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A sürgősségi osztályokon akut 
hasi fájdalom miatt jelent-
kező betegek kb. 15%-ának 

bélelzáródása van.1 A bélelzáródás 
szövődménye a bél ischaemiája és per-
forációja. A bélelzáródáshoz társuló 
morbiditás és mortalitás a korszerű  
diagnosztikus vizsgálatok bevezeté-
sével csökkent, az állapot azonban 
továbbra is nagy kihívást jelent, po-
tenciálisan műtéti megoldást igényel. 
A bélelzáródásos betegeket kezelő or-
vosoknak a műtét kockázatait a nem 
helyénvaló konzervatív kezelés követ-
kezményeivel szemben kell mérlegel-
niük. A vékonybél-obstrukcióban 
szenvedő betegek esetének javasolt  
ellátását az 1. ábra mutatja be.

Kórélettan

A bélelzáródással kapcsolatos alap-
vető problémát az obstrukció-
nak a szervezet folyadék-/elektro-

lit-egyensúlyára gyakorolt hatása és 
az a mechanikai hatás jelenti, amit 
a bél vérellátására a fokozott nyomás 
gyakorol. Az obstrukció pontjától 
proximálisan a bélcsatorna megtelik 
intesztinális szekrétumokkal és le-
nyelt levegővel, s kitágul.2 Ha a bél-
tartalom nem tud az emésztőrend-
szeren keresztül továbbjutni, nem 
távozik flatus és széklet. A bélelzáró-
dásokat első közelítésben durván két 
nagyobb csoportra: a vékonybél- és 
a vastagbél-obstrukciók csoportjára 
oszthatjuk.

A hányás, az intesztinális ödéma és 
a felszívókapacitás csökkenése miatt 
bekövetkező folyadékvesztés dehid-
rá ció hoz vezet. A hányás a gyomor-
nedvben lévő kálium-, hid rogén- és 
kloridionok vesztésével jár, a kifejezett 
dehidráció pedig a bikar bo nát ionok 
renális proximális tubu lus ban törté-
nő reabszorpciója és klo rid ion vesztés 
révén tovább súlyosbítja a metabolikus 

alkalózist.3 A folyadék- és elektro-
lit-egyensúly zavara mellett a pan-
gó bél tar ta lom ban túlszaporodik az 
intesz tinális flóra, emiatt bélsárhányás 
jelentkezhet. Ráadásul a vékonybél-
ben az intesz tinális flóra túlszaporo-
dása miatt a baktériumok átjuthatnak 
a bélfalon.4

A bélfal tágulata miatt nő az intra-
lumi nális nyomás. Amikor az intra-
lu mi nális nyomás meghaladja a vénás 
nyomást, a vénás elvezetés megszű-
nik, ezért fokozódik a bélben az ödé-
ma, és a bél hyperaemiás lesz. Ez vé-
gül a bélrendszert ellátó verőerekben 
az áramlás csökkenéséhez vezet, ami 
ischaemiát, nekrózist és perforációt 
okoz. Zárt kacsú obstrukció esetén, 
azaz ha egy bélszakasz proximálisan 
és disztálisan is elzáródik, ez a folya-
mat gyorsan bekövetkezhet, miköz-
ben csak kevés tünet kíséri. A zárt 
kacsú obstrukció jellemző példája, az 
intesztinális volvulus az artériás be-
áramlás és a vénás elvezetés csökkené-
sét egyaránt előidézi, és műtéti sürgős-
ségi állapotnak számít.

Okok és kockázati tényezôk

A bélelzáródás leggyakoribb okai az 
adhéziók, a rosszindulatú dagana-
tok és a sérv (1. táblázat). A koráb-
bi hasi műtét miatt kialakult adhézió 
a vékonybél-obstrukció legfontosabb 
oka, ez az esetek kb. 60%-áért fele-
lős.5 Az alsó hasfélen végzett műté-
tek – appendectomia, colorectalis 
műtét, nőgyógyászati beavatkozá-
sok, sérvműtétek – nagyobb kocká-
zatot jelentenek az adhéziós eredetű 
vékonybél-obstrukció szempontjá-GeorGetown University Hospital, Washington, DC, Egyesült Államok
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ból. Az obstrukció kevésbé gyakori 
oka az intesztinális intusszuszcepció, 
a volvulus, az intraabdominális tá-
lyog, az epekövesség és az idegen test.

Anamnézis és fizikális vizsgálat

A betegeket ki kell kérdezni, hogy 
volt-e rosszindulatú daganatos be-
tegségük, sérvük vagy sérvműtétük, 
illetve gyulladásos bélbetegségük, 
mivel ezek az állapotok növelik az 
obstrukció kockázatát. A bélelzáró-
dás jellegzetes tünete a görcsös hasi 
fájdalom, az émelygés és a hányás, 
a haspuffadás, valamint az, hogy nem 
távozik flatus és széklet. El kell kü-
löníteni a valódi mechanikus ere-
detű obstrukciót az ilyen tüneteket 
előidéző egyéb okoktól (2. táblázat). 
Disztálisabban elhelyezkedő obstruk-
ciók esetén nagyobb az intesztinális 

rezervoár, a fájdalom és a haspuffadás 
kifejezettebb, mint a hányás; ezzel 
szemben proximális obstrukció ese-
tén csak kismértékű a haspuffadás, 
viszont kifejezett az emesis. Az ala-
csony vérnyomás és a tachycardia sú-
lyos dehidrációra utal. A has puffadt, 
ütögetéskor dobos hangot ad, de az 
obstrukció kezdeti szakaszában vagy 
proximális obstrukció esetén ez a tü-
net nem feltétlenül észlelhető. Korai 
obstrukció esetén a hallgatózás során 

magas, csengő bélhangokat hallunk; 
késői obstrukcióban viszont, ahogy 
a bélrendszer fala hipotóniássá válik, 
a bélhangok is minimálisak.

Diagnosztikus vizsgálatok

Laboratóriumi tesztek

Feltételezett obstrukció esetén a labo-
ra tó riumi kivizsgálásnak része kell 
hogy legyen a teljes vérkép és az 
anyag cserepanel vizsgálata. A súlyos 
hányás hypokalaemiás, hypo chlo rae-
miás metabolikus alkalózissal jár. Az 
emelkedett ureaszint dehidrációt je-
lezhet, ilyen esetben a hemoglobin-
szint és a hema tokrit érték is emel-
kedhet. A fehér vér sejtszám akkor 
emelkedhet, ha az intesz tinális bak-
tériumok a véráramba jutva szisz-
témás gyulladásos válasz szindró-
mát (SIRS) vagy szepszist okoznak. 

Ajánlás	 Szint	 Hivatkozás	 Megjegyzés

feltételezett bélelzáródás esetén a hasi röntgenvizsgálat  C 6, 7 a röntgenvizsgálat érzékenysége nagyfokú obstrukcióban
   elsô vizsgálatként hatékony diagnosztikus eszköz      nagyobb, mint részleges obstrukció esetén

CT-re akkor van szükség, ha a röntgenvizsgálat nagyfokú  C 8–10 a CT a nagyfokú obstrukció legtöbb esetében megbízha-
   bélelzáródást mutat, vagy ha nem egyértelmû a kép       tóan kimutatja az obstrukció okát, illetve az esetleges 

súlyos szövôdményeket

a vékonybél áttekintô röntgenvizsgálatával végzett felsô  C 14, 15 ha a coecumba az orális beadást követôen 4 órán belül
   gasztrointesztinális fluoroszkópiával el lehet dönteni,       kontrasztanyag kerül, az nagymértékben valószínûsíti
   hogy szükség van-e mûtétre részleges obstrukció esetén      a nem mûtéti kezelés sikerét

az antibiotikumok védelmet nyújthatnak a bélelzáródásban  C 22 Enterális baktériumokat mutattak ki a mûtétet igénylô
   szenvedô betegnek a baktériumok bélrendszerbôl való       betegek hashártyakaparékából és a mezenteriális
   kikerülésével és az ezt követô bacteriaemiával szemben      nyirokcsomóikból vett biopsziás mintákból

a klinikailag stabil beteg konzervatívan kezelhetô a bél  a 22–26 Több RCT is kimutatta, hogy konzervatív kezeléssel el
   pihentetésével, szonda behelyezésével és dekomp-      lehet kerülni a mûtétet
   resszióval, valamint intravénás folyadékpótlással    

Mûtétre van szükség, ha a bélelzáródás nem szûnik meg  b 25 a vizsgálatok szerint 48 óra múltán a konzervatív kezelés
   a konzervatív kezelés indítását követô 48 órán belül       már nem segít a mûtét elkerülésében, viszont fokozza 

a mûtéti morbiditást

a: kifogástalan minôségû betegközpontú vizsgálatok egybehangzó eredményei; b: nem kifogástalan minôségû vagy nem egybehangzó betegközpontú vizsgálatok eredményei; C: szakmai 
konszenzus, betegségközpontú vizsgálatok eredményei, általános gyakorlat vagy esetsorozat

Fôbb gyakorlati ajánlások és evidenciaszintjük

1. táblázat. a bélelzáródás okai

adhéziók (60%)
Rosszindulatú daganat (20%)
sérv (10%)
Gyulladásos bélbetegség (5%)
intusszuszcepció (<5%)
volvulus (<5%)
Egyéb (<5%)
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A metabolikus acidózis kialakulá-
sa, különösen a szérum emelkedő 
laktátszintje mellett, bél-ischaemia 
jele lehet.

Röntgenvizsgálat

A bélelzáródás klinikai tüneteit mu-
tató betegek kivizsgálásának kezdeti 
szakaszában sort kell keríteni a fel-
ső hasfél natív röntgenvizsgálatára. 
A röntgenvizsgálat alapján gyorsan 
el lehet dönteni, hogy bekövetke-
zett-e intesztinális perforáció; ilyenkor 
a függőleges testhelyzetben vagy bal 
oldali fekvő helyzetben készített felvé-
teleken a máj felett szabad levegő lát-
ható. A röntgenvizsgálat az esetek kb. 
60%-ában pontosan kimutatja a bél-
elzáródást,6 pozitív prediktív értéke 
nagyfokú bélelzáródásban szenvedő 
betegeknél megközelíti a 80%-ot.7 Ko-
rai obstrukció, illetve magas jejunális 
vagy duodenális obstrukció esetén 
azonban a natív hasi felvétel nem fel-
tétlenül jelez elváltozást. Ezért ha az 
obstrukció klinikai gyanúja igen kife-
jezett, vagy ha a negatív kezdeti rönt-
genvizsgálat ellenére továbbra is fenn-
áll a gyanú, kontrasztanyag nélküli 
CT-vizsgálatot kell kérni.8

Vékonybél-obstrukcióban szenvedő 
betegek esetében a fekvő helyzetben 
készített felvétel több vékonybél kacsot 
érintő tágulatot, illetve a vastagbél-
ben levegőgyülemet mutat (2. ábra). 
Vastagbél-elzáródás esetén, műkö-
dő ileocoecalis billentyű mellett co-
lon-tágulat, illetve ellapult vékonybél 
látható. A függőleges vagy oldalfek-
vő helyzetben készített felvételeken 
folyadéknívó ábrázolódhat (3. ábra). 

Ezek a tünetek, illetve bélgáz és szék-
let hiánya a disztális colonban és 
a rectumban határozottan mechanikai 
eredetű bélelzáródásra utalnak.

Számítógépes tomográfia

A további kivizsgálás során a CT el-
végzésére akkor van szükség, ha a fel-
tételezett bélelzáródásban szenvedő 
beteg klinikai vizsgálata és röntgen-
vizsgálata nem ad egyértelmű diag-
nózist. A CT a nagyfokú elzáródást 
érzékenyen (egyes felmérések szerint 
akár 90%-os szenzitivitással) mutat-

ja ki,9 és további előnye, hogy segítsé-
gével legtöbbször meg lehet határoz-
ni az obstrukció okát és szintjét.10–12 
Ráadásul a CT-vel a sürgősségi ellátást 
igénylő okok, pl. a volvulus vagy az 
intesztinális stranguláció is felismer-
hető.

A bélelzáródás CT-tünetei közé tar-
toznak az obstrukció helyétől pro-
xi má li san látható tágult bélkacsok, 
illetve az összeesett bél az obstruk-
ciótól disztálisan. A jól definiálható 
átmeneti pont jelenléte segít a mű-
tét tervezésében (4. ábra). A rec tum-

1. ábra. Feltételezett vékonybél-obstrukció-
ban szenvedő betegek esetében javasolt diag-
nosztikus és kezelési algoritmus

a beteg vékonybél-obstrukcióra utaló tünetekkel 
jelentkezik

klinikailag stabil az állapota?

Exploratív  
laparotómia

leszorított ér  
vagy perforáció?

Exploratív 
laparotómia

Exploratív 
laparotómia

szájon át semmit sem kaphat  
a beteg, nazogasztrikus szonda,  

intravénás rehidráció

Megszûnt-e az obstrukció  
24–48 órán belül?

Diéta elkezdése Megoldódott?

Explorátoros 
laparotómia

Megszûnt-e az obstrukció  
24–48 órán belül?

felsô gasztrointesztinális  
traktus/vékonybél follow- 

through röntgenvizsgálata/
enteroclysis?

szájon át semmit sem kaphat  
a beteg, nazogasztrikus szonda,  

intravénás rehidráció

Teljes obstrukció Részleges  
obstrukció

Röntgenvizsgálat 
vagy CT

nem

igen

nem nem

nem

igen igen

igen

nem

igen

A vékonybél-elzáródás kezelése
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ban kimutatható kontrasztos anyag 
hiánya is fontos jele a teljes elzá-
ródásnak, ezért a kontrasztanyag 
rektális adását kerülni kell. A tá-
gult C-alakú bélszakasz és a közép-
re irányuló sugárirányú mezenteriális 
erek intesztinális volvulus gyanú-
ját keltik. A megvastagodott bélfal 
és az érintett bélszakasz rossz kont-
rasztanyag-áramlása ischaemiára 
utal, míg a pneumatosis intestinalis 
és a szabad intraperitoneális leve-
gő a mezenteriális zsírszövetet érintő 
nekrózist és perforációt jelez.

Bár a CT igen érzékenyen és spe-
cifikusan mutatja ki a nagymértékű 
obstrukciót, részleges obstrukció ban 
értéke kisebb. Ilyen esetekben a szá-
jon át adott kontrasztanyag a bél teljes 
hosszában, egészen a rectumig kimu-
tatható, és nincs egy jól meghatá-
rozható átmeneti pont. Ilyen esetben 
a fluoroszkópiának lehet nagyobb je-
lentősége a diagnózis megerősítésében.

Az American College of Radiology 
kontrasztanyag nélküli CT végzését ja-
vasolja első radiológiai vizsgálatként.13 

Mivel azonban a vékonybél-obstruk-
ció legtöbbször szisztémás tünetekkel 
is jár, vagy magától nem múlik el – így 
műtéti beavatkozás válik szükséges-
sé –, a CT hozzáadott diagnosztikus 
értéke a röntgenvizsgálathoz képest 
korlátozott. A vizsgálat jelentős sugár-

terheléssel is jár. Ennélfogva CT-t ál-
talában akkor kell kérni, ha a diagnó-
zis nem egyértelmű; ha nem szerepel 
az anamnézisben műtét vagy sérv, ami 
megmagyarázná az etiológiát; vagy 
ha nagyon erős a teljes vagy nagyfokú 
obstrukció gyanúja.

Kontrasztos fluoroszkópia

A kontrasztos vizsgálatok, pl. a soro-
zatos kontrasztos vékonybél-röntgen-
felvételek (follow-through vizsgálat) 
segíthetnek diagnosztizálni a részle-
ges bélelzáródást akkor, ha erős a kli-
nikai gyanú, illetve ha a klinikailag 
stabil beteg kezdeti konzervatív keze-
lése nem volt hatásos.14 A víz oldé kony 
kontrasztanyag használata nemcsak 
diagnosztikus értékű, hanem részle-
ges vékonybél-obstrukcióban terápiás 
haszna is lehet. Egy 124 beteg bevo-
násával végzett véletlen beso rolásos 
kontrollcsoportos vizsgálat azt mu-
tatta, hogy az első panaszokat követő 
24 órában alkalmazott gaszt ro grafin-
fluoroszkópia 74%-kal csökkentette 
a műtéti beavatkozás iránti igényt.15 

2. táblázat. a hasi fájdalom, haspuffadás, émelygés, megszûnt flatus- és székletképzôdés 
elkülönítô diagnosztikája

Egyéb	diagnózis	 Fô	jellemzôk

ascites heveny májelégtelenség, az anamnézisben májgyulladás  
    vagy alkoholbetegség

Gyógyszerhatás (pl. triciklusos  Gyógyszerek ellenôrzése, kizárásos diagnózis
   antidepresszívum, altató) 

Mezenteriális ischaemia az anamnézisben perifériás érbetegség, fokozott vérrög- 
     képzôdéssel járó állapot vagy posztprandiális hasi angina; 

vérnyomásemelô alkalmazása a közelmúltban

zsigeri szerv perforációja/intra- láz, leukocytosis, akut has, a radiológiai felvételen szabad
   abdominális szepszis    levegô

Posztoperatív paralitikus ileus közelmúltban végzett mûtét, ami után nem volt flatus 
    vagy széklet

Pszeudoobstrukció  akutan dilatált vastagbél, az anamnézisben a bél motilitásá-
   (ogilvie-szindróma)    nak zavara, diabetes mellitus, scleroderma

2. ábra. A bélelzáródásos beteg hanyatt fekvő 
helyzetében készített hasi felvétel. Láthatóak 
a tágult vékonybélkacsok (nyilak)

3. ábra. Oldalfekvő helyzetben készített hasi 
felvétel a bélelzáródásnak megfelelő levegő-
folyadék nívókkal (nyilak)
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A kontrasztos fluoroszkópia a mű-
tét szükségességének meghatározásá-
ban is segíthet: ha a beadást követő 24 
órán belül megjelent a kontrasztanyag 
a rectumban, az 97%-os szenzitivitás-
sal jelezte a bélelzáródás spontán meg-
szűnését.16,17

A kontrasztos fluoroszkópia többfé-
leképpen végezhető. A follow-through 
vizsgálat során a beteg megissza 
a kont raszt anya got, majd sorozat-
ban készítenek hasi röntgenfelvétele-
ket annak érdekében, hogy láthatóvá 
tegyék a kont raszt anyag áthaladását 
az emésztő rend szeren. Az enteroclysis 
során naso- vagy oro-duodenalis 
szondát helyeznek be, majd a kont-
rasztanyagot közvetlenül a vékony-
bélbe fecskendezik. Bár ez a vizsgálat 
érzékenyebb az előbbinél,18 munka-
igényesebb is, és csak ritkán végzik. 
A rektális fluoroszkópia a feltételezett 
vastagbél-obstrukció helyének megha-
tározásában segíthet.

Ultrahang

A nagyfokú obstrukciót a hasi ultra-
hangvizsgálat érzékenyen, közel 85%-
os szenzitivitással mutatja ki.19 Mivel 
azonban a CT széles körben elérhető, 
a stabil állapotú, feltételezetten bélel-
záródásban szenvedő betegek kivizs-

gálásában ez váltotta fel az ultrahan-
got elsőként választandó módszerként. 
Az ultrahang továbbra is értékes esz-
köz azoknak a nem stabil állapotú be-
tegeknek a kivizsgálásában, akiknek 
a diagnózisa kétséges, illetve akik szá-
mára a sugárterhelés (pl. terhesség  
miatt) ellenjavallt.

Mágnesesrezonancia-vizsgálat

Az MRI érzékenyebb lehet a CT-
nél a bél elzáródás kivizsgálásában.20 
Az MRI-enteroclysis, melynek so-
rán szondát vezetnek a patkóbélbe, és 
a kont raszt anyagot közvetlenül a vé-
konybélbe juttatják, megbízhatób-
ban mutathatja ki az elzáródás helyét 
és okát.21 A hasi CT egyszerűsége és 
költséghatékonysága miatt azonban az 
MRI-t egyelőre csak kutatási célokból 
vagy kiegészítő radiológiai eszközként 
használják a bélelzáródás diagnoszti-
kájában.

Kezelés

A bélelzáródás kezelése az obstrukció 
okozta fiziológiai zavarok korrekció-
jából, a bélnyugalomból és az obst-
rukció forrásának kiiktatásából áll. 
Az első cél érdekében intravénás fo-
lyadékpótlást végeznek izotóniás fo-
lyadékkal. A folyadékpótlás megfe-
lelő mértékének ellenőrzése céljából 
a vizelettermelést szorosan monito-
rozni kell, ennek minimális feltéte-

le a hólyagkatéter felhelyezése. Egyéb 
invazív mérőmódszer, pl. közvetlen 
artériás vérnyomásmérés vagy a köz-
ponti vénás nyomás ellenőrzése a kli-
nikai helyzettől függően alkalmazha-
tó. Antibiotikumot az intesztinálisan 
elszaporodó és az érfalon átjutó bak-
tériumok elpusztítására adnak.22 Láz 
és leukocytosis esetén a kezelési pro-
tokollba azonnal be kell építeni anti-
biotikumot is, ennek Gram-negatív 
mikroorganizmusok és anaerob bak-
tériumok ellen is hatásosnak kell 
lennie; a konkrét antibiotikum-ké-
szítményt a helyi érzékenységi viszo-
nyok és az elérhetőség figyelembevé-
telével kell kiválasztani. Az erélyes 
elektrolitpótlás akkor indokolt, ha iga-
zolták, hogy megfelelő a vesefunkció.

A bélelzáródásban végzendő mű-
tétre vonatkozó döntést gyakran ne-
héz meghozni. Peritonitis, labilis kli-
nikai állapot, megmagya ráz ha tat lan 
leukocytosis vagy acido sis abdno mi-
nalis a szepszis, az intesztinális ischae-
mia vagy a perforáció gyanúját veti fel; 
ilyen tünetek esetén kötelező az azon-
nali műtéti feltárás. Azokat a betege-
ket, akiknek az obstrukciója a sérv 
vissza helyezése után megszűnik, elő 
kell jegyezni elektív sérvműtétre; 
azonnali műtétre van szükség akkor, 
ha a sérv kizáródott vagy strangulált. 
Ha a stabil állapotú beteg kórtörténe-
tében hasüregi rosszindulatú daganat 
szerepel, vagy ha nagy a malignitás 
gyanúja, akkor a beteget a műtét opti-
mális tervezése érdekében alaposan ki 
kell vizsgálni. Az abdo minális dagana-
tot elsődleges reszekcióval és rekonst-
rukcióval vagy palliatív módszerrel – 
anasz to mó zis sal, kivezető vagy tápláló 
szonda behelyezésével – lehet kezelni.

Ha a bél el zá ró dásos beteg állapota 
stabil és az anamnézisben hasi műtét 
szerepel, a kezelés nagy kihívást jelent. 
A nagyfokú obstrukciót először meg 

4. ábra. Az axiális CT-felvétel tágult, kont-
rasztanyaggal telt bélkacsokat mutat a bal 
testfélben (sárga nyilak), illetve disztálisan 
ellapult vékonybelet a jobb testfélben (vö-
rös nyilak). Látható az obstrukció oka is: 
incarcerált köldöksérv (zöld nyíl). A sérvbe 
belépő bélszakasztól proximálisan tágulat, 
a sérvből kilépő bélszakaszon ellaposodás 
látható 
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kell próbálni konzervatív módon ke-
zelni: ez intesztinális szonda behelye-
zésével és az intraluminális nyomás 
csökkentésével (bél-dekompresszió-
val), agresszív intravénás rehidrációval 
és antibiotikum adásával történhet. Az 
orális magnézium-hidroxid, a szi me ti-
kon és a probiotikumok csökkentették 
a hos pi ta lizáció időtartamát egy olyan 
144 vékonybél-obstrukcióban szenve-
dő beteget bevonó véletlen besorolásos 
kontrollcsoportos vizsgálatban (egy 
obstrukció spontán megszűnéséhez 7 
beteget kellett ilyen módon kezelni).23 
Fokozott óvatosságra van szükség ak-
kor, ha a klinikai és radiológiai ada-
tok teljes obstrukcióra utalnak, mivel 
a bélrendszer stimulációja súlyosbít-
hatja az obstrukciót és intesztinális 
ischaemiát válthat ki.

A konzervatív kezelés a klinikailag 
stabil állapotú betegek 40–70%-ánál 
sikeres, a sikerarány részleges obstruk-
ció esetén nagyobb.24–26 Bár konzer-
vatív kezelés esetén rövidebb a kezde-
ti kórházi kezelés (4,9 nap vs. 12 nap), 
a valódi kiújulás aránya is nagyobb 
(40,5% vs. 26,8%).27 Konzervatív ke-
zelés mellett a probléma megszűnése 
általában 24–48 órán belül bekövet-
kezik. Ezután a szövődmények koc-
kázata, így az érben a keringési zavar 
kockázata nő. Ha a bélelzáródás kon-
zervatív kezelésre nem szűnik meg, 
műtéti kivizsgálásra van szükség.25

a 2., 3. és 4. ábrát Cirrelda J. Cooper, MD bocsátotta 
a szerzôk rendelkezésére.

Nyilatkozat. a szerzôk nem jeleztek érdekütközést.
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A kiváltó ok alapján mechanikus és 
funkcionális ileus különböztethe-

tő meg. A kivizsgálás során nagy jelen-
tősége van a két forma korai elkülöní-
tésének, mivel a mechanikus ileus az 
esetek jelentős részében mielőbbi mű-
téti javallatot jelent, míg funkcionális 
ileus esetén a kórkép általában komp-
lex konzervatív kezeléssel megoldható. 
A közlemény elsősorban a mechanikus 
ileus kórélettanát, diagnosztikáját és 
kezelését ismerteti.

A bélelzáródás lokalizálódhat a vé-
konybélre vagy a vastagbélre, és két-
szer olyan gyakori a vékonybél, mint 
a vastagbél területén. Mechanikus 
ileus esetén a kiváltó ok a bél lume-
nén belül, azon kívül vagy a bél falá-
ban levő akadály. Funkcionális ileus 
esetén paralitikus (reflektorikus, toxi-
kus, vaszkuláris, anyagcsere-eredetű) 
vagy spasztikus (mérgezés, fertőzés, 
porphyria, tabes dorsalis) okok miatt 
állhat le a bélműködés.

A mechanikus ileus etiológiájában 
jelentős szerepet játszanak a vékony-
bél daganatai és a vastagbéldaganatok 
közül elsősorban a bal oldali vastag-
bélszakasz tumorai, ilyenkor az ileus 
gyakran első tünetként jelentkezik. 
A középső-alsó harmadi végbéldaga-
natok viszont csak elenyésző gyakori-
sággal okoznak elzáródást az ampulla 
tágassága következtében.

A fizikális vizsgálatot illetően ki-
emelendő, hogy – amint azt a közle-
ményben olvashatjuk – a mechanikus 
ileusra jellemző a magas csengő bél-
hang és a loccsanás, míg paralitikus 
ileus esetén a has hallgatózási lelete 
néma.

Rektális digitális vizsgálattal ki-
mutatható a rectum tumora, kisme-

dencei daganat, jelentős mennyiségű 
hasi folyadékgyülem, ennek a vizs-
gálatnak az igazi jelentőségét azon-
ban az adja, hogy tájékoztat az el-
záródástól disztálisan elhelyezkedő 
bélszakaszok tartalmáról (széklet, vér 
stb.) és annak jellegéről. Legjellem-
zőbb az ischaemiás bélkárosodások, 
„vaszkuláris ileusok” következtében 

vérrel, levált nyálkahártyacafatokkal 
kevert béltartalom, aminek észlelé-
se önmagában elegendő lehet a sürgős 
műtét javallatának felállításához.

A has vizsgálata során látható ko-
rábbi műtéti heg, kizárt sérv utalhat 
a kiváltó okra. Az izomvédekezés oka 
bélelhalás, bélperforáció, következmé-
nyes peritonitis lehet.

Képalkotó és laboratóriumi vizsgálatok

A szóba jövő képalkotó vizsgálato-
kat a közlemény részletesen ismerte-
ti. Az összefoglaló áttekintés teljes, de 
az európai sebészi iskolák elveitől több 
tekintetben eltérő súlyozású. A szer-
zők hangsúlyozzák az ultrahang tech-
nika jelentőségét. Valóban vitatha-
tatlan a betegágy mellett, az intenzív 

osztályon végzett ultrahangvizsgá-
lat jelentősége azokban az esetekben, 
amikor a beteg komplex intenzív el-
látást igényel, és további vizsgálatok-
ra történő szállítása kockázatot jelent. 
A béldisztenzió mértékének, kiterjedt-
ségének megítélésére viszont az ultra-
hang nem a legalkalmasabb módszer, 
erre ma is legegyszerűbb a helyszínen 
készített oldalirányú natív (Frimann-
Dahl-féle) röntgenfelvétel. Ennek 
a vizsgálatnak a gyakorlati hasznát az 
is növeli, hogy valamennyi sürgősségi/
intenzív ellátóhelyen azonnal elkészít-
hető, akár szakasszisztensi szinten is, 
és a műtéti javallatot megalapozó képi 
diagnosztika sem igényel feltétlenül 
radiológus szakorvost. Az ultrahang-
diagnosztika ezzel nem versenyképes.

Ugyancsak meglepő, hogy a cikk – 
különösen bizonytalan diagnosztikus 
helyzetben – kifejezetten ajánlott kép-
alkotó módszernek minősíti a natív 
CT-vizsgálatot. A sebész referens meg-
ítélése szerint a vizsgálat géphez kötött 
volta, az elkerülhetetlen szállítási trau-
ma és az ezzel összefüggő időveszteség 
nem áll arányban az általa nyerhető 
információ diagnosztikus többletér-
tékével. A vizsgálat ajánlását meg-
alapozó (EBM-kategorizálás szerin-
ti) C-szintű evidencia sem tekinthető 
olyan súlyúnak, ami indokolttá tenné 
az ileusban kiemelten fontos diagnosz-
tikus modalitásként való besorolást. 
Még inkább igaz ez a megállapítás az 
ileus és az akut MR-diagnosztika vo-
natkozásában! A bélelzáródást ma is 
olyan klinikai dilemmának kell tekin-
teni, ami elsősorban a klinikai tapasz-
talaton alapuló gyors, határozott dön-
tési folyamatot igényli, s nem a teljes 
diagnosztikus spektrum maradéktalan 
kihasználását, a szofisztikált dönté-
si folyamatábrák szerinti mechanikus 
cselekvéssorozat követését! (Itt nem 
is térünk ki arra a problémakörre, 
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hogy Magyarországon pl. az akut MR-
vizsgálat hozzáférhetősége mennyire 
korlátos, hiszen a referensek előbbiek-
ben megfogalmazott álláspontja akkor 
is változatlan volna, ha ebben a tekin-
tetben sokkal jobban állnánk.)

Ugyancsak másodlagosnak tekint jük 
a laboratóriumi diagnosztika értékét 
a bélelzáródásos állapotok kórismézé-
sében. Etiológiai szempontból ugyan-
is a laboratóriumi leleteknek alig van 
értékük, a műtéti javallat megfogal-
mazását érdemben nem befolyásolják, 
a döntési folyamat szempontjából leg-
feljebb a műtét időzítése tekintetében 
van – bizonyos időhatárok között – 
valóban lényegi szerepük.

A „másodlagos” ileusok, tehát pl. 
posztoperatív állapotokban, esetleg 
sebészi szövődménnyel összefüggés-
ben kialakuló bélelzáródásos helyze-
tek (varratelégtelenségre visszavezet-
hető hashártyaizgalom és bélparalízis, 
egyéb hűdéses állapotok) eredetének 
tisztázásában természetesen a fentebb 
„leértékelt” képalkotók szerepe más, 
sokkal fontosabb. Pl. a heveny has-
nyálmirigy-gyulladás vagy a tályog 
mint ileust okozó és azonnali műté-
tet nem feltétlenül igénylő kórképek 
kimutatása laboratóriumi vizsgálatok, 
CT és MR nélkül nem lehetséges.

Kezelés, megelôzés prognózis

A kezelésre vonatkozóan egyetérthe-
tünk a cikknek azzal az álláspontjával, 
hogy az ileus önmagában nem jelent 
minden esetben műtétet, bizonyos fel-
tételek mellett a konzervatív keze-
lésnek is van létjogosultsága. Ennek 
ellenére a bélelzáródás ma is főként 
sebészi kórkép. Mechanikus ileus ese-

tén – a közleményben részletezett né-
hány kivételes esettől eltekintve – sür-
gős műtéti javallat áll fenn. Nem is ez 
az ötödéves orvostanhallgatók szintjén 
is buktató hatályú evidencia a referált 
közlemény legfontosabb üzenete, ha-
nem sokkal inkább az, amit explicit 
módon tulajdonképpen nem is fogal-
maz meg: ileus gyanúja esetén is el-
sődleges a folyamatos sebészi követés. 
A műtéti javallat megfogalmazása ki-
zárólag a sebész feladata és felelőssége, 
a terápiás döntésekben a legnagyobb 
felelősség a sebészt terheli, és a mecha-
nikus, valamint a vaszkuláris ileusok 
kizárólag sebészi módszerekkel gyó-
gyíthatók! Ileus esetén a közlemény-
ben részletezett konzervatív kezelés, 
illetve a műtéti előkészítés mellett he-
lyénvaló a tromboembólia profilaxis 
bevezetése.

Funkcionális ileus esetén, ameny-
nyiben a peritonitis kizárható, az 
alkalmazott konzervatív kezelés: 
szim pa ti ko lízis (alfa- és béta-szimpa-
tikolitikum), para szim pa to mime ti-
kum, epi du rális szimpatolízis, ala-
csony beöntés, hashajtás.

A posztoperatív funkcionális ileus 
megelőzésében jelentős szerepe van 
a műtét előtti béltisztításnak, a folya-
dék- és elektrolit-háztartás egyensú-
lyának, a megfelelő enterális, szük-
ség esetén parenterális táplálásnak, 
a kielégítő oxigenizációnak és az 
atraumatikus műtéti technikának. Te-
kintettel arra, hogy a posztoperatív 
ileus kialakulásában szerepet játsz-
hat a fájdalomcsillapító opioid adá-
sa, a kombinációban alkalmazott 
nem szteroid fájdalomcsillapító al-
kalmazásával csökkenthető az opioid 

dózisa. Opioid okozta funkcionális 
ileus esetén alkalmazható a szelek-
tív opioid-antagonista metil-naltrexon 
és alvimopan. Az opioidok m recep-
torának antagonistái a vér/agy gá-
ton nem mennek át, így a fájdalom-
csillapító hatást nem függesztik fel. 
A posztoperatív ileus megelőzésében 
szerepet tulajdonítanak a rágógumi al-
kalmazásának.

Mechanikus ileus miatt végzett mű-
tét során az érzéstelenítés általában 
kombinált intratracheális narkózis. 
A perioperatív szakban behelyezett 
epidurális fájdalomcsillapítás elősegíti 
a bélműködés megindulását.

Az ileus prognózisát befolyásol-
ja a vitális funkciók érintettsége, 
a többszervi elégtelenség kialakulása, 
elsősorban a mesterséges lélegeztetést 
igénylő légzési elégtelenség és a dialí-
zist igénylő veseelégtelenség, valamint 
a szeptikus szövődmény.
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