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A legújabb definíció szerint rövidbél-szindrómának nevezzük a bél jelentős hosszának elvesztése után kialakuló elég-
telen bélműködés tünetegyüttesét, melyben a homeostasis és fejlődés-növekedés csak a hiányzó víz és elektrolit, illet-
ve makrotápanyagok parenteralis pótlásával tartható fenn. A rövid bélben lezajló lassú természetes adaptációs folya-
mat a veszteséget csak bizonyos mértékben képes kompenzálni. Ennek megfelelően megkülönböztetünk (1) akut, 
(2) elhúzódó és (3) krónikus típust. A kórkép a leggyakrabban gyermekkorban jelentkezik nekrotizáló enterocolitis, 
malrotatio, volvulus, hasfalzáródási rendellenesség és ilealis atresia következményeként. A legnagyobb kihívást a kró-
nikus típus ellátása okozza, bár a multidiszciplináris szemléletnek köszönhetően folyamatosan javul a betegek hosszú 
távú túlélése és életminősége, béltranszplantációra egyre ritkábban van szükség. A szerzők célja az intestinalis rehabi-
litáció legfontosabb szempontjainak – fokozott gasztrinszekréció, „high-output” stoma, csökkent tranzitidő, a cent-
rális vénás kanülök ápolása, az enteralis, illetve parenteralis táplálás és az adaptáció serkentése – összegzése mellett a 
legújabb sebészi kezelési lehetőségek, köztük az autológ intestinalis rekonstrukció (AIRS) módszereinek, a passzázs-
lassításnak (az ileocoecalis billentyű pótlása), a „bélhosszabbítás”-nak (LILT, STEP, SILT) és a felszívófelszínt növe-
lő eljárásoknak (kontrollált bélexpanzió) az áttekintése volt. Ezeken túl a szerzők érintik a jelenlegi kutatások (diszt-
rakciós enterogenezis, ’tissue engineering’) legújabb eredményeit.
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Autologous reconstructive surgery and intestinal rehabilitation  
in the management of short bowel syndrome
Based on the latest definition, short bowel syndrome is defined as intestinal failure due to the loss of significant small 
bowel length or function, when the homeostasis and growth can only be maintained with intravenous supplementa-
tion of fluid, electrolytes and macronutrients. The natural adaptation of the short bowel can only compensate for the 
loss up to a certain level. According to this, we differentiate (1) acute, (2) prolonged and (3) chronic types of intes-
tinal failure/short bowel syndrome. The most common causes are necrotising enterocolits, intestinal malrotation and 
volvulus, gastroschisis and ileal atresia. The management of type 3 short bowel syndrome has evolved significantly 
during the last decades, due to the multidisciplinary approach, hence the survival and quality of life of the patients 
have improved and transplantation is rarely necessary. Our aim was to review the most important considerations of 
intestinal rehabilitation, like management of increased gastrin secretion, high output stoma, decreased transit time, 
central venous lines, enteral and parenteral nutrition and the enhancement of the natural adaptation. We reviewed the 
former and the latest options of the autologous intestinal reconstructive surgery (AIRS) like the reversed segment, 
small bowel interposition, ileocaecal valve replacement, bowel lengthening and tailoring (LILT, STEP and SILT), 
controlled bowel expansion and the latest results with distraction enterogenesis and tissue engineering.
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Rövidítések 
AIRS = (autologous intestinal reconstructive surgery) autológ 
intestinalis rekonstruktív sebészet; ANTT = (aseptic non-touch 
technique) aszeptikus érintésmentes technika; GLP2 = (gluca-
gon-like peptide 2) glükagonszerű peptid-2; LILT = longitudi-
nal intestinal lengthening and tailoring; MCT = (medium- 
chain triglycerides) közepes láncú trigliceridek; NEC = 
(necrotising enterocolitis) enterocolitis necrotisans; PN = 
 (parenteric nutrition) parenteralis táplálás; SILT = spiral intes-
tinal lengthening and tailoring; STEP = serial transverse ente-
roplasty 

Az európai epidemiológiai adatokat (1 : 106) Magyaror-
szágra vetítve hazánkban évente átlagosan 40 új, rövid-
bél-szindrómában szenvedő beteg jelentkezik, többsé-
gük csecsemő vagy kisgyermek [1]. A leggyakoribb ok az 
alacsony születési súlyú koraszülötteknél jelentkező ente-
rocolitis necrotisans, ezt követi a vékonybél malrotatio 
okozta volvulusa, a gastroschisis és az „apple peel” 
szindróma, de ritkán kizáródó veleszületett rekeszsérv is 
okozhatja [2]. Ezekben az esetekben a bél jelentős rövi-
dülése miatt csökken a gastrointestinalis tranzitidő, a 
tápanyagok felszívódása elégtelenné válik, dehidráció 
alakul ki, az elektrolit-háztartás felborul, és az epesavak 
felszívódásának elmaradása a hasmenést tovább fokozza. 
A vékonybél gyermekkorban jelentős adaptációra képes, 
így a villusok hipertrofizálnak, a crypták mélyebbé vál-
nak, és a lumen jelentősen kitágul. A tágult bél ugyanak-
kor képtelen a megfelelő perisztaltikára, így a kialakuló 
stasis miatt a bélfal áteresztőképessége megnő (bakteriá-
lis transzlokációval), ami gyakran okoz szepszist [3].

A rövidbél-szindrómában szenvedő betegek rehabili-
tációjához összetett, multidiszciplináris megközelítésre, 
gyermekgyógyász, gyermeksebész, gasztroenterológus, 
dietetikus, klinikai gyógyszerész és speciális szaknővér 
együttműködésére van szükség [4]. A jelen összefoglaló 
célja a rövidbél-szindróma legújabb, multidiszciplináris 
kezelési szempontjainak áttekintése mellett a „non-trans-
plant” sebészeti autológ rekonstruktív eljárások irányvo-
nalainak összegzése volt.

Belgyógyászati megfontolások

Gasztrin-hiperszekréció 

A jelentős vékonybélvesztés a gasztrinszekréció és a gyo-
morsavképződés emelkedésével jár, s ez a későbbiekben 
gyomorfekély-képződéshez és masszív gastrointestinalis 

vérzéshez vezethet. Javasolt a H2-receptor-gátlók vagy 
protonpumpa-inhibitorok alkalmazása; az oktreotid al-
kalmazása jelenleg nem bizonyított [5, 6].

Enteralis táplálás

Rövid vékonybél esetén csecsemőkorban az anyatejes 
táplálás vagy a teljesen hidrolizált közepes láncú triglice-
rideket (MCT) tartalmazó elementáris tápszerek adása 
javasolt. Fontos a zsírban oldódó vitaminok és a B12 pa-
renteralis pótlása (a B12-vitamin csak az ileum terminális 
részén szívódik fel) [5]. Idősebb gyermekeknél az ele-
mentáris tápszerek helyett egyre inkább a normálétrend 
pépesített változata javasolt. A gyakran észlelt táplálási 
intolerancia sokszor megnehezíti a magas kalóriatartalmú 
tápanyagok bevitelét. Az orrszonda vagy az endoszkópos 
úton behelyezett percutan gastrostoma segítségével lassú, 
de folyamatos (éjszakai) táplálás segítség lehet [7]. Meg-
lepő módon a betegek az összetett szénhidrátokat jobban 
tolerálják, mint a mono- és diszacharidokat [8].

Magas vékonybélstomával járó fokozott  
folyadék- és elekrolitveszteség  
(„high-output” stoma)

„High-output” stomáról akkor beszélünk, ha a stomából 
kis súlyú koraszülött esetén >20 ml/kg/nap, érett újszü-
lött esetén >30 ml/kg/nap széklettartalom ürül. A meg-
adott mennyiség felett a folyadékveszteséget parentera-
lisan kell pótolni, egy az egyben 500 ml 0,9%-os 
NaCl-oldatba tett 10 mmol KCl-oldatból [5]. A foko-
zott székletürítés során nátriumvesztés léphet fel, mely a 
szérum-Na2+-szintben nem jelentkezik, ezért a vizelet 
monitorozása szükséges. Ha a vizelet Na2+-koncentráci-
ója <20 mM/100 ml-nél alacsonyabb, orális Na+-pótlás 
ajánlott [5]. A proximalis stomatartalmat a distalis sto-
mavégen keresztül recirkuláltatni lehet (ún. „extracor-
poreal stool recycling”). Ezzel az eljárással a folyadék- és 
elektrolit-egyensúly könnyebben tartható, és az energia-
veszteség is csökkenthető. A széklet manuális recirkulál-
tatása nagy terhet ró az ápolószemélyzetre és a szülőkre; 
bár létezik erre a célra készített eszköz, amely egy szi-
vattyú segítségével a béltartalmat a proximalis végből a 
distalisba pumpálja, ez kereskedelmi forgalomban jelen-
leg nem kapható [9, 10]. Különös figyelmet kell fordíta-
ni arra, hogy a stomazsákban felgyűlt székletet rövid 
időn belül vissza kell juttatni, 90 perc után a baktériu-
mok elszaporodása miatt ez már veszélyes lehet [11].
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Csökkent tranzitidő

Általánosan alkalmazható a kodein, a morfin és a lopera-
mid, motilitásgátló hatásuk miatt; a kolesztiramin az 
epesavak megkötésével csökkenti a laxatív hatást. A ma-
gas rosttartalmú étrend a székletben lévő víz egy részé-
nek megkötésével csökkenti a hasmenést [5].

Parenteralis táplálás (PN)

A parenteralis táplálást többnyire az első sebészeti beavat-
kozás után érdemes elkezdeni. Az otthoni PN hazánkban 
is elérhető; általában képzett szakápolók végzik az ottho-
ni gondozást, a beteg és/vagy hozzátartozók oktatását. 
Törekedni kell a kis mennyiségű zsír adására (maximum 1 
g/die), mert a fokozott zsírbevitel jelentősen növeli a 
szövődmények kialakulását, legfőképpen a májelégtelen-
séget. Az utóbbi időben az ómega-3 zsírsav alkalmazása 
is terjed, ami hozzájárult a PN hosszú távú szövődmé-
nyeinek csökkenéséhez. Hosszú távú PN során fontos a 
behelyezett centrális vénás katéter megfelelő gondozása, 
mivel infekcióforrás lehet, eldugulhat, elszakadhat vagy 
kicsúszhat. A kanülök használatakor kötelező az „aseptic 
non-touch technique” (ANTT-) szabály betartása, azaz 
higiénés kézmosás után, nem steril kesztyűben adhatunk 
be gyógyszert vagy iv. tápszert, a katétert lezáró dugasz 
belsejét pedig nem szabad megérin teni [12]. 

A katétereket megfelelően kezelni kell a fertőzés és az 
esetleges bealvadás ellen. Sok tanulmány foglalkozik az 
optimális megoldással; fiziológiás só vagy heparin mellett 
antibiotikum (például cefazolin–gentamicin), tauroli-
din–citrát vagy 96%-os alkohol „lock” használatával a 
katéterszepszis veszélye csökkenthető [13–15]. Az elsza-
kadt, sérült katéterek javítására kitek léteznek, így az 
egyébként jól működő katétert nem kell mindig cserélni 
[16]. A tartós PN még napjainkban is jelentős morbidi-
tással és mortalitással jár, de lényegesen javítja a betegek 
életminőségét [17]. 

A vékonybél-adaptáció hormonális serkentése

Napjainkban széles körben még nem terjedt el a hormo-
nok klinikai használata, ennek ellenére az epidermális 
növekedési faktor és a glükagonszerű peptid-2 (GLP2) 
alkalmazása kapcsán egyre javuló eredményekről számol-
nak be [5, 18, 19]. A teduglutid egy módosított GLP2, 
mely elnyújtott biológiai aktivitással rendelkezik, és el-
lenálló proteázzal szemben [18, 19]. A kezelt betegek-
nél az abszorpció mértéke 3,5%-kal emelkedett, szignifi-
kánsan javult a proteinfelvétel, a szénhidrát és a zsírok 
felvételében azonban ugyanezt nem sikerült elérni. Szö-
vettani mintákon a villusok nagysága és a crypták mélysé-
ge növekedett, a parenteralis táplálás szükségessége több 
mint 20%-kal csökkent [18, 19]. Egy pilottanulmányban 
a per os inzulinpótlás is csökkentette a parenteralis táplá-
lási igényt [20].

Sebészeti megfontolások

Prevenció

A sürgősségi esetek, leginkább a malrotatio, a volvulus 
pontos és korai felismerése, az újszülöttkori táplálhatat-
lanság vagy a kisdedkori epés hányás azonnali kivizsgá-
lása (felsőpasszázs-vizsgálattal) és ezek mihamarabbi 
megfelelő műtéti kezelése – lehetőleg a Bauhin-billentyű 
megkímélésével – predesztinálja a beteg további sorsát, 
életminőségét. A rövidbél-szindróma túlélésében legfon-
tosabb prognosztikai faktor a megmaradt bél hossza és 
szakasza (az ileum jobb, mint a jejunum), illetve a Bau-
hin-billentyű jelenléte [21].

Centrális vénás katéterek

A centrális vénába helyezett katéterek élettartama a meg-
felelő gondozás ellenére is korlátozott, emellett az elér-
hető, katéterezhető vénák száma is limitált, ezért a katé-
terek cseréjét alaposan meg kell fontolni. A behelyezés 
során a percutan technika előnyösebb a vénadissectióval 
szemben, mert a percutan szúrás után a véna könnyeb-
ben rekanalizálódik [22]. Ha a katéter eltávolítása elke-
rülhetetlen, a lehetőségekhez mérten javasolt ugyanazon 
véna használata az ismételt behelyezéskor. A műtét előtt 
a vénák átjárhatóságát ultrahangvizsgálattal lehet ellen-
őrizni.

Vékonybél-transzplantáció

Az eljárás immunszuppresszív terápiát igényel, amely nö-
veli a szövődmények kialakulásának valószínűségét, és 
nagy megterheléssel jár, ezért a transzplantáció ma még 
csak a legvégső választásként jön szóba [23]. A rövid 
távú túlélés (1 év) – különösképpen a többszervi transz-
plantációknál (máj és bél) – a legjobb centrumokban el-
érheti a 90%-ot, de az 5 éves túlélés még mindig alacsony 
(50%). 

Autológ intestinalis rekonstruktív sebészet 
(AIRS)

Az AIRS egyre több betegnél ad lehetőséget a PN-füg-
gőség csökkentésére és a transzplantáció elkerülésére. Az 
AIRS az 1980-as években indult, és mára a fejlett bél-
rehabilitáció keretén belül végzett ún. „non-transplant” 
eljárások a rövidbél-szindrómában szenvedő betegek túl-
élését 92%-ra növelték, a legtöbb esetben az enteralis au-
tonómia helyreállítása mellett [4, 24, 25]. 

A műtétek céljai között a tranzitidő és a bél felszívófel-
színének megtartása vagy növelése, az adaptáció során 
kitágult és perisztaltikára képtelen bél motilitásának hely-
reállítása szerepel.
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A tranzitidőt növelő eljárások

Antiperisztaltikus reverz szegment

Ez a műtét megfelelő felszívófelület mellett, de csökkent 
tranzitidő esetén segíthet, és más eljárásokkal is kombi-
nálható. Felnőtteknél 10 cm-es, míg csecsemők vagy 
gyermekek esetén 8 cm-es bélszakaszt megfordítanak, 
majd reanasztomizálnak. Az orális irányban haladó pe-
risztaltika lassítja a passzázst, növeli a tranzitidőt, de bél-
elzáródást nem okoz [26].

Colon-interpozíció

A módszert Hutcher és mtsai fejlesztették ki [27]. Elmé-
letüket arra alapozták, hogy a colon tranzitideje lényege-
sen hosszabb, mint a vékonybélé, ezért a colonszegmen-
tet a vékonybélszakasz elé illesztették a bélperisztaltika 
irányának megfelelően. Így a chymus útja lassult, több 
időt adva az eredményes emésztési és felszívási mecha-
nizmushoz. A colonszakasz hosszát illetően több vizsgá-
lat is történt: Glick és mtsai [28] 10–15 cm-es szakaszt, 
míg Garcia és mtsai [29] 24 cm-es szegmentumot ültet-
tek be. Szövettani vizsgálatok során megfigyelték, hogy a 
colon nyálkahártyája átalakult, és a vékonybéléhez ha-
sonlóvá vált, feltételezésük szerint ezzel is javítva a táp-
anyagfelszívást. Hétből négy gyermek esetében az eljárás 
sikerrel járt. 

Az ileocoecalis billentyű rekonstrukciója

Volvulus vagy NEC, az ileocoecalis junctio gyakran el-
távolításra kerül, és end-to-end ileocolostoma készül. 
A manchesteri bélrehabilitációs osztályon kezelt, rövid-
bél-szindrómában szenvedő betegek adatai alapján [30] 
az ileocoecalis billentyűvel rendelkező betegeknek rövi-
debb bélszakasz is elég a túléléshez, ezért a billentyű 
 jelenléte fontos pozitív prognosztikai faktor [21]. A 
szerzők egy másik tanulmánya szerint a rövidbél-szind-
rómában nem szenvedő gyermekeknél a Bauhin-billen-
tyű eltávolítása a betegek negyedénél hosszú távú, nehe-
zen kontrollálható, állandó hasmenéshez vezetett. 
Ezekből arra lehet következtetni, hogy a billentyű el-
vesztése súlyosbíthatja a rövidbél-szindrómában szenve-
dő betegek tüneteit [21]. Több kísérlet irányult az ileo-
coecalis billentyű rekonstrukciójára művi intussusceptio 
képzésével, a szerzők adatai alapján azonban ahhoz, 
hogy ez jól funkcionáljon, meglehetősen hosszú, kb. 6–7 
cm-es vékonybélszakasz invaginatiója szükséges. Ilyen 
hosszú invaginatum vérellátása kétséges, ezért ez nem 
tűnik ideális megoldásnak [31]. Általánosan elfogadott, 
hogy a billentyű sphincterként viselkedik, ennek ellenére 
a szövettani vizsgálatok alapján nem mutat klasszikus 
sphincterstruktúrát, nincs erre jellemző megvastagodott 
homogén izomrétege. A billentyű inkább egy, az ileum 
és a coecum közötti end-to-side rövid invaginatióra ha-
sonlít. Így, a szerzők véleménye alapján, egy klasszikus, 

viszonylag rövid (1–2 cm), keringési zavart nem okozó, 
a coecumba csúsztatott kétrétegű end-to-side ileocoeca-
lis anastomosis megoldás lehet a rekonstrukcióra. Az el-
járás nem tűnik kockázatosnak vagy különösebben ne-
héznek, de a klinikai gyakorlatban nem alkalmazzák 
általánosan, annak ellenére, hogy a klasszikus sebészeti 
tanítás is hasonló anastomosist javasol az ileum és a vas-
tagbél között [32, 33].

A kórosan kitágult bélszakasz motilitásának 
helyreállítása

A rövidbél-szindrómában zajló adaptáció során a meg-
maradt vékonybélszakasz általában annyira kitágul, hogy 
az izomrostok nem tudnak olyan mértékben összehú-
zódni, hogy megfelelő perisztaltikát produkáljanak. Az 
elégtelen perisztaltika következtében pangás alakul ki, a 
pangó székletben túlszaporodó patogén baktériumok 
könnyedén átjutnak a bélfalon (bakteriális transzloká-
ció), ez pedig többnyire szepszishez vezet. 

A kitágult bélszakasz eltávolítása vagy a béllumen szű-
kítése kimetszéssel tovább csökkentené az amúgy is elég-
telen felszívófelszínt. A plikáció nem hozta meg hosszú 
távon a kívánt eredményt. Bianchi számolt be elsőként 
egy olyan eljárásról (longitudinal intestinal lengthening 
and tailoring – LILT), melyben a kitágult bélszakasz át-
mérőjét a felére csökkentette a felszívófelület vesztesége 
nélkül. Kissé megtévesztő, hogy az eljárást „bélhosszab-
bító” műtétnek nevezik: bár a tágult rövid bél hossza 
valóban növekszik, mivel azonban a kalibere csökken, a 
felszívófelszín nem nő. A műtét elsődleges célja nem is a 
hosszabbítás, hanem a tágult lumen optimális szűkítése, 
a motilitás helyreállítása és a felszívófelszín megtartása 
[3, 4, 34].

Longitudinal intestinal lengthening and 
tailoring (LILT)

A LILT-műtét azon alapul, hogy a mesenteriumból ere-
dő beleket ellátó erek, azaz a vasa recták közvetlenül a 
bél előtt kettéoszlanak: az egyik ág a bél egyik felét, a 
másik ág a másik felét látja el. Így a bél hosszirányban 
kettéválasztható, a vérellátás károsodása nélkül. A ketté-
választott bélfeleket cső alakban rekonstruálni lehet szű-
kebb (megfelezett) lumennel. Így a kitágult bél motilitá-
sa helyreállítható: a bél hossza nő, a kaliber csökken, így 
a motilitás javul, de az abszorpciós felszín nem nő a mű-
tét következtében.

A műtét technikailag nem egyszerű, komoly tapaszta-
latot igényel [24]. Bizonyos ritka esetekben, amikor a 
vasa recta erek a bélfalat csak egy oldalról érik el, nem is 
alkalmazható. Különböző szerzők által közölt publikáci-
ókban a LILT-tel operált, rövidbél-szindrómában szen-
vedő betegek teljes túlélése 30–100% között változik, 
míg a PN-táplálást 28–100% között sikerült felfüggesz-
teni [35–37]. Szövődményként a két vékonybélkacs kö-
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zötti anastomosis szűkületét, a bélkacsok közötti fistulát, 
a megfelezett bél ’loop’ elhalását és a bélkacsok visszaté-
rő tágulatát is leírták már [35, 37].

Serial transverse enteroplasty (STEP) 

A Harvard Egyetem gyermeksebészei 2003-ban egy új 
eljárásról számoltak be, amely lényegesen könnyebbnek 
ígérkezett a Bianchi-féle eljárásnál, varrógéppel (lineáris 
’stapler’) lényeges tapasztalat nélkül is gyorsan elvégez-
hető. Ebben az esetben nincs szükség a mesenterialis 
vasa recta szétválasztására, az új bélszakaszok hossza és 
az új lumen átmérője bizonyos keretek között még sza-
bályozható is [38]. Az eljárás hátránya ugyanakkor, hogy 
a hosszanti és a körkörös izomrostok elhelyezkedése és 
funkciója felcserélődik, így a perisztaltika bizonytalanná 
válik, holott a műtét célja tulajdonképpen a perisztaltika 
javítása [39]. Ez lehet a magyarázata a STEP-műtét után 
gyakran kialakuló újabb tágulatnak [35]. Ennek ellenére 
a STEP-eljárás – főleg könnyű kivitelezhetősége miatt – 
divatossá vált. Jones és mtsai szerint a nemzetközi STEP-
adatbázisban 111 pácienst regisztráltak, az eljárás össze-

sített mortalitása 11%-os volt [37]. Emellett a műtéten 
átesett betegek 47%-ánál a teljes orális táplálást sikerült 
helyreállítani [37]. Természetesen a műtét előtt hosz-
szabb vékonybéllel bíró betegek közül szignifikánsan 
többnek sikerült enteralis autonómiát elérnie [40]. 

Egy 2013-as statisztikai összehasonlítás szerint a 
 Bianchi-féle és a STEP-eljárások között nem találtak 
szignifikáns eltérést a teljes túlélés tekintetében (89%). 
A Bianchi-műtét után a betegek 55%-ánál, a STEP-mű-
tét után a betegek 48%-ánál sikerült a PN-t felfüggeszte-
ni, ugyanakkor a LILT után a betegek 10%-ánál, a STEP 
után a betegek 6%-ánál kellett transzplantációt indikálni 
[37].

Spiral intestinal lengthening and tailoring 
(SILT)

A SILT a munkacsoport vezetője által tervezett és a Sze-
gedi Egyetem Sebészeti Műtéttani Intézetében kifejlesz-
tett új alternatív technika, mely a mesenteriumot alig 
érinti, egyszerűbb a Bianchi-műtétnél, és az izomrostok 
orientációját sem változtatja meg olyan jelentősen, mint 

Élettanilag a legelfogadhatóbb eredményt a LILT adja, ha a körkörös rostok lefutását vesszük figyelembe, de a műtét nehéz, kockázatos, és az új bélkacs mérete nem 
szabályozható. A STEP könnyen kivitelezhető, de nem ad fiziológiás eredményt, a körkörös rostok lefutása hosszantira változik. A SILT talán nehezebb a STEP-nél, 
de a kaliber szabályozható, és a rostok lefutásáig változik

LILT = longitudinal intestinal lengthening and tailoring; SILT = spiral intestinal lengthening and tailoring; STEP = serial transverse enteroplasty

1. táblázat A ma használatos bélhosszabbító és kaliberszűkítő műtétek összehasonlítása 
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a STEP. Az eljárás lényege, hogy a bélfalat spirálvonal 
mentén vágjuk fel. A felhasított, spirál alakú bélcsövet 
kissé megcsavarva szűkebb lumen mellett rekonstruál-
juk. A folyamat során a mesenteriumot is behasítjuk, 
ahol a spirális metszés a mesenteriummal találkozik [41]. 
Az eljárást először modellen, majd sertéseken is sikerrel 
teszteltük, nem sokkal ezután pedig sikeres humán alkal-
mazásra is sor került Angliában és Olaszországban [42–
44]. A manchesteri team az első sikeres, öt betegből álló 
széria eredményeit is közzétette [45]. A SILT alkalmas-
nak tűnik hosszú, katéterezhető, continens urostoma ké-
szítésére, amikor a Mitrofanoff-műtét során az appendix 
rövidnek bizonyul [46]. Mehrabi és mtsai kísérletes kö-
rülmények között a nyálkahártya átvágása nélkül végez-
tek sikeres SILT-műtétet sertéseken [47]. Ez tovább nö-
velheti a műtét előnyét, mert a beavatkozás kisebb, 
kisebb a szövődmény veszélye, ugyanakkor a kísérletben 
nem tágult belet használtak, ezért kérdés maradt, hogy 
milyen mértékben szűkíthető a lumen ezzel az eljárással 
[48].

A LILT, STEP, SILT eljárások előnyei és hátrányai le-
hetővé teszik, hogy gondos mérlegelés után betegre sza-
bott műtétet válasszunk (1. táblázat). Ott, ahol a stasis 
okozza a legnagyobb gondot, a passzázst javító LILT és 
SILT előnyösebb. Ha a tágulat nem túl nagy fokú, nem 
éri el a kívánt béllumenkaliber kétszeresét, a SILT elő-
nyösebb. Hasonlóan, a SILT jobb megoldásnak tűnik, 

ha a vérellátás vagy a mesenterium állapota nem teszi le-
hetővé a biztonságos LILT-műtétet. A STEP előnyö-
sebb lehet, ha a pangás helyett a gyors perisztaltika és a 
rövid tranzitidő jelenti a fő problémát. Természetesen 
ennek mérlegelése nem mindig egyszerű. 

A 2. táblázatban a LILT, STEP, SILT eljárásokkal 
kapcsolatos irodalmi adatokat összesítettük, erősen le-
egyszerűsítve. Fontos azonban megjegyezni: mint min-
den rövidbél-tanulmány esetén, komoly limitációt jelent 
az adatok nagy heterogenitása, azaz a különböző alapbe-
tegség (NEC, hasfalzáródási rendellenesség, volvulus, a 
teljes vastagbelet érintő Hirschsprung-betegség), a kü-
lönböző kiinduló bélhossz és a különböző kísérő beteg-
ségek. Ezért a tanulmányok kohorszai nehezen hasonlít-
hatók össze. Emiatt a 2. táblázat is ennek tudatában 
értékelendő.

A bél felszívófelszínének növelése

A plasztikai sebészetben rutinszerűen alkalmazzák a me-
chanikus szövetnyújtást, átmenetileg beültetett expander 
segítségével, a nagyobb defektusok fedésére. A mechani-
kus módszer (aktív tágítás vagy hosszirányú húzás) bizo-
nyítottan növeli a bél felszívófelszínét, az enterocyták 
tömegét [47, 48]. Ezen eljárás és a bélhosszabbító mű-
tétek sikeressége vezetett az ellenőrzött bélexpanzió öt-
letéhez [49].

2. táblázat A LILT, a STEP és a SILT eredményeinek összehasonlítása 
(King [42], Cserni [44], Coletta [45], Alberti [48] publikáció-
jának alapján)

LILT STEP SILT

Az első publikált műtét éve 1984 2003 2014

Az összes publikált eset (fő)  276  127    6

Nyomon követés (hó)   76   22   26

Túlélés (%)
(A publikációk időpontjában)

  81   89  100*

A PN-igény csökkent (%)   82   86  100

A PN elhagyható volt (%)
(legalább 4 hétig tartották  
a súlyukat a betegek)

  55   48   83

Sebészi komplikációk (%)
(obstrukció, redilatáció,  
perforáció, fistula, tályog)

  17   26    0**

Béltranszplantációra kényszerült  
a beteg (%)

  10    6 –

 * Egy (súlyosan fogyatékos) gyermekről tudjuk, hogy a műtétje után 
3 évvel elhunyt. Ebben a fogyatékosság, a szülői compliance hiánya 
és az elégtelen utógondozás is szerepet játszott. A sectio során a 
vékonybelet egyenletesen 5 cm tágasságúnak írták le.

** Egy betegnél enterocutan fistula alakult ki, mely később spontán, 
műtét nélkül záródott.

LILT = longitudinal intestinal lengthening and tailoring; PN = paren-
teralis táplálás; SILT = spiral intestinal lengthening and tailoring; STEP 
= serial transverse enteroplasty

1. ábra Kontrollált bélexpanzió és extracorporealis székletrecirkuláltatás

A proximalis bélvégbe helyezett katétert lezárva tartjuk, kb. 2–3 
óránként felengedjük, így a proximalis belet hidrosztatikusan 
tágítjuk, a felszívófelszín növekszik. A leengedett béltartalmat a 
distalis bélbe juttatva csökkentjük a folyadék- és elektrolit-, illet-
ve az energiaveszteséget. A kitágult vékonybél motilitását vala-
melyik „bélhosszabbító” eljárással állítjuk helyre
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Ellenőrzött bélexpanzió  
(controlled bowel expansion) 

A primer probléma ellátása során, amikor felmerül, hogy 
a műtét rövidbél-állapothoz vezethet, a proximalis bél-
kacsba vastag katétert helyezünk, és a bélkacsot a katéter 
körül zárjuk. A distalis bélkaccsal hasonlóképp járunk el. 
A katétereket a hasfalon kivezetjük. A proximalis kacsba 
helyezett katétert bizonyos időintervallumban leszorít-
juk, majd felengedjük. Így ellenőrzött körülmények kö-
zött a proximalis (többnyire az épen maradt vékonybél-) 
szakaszt hidrosztatikusan tágítani kezdjük, kritikus obst-
rukció, azaz nyálkahártya-károsítás nélkül. A nyálkahár-
tya felszívófelszínét így növelni lehet (1. ábra). Termé-
szetesen a bél ki fog tágulni, de a lumen optimális 
méretét és az optimális motilitást valamelyik, korábban 
tárgyalt bélhosszabbító eljárással helyre tudjuk majd állí-
tani. Az idő alatt, amíg a tágítás zajlik, a proximalis sto-
matartalmat vagy annak egy részét a distalis stomába 
vissza lehet adni (recycling) a distalis bél kondicionálása, 
illetve a só- és elektrolitzavarok csökkentése céljából. Je-
lenleg kísérletek zajlanak az endoluminalisan alkalmaz-
ható székletrecirkuláló eszközök kifejlesztésére, de ezek 
még nem terjedtek el a klinikai gyakorlatban [48].

Disztrakciós enterogenezis 

Kísérletek bizonyítják, hogy a bél a tengelyével párhuza-
mos húzóerő hatására meghosszabbítható. A hossz nö-
vekedésével az enterocytatömeg is megnő, és a felszívó-
felszín is növekszik. A szövettani vizsgálatok szerint az 
izomréteg szignifikánsan megvastagodik, a crypták mé-
lyülnek, a villusok mérete azonban szignifikáns eltérést 
nem mutatott [47].

Különböző szerkezeteket használtak eddig, mint pél-
dául a béllumenbe helyezett csavar, hidraulikus szerke-
zet, biológiailag lebomló polikarbonát vagy nikkel-titá-
nium ötvözet (nitinol), memóriával rendelkező fémrugó, 
melyet speciális cellulóz-acetát-ftaláttal bevont zselatin-
kapszulákba helyeznek el, hogy egyenletessé tegyék, 
 késleltessék a rugó kitágulását vagy lebomlását [50, 51]. 
A kísérletek során kb. 70%-os bélhossznövekedésről szá-
moltak be, de nagy gondot okoz az optimális erő beállí-
tása, a szerkezet okozta erózió, perforáció és hegesedés 
[50, 51]. A klinikai alkalmazás legnagyobb gátja talán az, 
hogy a szerkezetet csak a béltraktusból kirekesztett bél-
kacsokon sikerült alkalmazni. Az újabb, szellemes meg-
oldásokkal – a bélfalra szerelt (extraluminalis) eszközzel 
vagy nem kirekesztett bél lumenében elhelyezett több, 
kisebb, a passzázst nem akadályozó rugós egységekkel – 
elért kísérletes sikerek kecsegtetők [50, 51].

Szövet- és szervtenyésztés (tissue engineering) 

A ’tissue engineering’ – ma még távlatinak tűnő – célja a 
mesterségesen előállított komplex szerv, mely anatómiai 
és fiziológiai értelemben is utánozza a célszervet [52]. 

Az eljárások során először a cél szövet/szerv vázát (scaf-
fold) hozzák létre, majd a speciális, a betegből származó, 
immunkompatibilis, in vitro szaporított sejtekkel bené-
pesítik (seeding). A szerv/szövet váz létrehozása ma már 
lehetséges. A váz anyaga lehet biopolimer, bioinert 
anyag, illetve állatokból vagy kadáverből származó szer-
vek sejtmentessé tehetők a szerv vázának megmentésé-
vel. Az ilyen vázak immunológiai szempontból semlege-
sek [52]. A vázak benépesítése, a ’seeding’ is folyamatosan 
fejlődik – különösen, ahogy egyre többet tudunk az ős-
sejtekről –, de a betelepített sejtek önmagukban még 
nem alkotnak működő szervet. Egy, a tápanyagok felszí-
vására, perisztaltikára képes bélnek rendelkeznie kell mű-
ködő nyálkahártyával, izomzattal és a motilitást szabá-
lyozó saját idegrendszerrel. Egy ilyen, művileg készített 
szerv/bél készítése még igen messze van a klinikai hasz-
nálattól. Biztató eredményekről számolt be Choi és Va-
canti közleménye: intestinalis epithelsejteket ültettek 
biopolimer vázra állatmodellekben. A szövettani vizsgá-
latok során azonosították a kialakult neomucosát, mely-
ben funkcionáló Paneth- és kehelysejtek voltak [53]. 
Emellett a kísérleti állatok súlygyarapodását figyelték 
meg, így elmondhatjuk: ha részlegesen is, de funkcionáló 
implantátumot hoztak létre [54]. Nakase és mtsai kolla-
génvázon tenyésztettek gastrointestinalis simaizomszö-
vetet [55]. Az újonnan kialakult szövet strukturálisan 
megfelelt a cirkuláris simaizomszövetnek, azonban disz-
funkcionálisnak bizonyult [55]. Emellett a kollagén 
gyors degradációja az implantátum zsugorodását okozta 
[55]. Zakhem és kutatócsapata háromdimenziós szerke-
zetet hozott létre, melyre nyúlcolonból származó cirku-
láris simaizomsejteket implantáltak [56]. Eredményként 
jól strukturált és funkcionáló szövetet kaptak [56]. Pan 
és mtsai újszülött patkányokból ’neural crest’ (crista 
 neuralis) progenitor őssejteket izoláltak és implantáltak 
 Hirschsprung-betegségben szenvedő patkánymodellek-
be. A beültetett sejtek sikeresen differenciálódtak entera-
lis ideg- és gliasejtekké [57].

A fenti, előremutató eredmények egyértelműen a jövő 
egyik kivételes kezelési lehetőségét vázolják, klinikai al-
kalmazásuk azonban még várat magára. 

Következtetés

A rövidbél-szindróma viszonylag gyakori, és nagy kihívást 
jelent, különösen gyermekkorban. A patogenezisben sze-
replő kórképek gyors diagnózisa, adekvát keze lése kiemel-
kedő fontosságú. A súlyos rövidbél-szindrómában szen-
vedő betegek kezelése multidiszciplináris feladat, a mo-
dern bélrehabilitáció és a sebészeti autológ rekon strukciós 
eljárások a legtöbbször lehetővé teszik az enteralis auto-
nómia elérését és a transzplantáció elkerülését [58].

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
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Szerzői munkamegosztás: U. D.: A cikk megírása, irodal-
mi anyag gyűjtése. K. R. és Cs. T.: Szakmai értékelés, 
irodalmi adatgyűjtés. Cs. T.: A SILT-technika kifejlesz-
tése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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