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A bélelzarédas kivizsgalasa és kezelése

Kommentar: Prof. Dr. Darvas Katalin és Dr. Harsanyi Laszl6

A béltraktus barmely pontjan jelentkezhet a béltartalom elérehaladasat gat-

16 akadaly, pl. intraabdominalis adhézid, rosszindulatli daganat, intesztinalis
herniatio. A f6 klinikai tlinetek: émelygés, hanyas, gorcsos hasi fajdalom, nem
tavoznak bélgazok és nincs székletirités. A fizikalis vizsgalat soran haspuffadas,
dobos kopogtatasi hang és magas, csengé bélhangok utalnak a diagnézisra. Az
elsé vizsgalat tobbnyire a rontgenfelvétel; esetenként kontrasztanyag nélkili CT
végzése is indokolt. A nem szévédményes obstrukcid kezelésének része a folya-
dékpotlas és az anyagcserezavarok korrekcidja, az intesztinélis dekompresszié
és a bélnyugalom. Erleszoritasra vagy perforaciora utalé jel, az intraluminalis
nyomas csokkentésére nem reagalé allapot miitétet indokol.

KULCSSZAVAK: FLUOROSZKOPIA, HASI CT, HASI RONTGENVIZSGALAT, ILEUS, INTRAABDOMINALIS ADHEZIO, INTRAABDOMINALIS DAGANAT,

INTESZTINALIS HERNIATIO

stirgdsségi osztalyokon akut

hasi fdjdalom miatt jelent-

kezd betegek kb. 15%-dnak
bélelzarédasa van.' A bélelzarodas
sz6védmeénye a bél ischaemidja és per-
foracidja. A bélelzarédashoz tarsulo
morbiditds és mortalitds a korszerti
diagnosztikus vizsgalatok bevezeté-
sével csokkent, az allapot azonban
tovabbra is nagy kihivést jelent, po-
tencidlisan mutéti megoldast igényel.
A bélelzarédasos betegeket kezel6 or-
vosoknak a mitét kockdzatait a nem
helyénval6 konzervativ kezelés kovet-
kezményeivel szemben kell mérlegel-
niiik. A vékonybél-obstrukciéban
szenvedd betegek esetének javasolt
ellatasat az 1. abra mutatja be.

Korélettan
A bélelzarodassal kapcsolatos alap-

vetd problémat az obstrukcio-
nak a szervezet folyadék-/elektro-

lit-egyensulydra gyakorolt hatasa és
az a mechanikai hatds jelenti, amit
a bél vérellatasara a fokozott nyomas
gyakorol. Az obstrukcié pontjatol
proximalisan a bélcsatorna megtelik
intesztinalis szekrétumokkal és le-
nyelt levegdvel, s kitagul.? Ha a bél-
tartalom nem tud az emésztérend-
szeren keresztiil tovabbjutni, nem
tavozik flatus és széklet. A bélelzaro-
désokat elsé kozelitésben durvan két
nagyobb csoportra: a vékonybél- és
a vastagbél-obstrukciok csoportjara
oszthatjuk.

A hanyds, az intesztinalis 6déma és
a felszivokapacitds csokkenése miatt
bekovetkezd folyadékvesztés dehid-
raciohoz vezet. A hanyas a gyomor-
nedvben 1év6 kalium-, hidrogén- és
kloridionok vesztésével jar, a kifejezett
dehidraci6 pedig a bikarbonationok
rendlis proximalis tubulusban torté-
né reabszorpcidja és kloridionvesztés
révén tovabb stlyosbitja a metabolikus
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alkalozist.> A folyadék- és elektro-
lit-egyensuly zavara mellett a pan-

g6 béltartalomban tulszaporodik az
intesztinalis flora, emiatt bélsarhanyas
jelentkezhet. Rdadasul a vékonybél-
ben az intesztindlis fléra tulszaporo-
ddsa miatt a baktériumok atjuthatnak
a bélfalon.

A bélfal tagulata miatt n6 az intra-
luminalis nyomas. Amikor az intra-
luminalis nyomas meghaladja a vénas
nyomdst, a vénds elvezetés megszii-
nik, ezért fokozodik a bélben az 0dé-
ma, és a bél hyperaemias lesz. Ez vé-
giil a bélrendszert ellato verderekben
az dramlas csokkenéséhez vezet, ami
ischaemidt, nekrozist és perforaciot
okoz. Zart kacst obstrukcio esetén,
azaz ha egy bélszakasz proximalisan
és disztalisan is elzarodik, ez a folya-
mat gyorsan bekovetkezhet, mikoz-
ben csak kevés tiinet kiséri. A zart
kacst obstrukcié jellemz példdja, az
intesztinalis volvulus az artérids be-
aramlas és a vénas elvezetés csokkené-
sét egyarant el6idézi, és mitéti stirgls-
ségi allapotnak szamit.

Okok és kockazati tényezék

A bélelzarddas leggyakoribb okai az
adhéziok, a rosszindulati dagana-
tok és a sérv (1. tablazat). A koréab-
bi hasi mutét miatt kialakult adhézié
a vékonybél-obstrukcié legfontosabb
oka, ez az esetek kb. 60%-aért fele-
16s.*> Az als6 hasfélen végzett miité-
tek — appendectomia, colorectalis
mutét, n6gyogyaszati beavatkoza-
sok, sérvmutétek — nagyobb kocka-
zatot jelentenek az adhézids eredett
vékonybél-obstrukcié szempontja-
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Feltételezett bélelzarodas esetén a hasi réntgenvizsgalat C 6,7 A rontgenvizsgalat érzékenysége nagyfoku obstrukciéban
elsé vizsgalatként hatékony diagnosztikus eszkdz nagyobb, mint részleges obstrukci6 esetén

CT-re akkor van sziikség, ha a rontgenvizsgalat nagyfoku C 8-10 A CT a nagyfok obstrukci6 legtobb esetében megbizha-
bélelzarodast mutat, vagy ha nem egyértelmd a kép téan kimutatja az obstrukcié okat, illetve az esetleges

sulyos szévédményeket

A vékonybél dttekintd rontgenvizsgalataval végzett felsd C 14,15 Ha a coecumba az ordlis beadast kévetéen 4 6ran belil
gasztrointesztinalis fluoroszképiaval el lehet donteni, kontrasztanyag ker(l, az nagymértékben valészin(siti
hogy sziikség van-e miitétre részleges obstrukci6 esetén a nem mitéti kezelés sikerét

Az antibiotikumok védelmet nydjthatnak a bélelzarédasban C 22 Enterdlis baktériumokat mutattak ki a mitétet igényl6
szenvedd betegnek a baktériumok bélrendszerbél vald betegek hashartyakaparékabol és a mezenterialis
kikertilésével és az ezt kdvet§ bacteriaemidval szemben nyirokcsoméikbol vett biopszids mintakbél

A klinikailag stabil beteg konzervativan kezelheté a bél A 22-26 Tébb RCT is kimutatta, hogy konzervativ kezeléssel el
pihentetésével, szonda behelyezésével és dekomp- lehet kerilni a miitétet
ressziéval, valamint intravénas folyadékpétlassal

Mtétre van szlikség, ha a bélelzarddas nem szlinik meg B 25 A vizsgalatok szerint 48 6ra multan a konzervativ kezelés

a konzervativ kezelés inditasat kovetd 48 dran belll

mar nem segit a mitét elkeriilésében, viszont fokozza

a mitéti morbiditast

A: kifogdstalan mindségi betegkdzpontu vizsgdlatok egybehangzo eredményei; B: nem kifogdstalan mindségii vagy nem egybehangzo betegkdzpont vizsgalatok eredményei; C: szakmai
konszenzus, betegségkdzpontu vizsgalatok eredményei, dltalanos gyakorlat vagy esetsorozat

bol. Az obstrukcioé kevésbé gyakori
oka az intesztinalis intusszuszcepcio,
a volvulus, az intraabdominalis ta-
lyog, az epekovesség és az idegen test.

Anamnézis és fizikalis vizsgalat

A betegeket ki kell kérdezni, hogy
volt-e rosszindulatd daganatos be-
tegségiik, sérvitk vagy sérvmutétiik,
illetve gyulladasos bélbetegségiik,
mivel ezek az allapotok novelik az
obstrukcié kockazatat. A bélelzaro-
das jellegzetes tiinete a gorcsos hasi
fajdalom, az émelygés és a hanyas,

a haspuffadds, valamint az, hogy nem
tavozik flatus és széklet. El kell kii-
l6niteni a valédi mechanikus ere-
detti obstrukciot az ilyen tiineteket
eldidézé egyéb okoktol (2. tablazat).
Disztalisabban elhelyezked obstruk-
ciok esetén nagyobb az intesztinalis

rezervoar, a fajdalom és a haspuffadds
kifejezettebb, mint a hanyds; ezzel
szemben proximalis obstrukcid ese-
tén csak kismértékd a haspuffadas,
viszont kifejezett az emesis. Az ala-
csony vérnyomas és a tachycardia sd-
lyos dehidraciora utal. A has puffadt,
itogetéskor dobos hangot ad, de az
obstrukcid kezdeti szakaszaban vagy
proximalis obstrukcid esetén ez a tii-
net nem feltétleniil észlelhetd. Korai
obstrukcid esetén a hallgatdzds soran

1. tablazat. A bélelzérddas okai

Adhéziok (60%)
Rosszindulat daganat (20%)
Sérv (10%)

Gyulladasos bélbetegség (5%)
Intusszuszcepcio (<5%)
Volvulus (<5%)

Egyéb (<5%)

magas, csengd bélhangokat hallunk;
késéi obstrukcidban viszont, ahogy
a bélrendszer fala hipotoniassa valik,
a bélhangok is minimalisak.

Diagnosztikus vizsgalatok

Laboratériumi tesztek

Feltételezett obstrukci6 esetén a labo-
ratoriumi kivizsgalasnak része kell
hogy legyen a teljes vérkép és az
anyagcserepanel vizsgalata. A sulyos
hanyas hypokalaemids, hypochlorae-
mias metabolikus alkaldzissal jar. Az
emelkedett ureaszint dehidraciot je-
lezhet, ilyen esetben a hemoglobin-
szint és a hematokritérték is emel-
kedhet. A fehérvérsejtszam akkor
emelkedhet, ha az intesztindlis bak-
tériumok a véraramba jutva szisz-
témas gyulladasos valasz szindro-
mat (SIRS) vagy szepszist okoznak.
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1. dbra. Feltételezett vékonybél-obstrukcié-
ban szenvedd betegek esetében javasolt diag-
nosztikus és kezelési algoritmus

A vékonybél-elzarodas kezelése

A metabolikus acidézis kialakula-
sa, kiillonosen a szérum emelkedd
laktatszintje mellett, bél-ischaemia
jele lehet.

Rontgenvizsgalat
A bélelzarddas klinikai tiineteit mu-
tato betegek kivizsgalasanak kezdeti
szakaszaban sort kell keriteni a fel-
s6 hasfél nativ rontgenvizsgalatara.
A rontgenvizsgélat alapjan gyorsan
el lehet donteni, hogy bekovetke-
zett-e intesztinalis perforacio; ilyenkor
a fiiggbleges testhelyzetben vagy bal
oldali fekvé helyzetben készitett felvé-
teleken a maj felett szabad levegé lat-
haté. A rontgenvizsgalat az esetek kb.
60%-4ban pontosan kimutatja a bél-
elzdrédast,® pozitiv prediktiv értéke
nagyfoku bélelzarédasban szenvedd
betegeknél megkozeliti a 80%-ot.” Ko-
rai obstrukcid, illetve magas jejunalis
vagy duodenalis obstrukeid esetén
azonban a nativ hasi felvétel nem fel-
tétlentil jelez elvaltozast. Ezért ha az
obstrukcié klinikai gyanuja igen kife-
jezett, vagy ha a negativ kezdeti ront-
genvizsgalat ellenére tovébbra is fenn-
all a gyanu, kontrasztanyag nélkiili
CT-vizsgalatot kell kérni.?
Vékonybél-obstrukcioban szenvedd
betegek esetében a fekvé helyzetben
készitett felvétel tobb vékonybélkacsot
érint6 tdgulatot, illetve a vastagbél-
ben levegégyiilemet mutat (2. dbra).
Vastagbél-elzarodas esetén, miiko-
dé ileocoecalis billentyt mellett co-
lon-tagulat, illetve ellapult vékonybél
lathato. A fiigg6leges vagy oldalfek-
v6 helyzetben készitett felvételeken
folyadéknivé abrazolddhat (3. dbra).
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Ezek a tiinetek, illetve bélgaz és szék-
let hidnya a disztalis colonban és

a rectumban hatdrozottan mechanikai
eredet(i bélelzar6ddsra utalnak.

Szamitogépes tomografia

A tovabbi kivizsgalas soran a CT el-
végzésére akkor van sziikség, ha a fel-
tételezett bélelzarédasban szenvedd
beteg klinikai vizsgalata és rontgen-
vizsgalata nem ad egyértelmi diag-
noézist. A CT a nagyfoku elzarodast
érzékenyen (egyes felmérések szerint
akdr 90%-os szenzitivitdssal) mutat-

jaki,’ és tovabbi el6nye, hogy segitsé-
gével legtobbszor meg lehet hatdroz-
ni az obstrukci6 okat és szintjét.!""2
Rdéaddsul a CT-vel a stirgGsségi ellatast
igénylé okok, pl. a volvulus vagy az
intesztinalis stranguldcid is felismer-
het.

A bélelzarodas CT-tiinetei kozé tar-
toznak az obstrukcié helyétél pro-
ximalisan lathato tagult bélkacsok,
illetve az Gsszeesett bél az obstruk-
ciotol disztalisan. A jol definidlhato
atmeneti pont jelenléte segit a mu-
tét tervezésében (4. dbra). A rectum-
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elkilonitd diagnosztikaja

2. tablazat. A hasi fajdalom, haspuffadas, émelygés, megsz(int flatus- és székletképzddés

Egyéb diagnozis

F6 jellemzdk

Ascites

Heveny méjelégtelenség, az anamnézisben majgyulladas
vagy alkoholbetegség

Gydgyszerhatas (pl. triciklusos
antidepresszivum, altato)

Gyogyszerek ellendrzése, kizérasos diagnézis

Mezenterialis ischaemia

Az anamnézisben periférids érbetegség, fokozott vérrdg-
képzGdéssel jard allapot vagy posztprandidlis hasi angina;
vérnyomasemel6 alkalmazésa a kézelmultban

Zsigeri szerv perforaciéja/intra-

abdomindlis szepszis leveg6

Laz, leukocytosis, akut has, a radioldgiai felvételen szabad

Posztoperativ paralitikus ileus

Kozelmultban végzett mitét, ami utan nem volt flatus
vagy széklet

Pszeudoobstrukcid
(Ogilvie-szindréma)

Akutan dilatélt vastagbél, az anamnézisben a bél motilitasa-
nak zavara, diabetes mellitus, scleroderma

ban kimutathaté kontrasztos anyag
hidnya is fontos jele a teljes elza-
rodéasnak, ezért a kontrasztanyag
rektalis adasat keriilni kell. A ta-
gult C-alaku bélszakasz és a kozép-
re iranyul6 sugdrirany mezenteridlis
erek intesztinalis volvulus gyanu-

jat keltik. A megvastagodott bélfal

és az érintett bélszakasz rossz kont-
rasztanyag-aramlasa ischaemidra
utal, mig a pneumatosis intestinalis
és a szabad intraperitonedlis leve-

g6 a mezenterialis zsirszovetet érint6
nekrodzist és perforaciot jelez.

Bér a CT igen érzékenyen és spe-
cifikusan mutatja ki a nagymértéka
obstrukcidt, részleges obstrukcidban
értéke kisebb. Ilyen esetekben a sza-
jon at adott kontrasztanyag a bél teljes
hosszaban, egészen a rectumig kimu-
tathato, és nincs egy jol meghata-
rozhat6 atmeneti pont. Ilyen esetben
a fluoroszkopidnak lehet nagyobb je-
lentésége a diagnodzis megerdsitésében.

Az American College of Radiology
kontrasztanyag nélkiili CT végzését ja-
vasolja els6 radioldgiai vizsgalatként.”?

Mivel azonban a vékonybél-obstruk-
ci6 legtobbszor szisztémas tiinetekkel
is jar, vagy magatdl nem mulik el - igy
mutéti beavatkozas valik sziikséges-
sé —, a CT hozzaadott diagnosztikus
értéke a rontgenvizsgalathoz képest
korlatozott. A vizsgalat jelentds sugar-

SUPINE

terheléssel is jar. Ennélfogva CT-t al-
taldban akkor kell kérni, ha a diagno-
zis nem egyértelm; ha nem szerepel
az anamnézisben miitét vagy sérv, ami
megmagyarazna az etiologiat; vagy

ha nagyon erés a teljes vagy nagyfoku
obstrukcid gyanuja.

Kontrasztos fluoroszkopia

A kontrasztos vizsgalatok, pl. a soro-
zatos kontrasztos vékonybél-rontgen-
felvételek (follow-through vizsgalat)
segithetnek diagnosztizalni a részle-
ges bélelzarddast akkor, ha erds a kli-
nikai gyanu, illetve ha a klinikailag
stabil beteg kezdeti konzervativ keze-
lése nem volt hatdsos.”* A vizoldékony
kontrasztanyag hasznalata nemcsak
diagnosztikus értékd, hanem részle-
ges vékonybél-obstrukcidban terapids
haszna is lehet. Egy 124 beteg bevo-
ndsaval végzett véletlen besorolasos
kontrollcsoportos vizsgalat azt mu-
tatta, hogy az els6 panaszokat kovetd
24 6raban alkalmazott gasztrografin-
fluoroszkopia 74%-kal csokkentette

a mutéti beavatkozas iranti igényt."

2. dbra. A bélelzdiroddsos beteg hanyatt fekvé
helyzetében készitett hasi felvétel. Lathatoak
a tagult vékonybélkacsok (nyilak)

3. dbra. Oldalfekvé helyzetben készitett hasi
felvétel a bélelzdréddsnak megfelels levegd-

folyadék nivokkal (nyilak)

L LateraL pEcus
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A kontrasztos fluoroszkopia a mi-

tét szitkségességének meghatdrozasa-
ban is segithet: ha a beadast kovet6 24
oran belil megjelent a kontrasztanyag
a rectumban, az 97%-os szenzitivitas-
sal jelezte a bélelzarddas spontan meg-
szlinését.'>"”

A kontrasztos fluoroszkopia tobbfé-
leképpen végezhetd. A follow-through
vizsgalat sordn a beteg megissza
a kontrasztanyagot, majd sorozat-
ban készitenek hasi rontgenfelvétele-
ket annak érdekében, hogy lathatova
tegyék a kontrasztanyag athaladasat
az emésztérendszeren. Az enteroclysis
soran naso- vagy oro-duodenalis
szondat helyeznek be, majd a kont-
rasztanyagot kozvetleniil a vékony-
bélbe fecskendezik. Bar ez a vizsgalat
érzékenyebb az el6bbinél,'® munka-
igényesebb is, és csak ritkdn végzik.

A rektalis fluoroszkopia a feltételezett
vastagbél-obstrukcio helyének megha-
tarozasaban segithet.

Ultrahang

A nagyfoku obstrukciét a hasi ultra-
hangvizsgalat érzékenyen, kozel 85%-
os szenzitivitdssal mutatja ki.'” Mivel
azonban a CT széles korben elérhetd,
a stabil allapotu, feltételezetten bélel-
zarddasban szenvedd betegek kivizs-

4. dbra. Az axidlis CT-felvétel tagult, kont-
rasztanyaggal telt bélkacsokat mutat a bal
testfélben (sdrga nyilak), illetve disztdlisan
ellapult vékonybelet a jobb testfélben (vi-
ros nyilak). Lathaté az obstrukcié oka is:
incarcerdlt koldoksérv (zold nyil). A sérvbe
belépé bélszakasztol proximadlisan tdgulat,
a sérvbél kilépé bélszakaszon ellaposodds
ldthaté

galasaban ez valtotta fel az ultrahan-

got els6ként valasztando modszerként.

Az ultrahang tovabbra is értékes esz-
koz azoknak a nem stabil dllapotu be-
tegeknek a kivizsgdlasdban, akiknek
a diagnozisa kétséges, illetve akik sza-
mara a sugarterhelés (pl. terhesség
miatt) ellenjavallt.

Magnesesrezonancia-vizsgalat

Az MRI érzékenyebb lehet a CT-

nél a bélelzarodas kivizsgalasaban.?
Az MRI-enteroclysis, melynek so-

ran szondat vezetnek a patkdbélbe, és
a kontrasztanyagot kozvetlentil a vé-
konybélbe juttatjak, megbizhatdb-
ban mutathatja ki az elzarodas helyét
és okat.”! A hasi CT egyszertisége és
koltséghatékonysaga miatt azonban az
MRI-t egyelére csak kutatasi célokbol
vagy kiegészité radioldgiai eszkozként
hasznaljak a bélelzarodas diagnoszti-
kéjaban.

Kezelés

A bélelzdrodas kezelése az obstrukeio
okozta fiziologiai zavarok korrekcid-
jabdl, a bélnyugalombol és az obst-
rukcié forrdsanak kiiktatdsabal all.
Az els6 cél érdekében intravénds fo-
lyadékpotlast végeznek izotonias fo-
lyadékkal. A folyadékpotlas megfe-
lel6 mértékének ellendrzése céljabol

a vizelettermelést szorosan monito-
rozni kell, ennek minimalis feltéte-

le a holyagkatéter felhelyezése. Egyéb
invaziv mérémodszer, pl. kozvetlen
artérids vérnyomasmérés vagy a koz-
ponti vénas nyomas ellendérzése a kli-
nikai helyzettdl figg6en alkalmazha-
to. Antibiotikumot az intesztinalisan
elszaporodo¢ és az érfalon atjutd bak-
tériumok elpusztitisdra adnak.”> Laz
és leukocytosis esetén a kezelési pro-
tokollba azonnal be kell épiteni anti-
biotikumot is, ennek Gram-negativ
mikroorganizmusok és anaerob bak-
tériumok ellen is hatasosnak kell
lennie; a konkrét antibiotikum-ké-
szitményt a helyi érzékenységi viszo-
nyok és az elérhetéség figyelembevé-
telével kell kivalasztani. Az erélyes
elektrolitpotlas akkor indokolt, ha iga-
zoltak, hogy megfelel§ a vesefunkcio.
A bélelzarodasban végzendd mii-
tétre vonatkozo dontést gyakran ne-
héz meghozni. Peritonitis, labilis kli-
nikai allapot, megmagyarazhatatlan
leukocytosis vagy acidosis abdnomi-
nalis a szepszis, az intesztindlis ischae-
mia vagy a perfordcié gyanujat veti fel;
ilyen tiinetek esetén kotelez6 az azon-
nali mutéti feltaras. Azokat a betege-
ket, akiknek az obstrukcidja a sérv
visszahelyezése utan megsziinik, elé
kell jegyezni elektiv sérvmiitétre;
azonnali miitétre van sziikség akkor,
ha a sérv kizarédott vagy strangulalt.
Ha a stabil allapotu beteg kortorténe-
tében hasiiregi rosszindulati daganat
szerepel, vagy ha nagy a malignitds
gyanuja, akkor a beteget a mtitét opti-
maélis tervezése érdekében alaposan ki
kell vizsgalni. Az abdominalis dagana-
tot elsddleges reszekcioval és rekonst-
rukciéval vagy palliativ modszerrel -
anasztomozissal, kivezetd vagy taplalo
szonda behelyezésével - lehet kezelni.
Ha a bélelzarddésos beteg allapota
stabil és az anamnézisben hasi mitét
szerepel, a kezelés nagy kihivést jelent.
A nagyfoku obstrukciot el6szor meg



kell prébalni konzervativ médon ke-
zelni: ez intesztinalis szonda behelye-
zésével és az intraluminalis nyomas
csokkentésével (bél-dekompresszio-
val), agressziv intravénds rehidracioval
és antibiotikum addsaval torténhet. Az
oralis magnézium-hidroxid, a szimeti-
kon és a probiotikumok csokkentették
a hospitalizdcié idétartamat egy olyan
144 vékonybél-obstrukcidban szenve-
dé beteget bevono véletlen besorolasos
kontrollcsoportos vizsgalatban (egy
obstrukcié spontan megsziinéséhez 7
beteget kellett ilyen mddon kezelni).?
Fokozott 6vatossagra van sziikség ak-
kor, ha a klinikai és radiologiai ada-
tok teljes obstrukcidra utalnak, mivel
a bélrendszer stimulacidja stlyosbit-
hatja az obstrukcidt és intesztinalis
ischaemiat valthat ki.

A konzervativ kezelés a klinikailag
stabil allapott betegek 40-70%-anal
sikeres, a sikerarany részleges obstruk-
cid esetén nagyobb.***® Bar konzer-
vativ kezelés esetén rovidebb a kezde-
ti korhazi kezelés (4,9 nap vs. 12 nap),
a valdédi kitjulds aranya is nagyobb
(40,5% vs. 26,8%).”” Konzervativ ke-
zelés mellett a probléma megszlinése
altalaban 24-48 6ran beliil bekovet-
kezik. Ezutan a szovédmények koc-
kazata, igy az érben a keringési zavar
kockéazata né. Ha a bélelzarddas kon-
zervativ kezelésre nem sztinik meg,
mutéti kivizsgalasra van sziikség.”

A 2., 3.8és4. abrat Cirrelda J. Cooper, MD bocsétotta
a szerz6k rendelkezésére.
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Osszefoglalé kézlemény

Kommentar

A bélelzarodas kivizsgalasa és kezelése

kivalté ok alapjan mechanikus és

funkcionalis ileus kiilonboztethe-
t6 meg. A kivizsgalas sordn nagy jelen-
tésége van a két forma korai elkiiloni-
tésének, mivel a mechanikus ileus az
esetek jelentds részében miel6bbi mi-
téti javallatot jelent, mig funkcionalis
ileus esetén a korkép édltalaban komp-
lex konzervativ kezeléssel megoldhato.
A kozlemény els6sorban a mechanikus
ileus korélettanat, diagnosztikajat és
kezelését ismerteti.

A bélelzarodas lokalizalodhat a vé-
konybélre vagy a vastagbélre, és két-
szer olyan gyakori a vékonybél, mint
a vastagbél teriiletén. Mechanikus
ileus esetén a kivalto ok a bél lume-
nén beliil, azon kiviil vagy a bél fala-
ban lev$ akadély. Funkcionalis ileus
esetén paralitikus (reflektorikus, toxi-
kus, vaszkularis, anyagcsere-eredetit)
vagy spasztikus (mérgezés, fertézés,
porphyria, tabes dorsalis) okok miatt
allhat le a bélmtikodés.

A mechanikus ileus etioldgidjaban
jelentds szerepet jatszanak a vékony-
bél daganatai és a vastagbéldaganatok
koziil elsésorban a bal oldali vastag-
bélszakasz tumorai, ilyenkor az ileus
gyakran elsé tiinetként jelentkezik.

A kozéps6-alsé harmadi végbéldaga-
natok viszont csak elenyész6 gyakori-
saggal okoznak elzarddast az ampulla
tagassaga kovetkeztében.

A fizikalis vizsgalatot illetéen ki-
emelendd, hogy - amint azt a kozle-
ményben olvashatjuk - a mechanikus
ileusra jellemz6 a magas cseng6 bél-
hang és a loccsands, mig paralitikus
ileus esetén a has hallgat6zasi lelete
néma.

Rektalis digitalis vizsgalattal ki-
mutathato a rectum tumora, kisme-

dencei daganat, jelentés mennyiségt
hasi folyadékgyiilem, ennek a vizs-
galatnak az igazi jelentéségét azon-
ban az adja, hogy tajékoztat az el-
zarodastdl disztélisan elhelyezked6
bélszakaszok tartalmardl (széklet, vér
stb.) és annak jellegérdl. Legjellem-
z6bb az ischaemids bélkarosodasok,
wvaszkuldris ileusok” kovetkeztében
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vérrel, levalt nyalkahartyacafatokkal
kevert béltartalom, aminek észlelé-
se bnmagaban elegendd lehet a siirgés
mutét javallatdnak felallitdsahoz.

A has vizsgalata soran lathaté ko-
rabbi mitéti heg, kizart sérv utalhat
a kivalt6 okra. Az izomvédekezés oka
bélelhalas, bélperforacid, kovetkezmé-
nyes peritonitis lehet.

Képalkoto és laboratoriumi vizsgalatok
A szoba jové képalkoto vizsgalato-

kat a kozlemény részletesen ismerte-
ti. Az 9sszefoglalo attekintés teljes, de
az eurdpai sebészi iskolak elveitdl tobb
tekintetben eltéré sulyozasua. A szer-
z6k hangstlyozzak az ultrahang tech-
nika jelentdségét. Valoban vitatha-

tatlan a betegagy mellett, az intenziv

osztalyon végzett ultrahangvizsga-
lat jelentésége azokban az esetekben,
amikor a beteg komplex intenziv el-
latast igényel, és tovabbi vizsgalatok-
ra torténd szallitasa kockazatot jelent.
A béldisztenzio mértékének, kiterjedt-
ségének megitélésére viszont az ultra-
hang nem a legalkalmasabb modszer,
erre ma is legegyszertibb a helyszinen
készitett oldaliranyu nativ (Frimann-
Dahl-féle) rontgenfelvétel. Ennek
a vizsgalatnak a gyakorlati hasznat az
is noveli, hogy valamennyi siirgésségi/
intenziv ellatohelyen azonnal elkészit-
het6, akdr szakasszisztensi szinten is,
és a miitéti javallatot megalapozo képi
diagnosztika sem igényel feltétlentiil
radiologus szakorvost. Az ultrahang-
diagnosztika ezzel nem versenyképes.
Ugyancsak meglepd, hogy a cikk —
kiilonosen bizonytalan diagnosztikus
helyzetben - kifejezetten ajanlott kép-
alkoté modszernek mindsiti a nativ
CT-vizsgalatot. A sebész referens meg-
itélése szerint a vizsgalat géphez kotott
volta, az elkertilhetetlen szallitasi trau-
ma és az ezzel Osszefliggd idoveszteség
nem 4ll aranyban az dltala nyerhet6
informaci6 diagnosztikus tobbletér-
tékével. A vizsgalat ajanlasat meg-
alapoz6 (EBM-kategorizalds szerin-
ti) C-szint{l evidencia sem tekinthet6
olyan sulytnak, ami indokoltta tenné
az ileusban kiemelten fontos diagnosz-
tikus modalitasként valo besorolast.
Még inkabb igaz ez a megallapitas az
ileus és az akut MR-diagnosztika vo-
natkozasaban! A bélelzar6dast ma is
olyan klinikai dilemmanak kell tekin-
teni, ami elsdsorban a klinikai tapasz-
talaton alapul6 gyors, hatarozott don-
tési folyamatot igényli, s nem a teljes
diagnosztikus spektrum maradéktalan
kihasznélasat, a szofisztikalt donté-
si folyamatabrak szerinti mechanikus
cselekvéssorozat kovetését! (Itt nem
is tértink ki arra a problémakorre,



hogy Magyarorszagon pl. az akut MR-
vizsgalat hozzaférhetdsége mennyire
korlatos, hiszen a referensek el¢bbiek-
ben megfogalmazott allaspontja akkor
is véltozatlan volna, ha ebben a tekin-
tetben sokkal jobban allnank.)

Ugyancsak masodlagosnak tekintjiik
a laboratdriumi diagnosztika értékét
a bélelzarddasos allapotok korismézé-
sében. Etiologiai szempontbdl ugyan-
is a laboratériumi leleteknek alig van
értékiik, a mutéti javallat megfogal-
mazasat érdemben nem befolyasoljak,
a dontési folyamat szempontjabol leg-
feljebb a miitét idézitése tekintetében
van - bizonyos id6hatarok kozott —
valoban lényegi szerepiik.

A ,masodlagos” ileusok, tehat pl.
posztoperativ dllapotokban, esetleg
sebészi szovddménnyel Gsszefiiggés-
ben kialakulo6 bélelzarédasos helyze-
tek (varratelégtelenségre visszavezet-
het6 hashartyaizgalom és bélparalizis,
egyéb hiidéses allapotok) eredetének
tisztdzasaban természetesen a fentebb
Jleértékelt” képalkotok szerepe mds,
sokkal fontosabb. Pl. a heveny has-
nyalmirigy-gyulladas vagy a talyog
mint ileust okoz6 és azonnali mté-
tet nem feltétleniil igényl6 korképek
kimutatasa laboratériumi vizsgalatok,
CT és MR nélkiil nem lehetséges.

Kezelés, megel6zés prognozis

A kezelésre vonatkozoan egyetérthe-
tink a cikknek azzal az allaspontjaval,
hogy az ileus 6nmagaban nem jelent
minden esetben mttétet, bizonyos fel-
tételek mellett a konzervativ keze-
lésnek is van létjogosultsaga. Ennek
ellenére a bélelzarddas ma is f6ként
sebészi korkép. Mechanikus ileus ese-
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tén — a kozleményben részletezett né-
héany kivételes esettdl eltekintve — siir-
g6s miitéti javallat all fenn. Nem is ez
az 6todéves orvostanhallgatok szintjén
is buktato hatalyu evidencia a referalt
kozlemény legfontosabb tizenete, ha-
nem sokkal inkabb az, amit explicit
modon tulajdonképpen nem is fogal-
maz meg: ileus gyantja esetén is el-
s6dleges a folyamatos sebészi kovetés.
A miitéti javallat megfogalmazésa ki-
zardlag a sebész feladata és felel6ssége,
a terdpias dontésekben a legnagyobb
felel6sség a sebészt terheli, és a mecha-
nikus, valamint a vaszkularis ileusok
kizarolag sebészi modszerekkel gyo-
gyithatok! Ileus esetén a kozlemény-
ben részletezett konzervativ kezelés,
illetve a mitéti el6készités mellett he-
lyénval6 a tromboembodlia profilaxis
bevezetése.

Funkcionalis ileus esetén, ameny-
nyiben a peritonitis kizarhato, az
alkalmazott konzervativ kezelés:
szimpatikolizis (alfa- és béta-szimpa-
tikolitikum), paraszimpatomimeti-
kum, epiduralis szimpatolizis, ala-
csony bedntés, hashajtas.

A posztoperativ funkcionalis ileus
megel6zésében jelentds szerepe van
a mutét el6tti béltisztitasnak, a folya-
dék- és elektrolit-haztartds egyensu-
lyanak, a megfelel6 enteralis, sziik-
ség esetén parenteralis taplalasnak,

a kielégit6 oxigenizacionak és az
atraumatikus mutéti technikanak. Te-
kintettel arra, hogy a posztoperativ
ileus kialakuldsaban szerepet jatsz-
hat a fajdalomcsillapit6 opioid ada-
sa, a kombinacidban alkalmazott
nem szteroid fajdalomesillapité al-
kalmazasaval csokkenthet6 az opioid

ddzisa. Opioid okozta funkcionalis
ileus esetén alkalmazhat6 a szelek-

tiv opioid-antagonista metil-naltrexon
és alvimopan. Az opioidok w recep-
toranak antagonistai a vér/agy ga-

ton nem mennek at, igy a fajdalom-
csillapité hatast nem fiiggesztik fel.

A posztoperativ ileus megel6zésében
szerepet tulajdonitanak a ragégumi al-
kalmazasanak.

Mechanikus ileus miatt végzett mu-
tét soran az érzéstelenités altalaban
kombinalt intratrachealis narkozis.

A perioperativ szakban behelyezett
epiduralis fajdalomcsillapitas elsegiti
a bélmikodés megindulasat.

Az ileus progndzisat befolyasol-
ja avitalis funkciok érintettsége,

a tobbszervi elégtelenség kialakulésa,
els6sorban a mesterséges lélegeztetést
igényl6 légzési elégtelenség és a diali-
zist igényl6 veseelégtelenség, valamint
a szeptikus sz6védmény.
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