestinal Failure Including Those Who Are Referred for Small Bowel Transplantation. Transplantation.
2008;85(10):1378-84.

[16.] Rhoda KM, Parekh NR, Lennon E, és mtsai. The multidisciplinary approach to the care of patients with
intestinal failure at a tertiary care facility. Nutr Clin Pract. 2010;25(2):183-91.

[17] Kaufman SS, Avitzur Y, Beath SV, és mtsai. New Insights Into the Indications for Intestinal Transplantation:
Consensus in the Year 2019. Transplantation. 2020;104(5):937-46.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1461

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[261]

[27]

[28]

[29]

[30.]

[31]

[32]

[331]

[34]

[351]

[36.]

[371]

[381]

[391]

Pironi L, Boeykens K, Bozzetti F, és mtsai. ESPEN practical guideline: Home parenteral nutrition. Clinical
Nutrition. 2023;42(3):411-30.

Bozzetti F, Cotogni P, Lo Vullo S, Pironi L, Giardiello D, Mariani L. Development and validation of a nomogram
to predict survival in incurable cachectic cancer patients on home parenteral nutrition. Annals of Oncology.
2015;26(11):2335-40.

Staun M, Pironi L, Bozzetti F, és mtsai. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Home Parenteral Nutrition
(HPN) in adult patients. Clinical Nutrition. 2009;28(4):467-79.

Durfee SM, Adams SC, Arthur E, és mtsai. A.S.PE.N. Standards for Nutrition Support: Home and Alternate Site
Care. Nut in Clin Prac. 2014;29(4):542-55.

Boeykens K. Teaching the home parenteral nutrition patient. In: Bozzetti F, Staun M, Gossum AV, editors.
Home parenteral nutrition [Internet.] 2nd ed. UK: CABI; 2015

Winkler M, Guenter P. Long-Term Home Parenteral Nutrition: It Takes an Interdisciplinary Approach. Journal of
Infusion Nursing. 2014;37(5):389-95.

Lundholm K, Daneryd P, Bosaeus |, Kérner U, Lindholm E. Palliative nutritional intervention in addition to
cyclooxygenase and erythropoietin treatment for patients with malignant disease: Effects on survival,
metabolism, and function: A randomized prospective study. Cancer. 2004;100(9):1967-77.

Pironi L, Arends J, Bozzetti F, és mtsai. ESPEN guidelines on chronic intestinal failure in adults. Clinical
Nutrition. 2016;35(2):247-307.

Dreesen M, Foulon V, Hiele M, és mtsai. Quality of care for cancer patients on home parenteral nutrition:
development of key interventions and outcome indicators using a two-round Delphi approach. Support Care
Cancer. 2013;21(5):1373-81.

Dreesen M, Foulon V, Vanhaecht K, és mtsai. Development of quality of care interventions for adult patients
on home parenteral nutrition (HPN) with a benign underlying disease using a two-round Delphi approach.
Clinical Nutrition. 2013;32(1):59-64.

Dreesen M, Pironi L, Wanten G, és mtsai. Outcome Indicators for Home Parenteral Nutrition Care: Point of View
From Adult Patients With Benign Disease. J Parenter Enteral Nutr. 2015;39(7):828-36.

British Intestinal Failure Alliance (BIFA). British intestinal failure alliance (BIFA) position statement 2016 home
parenteral nutrition (HPN). 2016. https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/position-statements/position-
statement-on-hpn.pdf.

Wengler A, Micklewright A, Hébuterne X, és mtsai. Monitoring of patients on home parenteral nutrition
(HPN) in Europe: A questionnaire based study on monitoring practice in 42 centres. Clinical Nutrition.
2006;25(4):693-700.

Sheean P, Gonzalez MC, Prado CM, McKeever L, Hall AM, Braunschweig CA. American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition Clinical Guidelines: The Validity of Body Composition Assessment in Clinical
Populations. J Parenter Enteral Nutr. 2020;44(1):12-43.

Konrad D, Roberts S, Corrigan ML, Hamilton C, Steiger E, Kirby DF. Treating Dehydration at Home Avoids
Healthcare Costs Associated With Emergency Department Visits and Hospital Readmissions for Adult Patients
Receiving Home Parenteral Support. Nut in Clin Prac. 2017;32(3):385-91.

Lauverjat M, Hadjaissa A, Vanhems P, Bouletreau P, Fouque D, Chambrier C. Chronic dehydration may impair
renal function in patients with chronic intestinal failure on long-term parenteral nutrition. Clinical Nutrition.
2006;25(1):75-81.

Schneider PJ. Nutrition Support Teams: An Evidence—Based Practice. Nut in Clin Prac. 2006;21(1):62-7.
Carreira Villamor JM, Reyes Pérez R, Pulido-Duque JM, és mtsai. [Percutaneous implant of Hickman catheters
and reservoirs. Long-term experience.] Rev Clin Esp. 1997;197(11):740-4.

Steiger E. Obtaining and Maintaining Vascular Access in the Home Parenteral Nutrition Patient. J Parenter
Enteral Nutr. 2002; 26(5 Suppl):S17-20.

O'Grady NP, Alexander M, Burns LA, és mtsai. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infections. American Journal of Infection Control. 2011;39(4):51-34.

Kuizon D, Gordon SM, Dolmatch BL. Single-Lumen Subcutaneous Ports Inserted by Interventional
Radiologists in Patients Undergoing Chemotherapy: Incidence of Infection and Outcome of Attempted
Catheter Salvage. Arch Intern Med. 2001;161(3):406.

Verso M, Agnelli G, Kamphuisen PW, és mtsai. Risk factors for upper limb deep vein thrombosis associated
with the use of central vein catheter in cancer patients. Intern Emerg Med. 2008;3(2):117-22.


https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/position-statements/position-statement-on-hpn.pdf
https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/position-statements/position-statement-on-hpn.pdf

1462

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[40.]

[41]

[42]

[43]

[44.]

[45]
[46.]

[47]

[48.]

[49.]

[50.]

[511]

[52]

[531]

[54]

[551]

[56.]

[57.]

[58.]

[59.]

[60.]

[61.]

[62]

Kovacevich DS, Corrigan M, Ross VM, McKeever L, Hall AM, Braunschweig C. American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition Guidelines for the Selection and Care of Central Venous Access Devices for Adult Home
Parenteral Nutrition Administration. J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(1):15-31.

Santacruz E, Mateo-Lobo R, Riveiro J, és mtsai. Infectious complications in home parenteral nutrition:
A long-term study with peripherally inserted central catheters, tunneled catheters, and ports. Nutrition.
2019;58:89-93.

Christensen LD, Holst M, Bech LF, és mtsai. Comparison of complications associated with peripherally inserted
central catheters and Hickman™ catheters in patients with intestinal failure receiving home parenteral
nutrition. Six-year follow up study. Clinical Nutrition. 2016;35(4):912-7.

Opilla M. Peripherally Inserted Central Catheter Experience in Long-Term Home Parenteral Nutrition Patients.
Journal of the Association for Vascular Access. 2017;22(1):42-5.

Hurt RT, Steiger E. Early History of Home Parenteral Nutrition: From Hospital to Home. Nut in Clin Prac.
2018;33(5):598-613.
https://www.fda.gov/medical-devices/general-hospital-devices-and-supplies/infusion-pumps

Saqui O, Fernandes G, Allard JP. Quality of Life Analysis During Transition From Stationary to Portable Infusion
Pump in Home Parenteral Nutrition Patients: A Canadian Experience. Nut in Clin Prac. 2014;29(1):131-41.
Mirtallo J, Canada T, Johnson D, és mtsai. Safe Practices for Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr.
2004;28(6):539-70.

Kolacek S, Puntis JWL, Hojsak |. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition:
Venous access. Clinical Nutrition. 2018;37(6):2379-91.

Dreesen M, Foulon V, Spriet |, és mtsai. Epidemiology of catheter-related infections in adult patients receiving
home parenteral nutrition: A systematic review. Clinical Nutrition. 2013;32(1):16-26.

Brewer JD, Gonzalez AB, Baum CL, és mtsai. Comparison of Sterile vs Nonsterile Gloves in Cutaneous Surgery
and Common Outpatient Dental Procedures: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Dermatol.
2016;152(9):1008.

Heal C, Sriharan S, Buttner PG, Kimber D. Comparing non-sterile to sterile gloves for minor surgery:
a prospective randomised controlled non-inferiority trial. Medical Journal of Australia. 2015;202(1):27-31.
Chaiyakunapruk N, Veenstra DL, Lipsky BA, Saint S. Chlorhexidine Compared with Povidone-lodine Solution
for Vascular Catheter-Site Care: A Meta-Analysis. Ann Intern Med. 2002;136(11):792.

National Clinical Guideline Centre (UK). Infection: Prevention and Control of Healthcare-Associated Infections
in Primary and Community Care: Partial Update of NICE Clinical Guideline 2 [Internet.] London: Royal College
of Physicians (UK); 2012.

Picheansathian W. A systematic review on the effectiveness of alcohol-based solutions for hand hygiene. Int J
of Nursing Practice. 2004;10(1):3-9.

Williams A. Catheter Occlusion in Home Infusion: The Influence of Needleless Connector Design on Central
Catheter Occlusion. Journal of Infusion Nursing. 2018;41(1):52-7.

Ling ML, Apisarnthanarak A, Jaggi N, és mtsai. APSIC guide for prevention of Central Line Associated
Bloodstream Infections (CLABSI). Antimicrob Resist Infect Control. 2016;5(1):16.

Breimer L, Geijer H, Berggren L. [Disinfection of injection ports - a systematic overview of optimal
scrub-time.] Lakartidningen. 2018;115:E6AL.

Menyhay SZ, Maki DG. Disinfection of Needleless Catheter Connectors and Access Ports With Alcohol May
Not Prevent Microbial Entry: The Promise of a Novel Antiseptic-Barrier Cap. Infect Control Hosp Epidemiol.
2006;27(1):23-7.

Voor In ‘T Holt AF, Helder OK, és mtsai. Antiseptic barrier cap effective in reducing central line-associated
bloodstream infections: A systematic review and meta-analysis. International Journal of Nursing Studies.
2017,;69:34-40.

Brito ARDO, Nishinari K, Saad PF, és mtsai. Comparison between Saline Solution Containing Heparin versus
Saline Solution in the Lock of Totally Implantable Catheters. Annals of Vascular Surgery. 2018;47:85-9.

Dal Molin A, Allara E, Montani D, és mtsai. Flushing the Central Venous Catheter: Is Heparin Necessary? J Vasc
Access. 2014;15(4):241-8.

Dal Molin A, Clerico M, Baccini M, Guerretta L, Sartorello B, Rasero L. Normal saline versus heparin solution to
lock totally implanted venous access devices: Results from a multicenter randomized trial. European Journal
of Oncology Nursing. 2015;19(6):638-43.


https://www.fda.gov/medical-devices/general-hospital-devices-and-supplies/infusion-pumps

9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1463

[63.]

[64.]

[65.]

[66.]

[67.]

[68.]

[69.]

[70.]

[711]

[72]

[731]

[74]

[751]

[76.]

[771]

[781]

[791]

[80.]

[811]

[82]
[83]

[84.]

[85]

[86.]

Shanks RMQ, Donegan NP, Graber ML, és mtsai. Heparin Stimulates Staphylococcus aureus Biofilm Formation.
Infect Immun. 2005;73(8):4596-606.

Allon M. Prophylaxis Against Dialysis Catheter-Related Bacteremia: A Glimmer of Hope. American Journal of
Kidney Diseases. 2008;51(2):165-8.

Tribler S, Brandt CF, Petersen AH, és mtsai. Taurolidine-citrate-heparin lock reduces catheter-related
bloodstream infections in intestinal failure patients dependent on home parenteral support: a randomized,
placebo-controlled trial. The American Journal of Clinical Nutrition. 2017;106(3):839-48.

Wouters Y, Theilla M, Singer P, és mtsai. Randomised clinical trial: 2% taurolidine versus 0,9% saline locking in
patients on home parenteral nutrition. Aliment Pharmacol Ther. 2018;48(4):410-22.

Wouters Y, Roosenboom B, Causevic E, Kievit W, Groenewoud H, Wanten GJA. Clinical outcomes of home
parenteral nutrition patients using taurolidine as catheter lock: A long-term cohort study. Clinical Nutrition.
2019;38(5):2210-8.

Edakkanambeth Varayil J, Whitaker JA, Okano A, és mtsai. Catheter Salvage After Catheter-Related
Bloodstream Infection During Home Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 2017;41(3):481-8.
Macmillan T, Pennington M, Summers JA, és mtsai. SecurAcath for Securing Peripherally Inserted Central
Catheters: A NICE Medical Technology Guidance. Appl Health Econ Health Policy. 2018;16(6):779-91.
Goossens GA, Grumiaux N, Janssens C, és mtsai. SecurAstaP trial: securement with SecurAcath versus
StatLock for peripherally inserted central catheters, a randomised open trial. BMJ Open. 2018;8(2):e016058
Pittiruti M, Hamilton H, Biffi R, MacFie J, Pertkiewicz M. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Central
Venous Catheters (access, care, diagnosis and therapy of complications). Clinical Nutrition. 2009;28(4):365-77.
Gavin NC, Button E, Castillo MI, és mtsai. Does a Dedicated Lumen for Parenteral Nutrition Administration
Reduce the Risk of Catheter-Related Bloodstream Infections? A Systematic Literature Review. Journal of
Infusion Nursing. 2018;41(2):122-30.

Buchman AL, Opilla M, Kwasny M, Diamantidis TG, Okamoto R. Risk Factors for the Development of Catheter-
Related Bloodstream Infections in Patients Receiving Home Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr.
2014;38(6):744-9.

Muhlebach S, Franken C, Stanga Z, Working Group For Developing The Guidelines For Parenteral Nutrition
Of The German Association For Nutritional Medicine. Practical handling of AlIO admixtures — Guidelines on
Parenteral Nutrition, Chapter 10. GMS German Medical Science. 2009;7:Doc18.

Boullata JI, Gilbert K, Sacks G, és mtsai. A.S.PE.N. Clinical Guidelines: Parenteral Nutrition Ordering, Order
Review, Compounding, Labeling, and Dispensing. J Parenter Enteral Nutr. 2014;38(3):334-77.

Sobotka L, Allison SP, Forbes A, és mtsai., szerkeszt6k. Basics in clinical nutrition. fifth edition. Prague: Galén;
2019.676 o.

Aeberhard C, Steuer C, Saxer C, Huber A, Stanga Z, Mihlebach S. Physicochemical stability and compatibility
testing of levetiracetam in all-in-one parenteral nutrition admixtures in daily practice. European Journal of
Pharmaceutical Sciences. 2017,96:449-55.

Aeberhard C, Miihlebach S. Parenterale Erndhrung — Grundlagen und Durchfiihrung. Aktuel Ernahrungsmed.
2017;42(01):53-76.

Mihlebach S. Diets and Diet Therapy: Parenteral Nutrition. In: Encyclopedia of Food Security and
Sustainability. Elsevier; 2019;131-42.

A.S.PE.N. Board of Directors and Task Force on Parenteral Nutrition Standardization, Kochevar M, Guenter P,
Holcombe B, Malone A, Mirtallo J. AS.P.E.N. Statement on Parenteral Nutrition Standardization. J Parenter
Enteral Nutr. 2007;31(5):441-8.

Weaver LT, Austin S, Cole TJ. Small intestinal length: a factor essential for gut adaptation. Gut.
1991;32(11):1321-3.

Bering J, DiBaise JK. Short Bowel Syndrome in Adults. Am J Gastroenterol. 2022;117(6):876-83.

Buchman AL, Scolapio J, Fryer J. AGA technical review on short bowel syndrome and intestinal
transplantation. Gastroenterology. 2003;124(4):1111-34.

Pironi L, Steiger E, Joly F, és mtsai. Characteristics of adult patients with chronic intestinal failure due to short
bowel syndrome: An international multicenter survey. Clin Nutr ESPEN. 2021;45:433-41.

Jeppesen PB. Short bowel syndrome - characterisation of an orphan condition with many phenotypes.
Expert Opinion on Orphan Drugs. 2013;1(7):515-25.

Aksan A, Farrag K, Blumenstein |, Schréder O, Dignass AU, Stein J. Chronic intestinal failure and short bowel
syndrome in Crohn’s disease. WJG. 2021;27(24):3440-65.



1464

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[87.1]

[88.]

[89.1]

[90.]

[911]

[92]

[93]

[94.]

[95]

[96.]

[971]

[98.]

[991]

[100.]

[101]

[102]

[103]

[104.]

[105.]

[106.]

[1071]

[108.]

[109.]

[110]
[111]

Pironi L. Definitions of intestinal failure and the short bowel syndrome. Best Practice & Research Clinical
Gastroenterology. 2016;30(2):173-85.

Amiot A, Messing B, Corcos O, Panis Y, Joly F. Determinants of home parenteral nutrition dependence and
survival of 268 patients with non-malignant short bowel syndrome. Clinical Nutrition. 2013;32(3):368-74.
Matarese LE. Nutrition and Fluid Optimization for Patients With Short Bowel Syndrome. J Parenter Enteral
Nutr. 2013;37(2):161-70.

Carroll RE, Benedetti E, Schowalter JP, Buchman AL. Management and complications of short bowel
syndrome: an updated review. Current gastroenterology reports. 2016;18:1-13.

Austin K, Bonnes S, Daniel H. Controversy in Nutrition Recommendations for Short Bowel Syndrome: How
Type of SBS Impacts Response. Curr Gastroenterol Rep. 2019;21(12):64.

Dicecco S, Nelson J, Burnes J, Fleming CR. Nutritional Intake of Gut Failure Patients on Home Parenteral
Nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 1987;11(6):529-32.

Messing B, Pigot F, Rongier M, Morin MC, Ndeindoum U, Rambaud JC. Intestinal absorption of free oral
hyperalimentation in the very short bowel syndrome. Gastroenterology. 1991;100(6):1502-8.

Jeppesen PB, Hartmann B, Hansen BS, Thulesen J, Holst JJ, Mortensen PB. Impaired meal stimulated
glucagon-like peptide 2 response in ileal resected short bowel patients with intestinal failure. Gut.
1999;45(4):559-63.

Nordgaard |, Hansen BS, Mortensen PB. Colon as a digestive organ in patients with short bowel. The Lancet.
1994,343(8894):373-6.

Nordgaard |, Hansen B, Mortensen P. Importance of colonic support for energy absorption as small-bowel
failure proceeds. The American Journal of Clinical Nutrition. 1996;64(2):222-31.

Hessov |, Andersson H, Isaksson B. Effects of a Low-Fat Diet on Mineral Absorption in Small-Bowel Disease.
Scandinavian Journal of Gastroenterology. 1983;18(4):551-4.

Jeppesen PB, Mortensen PB. The influence of a preserved colon on the absorption of medium chain fat in
patients with small bowel resection. Gut. 1998;43(4):478-83.

Ovesen L, Chu R, Howard L. The influence of dietary fat on jejunostomy output in patients with severe short
bowel syndrome. The American Journal of Clinical Nutrition. 1983;38(2):270-7.

Mcintyre PB, Fitchew M, Lennard-Jones JE. Patients with a high jejunostomy do not need a special diet.
Gastroenterology. 1986;91(1):25-33.

Arrigoni E, Marteau P, Briet F, Pochart P, Rambaud J, Messing B. Tolerance and absorption of lactose from
milk and yogurt during short-bowel syndrome in humans. The American Journal of Clinical Nutrition.
1994,60(6):926-9.

Nightingale JM, Kamm MA, Van Der Sijp JR, Ghatei MA, Bloom SR, Lennard-Jones JE. Gastrointestinal
hormones in short bowel syndrome. Peptide YY may be the ,colonic brake” to gastric emptying. Gut.
1996;39(2):267-72.

Levy E, Frileux P, Sandrucci S, és mtsai. Continuous enteral nutrition during the early adaptive stage of the
short bowel syndrome. Journal of British Surgery. 1988;75(6):549-53.

Cosnes J, Evard D, Beaugerie L, Gendre JP, Le Quintrec Y. Improvement in protein absorption with
a small-peptide-based diet in patients with high jejunostomy. Nutrition. 1992;8(6):406-11.

Lai HS, Chen WJ, Chen KM, Lee YN. Effects of monomeric and polymeric diets on small intestine following
massive resection. Taiwan Yi Xue Hui Za Zhi. 1989;88(10):982-8.

Joly F, Dray X, Corcos O, Barbot L, Kapel N, Messing B. Tube Feeding Improves Intestinal Absorption in Short
Bowel Syndrome Patients. Gastroenterology. 2009;136(3):824-31.

Scolapio JS, Mcgreevy K, Tennyson GS, Burnett OL. Effect of glutamine in short-bowel syndrome. Clinical
Nutrition. 2001;20(4):319-23.

Uchida H, Yamamoto H, Kisaki Y, Fujino J, Ishimaru Y, lkeda H. D-lactic acidosis in short-bowel syndrome
managed with antibiotics and probiotics. Journal of Pediatric Surgery. 2004;39(4):634-6.

Nightingale JM, Lennard-Jones JE, Walker ER, Farthing MJ. Oral salt supplements to compensate for
jejunostomy losses: comparison of sodium chloride capsules, glucose electrolyte solution, and glucose
polymer electrolyte solution. Gut. 1992;33(6):759.

Debongnie JC, Phillips SF. Capacity of the human colon to absorb fluid. Gastroenterology. 1978;74(4):698-703.
Kennedy HJ, Al-Dujaili EA, Edwards CR, Truelove SC. Water and electrolyte balance in subjects with
a permanent ileostomy. Gut. 1983;24(8):702.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1465

[112]

[113]

[114]

[115]

[116]

[117]

[118.]

[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

[124.]

[125]

[126]

[127]

[128]

[129]

[130]

[131]

[132]

[133]
[134]

[135]

Newton CR, McIntyre PB, Lennard-Jones JE, Gonvers JJ, Preston DM. Effect of Different Drinks on Fluid and
Electrolyte Losses from a Jejunostomy. J R Soc Med. 1985;78(1):27-34.

Davis GR, Santa Ana CA, Morawski SG, Fordtran JS. Permeability Characteristics of Human Jejunum, lleum,
Proximal Colon and Distal Colon: Results of Potential Difference Measurements and Unidirectional Fluxes.
Gastroenterology. 1982;83(4):844-50.

Sladen GE, Dawson AM. Interrelationships between the absorptions of glucose, sodium and water by the
normal human jejunum. Clin Sci. 1969;36(1):119-32.

Ladefoged K, Olgaard K. Sodium Homeostasis After Small-Bowel Resection. Scandinavian Journal of
Gastroenterology. 1985;20(3):361-9.

Nightingale JMD, Lennard-Jones JE, Walker ER, Farthing M. Jejunal efflux in short bowel syndrome. The
Lancet. 1990;336(8718):765-8.

Cuerda C, Pironi L, Arends J, és mtsai. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in chronic intestinal failure.
Clinical Nutrition. 2021;40(9):5196-220.

Jeppesen PB, Staun M, Tjellesen L, Mortensen PB. Effect of intravenous ranitidine and omeprazole on
intestinal absorption of water, sodium, and macronutrients in patients with intestinal resection. Gut.
1998;43(6):763-9.

Ladefoged K, Christensen KC, Hegnhoj J, Jarnum S. Effect of a long acting somatostatin analogue SMS
201-995 on jejunostomy effluents in patients with severe short bowel syndrome. Gut. 1989;30(7):943-9.
Radetic M, Kamel A, Lahey M, Brown M, Sharma A. Management of Short Bowel Syndrome (SBS) and
Intestinal Failure. Dig Dis Sci. 2023;68(1):29-37.

Mainguet P, Fiasse R. Double-blind placebo-controlled study of loperamide (Imodium) in chronic diarrhoea
caused by ileocolic disease or resection. Gut. 1977;18(7):575-9.

Tytgat GN, Huibregtse K, Meuwissen SG. Loperamide in chronic diarrhea and after ileostomy: a placebo-
controlled double-blind cross-over study. Arch Chir Neerl. 1976;28(1):13-20.

Jeppesen PB, Gabe SM, Seidner DL, Lee HM, Olivier C. Factors Associated With Response to Teduglutide in
Patients With Short-Bowel Syndrome and Intestinal Failure. Gastroenterology. 2018;154(4):874-85.

Bioletto F, D'Eusebio C, Merlo FD, és mtsai. Efficacy of Teduglutide for Parenteral Support Reduction in
Patients with Short Bowel Syndrome: A Systematic Review and Meta-Analysis. Nutrients. 2022;14(4):796.
Crenn P, Messing B, Cynober L. Citrulline as a biomarker of intestinal failure due to enterocyte mass reduction.
Clinical Nutrition. 2008;27(3):328-39.

Naimi RM, Hvistendahl M, Enevoldsen LH, és mtsai. Glepaglutide, a novel long-acting glucagon-like peptide-2
analogue, for patients with short bowel syndrome: a randomised phase 2 trial. The Lancet Gastroenterology &
Hepatology. 2019;4(5):354-63.

Pape UF, lyer KR, Jeppesen PB, és mtsai. Teduglutide for the treatment of adults with intestinal failure
associated with short bowel syndrome: pooled safety data from four clinical trials. Therap Adv Gastroenterol.
2020;13:1756284820905766.

Hong WBT, Tan WK, Law LSC, Ong DEH, Lo EAG. Changes of Drug Pharmacokinetics in Patients with Short
Bowel Syndrome: A Systematic Review. Eur J Drug Metab Pharmacokinet. 2021;46(4):465-78.

Abu-Elmagd KM, Armanyous SR, Fujiki M, és mtsai. Management of five hundred patients with gut failure at
a single center: surgical innovation versus transplantation with a novel predictive model. Annals of Surgery.
2019;270(4):656-74.

Gondolesi GE, Doeyo M, Echevarria Lic C, és mtsai. Results of Surgical and Medical Rehabilitation for Adult
Patients With Type lll Intestinal Failure in a Comprehensive Unit Today: Building a New Model to Predict
Parenteral Nutrition Independency. J Parenter Enteral Nutr. 2020;44(4):703-13.

Thompson JS. Strategies for preserving intestinal length in the short-bowel syndrome. Diseases of the Colon
& Rectum. 1987;30(3):208-13.

Lu KC, Hunt SR. Surgical Management of Crohn’s Disease. Surgical Clinics of North America.
2013;93(1):167-85.

lyer KR. Surgical management of short bowel syndrome. J Parenter Enteral Nutr. 2014;38(15).

Adzick NS, Harrison MR, delorimier AA. Tapering duodenoplasty for megaduodenum associated with
duodenal atresia. Journal of Pediatric Surgery. 1986;21(4):311-2.

Thompson J, Sudan D. Intestinal Lengthening for Short Bowel Syndrome. Advances in Surgery.
2008;42:49-61.



1466

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[136]

[137]

[138]

[139]

[140]

[141]

[142]

[143]

[144]

[145.]

[146.]

[147]

[148]

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

[155]

[156.]

[1571]

[158]

[159]

[160.]

Weber TR, Vane DW, Grosfeld JL. Tapering Enteroplasty in Infants With Bowel Atresia and Short Gut. Archives
of Surgery. 1982;117(5):684-8.

Bianchi A. Intestinal loop lengthening-A technique for increasing small intestinal length. Journal of Pediatric
Surgery. 1980;15(2):145-51.

Bianchi A. Longitudinal Intestinal Lengthening and Tailoring: Results in 20 Children. J R Soc Med.
1997,90(8):429-32.

Bianchi A. From the Cradle to Enteral Autonomy: The Role of Autologous Gastrointestinal Reconstruction.
Gastroenterology. 2006;130(2, Supplement):S138-46.

Kim HB, Fauza D, Garza J, Oh JT, Nurko S, Jaksic T. Serial transverse enteroplasty (STEP): A novel bowel
lengthening procedure. Journal of Pediatric Surgery. 2003;38(3):425-9.

Gibson LD, Carter R, Hinshaw DB. Segmental reversal of small intestine after massive bowel resection:
successful case with follow-up examination. JAMA 1962;182(9).

Beyer-Berjot L, Joly F, Maggiori L, és mtsai. Segmental Reversal of the Small Bowel Can End Permanent
Parenteral Nutrition Dependency: An Experience of 38 Adults With Short Bowel Syndrome. Annals of Surgery.
2012;256(5):739-45.

Georgeson K, Halpin D, Figueroa R, Vincente Y, Hardin Jr. W. Sequential intestinal lengthening procedures for
refractory short bowel syndrome. J Pediatr Surg. 1994;29(2):316-21.

Collins J, Vicente Y, Georgeson K, Kelly D. Partial intestinal obstruction induces substantial mucosal
proliferation in the pig. Journal of Pediatric Surgery. 1996;31(3):415-9.

Andres AM, Thompson J, Grant W, és mtsai. Repeat surgical bowel lengthening with the STEP procedure. In:
Transplantation. 2008;1294-9.

Miyasaka EA, Brown Pl, Teitelbaum DH. Redilation of bowel after intestinal lengthening procedures—an
indicator for poor outcome. Journal of Pediatric Surgery. 2011;46(1):145-9.

Negri E, Coletta R, Forsythe L, Gigola F, Cianci MC, Morabito A. Early Bowel Lengthening Procedures:
Bi-Institutional Experience and Review of the Literature. Children (Basel). 2022;9(2):221.

Sudan D, Rege A. Update on surgical therapies for intestinal failure. Curr Opin Organ Transplant.
2014;19(3):267-75.

Hommel MJ, van Baren R, Haveman JW. Surgical management and autologous intestinal reconstruction in
short bowel syndrome. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology. 2016;30(2):263-80.

Quigley EMM. Enteric Dysmotility: Validating the Wingate/Bangkok Classification. Gastroenterology.
2010;139(1):346-8.

Pironi L, Sasdelli AS. Management of the Patient with Chronic Intestinal Pseudo-Obstruction and Intestinal
Failure. Gastroenterology Clinics of North America. 2019;48(4):513-24.

Gonzalez Z, McCallum R. Small Bowel Dysmotility, Pseudoobstruction, and Functional Correlation with
Histopathology: Lessons Learned. Curr Gastroenterol Rep. 2020;22(3):14.

Billiauws L, Cohen M, Cazals-Hatem D, Joly F. Small intestine motility disorders: Chronic intestinal
pseudo-obstruction. J Visc Surg. 2022;159(1S):522-7.

Nightingale JMD, Paine P, McLaughlin J, Emmanuel A, Martin JE, Lal S. The management of adult patients with
severe chronic small intestinal dysmotility. Gut. 2020;69(12):2074.

Thwaites PA, Gibson PR, Burgell RE. Hypermobile Ehlers-Danlos syndrome and disorders of the
gastrointestinal tract: What the gastroenterologist needs to know. J Gastroenterol Hepatol.
2022;37(9):1693-709.

Vasant DH, Lal S. Recent Advances in the Management of Severe Gastrointestinal Dysmotility. CEG.
2021;14:163-72.

Di Lorenzo C, Youssef NN. Diagnosis and management of intestinal motility disorders. Seminars in Pediatric
Surgery. 2010;19(1):50-8.

De Giorgio R, Cogliandro RF, Barbara G, Corinaldesi R, Stanghellini V. Chronic Intestinal Pseudo-Obstruction:
Clinical Features, Diagnosis, and Therapy. Gastroenterology Clinics of North America. 2011;40(4):787-807.
Smith DS, Williams CS, Ferris CD. Diagnosis and treatment of chronic gastroparesis and chronic intestinal
pseudo-obstruction. Gastroenterology Clinics of North America. 2003;32(2):619-58.

Ambartsumyan L, Rodriguez L. Gastrointestinal motility disorders in children. Gastroenterology and
Hepatology. 2014;10(1):16-26.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1467

[161]

[162]

[163.]

[164.]

[165.]

[166.]

[167.]

[168.]

[169.]

[170]

[171]

[172]

[173]

[174]

[175.]

[176]

[1771]

[178.]

[179]

[1801]

[181]

[182]

Vargas JH, Sachs P, Ament ME. Chronic Intestinal Pseudo-obstruction Syndrome in Pediatrics: Results of
a National Survey by Members of the North American Society of Pediatric Gastroenterology and Nutrition.
Journal of pediatric gastroenterology and nutrition. 1988;7(3):323-32.

De Giorgio R, Sarnelli G, Corinaldesi R, Stanghellini V. Advances in our understanding of the pathology of
chronic intestinal pseudo-obstruction. Gut. 2004;53(11):1549-52.

Billiauws L, Corcos O, Joly F. Dysmotility disorders: A nutritional approach. Current Opinion in Clinical
Nutrition and Metabolic Care. 2014;17(5):483-8.

Vasant DH, Kalaiselvan R, Ablett J, és mtsai. The chronic intestinal pseudo-obstruction subtype has prognostic
significance in patients with severe gastrointestinal dysmotility related intestinal failure. Clinical Nutrition.
2018;37(6, Part A):1967-75.

Thapar N, Saliakellis E, Benninga MA, és mtsai. Paediatric Intestinal Pseudo-obstruction. Journal of Pediatric
Gastroenterology and Nutrition. 2018;66(6):991-1019.

Twist K, Ablett J, Wearden A, és mtsai. Gastrointestinal dysmotility: a qualitative exploration of the journey
from symptom onset to diagnosis. Neurogastroenterology & Motility. 2018;30(8):e13339.

Lindberg G, Iwarzon M, Tornblom H. Clinical features and long-term survival in chronic intestinal
pseudo-obstruction and enteric dysmotility. Scandinavian Journal of Gastroenterology. 2009;44(6):692-9.
Rao AS, Camilleri M. Review article: metoclopramide and tardive dyskinesia. Aliment Pharmacol Ther.
2010;31(1):11-9.

Conley TE, Lal S. Nutritional considerations in severe primary chronic small intestinal dysmotility. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care. 2021;24(5):433-9.

Emmanuel AV, Shand AG, Kamm MA. Erythromycin for the treatment of chronic intestinal
pseudo-obstruction: Description of six cases with a positive response. Alimentary Pharmacology and
Therapeutics. 2004;19(6):687-94.

Emmanuel AV, Kamm MA, Roy AJ, Kerstens R, Vandeplassche L. Randomised clinical trial: the efficacy of
prucalopride in patients with chronic intestinal pseudo-obstruction — a double-blind, placebo-controlled,
cross-over, multiplen = 1 study. Alimentary Pharmacology & Therapeutics. 2012;35(1):48-55.

Di Lorenzo C, Lucanto C, Flores AF, Idries S, Hyman PE. Effect of Sequential Erythromycin and Octreotide on
Antroduodenal Manometry: Journal of Pediatric Gastroenterology & Nutrition. 1999;29(3):293-6.

Perlemuter G, Cacoub P, Chaussade S, Wechsler B, Couturier D, Piette JC. Octreotide treatment of chronic
intestinal pseudoobstruction secondary to connective tissue diseases. Arthritis and Rheumatism.
1999;42(7):1545-9.

Scolapio J, Camilleri M, Fleming C, és mtsai. Effect of growth hormone, glutamine, and diet on adaptation in
short- bowel syndrome: A randomized, controlled study. Gastroenterology. 1997;113(4):1074-81.

Nightingale J, Meade U, Leahy G. The use of cyclizine in patients receiving parenteral nutrition. BIFA Position
Statement 2014.

Dibb M, Soop M, Teubner A, és mtsai. Survival and nutritional dependence on home parenteral nutrition:
Three decades of experience from a single referral centre. Clinical Nutrition. 2017;36(2):570-6.

Riordan SM, Mclver CJ, Walker BM, Duncombe VM, Bolin TD, Thomas MC. Bacteriological method for
detecting small intestinal hypomotility. Am J Gastroenterol. 1996;91(11):2399-405.

Berg RD. Bacterial Translocation from the Gastrointestinal Tract. In: Paul PS, Francis DH, editors. Mechanisms
in the Pathogenesis of Enteric Diseases 2 [Internet.] Boston, MA: Springer US; 1999. p. 11-30. Available from:
https://doi.org/10.1007/978-1-4615-4143-1_2

Madl C, Druml W. Systemic consequences of ileus. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology.
2003;17(3):445-56.

Nieuwenhuijs VB, Verheem A, Van Duijvenbode-Beumer H, és mtsai. The role of interdigestive small bowel

motility in the regulation of gut microflora, bacterial overgrowth, and bacterial translocation in rats. Annals of
Surgery. 1998;228(2):188-93.

Attar A, Flourié B, Rambaud J, Franchisseur C, Ruszniewski P, Bouhnik Y. Antibiotic efficacy in small
intestinal bacterial overgrowth-related chronic diarrhea: A crossover, randomized trial. Gastroenterology.
1999;117(4):794-7.

Barbara G, Stanghellini V, Brandi G, és mtsai. Interactions between commensal bacteria and gut sensorimotor
function in health and disease. Official journal of the American College of Gastroenterology. 2005;100(11).


https://doi.org/10.1007/978-1-4615-4143-1_2

1468

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[1831]

[184]

[185]

[186.]

[1871]

[188.]

[189]

[190]

[191]

[192]

[193]

[194]

[195]

[196.]

[197]

[198.]

[199]

[200.]

[201.]

[202]

[203]

[204.]

[205.]

[206.]

[207.]

Sabbagh C, Amiot A, Maggiori L, Corcos O, Joly F, Panis Y. Non-transplantation surgical approach for chronic
intestinal pseudo-obstruction: analysis of 63 adult consecutive cases. Neurogastroenterology Motil.
2013;25(10).

Knowles CH, Lindberg G, Panza E, Giorgio RD. New perspectives in the diagnosis and management of enteric
neuropathies. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2013;10(4):206-18.

Panganamamula KV, Parkman HP. Chronic intestinal pseudo-obstruction. Curr Treat Options Gastro.
2005;8(1):3-11.

Murr MM, Sarr MG, Camilleri M. The Surgeon’s Role in the Treatment of Chronic Intestinal Pseudoobstruction.
The American Journal of Gastroenterology. 1995;90(12):2147-51.

Lapointe R. Chronic Idiopathic Intestinal Pseudo-obstruction Treated by Near Total Small Bowel Resection:
A 20-Year Experience. Journal of Gastrointestinal Surgery. 2010;14(12):1937-42.

Lauro A, Zanfi C, Pellegrini S, és mtsai. Isolated Intestinal Transplant for Chronic Intestinal Pseudo-Obstruction
in Adults: Long-Term Outcome. Transplantation Proceedings. 2013;45(9):3351-5.

Lauro A, Zanfi C, Dazzi A, és mtsai. Disease-Related Intestinal Transplant in Adults: Results From a Single
Center. Transplantation Proceedings. 2014;46(1):245-8.

Lauro A, De Giorgio R, Pinna AD. Advancement in the clinical management of intestinal pseudo-obstruction.
Expert Review of Gastroenterology & Hepatology. 2015;9(2):197-208.

Stacey R, Green JT. Radiation-induced small bowel disease: latest developments and clinical guidance.
Therapeutic Advances in Chronic Disease. 2014;5(1):15-29.

Lefevre JH, Amiot A, Joly F, Bretagnol F, Panis Y. Risk of recurrence after surgery for chronic radiation enteritis.
British Journal of Surgery. 2011;98(12):1792-7.

Anwar M, Ahmad S, Akhtar R, Mahmood A, Mahmood S. Antioxidant Supplementation: A Linchpin in
Radiation-Induced Enteritis. Technol Cancer Res Treat. 2017;16(6):676-91.

Bhutta BS, Fatima R, Aziz M. Radiation Enteritis. In: StatPearls [Internet.] Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2025

Araujo IK, Mufoz-Guglielmetti D, Molla M. Radiation-induced damage in the lower gastrointestinal
tract: Clinical presentation, diagnostic tests and treatment options. Best Pract Res Clin Gastroenterol.
2020;48-49:101707.

Silvain C, Besson |, Ingrand P, és mtsai. Long-term outcome of severe radiation enteritis treated by total
parenteral nutrition. Digestive Diseases and Sciences. 1992;37(7):1065-71.

Selby RR, Mertz GH, Gilsdorf RB. Spontaneous resolution of intestinal obstruction while receiving home
parenteral nutrition. The American Journal of Surgery. 1983;146(6):742-5.

Hamilton EC, Curtin T, Slack RS, és mtsai. Surgical Feeding Tubes in Pediatric and Adolescent Cancer Patients:
A Single-institution Retrospective Review. J Pediatr Hematol Oncol. 2017;39(7):e342-8.

Cao D dong, Xu H lin, Xu M, Qian X yun, Yin Z cheng, Ge W. Therapeutic role of glutamine in management of
radiation enteritis: a meta-analysis of 13 randomized controlled trials. Oncotarget. 2017;8(18):30595-605.
Vidal-Casariego A, Calleja-Fernandez A, Cano-Rodriguez |, Cordido F, Ballesteros-Pomar MD. Effects of oral
glutamine during abdominal radiotherapy on chronic radiation enteritis: A randomized controlled trial.
Nutrition. 2015;31(1):200-4.

Gavazzi C, Bhoori S, LoVullo S, Cozzi G, Mariani L. Role of Home Parenteral Nutrition in Chronic Radiation
Enteritis. Am J Gastroenterology. 2006;101(2):374-9.

Kalaiselvan R, Theis VS, Dibb M, és mtsai. Radiation enteritis leading to intestinal failure: 1994 patient-years of
experience in a national referral centre. Eur J Clin Nutr. 2014;68(2):166-70.

Girvent M, Carlson GL, Anderson |, Shaffer J, Irving M, Scott NA. Intestinal failure after surgery for complicated
radiation enteritis. Ann R Coll Surg Engl. 2000;82(3):198-201.

Scolapio JS, Fleming CR, Kelly DG, Wick DM, Zinsmeister AR. Survival of Home Parenteral Nutrition-Treated
Patients: 20 Years of Experience at the Mayo Clinic. Mayo Clinic Proceedings. 1999;74(3):217-22.

Amiot A, Joly F, Lefevre JH, és mtsai. Long-term outcome after extensive intestinal resection for chronic
radiation enteritis. Dig Liver Dis. 2013;45(2):110-4.

Vantini I, Benini L, Bonfante F, és mtsai. Survival rate and prognostic factors in patients with intestinal failure.
Digestive and Liver Disease. 2004;36(1):46-55.

Gribovskaja-Rupp I, Melton GB. Enterocutaneous Fistula: Proven Strategies and Updates. Clin Colon Rectal
Surg. 2016;29(2):130-7.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1469

[208.]

[209.]

[210.]

[211]

[212]

[213]

[214.]

[215]

[216.]

[2171]

[218]

[219]

[220.]

[221]

[222]

[223]

[224]

[225]

[226.]

[227]

[228]

[229]

[230.]

[231]

[232]

Coccolini F, Ceresoli M, Kluger Y, és mtsai. Open abdomen and entero-atmospheric fistulae: An interim
analysis from the International Register of Open Abdomen (IROA). Injury. 2019;50(1):160-6.

Mintziras |, Miligkos M, Bartsch DK. High risk of fistula formation in vacuum-assisted closure therapy in
patients with open abdomen due to secondary peritonitis-a retrospective analysis. Langenbecks Arch Surg.
2016;401(5):619-25.

Wright H, Kearney S, Zhou K, Woo K. Topical Management of Enterocutaneous and Enteroatmospheric
Fistulas: A Systematic Review. Wound Manag Prev. 2020;66(4):26-37.

Evans DC, Corkins MR, Malone A, és mtsai. The Use of Visceral Proteins as Nutrition Markers: An ASPEN
Position Paper. Nutr Clin Pract. 2021;36(1):22-8.

Kumpf VJ, de Aguilar-Nascimento JE, Diaz-Pizarro Graf JI, és mtsai. ASPEN-FELANPE Clinical Guidelines. JPEN J
Parenter Enteral Nutr. 2017;41(1):104-12.

Di Saverio S, Tarasconi A, Walczak DA, és mitsai. Classification, prevention and management of
entero-atmospheric fistula: a state-of-the-art review. Langenbecks Arch Surg. 2016;401(1):1-13.

Couper C, Doriot A, Siddiqui MTR, Steiger E. Nutrition Management of the High-Output Fistulae. Nutr Clin
Pract. 2021;36(2):282-96.

Heyland DK, Patel J, Compher C, és mtsai. The effect of higher protein dosing in critically ill patients with high
nutritional risk (EFFORT Protein): an international, multicentre, pragmatic, registry-based randomised trial.
Lancet. 2023;401(10376):568-76.

Pironi L, Boeykens K, Bozzetti F, és mtsai. ESPEN guideline on home parenteral nutrition. Clinical Nutrition.
2020;39(6):1645-66.

Coetzee E, Rahim Z, Boutall A, Goldberg P. Refeeding enteroclysis as an alternative to parenteral nutrition for
enteric fistula. Colorectal Dis. 2014;16(10):823-30.

Thibault R, Picot D. Chyme reinfusion or enteroclysis in nutrition of patients with temporary double
enterostomy or enterocutaneous fistula. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2016;19(5):382-7.

Sharma P, Davidson R, Davidson J, Keane C, és mtsai. Novel chyme reinfusion device for gastrointestinal
fistulas and stomas: feasibility study. Br J Surg. 2020;107(9):1199-210.

Pironi L, Raschi E, Sasdelli AS. The safety of available treatment options for short bowel syndrome and unmet
needs. Expert Opin Drug Saf. 2021;20(12):1501-13.

Cowan KB, Cassaro S. Enterocutaneous Fistula. In: StatPearls [Internet.] Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2025

ESCP Intestinal Failure Group:, Vaizey CJ, Maeda Y, Barbosa E, és mtsai. European Society of Coloproctology
consensus on the surgical management of intestinal failure in adults. Colorectal Dis. 2016;18(6):535-48.
Kaufman SS, Atkinson JB, Bianchi A, és mtsai. Indications for pediatric intestinal transplantation: A position
paper of the American Society of Transplantation. Pediatric Transplantation. 2001;5(2):80-7.

Pironi L, Hébuterne X, Van Gossum A, és mtsai. Candidates for Intestinal Transplantation: A Multicenter Survey
in Europe. Am J Gastroenterol. 2006;101(7):1633-43.

Pironi L, Forbes A, Joly F, és mtsai. Survival of Patients Identified as Candidates for Intestinal Transplantation:
A 3-Year Prospective Follow-Up. Gastroenterology. 2008;135(1):61-71.

Pironi L, Joly F, Forbes A, és mtsai. Long-term follow-up of patients on home parenteral nutrition in Europe:
implications for intestinal transplantation. Gut. 2011;60(1):17.

Grant D, Abu-Elmagd K, Mazariegos G, és mtsai. Intestinal transplant registry report: global activity and
trends. Am J Transplant. 2015;15(1):210-9.

International Intestinal Transplant Registry. IRTA international intestinal transplant 2019 report.

Mundi MS, Klek S, Martindale RG. Use of lipids in adult patients requiring parenteral nutrition in the home
setting. J Parenter Enteral Nutr. 2020;44(S1).

Martindale RG, Berlana D, Boullata JI, és mtsai. Summary of Proceedings and Expert Consensus Statements
From the International Summit ,Lipids in Parenteral Nutrition.” JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2020;44 Suppl
1:57-20.

Lal S, Pironi L, Wanten G, Arends J, és mtsai. Clinical approach to the management of Intestinal Failure
Associated Liver Disease (IFALD) in adults: A position paper from the Home Artificial Nutrition and Chronic
Intestinal Failure Special Interest Group of ESPEN. Clinical Nutrition. 2018;37(6, Part A):1794-7.

Bond A, Huijbers A, Pironi L, Schneider SM, Wanten G, Lal S. Review article: diagnosis and management of
intestinal failure-associated liver disease in adults. Aliment Pharmacol Ther. 2019;50(6):640-53.



1470

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[233]

[234]

[235]

[236]

[237]

[238]

[239]

[240]

[241]

[242]

[243]

[244.]

[245]

[246.]

[247]

[248]

[249.]

[250.]

[251]

[252]

[253]

[254.]

Pironi L. Translation of Evidence Into Practice With Teduglutide in the Management of Adults With
Intestinal Failure due to Short-Bowel Syndrome: A Review of Recent Literature. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2020;44(6):968-78.

Pither C, Duncan S, Gao R, és mtsai. Quality of Life and Performance Status Before and After Small Intestinal
Transplantation. Transplantation Proceedings. 2014;46(6):2109-13.

Pironi L, Baxter JP, Lauro A, és mtsai. Assessment of Quality of Life on Home Parenteral Nutrition and After
Intestinal Transplantation Using Treatment-Specific Questionnaires. American Journal of Transplantation.
2012;12:560-6.

Ambrose T, Holdaway L, Smith A, és mtsai. The impact of intestinal transplantation on quality of life. Clin Nutr.
2020;39(6):1958-67.

Lauro A, Pinna AD, Tossani E, és mtsai. Multimodal Surgical Approach for Adult Patients With Chronic
Intestinal Pseudo-Obstruction: Clinical and Psychosocial Long-term Outcomes. Transplant Proc.
2018;50(1):226-33.

Ceulemans LJ, Lomme C, Pirenne J, De Geest S. Systematic literature review on self-reported quality of life in
adult intestinal transplantation. Transplant Rev (Orlando). 2016;30(2):109-18.

Solar H, Ortega M, Gondolesi GE. Quality of life after intestinal transplantation. Curr Opin Organ Transplant.
2021;26(2):200-6.

Sudan D. Cost and Quiality of Life After Intestinal Transplantation. Gastroenterology. 2006;130(2):5158-62.
Versleijen MWJ, Huisman-de Waal GJ, Kock MC, és mtsai. Arteriovenous Fistulae as an Alternative to
Central Venous Catheters for Delivery of Long-Term Home Parenteral Nutrition. Gastroenterology.
2009;136(5):1577-84.

Driessen W, Van Der Meijden W, Wanten G, Van Hoek F. Long-term patency rate of the translocated
autologous saphenous vein versus prosthetic material in vascular access surgery for haemodialysis and
parenteral nutrition. J Vasc Access. 2023;24(5):972-9.

Mermel LA, Alang N. Adverse effects associated with ethanol catheter lock solutions: a systematic review. J
Antimicrob Chemother. 2014;69(10):2611-9.

Wolf J, Connell TG, Allison KJ, és mtsai. Treatment and secondary prophylaxis with ethanol lock therapy for
central line-associated bloodstream infection in paediatric cancer: a randomised, double-blind, controlled
trial. Lancet Infect Dis. 2018;18(8):854-63.

Petersen J, Delaney JH, Brakstad MT, Rowbotham RK, Bagley CM. Silicone venous access devices positioned
with their tips high in the superior vena cava are more likely to malfunction. The American Journal of Surgery.
1999;178(1):38-41.

Smith C, Curtas S, Kleinbeck S, és mtsai. Clinical trial of interactive and videotaped educational interventions
reduce infection, reactive depression, and rehospitalizations for sepsis in patients on home parenteral
nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 2003;27(2):137-45.

Mermel LA, Allon M, Bouza E, és mtsai. Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of
Intravascular Catheter-Related Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America. Clinical
Infectious Diseases. 2009;49(1):1-45.

Raad I. Intravascular-catheter-related infections. The Lancet. 1998;351(9106):893-8.

Longuet P, Douard MC, Arlet G, Molina JM, Benoit C, Leport C. Venous access port-related bacteremia in
patients with acquired immunodeficiency syndrome or cancer: the reservoir as a diagnostic and therapeutic
tool. Clin Infect Dis. 2001;32(12):1776-83.

Hofmann-Preiss K, Becker A, Sailer S. Radiologic and clinical control of central venous indwelling catheters in
HPN. Infusionstherapie. 1991;18(6):292-5.

Van Rooden CJ, Tesselaar MET, Osanto S, Rosendaal FR, Huisman MV. Deep vein thrombosis associated with
central venous catheters - a review. Journal of Thrombosis and Haemostasis. 2005;3(11):2409-19.
Debourdeau P, Farge D, Beckers M, és mitsai. International clinical practice guidelines for the treatment
and prophylaxis of thrombosis associated with central venous catheters in patients with cancer. Journal of
Thrombosis and Haemostasis. 2013;11(1):71-80.

Mitchell MD, Agarwal R, Hecht TEH, Umscheid CA. Nonpharmacologic interventions for prevention of
catheter-related thrombosis: A systematic review. Journal of Critical Care. 2013;28(3):316.€9-316.e16.

Kahn SR, Lim W, Dunn AS, és mtsai. Prevention of VTE in Nonsurgical Patients: Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines. Chest. 2012;141(2, Supplement):e1955-e226S.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1471

[255]

[256.]

[257.]

[258]

[259]

[260.]

[261]

[262]
[263.]

[264.]

[265.]

[266.]

[267.]

[268.]

[269.]

[270.]

[271]

[272]

[273]

[274]

[275]

[276.]

[2771]

[278]

Gompelman M, Wertheim HFL, Bleeker-Rovers CP, Wanten GJA. Eradication of Staphylococcus aureus
colonization by chronic use of mupirocin in patients on home parenteral nutrition. Nutrition. 2021;81:110985.
Puiggros C, Cuerda C, Virgili N, és mtsai. [Catheter occlusion and venous thrombosis prevention and
incidence in adult home parenteral nutrition (HPN) programme patients.] ~ Nutricion hospitalaria: organo
oficial de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral. 2012;27(1):256-61.

Valerio D, Hussey JK, Smith FW. Central vein thrombosis associated with intravenous feeding—a prospective
study. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. 1981;5(3):240-2.

Cuerda C, Joly F, Corcos O, és mtsai. Prospective study of catheter-related central vein thrombosis in
home parenteral nutrition patients with benign disease using serial venous Doppler ultrasound. Clin Nutr.
2016;35(1):153-7.

DI NISIO M, VAN SLUIS GL, BOSSUYT PMM, BULLER HR, PORRECA E, RUTJES AWS. Accuracy of diagnostic tests
for clinically suspected upper extremity deep vein thrombosis: a systematic review. Journal of Thrombosis
and Haemostasis. 2010;8(4):684-92.

Kearon C, Kahn SR, Agnelli G, Goldhaber S, Raskob GE, Comerota AJ. Antithrombotic Therapy for Venous
Thromboembolic Disease. Chest. 2008;133(6):4545-545S.

Van Ommen CH, Tabbers MM. Catheter-related thrombosis in children with intestinal failure and long-term
parenteral nutrition: How to treat and to prevent? Thrombosis Research. 2010;126(6):465-70.

Kucher N. Deep-Vein Thrombosis of the Upper Extremities. N Engl J Med. 2011;364(9):861-9.

Grant J. Recognition, prevention, and treatment of home total parenteral nutrition central venous access
complications. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2002;26(5 Suppl):S21-8

Mitchell MD, Anderson BJ, Williams K, Umscheid CA. Heparin flushing and other interventions to maintain
patency of central venous catheters: a systematic review. Journal of Advanced Nursing. 2009;65(10):2007-21.
Kerner JA, Garcia-Careaga MG, Fisher AA, Poole RL. Treatment of Catheter Occlusion in Pediatric Patients. J
Parenter Enteral Nutr 2006;30(15).

Baskin JL, Pui CH, Reiss U, és mtsai. Management of occlusion and thrombosis associated with long-term
indwelling central venous catheters. The Lancet. 2009;374(9684):159-69.

Van Miert C, Hill R, Jones L. Interventions for restoring patency of occluded central venous catheter lumens.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012;2018(12).

Dibb M, Teubner A, Theis V, Shaffer J, Lal S. Review article: the management of long-term parenteral nutrition.
Alimentary Pharmacology & Therapeutics. 2013;37(6):587-603.

Cavicchi M, Beau P, Crenn P, Degott C, Messing B. Prevalence of Liver Disease and Contributing Factors
in Patients Receiving Home Parenteral Nutrition for Permanent Intestinal Failure. Ann Intern Med.
2000;132(7):525-32.

Salvino R, Ghanta R, Seidner DL, Mascha E, Xu Y, Steiger E. Liver Failure Is Uncommon in Adults Receiving
Long-Term Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 2006;30(3):202-8.

LLOYD DAJ, VEGA R, BASSETT P, FORBES A, GABE SM. Survival and dependence on home parenteral
nutrition: experience over a 25-year period in a UK referral centre. Alimentary Pharmacology & Therapeutics.
2006;24(8):1231-40.

Clarke PJ, Ball MJ, Kettlewell MGW. Liver Function Tests in Patients Receiving Parenteral Nutrition. Journal of
Parenteral and Enteral Nutrition. 1991;15(1):54-9.

Ito Y, Shils ME. Liver Dysfunction Associated with Long-Term Total Parenteral Nutrition in Patients with
Massive Bowel Resection. J Parenter Enteral Nutr. 1991;15(3):271-6.

Chan S, McCowen KC, Bistrian BR, és mtsai. Incidence, prognosis, and etiology of end-stage liver disease in
patients receiving home total parenteral nutrition. Surgery. 1999;126(1):28-34.

Luman W, Shaffer JL. Prevalence, outcome and associated factors of deranged liver function tests in patients
on home parenteral nutrition. Clinical Nutrition. 2002;21(4):337-43.

Sasdelli AS, Agostini F, Pazzeschi C, Guidetti M, Lal S, Pironi L. Assessment of Intestinal Failure Associated Liver
Disease according to different diagnostic criteria. Clinical Nutrition. 2019;38(3):1198-205.

Naini BV, Lassman CR. Total parenteral nutrition therapy and liver injury: a histopathologic study with clinical
correlation. Human Pathology. 2012;43(6):826-33.

Van Gossum A, Pironi L, Messing B, és mtsai. Transient Elastography (FibroScan) Is Not Correlated With Liver
Fibrosis but With Cholestasis in Patients With Long-Term Home Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr.
2015;39(6):719-24.



1472

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[2791]

[280.]

[281]

[282]

[283]

[284.]

[285]

[286.]

[287]

[288.]

[289.]

[290.]

[2911]

[292]

[293]

[294.]

[295]

[296.]

[297.]

[298]

[299]

[300.]

Huijbers A, Koggel LM, Bronkhorst C, Verheij J, Wanten GJA. Systematic Review: Noninvasive Assessments of
Intestinal Failure—Associated Liver Disease in the Adult Population. J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(5):615-26.
Beath SV, Davies P, Papadopoulou A, és mtsai. Parenteral nutrition—-Related cholestasis in postsurgical
neonates: Multivariate analysis of rick factors. Journal of Pediatric Surgery. 1996;31(4):604-6.

Hermans D, Talbotec C, Lacaille F, Goulet O, Ricour C, Colomb V. Early Central Catheter Infections May
Contribute to Hepatic Fibrosis in Children Receiving Long-term Parenteral Nutrition. Journal of Pediatric
Gastroenterology and Nutrition. 2007;44(4):459-63.

Clare A, Teubner A, Shaffer JL. What information should lead to a suspicion of catheter sepsis in HPN? Clinical
Nutrition. 2008;27(4):552-6.

Bajaj JS, Reddy KR, O’Leary JG, és mtsai. Serum Levels of Metabolites Produced by Intestinal Microbes and
Lipid Moieties Independently Associated With Acute-on-Chronic Liver Failure and Death in Patients With
Cirrhosis. Gastroenterology. 2020;159(5):1715-1730.e12.

Cazals-Hatem D, Billiauws L, Rautou P, és mtsai. Ultra-short bowel is an independent risk factor for liver
fibrosis in adults with home parenteral nutrition. Liver International. 2018;38(1):174-82.

Koelfat KVK, Huijbers A, Schaap FG, és mtsai. Low circulating concentrations of citrulline and FGF19
predict chronic cholestasis and poor survival in adult patients with chronic intestinal failure: development
of a Model for End-Stage Intestinal Failure (MESIF risk score). The American Journal of Clinical Nutrition.
2019;109(6):1620-9.

Picot D, Layec S, Dussaulx L, Trivin F, Thibault R. Chyme reinfusion in patients with intestinal failure due
to temporary double enterostomy: A 15-year prospective cohort in a referral centre. Clinical Nutrition.
2017;36(2):593-600.

Ahmed S, Innes JK, Calder PC. Influence of different intravenous lipid emulsions on fatty acid status and
laboratory and clinical outcomes in adult patients receiving home parenteral nutrition: A systematic review.
Clin Nutr. 2021;40(3):1115-22.

Klek S, Szczepanek K, Scislo L, és mtsai. Intravenous lipid emulsions and liver function in adult chronic
intestinal failure patients: results from a randomized clinical trial. Nutrition. 2018;55-56:45-50.

Kirk C, Haigh L, Thompson NP, Pearce M, Jones DE, Mathers JC. The effects of different parenteral nutrition
lipid formulations on clinical and laboratory endpoints in patients receiving home parenteral nutrition:
A systematic review. Clinical Nutrition. 2022;41(1):80-90.

Klek S, Chambrier C, Singer P, és mtsai. Four-week parenteral nutrition using a third generation lipid emulsion
(SMOFlipid) — A double-blind, randomised, multicentre study in adults. Clinical Nutrition. 2013;32(2):224-31.
Chen CY, Tsao PN, Chen HL, Chou HC, Hsieh WS, Chang MH. Ursodeoxycholic acid (UDCA) therapy in
very-low-birth-weight infants with parenteral nutrition-associated cholestasis. The Journal of Pediatrics.
2004;145(3):317-21.

Beau P, Labat-Labourdette J, Ingrand P, Beauchant M. Is ursodeoxycholic acid an effective therapy for total
parenteral nutrition-related liver disease? Journal of Hepatology. 1994;20(2):240-4.

Spencer AU, Yu S, Tracy TF, és mtsai. Parenteral Nutrition-Associated Cholestasis in Neonates: Multivariate
Analysis of the Potential Protective Effect of Taurine. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition.
2005;29(5):337-44.

Bowyer BA, Miles JM, Haymond MW, Fleming CR. |-Carnitine therapy in home parenteral nutrition patients
with abnormal liver tests and low plasma carnitine concentrations. Gastroenterology. 1988;94(2):434-8.
Buchman AL, Dubin M, Jenden D, és mtsai. Lecithin increases plasma free choline and decreases hepatic
steatosis in long-term total parenteral nutrition patients. Gastroenterology. 1992;102(4):1363-70.

Buchman AL, Ament ME, Sohel M, és mtsai. Choline Deficiency Causes Reversible Hepatic Abnormalities in
Patients Receiving Parenteral Nutrition: Proof of a Human Choline Requirement: A Placebo-Controlled Trial. J
Parenter Enteral Nutr. 2001;25(5):260-8.

Schwartz LK, O'Keefe SJD, és mtsai. Long-term teduglutide for the treatment of patients with intestinal failure
associated with short bowel syndrome. Clinical and Translational Gastroenterology 2016;7(2).

Roslyn JJ, Pitt HA, Mann LL, Ament ME, DenBesten L. Gallbladder Disease in Patients on Long-Term Parenteral
Nutrition. Gastroenterology. 1983;84(1):148-54.

Lapidus A, Einarsson C. Bile Composition in Patients with lleal Resection Due to Crohnls Disease:
Inflammatory Bowel Diseases. 1998;4(2):89-94.

Messing B, Bories C, Kunstlinger F, Bernier JJ. Does total parenteral nutrition induce gallbladder sludge
formation and lithiasis? Gastroenterology. 1983;84(5):1012-9.



9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1473

[301]

[302]

[303]

[304.]

[3051]

[306.]

[307]

[308.]

[309.]

[310.]

[311]

[312]

[313]

[314]
[315]

[316.]

[3171]

[3181]

[319]

[320]

[321]

[322]

[323]

[324]

[325]

Maniji N, Bistrian BR, Mascioli EA, Benotti PA, Blackburn GL. Gallstone Disease in Patients with Severe Short
Bowel Syndrome Dependent on Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 1989;13(5):461-4.

Dawes LG, Laut HC, Woodruff M. Decreased bile acid synthesis with total parenteral nutrition. The American
Journal of Surgery. 2007;194(5):623-7.

Pakula R, Konikoff FM, Moser AM, és mtsai. The effects of short term lipid infusion on plasma and hepatic bile
lipids in humans. Gut. 1999;45(3):453.

Rubin M, Halpern Z, Charach G, és mtsai. Effect of lipid infusion on bile composition and lithogenicity in
patients without cholesterol gall stones. Gut. 1992;33(10):1400.

Wu ZS, Yu L, Lin YJ, és mtsai. Rapid intravenous administration of amino acids prevents biliary sludge induced
by total parenteral nutrition in humans. Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery. 2000;7(5):504-9.

Cariati A, Piromalli E. Could omega-3 fatty acid prolonged intake reduce the incidence of symptomatic
cholesterol gallstones disease? Clinical Nutrition. 2013;32(3):486-7.

Prescott WA, Btaiche IF. Sincalide in patients with parenteral nutrition-associated gallbladder disease. Ann
Pharmacother. 2004;38(11):1942-5.

Boncompain-Gérard M, Robert D, Fouque D, Hadj-Aissa A. Renal function and urinary excretion of electrolytes
in patients receiving cyclic parenteral nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2000;24(4):234-9.

Agostini F, Sasdelli AS, Guidetti M, Comai G, La Manna G, Pironi L. Outcome of kidney function in adults on
long-term home parenteral nutrition for chronic intestinal failure. Nutrition. 2019;60:212-6.

Buchman AL, Moukarzel A, Ament ME, és mtsai. Serious Renal Impairment Is Associated With Long-Term
Parenteral Nutrition. J Parenter Enteral Nutr. 1993;17(5):438-44.

Nightingale JM, Lennard-Jones JE, Gertner DJ, Wood SR, Bartram Cl. Colonic preservation reduces need for
parenteral therapy, increases incidence of renal stones, but does not change high prevalence of gall stones in
patients with a short bowel. Gut. 1992;33(11):1493.

Rudzinski M, tawinski M, Gradowski £, és mtsai. Kidney stones are common in patients with short-bowel
syndrome receiving long-term parenteral nutrition: A predictive model for urolithiasis. JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 2022;46(3):671-7.

Smith LH, Fromm H, Hofmann AF. Acquired Hyperoxaluria, Nephrolithiasis, and Intestinal Disease: Description
of a Syndrome. N Engl J Med. 1972;286(26):1371-5.

Fakhouri F. Crystals from fat. Nephrology Dialysis Transplantation. 2002;17(7):1348-50.

Nightingale J, Woodward JM. Guidelines for management of patients with a short bowel. Gut. 2006;55(suppl
4):iv1-12.

Pironi L, Morselli Labate AM, Pertkiewicz M, és mtsai. Prevalence of bone disease in patients on home
parenteral nutrition. Clinical Nutrition. 2002;21(4):289-96.

Fan S, Ni X, Wang J, Zhang Y, és mtsai. High Prevalence of Suboptimal Vitamin D Status and Bone Loss in
Adult Short Bowel Syndrome Even After Weaning Off Parenteral Nutrition. Nutrition in Clinical Practice.
2017;32(2):258-65.

Parreiras-e-Silva LT, De Araujo IM, Elias J, és mtsai. Osteoporosis and Hepatic Steatosis: 2 Closely Related
Complications in Short-Bowel Syndrome. J Parenter Enteral Nutr. 2020;44(7):1271-9.

Nygaard L, Skallerup A, Olesen SS, és mtsai. Osteoporosis in patients with intestinal insufficiency and
intestinal failure: Prevalence and clinical risk factors. Clinical Nutrition. 2018;37(5):1654-60.

Haderslev K, Tjellesen L, Haderslev P, Staun M. Assessment of the longitudinal changes in bone mineral
density in patients receiving home parenteral nutrition. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition.
2004;28(5):289-94.

Pironi L, Tjellesen L, De Francesco A, és mtsai. Bone mineral density in patients on home parenteral nutrition:
a follow-up study. Clinical Nutrition. 2004;23(6):1288-302.

Napartivaumnuay N, Gramlich L. The prevalence of vitamin d insufficiency and deficiency and their
relationship with bone mineral density and fracture risk in adults receiving long-term home parenteral
nutrition. Nutrients. 2017;9(5):481.

Seidner DL. Parenteral Nutrition-Associated Metabolic Bone Disease. J Parenter Enteral Nutr. 2002;26(5S).
Buchman AL, Moukarzel A. Metabolic bone disease associated with total parenteral nutrition. Clinical
Nutrition. 2000;19(4):217-31.

Pironi L, Agostini F. Metabolic bone disease in long-term home parenteral nutrition in adults. In: Bozzetti F,
Staun M, Gossum AV, szerkeszt6. Home parenteral nutrition. 2. kiad. UK: CABI; 2015;171-84.



1474

EGESZSEGUGYI KOZLONY 9.s5zam

[326.]

[327]

[328]

[329]

[330]

[331]

[332]

[333]

[334]

[335]

[3361]

[3371]

[338]

[339.]

[340.]

[341]

[342]
[3431]

[344.]

[345.]

[346.]

Berkelhammer C, Wood RJ, Sitrin MD. Inorganic phosphorus reduces hypercalciuria during total parenteral
nutrition by enhancing renal tubular calcium absorption. J Parenter Enteral Nutr. 1998;22(3):142-6.

Verhage AH, Cheong WK, Allard JP, Jeejeebhoy KN. Increase in Lumbar Spine Bone Mineral Content in
Patients on Long-Term Parenteral Nutrition Without Vitamin D Supplementation. J Parenter Enteral Nutr.
1995;19(6):431-6.

Ellegédrd L, Kurlberg G, Bosaeus I. High prevalence of vitamin D deficiency and osteoporosis in out-patients
with intestinal failure. Clinical Nutrition. 2013;32(6):983-7.

Grenade N, Kosar C, Steinberg K, Avitzur Y, Wales PW, Courtney-Martin G. Use of a Loading Dose of
Vitamin D for Treatment of Vitamin D Deficiency in Patients With Intestinal Failure. J Parenter Enteral Nutr.
2017;41(3):512-6.

Haderslev KV, Tjellesen L, Sorensen HA, Staun M. Effect of cyclical intravenous clodronate therapy on bone
mineral density and markers of bone turnover in patients receiving home parenteral nutrition123. The
American Journal of Clinical Nutrition. 2002;76(2):482-8.

Pastore S, Londero M, Barbieri F, Di Leo G, Paparazzo R, Ventura A. Treatment with pamidronate for
osteoporosis complicating long-term intestinal failure. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012;55(5):615-8.

Raman M, Aghdassi E, Baun M, és mtsai. Metabolic Bone Disease in Patients Receiving Home Parenteral
Nutrition: A Canadian Study and Review. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. 2006;30(6):492-6.
Szczepanek K, Pedziwiatr M, Klek S. Denosumab Improves Bone Mineral Density in Patients With Intestinal
Failure Receiving Home Parenteral Nutrition: Results From a Randomized, Controlled Clinical Trial. J Parenter
Enteral Nutr. 2018;42(3):652-7.

Pazianas M, Compher C, Schiavone-Gatto P, Kinosian BP. Intestinal Failure-Associated Metabolic Bone
Diseases and Response to Teriparatide. Nut in Clin Prac. 2006;21(6):605-9.

Cohen-Solal M, Baudoin C, Joly F, és mtsai. Osteoporosis in patients on long-term home parenteral nutrition:
a longitudinal study. Journal of Bone and Mineral Research. 2003;18(11):1989-94

Buchholz BM, Riland A, Kiefer N, és mtsai. Conception, Pregnancy, and Lactation Despite Chronic Intestinal
Failure Requiring Home Parenteral Nutrition. Nut in Clin Prac. 2015;30(6):807-14.

Billiauws L, Armengol Debeir L, és mtsai. Pregnancy is possible on long-term home parenteral nutrition in
patients with chronic intestinal failure: Results of a long term retrospective observational study. Clin Nutr.
2017;36(4):1165-9.

Bond A, Vasant DH, Gashau W, és mtsai. Managing Successful Pregnancies in Patients with Chronic
Intestinal Failure on Home Parenteral Nutrition: Experience from a UK National Intestinal Failure Unit. JGLD.
2017;26(4):375-9.

Theilla M, tawinski M, Cohen J, és mtsai. Safety of home parenteral nutrition during pregnancy. Clinical
Nutrition. 2017;36(1):288-92.

van der Woude CJ, Ardizzone S, Bengtson MB, és mtsai. The Second European Evidenced-Based Consensus on
Reproduction and Pregnancy in Inflammatory Bowel Disease. Journal of Crohn’s and Colitis. 2015;9(2):107-24.
Dreesen M, Foulon V, Vanhaecht K, De Pourcq L, Hiele M, Willems L. Guidelines recommendations on care of
adult patients receiving home parenteral nutrition: A systematic review of global practices. Clinical Nutrition.
2012;31(5):602-8.

Organization WH. Constitution the World Health Organization. WHO chron. 1947;1:29-41.

Baxter JP, Fayers PM, McKinlay AW. The clinical and psychometric validation of a questionnaire to assess the
quality of life of adult patients treated with long-term parenteral nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2010;34(2):131-42.

Baxter JP, Fayers PM, Bozzetti F, és mtsai. An international study of the quality of life of adult patients treated
with home parenteral nutrition. Clinical Nutrition. 2019;38(4):1788-96.

Norsa L, Goulet O, Alberti D, és mtsai. Nutrition and Intestinal Rehabilitation of Children With Short Bowel
Syndrome: A Position Paper of the ESPGHAN Committee on Nutrition. Part 2: Long-Term Follow-Up on Home
Parenteral Nutrition. Journal of Pediatric Gastroenterology & Nutrition. 2023;77(2):298-314.

Egészségligyi szakmai iranyelv — A terapids/klinikai dietetikus tevékenységeirdl az alap- és szakellatasban.
https://neak.gov.hu/pfile/file?path=/letoltheto/EOSZEF _letoltheto_doku/001485-2020_A_terapias_klinikai_
dietetikus_tevekenysegeirol_az_alap-_es_szakellatasban&inline=true



https://neak.gov.hu/pfile/file?path=/letoltheto/EOSZEF_letoltheto_doku/001485-2020_A_terapias_klinikai_dietetikus_tevekenysegeirol_az_alap-_es_szakellatasban&inline=true
https://neak.gov.hu/pfile/file?path=/letoltheto/EOSZEF_letoltheto_doku/001485-2020_A_terapias_klinikai_dietetikus_tevekenysegeirol_az_alap-_es_szakellatasban&inline=true

9.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 1475

X. FEJLESZTES MODSZERE

Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Gasztroenterologia és
Hepatoldgia Tagozat kezdeményezte. A fejlesztés megkezdésekor a Tagozat elndke a Magyar Mesterséges
Taplalasi Tarsasdg és a Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag vezetéségének és elndkségének javaslatara kijelolte
az iranyelvfejlesztés felelését és a fejlesztécsoport tagjait. Az egészségligyi szakmai irdnyelvfejlesztés f6 felel6se
meghatarozta a tagok feladatait. Az egészségligyi szakmai irdnyelv kialakitdsa a tagok egyéni munkdjan és
tobbszori konzultacion keresztil valosult meg. Az eljards a relevans nemzetkozi iranyelvek attekintésével és intenziv
irodalomkereséssel kezd6dott, a naprakész ajanlasok megfogalmazasa és a szakmailag indokolt tartalombévités
megvalositasa érdekében. A fejlesztési folyamat soran kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve kéthavi
rendszerességgel strukturalt formaban az addig elkésziilt munkardl, illetve a folyamatrdl visszajelzést adtak.

Irodalomkeresés, szelekcié

A felhaszndlt nemzetkozi irdnyelvek irodalomjegyzékeiben, valamint a MEDLINE, Cochrane és EMBASE
adatbazisokban megtalalhaté, az utébbi 10-15 éves periddusban megjelent relevans kozleményeket 6sszefoglald
nemzetkdzi szakmai ajanlasokat hasznéltuk fel az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztéséhez. A keresés az alabbi
keresészavakkal, azok kiilonboz6 valtozataival és kombinacidival tortént: intestinal failure, home parenteral
nutrition, short bowel syndrome, pediatric, treatment, medical, surgery, transplantation, central line.

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

feldolgozasaval tortént, amelyekben a bizonyitékok erdsségi szintjének meghatarozadsa a SIGN mddszertanon
alapult (Iasd Bizonyitékok szintje [3, 4]). A hazai egészségligyi szakmai irdnyelv is ezt a mddszertant koveti, melynek
segitségével megallapitasra keriiltek a bizonyitékok megbizhatésdgi szintjei. A nemzetkdzi irdnyelvek altal
megéllapitott bizonyitékerdsségi szinteket a fejlesztécsoport elfogadta.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

feldolgozasaval tortént. A fejlesztécsoport mindig ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kozotti relevancidjat.
Amennyiben a bizonyiték nem a magyarorszagi viszonyoknak megfelelé kiindulasi adatokra tdmaszkodott, ott
a fejlesztécsoport konszenzusa volt mérvadé.

Véleményezés modszere

A kilonbozé fejezetek megirasa, valamint a részfolyamatok befejezése sordn a szerz6k egymds munkait
tobblépcsds folyamat soran véleményezték és mddositasokra tettek javaslatot, mely korrigaldsat kévetéen ujabb
véleményezésre, majd pontositasra kerllt sor, ezt kdvetéen keriilt az iranyelv véglegesitésre. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv szakmai tartalmanak Osszedllitasat kovetéen megkildésre kerllt az ellatasi folyamatban érintett
véleményezé Egészségiigyi Szakmai Kollégium tagozatainak, a visszaérkezd javaslatok beillesztésre keriltek
az irdnyelv szévegébe, vagy azok alapjan moédositésra keriilt a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejlesztok
egyetértettek azok tartalmaval.

Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Nem kertlt bevonasra.
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XI. MELLEKLET

. Alkalmazast segité6 dokumentumok

1.1. Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok

Haszndlati Utmutaté

Flggetlen prediktorok szamitasa:

— Karnofsky performance status
(https://www.mdcalc.com/calc/3168/karnofsky-performance-status-scale)

- Glasgow prognostic score: C-reaktiv protein- és albuminszint alapjan

Szérumszint Pont
CRP < 10 mg/I és albumin > 35g/I 0
CRP > 10 mg/I vagy albumin < 35g/I 1
CRP > 10 mg/I és albumin < 35g/I 2

- primer tumor elhelyezkedése (ovarium, tdpcsatorna, egyéb) és metasztazis jelenléte (igen/nem)

A harom kiilonb6z6 prediktor értékét a fels6é pontskalara vetitve (a prediktorhoz tartozé egyenesre az adott értéknél
allitott merdéleges és a felsé pontskala metszéspontja) kiadja a prediktorok pontértékét. Ezt a 3 szamot Gsszeadva,
és az also ,total points” skaldn elhelyezve, az ettdl az értéktdl lefelé huzott meréleges kiadja a median-, a 3 és 6
honapos tulélést.

Példa:
Karnofsky score 70, metastatizalo Gl tumor, Glasgow prognostic score 2 esetén a részpontok rendre: 0+55+90=145.
Ezt az alsé total points skalardl extrapoldlva a median tulélés kozel 3 hénap, a 3 hdnapos tulélés kozelitéleg 50%,
a 6 hénapos 15%.
1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé6 kérdoivek, adatlapok

Nem készliltek.
1.3. Tablazatok

1. tablazat: ESPEN adatbazis (2022. aprilis), benignus betegség miatt OPT-kezelésen |évé IBE-betegek aranya
patofizioldgiai szempontok alapjan csoportositva [1].

Felnatt- Gyermek-
esetszam (%) esetszam (%)
Rovidbél-szindroma 1880 (64,4%) 265 (50,6%)
— Mezenteridlis keringészavar 28,2% 5,5%
- Crohn-betegség 28,1%
- MUtéti szovédmény 17,9%
- Irradiacios enteritisz 6,7%
-Volvulus 3,8% 24,0%
- Adhéziok 2,4%
— Intesztinalis malformacio 27,7%
— Nekrotizal6 enterokolitisz 16,6%
- Egyéb 10,9% 26,2%
Motilitaszavar 510(17,5%) 145 (27,7%)
- CIPO - elsédleges 51,7% 60,4%
- Kollagénbetegségek 13,3%
- MUtéti szovédmény 11,7%
- CIPO - masodlagos 9,1% 18,7%
- Idegrendszeri betegségek 3,6% 52%
— Egyéb 10,6% 15,7%
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Felnott- Gyermek-
esetszam (%) esetszam (%)
Kiterjedt vékonybélnyalkahartya-betegségek 199 (6,8%) 114 (21,8%)
- Crohn-betegség 32,5% 1,8%
— Irradidcios enteritisz 18,4%
— Autoimmun vékonybélbetegségek 8,3% 6,3%
- Kemoterapia okozta enteritisz 5,3%
-CVID 5,3% 1,8%
- Coeliakia 4,9%
— Egyéb orokletes nyélkahartya-betegség 3,4% 24,3%
— Nyirokértagulat 2,9% 3,6%
- Velesziiletett bélboholy-atrofia 2,9% 19,8%
- Tufting enteropatia 18,0%
- Egyéb 16,1% 24,4%
Bélsipolyok 203 (7,0%)
- MUtéti szovédmény 45,8%
- Crohn-betegség 33,2%
- Irradiacios enteritisz 5,8%
- Adhéziok 2,1%
- Egyéb 13,1%
Mechanikus elzarédasok 127 (4,3%)
- Irradiacios enteritisz 38,3%
- Adhéziok 29,0%
- Crohn-betegség 13,1%
- MUtéti szovédmény 7,5%
- Egyéb 12,1%
2. tablazat: IBE sulyossag szerinti beosztdsa feln6tt betegekben [9].
IVP mennyisége
IVP tipusa (ml/nap)
<1000 1001-2000 2001-3000 >3000
FE FE1 FE2 FE3 FE4
PT PT1 PT2 PT3 PT4

OPT ledllitasdnak esélye
- PT1> FE (barmilyen mennyiség), PT2, PT3 és PT4
- FE (barmilyen mennyiség) = PT2 = PT3 = PT4 (> 1000 ml/nap)

Mortalitas feln6ttekben
- FE (bdrmilyen mennyiség) < barmilyen mennyiségt PT
- nincs kildnbség PN-mennyiségek kozott

IFALD, cholestasis vagy majelégtelenség felnéttekben:
- FE (barmilyen mennyiség) = PT1
—-PT4> PT3> PT2> PT1

Centrélis vénas kaniilhoz tarsuld véraramfertézés felnbttekben:
- FE (bdrmilyen mennyiség) = PT1
- PT4> PT3> PT2> PT1
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3. tablazat: Az OPT keretén beliil hazabocsétott betegek esetén kotelezéen felmérendd tényezdk [216].

A beteg fizikai, pszicholdgiai, érzelmi, orvosi alkalmassaga és stabilitasa.

Stabil PT-rezsim - stabilan beallitott PT-adagolas.

Az elvért otthondpolasi és tamogatasi szint rendelkezésre allasa.

A beteg mindennapi aktivitasdnak, életmodjanak ismerete.

Rehabilitacids lehetdség.

Eletmindségbeli javulasi potenciél/lehet6ség.

Az 6nelldtasra val6 képesség/az OPT 6nallé elvégzésének képessége (beteg/gondozd).

Az otthondpol6 szolgélat tudasanak és tapasztalatanak felmérése (nem 6nellaté beteg esetén).
Alapvetd biztonsagi hattér, felszereltség, altaldnos tisztasagi elvarasok/eljarasok a beteg otthonaban.
Extra kiegészitdk (infuzids pumpa, hétizsdk korhazi gy, infuzids allvan stb.) irdnti igény.

A tdpszert és egyéb eszkdzoket szallitd egészségligyi szolgaltatd/otthoni gondozéi/dpolési szolgalat.

A hasznalt eszk6zok visszavételének megoldottsaga — Infuzidk, kiegésziték, szolgaltatas anyagi hatterének
biztositottsaga.

Tapasztalt otthondpol6 0-24 telefonos elérhetdsége.

A hazabocsatas utani sziikséges/lehetséges kovetés.

Gyogyszerfeliras és részletes adagolasi utmutato.

4, tablazat: K6rhazi elbocsatdsra keriil6 betegek és gondozék OPT oktatési programjanak tartalma [20-22].

OPT kezelés indikacidja: rovid és/vagy hosszu tavu célok és az OPT kezelés rendje.

Tajékoztatott beleegyezéssel kapcsolatos kérdések.

A hazi apolo szerepe: parenteralis készitmények, eszk6zok, készletek és sziikség esetén apolas biztositasa.
A tanulasi képességek és az onellatasra és onellendrzésre valo készség meghatarozasa.

- Ha alkalmazhato: készitsen ellenérzé listat az elért kompetenciakrol.

Bizonyitékokon alapulé irasos iranyelvek és eljarasok attekintése, kiegészitve szébeli utasitasokkal.

A hazi apolasi kérnyezet

1. Altalénos tisztasag (példaul: Van-e tiszta teriilet az aszeptikus/steril eljarasokhoz?).

2. Allatok jelenléte.

3. Alapvet6 otthoni biztonsag (telefonos hozzaférés, tiszta tarold a készletek szamara, dedikalt hltészekrény,
furdészoba/WC, tiszta vizellatas stb.).

Katétergondozas

- Fertézéskontroll és -megel6zés alapelvei (beleértve az aszeptikus technikékat).
- Katéterrel kapcsolatos sz6védmények megel6zése, felismerése és kezelése.

- Bediltetési hely kezelése.

Tapinfuziok, adalékanyagok (pl. szivargas, cimkék, csapadék, szin), kiegészité eszkozok és (gydgyszer)
készletek tarolasa, kezelése, ellendrzése

Ha alkalmazhaté:

- Vitaminok, nyomelemek vagy egyéb adalékok biztonsagos hozzdadasa.

- HPN biztonsagos alkalmazasa.

- Eszkozok csatlakoztatdsa és levéalasztasa a centralis vénas kanlrdl.

- Infazio elétti/utani oblités.

- Az aszeptikus technikakkal kapcsolatos jartassag ismételt ellenérzése.

Pumpa hasznalata, programozasa, karbantartasa és hibaelharitasa.

Nem fert6zéses eredetii szovodmények vagy problémak megel6zése, felismerése és kezelése.

A leggyakoribb hibak.

OPT-kozpont és hazi apoloi szolgalat kapcsolattartasi és az elbocsatas utani tamogatasi lehetdségei.
OPT-6nellendrzés.

Kiséré gyogyszeres terapia és adagolasi mod (teljes kezelési utmutato).
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5. tablazat: Betegparaméterek, az ellen6rzési gyakorisag és helye [32, 33]

Paraméter Gyakorisag Hely
Altalanos allapot, testhé Naponta, ha az allapota instabil; hetente Otthon
kétszer, majd hetente, ha stabil Beteg/gondozé

- széklet szdma, allaga
- 6déma jelenléte

Testsuly Naponta, ha az allapota instabil; hetente Koérhazban (ambuldns kontroll),
kétszer, majd hetente, ha stabil Otthon: beteg/gondozé
BMI* Havonta Kérhazban (ambulans kontroll)
Otthoni szakapolo
Folyadékegyensuly Az adott paraméter és az ellendrzés Otthoni szakdpol6
- vizeletmennyiség gyakorisaga, a bélelégtelenség okatol és Beteg/gondozé az OPT program
- sztébmahozam az allapotstabilitastoél fligg képzés soran

Magas sztbmahozam esetén naponta,
hetente kétszer, majd hetente, ha stabil

Kanilkilépési pont

Naponta

Otthoni szakapolo
Beteg/gondozé6 az OPT-program
képzés soran

Teljes vérkép

CRP

Glikoz

Szérum- és vizeletelektrolitok
(Na, Cl, K, Mg, Ca, P
Karbamid, kreatinin
Bikarbonat

Altalanos vizeletvizsgalat

Az adott paraméter és az ellendrzés
gyakorisdga az OPT-hez vezeté kéréllapottol
és a beteg stabilitasatol fligg

Hetente, stabil dllapot esetén havonta,

3-4 havonta

Terlleten
Minden vizitnél ellenérizni

Albumin és prealbumin

Havonta, stabil dllapot esetén 3-4 havonta

Tertleten
Minden vizitnél ellenérizni

Majfunkcios vizsgalat, INR

Havonta, stabil dllapot esetén 3-4 havonta

Terlleten
Minden vizitnél ellenérizni

Maj-ultrahang

Evente

Koérhazban

Folsav, B12-, A- és E-vitamin

6-12 havonta

Adagolas otthon/kérhdzban

Ferritin, vas

6-12 havonta

Adagolas otthon/kérhdzban

25-hidroxi-D-vitamin

6-12 havonta

Adagolas otthon/kérhazban

Cink, réz, szelén

6-12 havonta

Adagolés korhazban

Mangan

Evente

Adagolds kérhazban

DEXA

12-18 havonta

Korhazban

* A testtomegindex (BMI) alapjan torténé megitélés nem ad pontos képet az egyén valds taplaltsagi allapotardl,

a fokozott kockdzattal biréd egyéneknél sziikséges a testdsszetétel meghatdrozasa is (pl. BIA, DEXA), melyhez
szakképzett dietetikusra van sziikség [346].

1.4. Algoritmusok
Nem készliltek.
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1.5. Egyéb dokumentumok

1. abra: OPT-indikaciok (betegcsoportok és a biztonsdgos OPT-program feltételei) [18]

OPT indikaciok

Indikacidk Betegcsoportok Ablztonsaoos OPT program feltételei

2. abra: OPT-program-kdvetés [18]

OPT program kovetés

Kovetés farmai Paraméter kdvetés - ellendrzés gyakorisaga
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3. abra: OPT-gondozas (centrumok, feltételek, utazas, biztonsagossag) [18]

OPT gondozas

OPT betegeket gondozo
korhazi kozpont
feltételei

Ataplalasi iz e fzon prosam
p OPT-vel - biztonsagossaga

team feltételei ; 5rzési
e nak.el’letnorzz.em
kritériumai

Az OPT helyi és
személyi eléfeltételei

4. dbra: Centralis vénas kanl és infuzidés pumpa [18]

Centralis vénas kanll és in

Centrélis kanul valasztas Infuzié adagolo eszkdzok

OPT adagolasi idészak

Ejjel
illetve
nappal

! l

Hosszu tavd Révid tavu
OFT (>6 OPT (<6
hénap) hénap)
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5. abra: RBS 1-es, 2-es és 3-as tipus [86]

6. abra: Szdmoldéabra a daganatos betegséggel él6k tulélésének megbecslésére [19]

Points

Glasgow prognostic score

Metastases  if Site=Ovary
if Site=Gl
if Site=0ther
Karnofsky performance status
Total points
Median survival time

3-month survival probability

6-month survival probability

IR U DU DU UL UL DU DU . U
NA. 2
I I T :
0 Yes 1
—
No | Yes
No Yes
I
No  NA
|
I 1
>50 <=50
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