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This year started with a tragedy for the Hungarian gas-

troenterological community, our friend, László Bene 

former president of the Colon section and founder of 

the gastro-immune working group and the forum of 

private gastroenterologists, left us forever, following 

a long, heroic fight with his illness, we also remember 

him in the present issue. During the last two months 

we had exciting meetings, among others the renewed 

Gastro-update forum, where the most important new 

results and discoveries of our field during the last year 

were discussed by selected lecturers. The last meeting 

of the Colon Section took place in Debrecen, where 

beside the most important new modalities of IBD treat-

ment, also active discussion was held about the first  

experiences of the just starting colorectal screening. 

Nevertheless there are some practical issues to be ma-

naged yet. In our present volume a very exciting review 

is published about the fruitful history of hepatology 

during the last decades, by Miklos György Buzas, and 

an excellent review deals with the steps of pain killing 

by Emese Mihály. Our guideline observer under the 

supervision of Janos Novak deals with the indications 

and important steps of biliary stenting.  The PhD forum 

presents the valuable thesis of Barbara Lovász, about 

new epidemiological data regarding IBD in Veszprém 

county. In the history of our Journal an important step 

forward has been completed from this year, namely 

the leading articles will be signed by DOI identification 

number, on the base 

of the agreement 

with the Library of 

The Hungarian Acad-

emy of Sciences. It 

will ensure a better 

availability of the 

papers outside, but 

on the other hand 

needs a more con-

centrated work from 

the authors, since in 

their reference list 

everybody has to use 

the DOI identifica-

tion numbers conse-

quently.

Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief

Ez év elején szomorú veszteség érte a hazai gasztro-

enterológus közösséget, hősiesen viselt súlyos be-

tegség után örökre távozott Bene László barátunk, a 

Colon szekció korábbi elnöke, a gasztro-immun mun-

kacsoport és a magán gasztroenterológus társaság 

alapítója, ebben a kiadványukban Rá is emlékezünk. 

Az év első hónapjaiban több sikeres rendezvényünk 

zajlott, így az újból szerveződő Gastro-update ta lál-

kozó, ahol az elmúlt év legfontosabb új irodalmi felis-

merései kerültek megbeszélésre, immár második al-

kalommal, szakavatott előadók tolmácsolásában. 

Nem sokkal ezt követően került megrendezésre a Co-

lon szekció idei vándorgyűlése Debrecenben, ahol 

töb bek között a gyulladásos bélbetegségek legújabb 

kezelési lehetőségei mellett fontos téma volt a most 

induló vastagbélrák-szűrés is, ezzel kapcsolatban még 

vannak megoldandó feladatok. Jelen kiadványunk-

ban nagyszerű áttekintést olvashatunk a hepatológia 

legújabbkori történetéről Buzás György Miklós tol-

lából, örömmel ajánlom figyelmükbe a fájdalomcsil-

lapítás lehetőségeinek áttekintését Mihály Emesétől. 

Az irányelvfigyelő ezúttal az epeúti stentelések in-

dikációit, lépéseit tekinti át Novák János gondo-

zásában. A PhD-fórum aktuális szereplője Lovász  

Barbara, aki a Crohn-betegség epidemiológiájáról  

ké szí tett téziseit foglalta össze. A folyóiratunk törté-

netének fontos mérföldköve, hogy ettől az évtől 

kezdve a Magyar Tudományos Akadémia közre mű-

ködésével a fon to-

sabb közleménye - 

i nket DOI-azono sí -

tó val tudjuk ellátni, 

biztosítva ezzel a 

minél szélesebb kö-

rű hoz zá férést, ez 

termé szetesen ala-

posabb és körülte-

kintőbb szerzői ma-

gatartást igényel, 

hiszen az irodalom-

jegy zék ben minden 

lehet séges esetben 

fel kell tüntetni a DOI 

azono sítót. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

„Aliud legent pueri, aliunt viri, aliud senes"
 (Terentius)

Varró Vince professzor
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Liquid biopsy is an emerging diagnostic tool in medicine. That means non-invasive sampling and analysis 

of whole blood, serum, saliva and urine samples for cancer-associated particles (e.g. circulating tumor 

cells, circulating cell-free nucleotides, exosomes, cancer associated proteins, etc.). Liquid biopsy could 

develop to be a crucial step in the diagnosis and management of gastrointestinal tumors. Compared to 

currently used tissue based (core biopsy, fine-needle aspiration biopsy, surgical resection) diagnostic 

methods it might deliver comparable information regarding molecular and genetic profiling of tumors. 

Further, it might provide earlier diagnosis and better reflect tumor heterogeneity. Used together with 

other diagnostic modalities (e.g. imaging studies, currently used tumor markers) liquid biopsy could pro-

vide useful information for precision medicine and personalized therapy.

KEYWORDS: liquid biopsy; gastrointestinal; liver; cancer, blood

A likvid biopszia egy feltörekvő módszer az orvosi diagnosztikában. Ez noninvazív módon nyert vér-, 

nyál- és vizeletminták analízisét jelenti, különböző tumorasszociált partikulumok (pl. keringő tumor-

sejtek, keringő nukleotidok, exoszómák, tumorasszociált fehérjék) kimutatására. A likvid biopszia a 

jövőben lényeges lépéssé válhat az emésztőtraktus daganatos betegségeinek diagnosztikájában és 

kezelésében. A módszer az eddig használt szövetalapú mintavételi technikákhoz (sebészi reszekció, core 

biopszia, vékonytű-aspiráció biopszia) képest potenciálisan ugyanannyi vagy több információt tud nyújt-

hat a tumorok molekuláris és genetikai hátteréről. Ezen túlmenően koraibb diagnózist eredményező és 

a tumorheterogenitást jobban tükröző módszer lehet. Egyéb diagnosztikus eljárásokkal (pl. képalkotási 

módszerek, jelenleg is használt tumormarkerek), a likvid biopszia a precíziós orvoslás és a személyre sza-

bott terápia számára szolgálhat hasznos információkkal.

KULCSSZAVAK: likvid biopszia, gasztrointesztinális, máj, rák, vér, tumor

Liquid biopsy in medical diagnostics is based on the 

analysis of body fluid samples (e.g. whole blood, serum, 

urine and saliva, etc.) with the purpose of screening, di-

agnosing and monitoring diseases. Major targets are ma-

lignant tumors that are difficult to detect with routinely 

applied clinical methods, such as imaging modalities and 

solid biopsy methods (fine-needle aspiration biopsy – 

FNAB – core biopsy). The primary advantage of this non-

invasive method when compared with imaging methods 

is the potential ability to detect malignant diseases in 

their early stages, which might not always be possible 

to accomplish due to the limited resolution of imaging 

techniques.

Samples taken via conventional biopsies are suitable for 

cytological, histological or molecular analysis and might 

serve to establish early diagnosis, identify targets for 

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.1.2
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therapy and determine prognosis or prediction. However, 

there is the possibility that even numerous biopsy speci-

mens do not represent the complexity of the tumor due to 

tumor heterogeneity (1).

Furthermore, early metastases might remain undetectab-

le with routine clinical methods after resection of the pri-

mary tumor. In addition, there are anatomical situations 

where conventional biopsies cannot be performed due to 

technical difficulties, while blood, saliva and urine samples 

are readily available under most circumstances. Therefore, 

body fluids could serve as non-invasive sampling for sensi-

tive detection methods. Various circulating particles, such 

as circulating tumor cells (CTCs), circulating cell-free nuc-

leotides (cfNAs), exosomes and cancer-associated proteins 

could be investigated.

Widespread use and further evaluation of the liquid bi-

opsy technique could lead to breakthroughs in cancer 

diagnostics and screening. Subsequently, early detection, 

molecular and genetic profiling of tumors could guide 

chemotherapy and targeted therapy, as well as monitoring 

patients for relapses.

The aim of this article is to review recent advances and 

methods in the application of liquid biopsies in the rese-

arch and clinical setting, mainly from the perspective of 

malignancies of the gastrointestinal tract.

Blood/serum
Blood samples are the most common form of liquid biopsy 

by far, due to the ubiquitous nature of this sampling met-

hod. The number of studies evaluating potential blood 

biomarkers for solid tumors is ever-growing and major 

advancements have been made towards development of 

universal tumor blood biomarkers.

CancerSEEK is a multicomponent protein- and circulating 

tumor DNA (ctDNA)-based combined blood test. Based on 

the detection of somatic mutations in the eight most com-

mon solid tumors (lung, colorectum, breast, ovary, liver, 

pancreas, esophagus and stomach) and elevated plasma 

levels of eight proteins (CA-125, CEA, CA19-9, PRL, HGF, 

OPN, MPO and TIMP-1), CancerSEEK has a sensitivity of 

over 95% in detecting ovarian and liver tumors, approxi-

mately 70% for stomach, pancreatic and esophageal can-

cer, and nearly 60% for colorectal (CRC) and lung cancer 

(LC). Sensitivity for breast cancer was significantly lower. 

This study also concluded that mutations detected throu-

gh the analysis of cancer tissue biopsies were also detec-

table in the blood samples in approximately 90% of the 

cases examined (2).

Methylation patterns, the so-called Methylscape, of ge-

nomic DNA, are drastically altered in tumor cells when 

compared with non-cancerous cells. Epigenetic rep-

rogramming results in significantly higher quantities of 

5-methylcytosine in DNA derived from cancer cells. This 

changes the physical properties of purified genomic DNA 

(gDNA), leading to significant differences in the solvation 

properties of gDNA when compared with gDNA from non-

cancerous cells. Results showed that cell free DNA (cfDNA)-

derived gDNA samples of cancer cells had higher affinity 

towards bare gold surfaces in comparison to that of non-

cancerous cells. Sample pre-processing or amplification 

was not necessary in this method. Analysis of Methylscape 

could universalize detection of cancer-associated nucleo-

tides in samples irrespective of origin (e.g. plasma, tissue) 

and cancer location (3).

Saliva
Analysis of saliva samples has the potential to become a 

major tool of cancer diagnostics due to its technical simp-

licity and feasibility (4).

Detection of microRNA-21 (miR-21) was found as a plasma 

and saliva marker of colorectal cancer (CRC). Both plasma 

and saliva levels of miR-21 were elevated in saliva samp-

les taken from patients having colorectal cancer at vari-

ous stages, producing a sensitivity and specificity of 97% 

and 91%, respectively, while only 65% and 85% in plasma 

samples. Thus, in this study, saliva-based liquid biopsies 

showed higher sensitivity and specificity compared to 

plasma samples (5).

Urine
There are reported investigations for the use of urine 

samples to diagnose colorectal cancer.

Song et al. used urine samples of 150 metastatic colorectal 

cancer (mCRC) patients to analyze KRAS mutations of ctD-

NA. Concordance of 90% was found between the results 

from surgical resection specimens and urine ctDNA samp-

les regarding KRAS mutational status (6). A high concor-

dance rate between the results of invasive tissue sampling 

and non-invasive methods might lead to the reassessment 

of diagnostic and surveillance protocols.

Ascites
Ascites could serve also for liquid biopsy. Tumor-infiltra-

ting lymphocyte (TIL) profile of ascites fluid samples of pa-

tients with high-stage gastrointestinal (colorectal, gastric 

and pancreatic) tumors was studied by Nakano et al. Re-

sults of this study showed that ascites fluid TILs exhibiting 

PD-1 and/or TIM-3 positivity were indicative of poor prog-

nosis (7).

Cell-free DNA and RNA (cfDNA, cfRNA)

Circulating cell-free DNA (cfDNA) is predominantly derived 

from circulating leukocytes in blood samples, with a signi-

ficantly smaller fraction originating from circulating tumor 

cells (8, 9).

Analysis of cell-free DNA has been used in various fields, 

including prenatal screening, detection of infectious di-

seases such as EBV (HHV-8), hematological malignancies 

and for early screening for solid tumors as well (10, 11).

Analysis of circulating DNA might provide more precise in-

formation on heterogenous mutation profile of the tumor 

cells than molecular analysis of conventional biopsy. This 

feature could be useful to monitor and guide personalized, 

targeted therapy (12).
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Circulating tumor cells (CTCs)
CTCs are tumor cells detectable in blood samples which are 

associated with the presence of solid tumors. CTCs might 

exhibit similar features of the primary tumor or might ref-

lect the heterogeneity of molecular and genetic profile of 

the primary malignancy. Analysis of these potential simila-

rities and differences is one of the most contested topics 

of non-invasive tumor diagnostics. The technique might 

also allow early detection of tumor invasion (13). However, 

a major limitation to the diagnostic and prognostic utility 

of circulating tumor cells of epithelial origin is the possible 

epithelial-mesenchymal transition (EMT) of CTCs, which 

leads to loss of surface EpCAM expression (14).

Circulating microRNAs (miRs)
microRNAs (miRs) act as important factors in the negative 

regulation of gene expression. Several studies detail their 

role as oncogenic and tumor suppressor miRs as well as 

biomarkers and therapeutic targets. Further, they might 

bear predictive information on survival. They are present 

in tumor cells and also in body fluids as circulating tumor-

associated miRNAs (15).

Exosomes, extracellular vesicles
Exosomes are circulating vesicles found in numerous body 

fluids, including blood, saliva and urine (16). Exosomes 

might contain miRs, long non-coding RNAs, piwi-interac-

ting RNAs, transfer RNAs and small nuclear RNAs (17).

Proteins
Carcinoembryonic antigen (CEA) and Alpha-Fetoprorein 

(AFP) have been used as tumor markers for monitoring of 

disease progression and therapeutic efficacy in colorectal 

cancer and primary cancers of the liver, respectively (18, 

19). Cancer Antigen 19-9 (CA-19-9) has been used as a 

tumor marker primarily for pancreatic malignancies. Ho-

wever, increased plasma CA19-9 has also been associated 

with colorectal malignancies and pancreatitis (20).

Tumor markers have been widely used for monitoring 

progression and therapeutic response. However, neither 

their sensitivity nor specificity are high enough for them 

to be used as diagnostic tools. Therefore, future protein 

biomarkers of cancers must demonstrate high sensitivity 

and specificity.

Associations with microbiome changes
There is established evidence of associations between the 

presence of certain microbial agents detected in body flu-

id (e.g. blood, joint aspirate etc.) samples and asymptoma-

tic malignant tumors. Due to these associations, bacteri-

al culture and sensitivity tests in the workup of infective 

endocarditis could also be considered “preemptive” liquid 

biopsies (21, 22).

One prominent example is Streptococcus gallolyticus 

(group G Streptococcus, formerly called, Streptococcus bo-

vis) bacteremia and endocarditis, which has been shown 

to be associated with asymptomatic colorectal, pancreatic 

and biliary neoplasms. Inflammatory conditions of prost-

hetic and non-prosthetic joints with aspirates positive for 

S. gallolyticus have also been described as warning signs of 

underlying malignancies (22).

There are reports of other microbial agents, such as Strep-

tococcus viridans and Enterococcus faecalis being among 

the incidental first indicators of with hidden malignant tu-

mors, primarily colorectal carcinomas (23, 24).

Hepatobiliary tumors

Hepatocellular cancer (HCC)
Lee et al. elaborated the critical importance of genes FGF19 

and MET in the targeted therapy of hepatocellular carci-

nomas (HCCs). Detailed molecular pathological analysis 

is essential for establishing the appropriate therapeutic 

regiment, which necessitates the acquisition of several 

HCC samples. Due to tumor heterogeneity, even several 

conventional core biopsy samples may not provide repre-

sentative information about the entirety of the tumor. On 

the other hand, it was observed that liquid biopsy samples 

could better represent the mutational status of the HCCs 

examined by detecting mutations of the FGF19 and MET 

genes in cases where mutations could not be discovered 

by analysis of solid tissue biopsies alone (25).

miR-224 is an oncogenic microRNA with highly elevated 

levels in HCCs that has been described in numerous stu-

dies as a prognostic marker independent of hepatic func-

tion. Okajima et al. described that miR-224 levels in plasma 

and HCC tissue samples were significantly correlated (26). 

Elevated expression of miR-224 in HCC cells collected by 

FNAB before sorafenib treatment is associated with higher 

overall survival rates (15). Detection of miR-224 in plasma 

samples may become a method to screen for HCCs, while 

also providing valuable information prior to surgery regar-

ding possible disease outcome.

Downregulation of miR-195 expression was described as a 

phenomenon associated with the presence of HCC. Blood 

samples of 120 patients with HCC, 64 patients with hepa-

titis and 118 healthy controls were analyzed and miR-195 

levels were assessed using qRT-PCR, with relative expres-

sion of miR-196 normalized to that of miR-16. Blood levels 

of miR-195 were significantly lower in samples taken from 

HCC patients when compared with samples of patients with 

hepatitis without cancer, as well as and healthy controls. 

Samples of HCCs with concurrent hepatitis also exhibited 

lower miR-195 levels compared to that of hepatitis patients 

without cancer. HCCs with low miR-195 were associated 

with higher TNM stage, particularly the presence of lymph 

node metastases, in comparison to high miR-195 cases. The-

se results could also suggest a potential role for miR-195 as 

an agent in the targeted therapy of HCCs (27).

Low expression of beta-lactamases (LACTB) in HCCs is 

associated with tumor progression and poor prognosis. 

Based on two cohorts of 396 and 84 HCC tissue samples 

and the associated clinicopathological data, low expres-

sion of LACTB showed correlations with tumor sizes >5 

cm  and higher TNM stage. Risk of portal vein thrombosis 

was almost twice as much in cases with low expression of 
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ACTB when compared with tumors of high ACTB expres-

sion. Expression of ACTB was described as an independent 

prognostic factor in HCC patients, with low ACTB expres-

sion. HCCs being associated with poor patient survival (28).

Serum laminin γ2 monomer (Ln-γ2), a component of La-

minin-332 (Ln-332) trimer, is a novel marker for HCC. Earli-

er studies described the presence of monomeric Ln-γ2 in 

high quantities in aggressive variants of HCCs. Serum le-

vels of monomeric Ln-γ2 were analyzed in 57 patients with 

HCC, 24 patients with chronic liver disease and 52 healthy 

controls using chemiluminescent immunoassays (CLIA). 

Monomeric Ln-γ2 was highly elevated in samples of HCC 

patients compared to those with chronic liver disease and 

healthy controls. Serum AFP and desgamma-carboxypro-

thrombin (DCP) levels were also measured. Serum mono-

meric Ln-γ2 was described as a biomarker superior to AFP 

in the differential diagnosis of HCCs versus non-cancerous 

chronic liver disease. A combination of DCP and Ln-γ2 was 

found to have a higher chance of detecting HCCs in com-

parison to the combination of AFP and DCP, as well as any 

of the three markers separately (29).

Platelet-derived Growth Factor BB (PDGF-BB) is a cytokine 

of critical importance in the process of carcinogenesis. Pre- 

and postoperative serum PDGF-BB levels were measured 

in patients who underwent curative resection of HCCs and 

monitored for HCC recurrence. Patients who developed 

recurrent HCCs had significantly lower serum PDGF-BB 

levels both preoperatively and postoperatively compared 

to HCCs with high serum PDGF-BB. These findings could 

point to perioperative serum PDGF-BB levels as early pre-

dictors of HCC recurrence (30).

A recent study scrutinized the use of CTCs in differentia-

ting HCC from non-cancerous diseases of the liver. CTCs 

were assigned into 3 categories based on surface marker 

expression profiles determined via the use of CTC assays: 

epithelial (EpCAM, CK8, CK18, CK19), mesenchymal (Vi-

mentin, Twist) and mixed, with total CTC count also used 

as a parameter. Results indicated that total CTC counts 

were superior to the use of serum AFP levels in confirming 

or excluding the presence of HCC. Combined use of total 

CTC count and AFP provided better results than either 

methods alone, suggesting that CTC analysis could poten-

tially become a modality of HCC diagnosis equal or superi-

or to routine AFP measurements (31).

Examining CTCs as potential indicators of postoperative 

survival in HBV-associated HCCs found significant corre-

lations between preoperative CTC count and Edmondson 

stage. Lower postoperative CTC count and perioperative 

changes in CTC count were associated with higher prog-

ression-free survival (PFS), but no correlation was found 

with OFS. The most sensitive predictor of PFS was deter-

mined being the perioperative changes in CTC counts. Ho-

wever, there were no associations between CTC count and 

any clinicopathological features (32).

Cholangiocarcinoma (CCA)
The use of fluorescence-activated cell scanning (FACS) for 

the detection of tumor-associated microparticles (taMPs) 

was elaborated in the differentiation of hepatobiliary tu-

mors (HCC, CCA) from taMPs detectable in colorectal and 

lung cancers, as well as observing differences in the taMP 

profiles of cancerous and non-cancerous diseases of the 

liver, such as liver cirrhosis. Results showed that both ma-

jor categories of hepatobiliary tumors (HCC and CCA) were 

associated with elevated serum levels of AnnexinV+ Ep-

CAM+ CD147+ taMPs.

A marked decrease in postoperative serum levels of An-

nexinV+ EpCAM+ ASGPR1+ taMPs was also observed in 

patients who had undergone curative surgical resection 

of their liver malignancies. No such correlation was noted 

between liver cirrhosis without malignancy and Anne-

xinV+ EpCM+ ASGPR1+ taMPs (33).

Postoperative monitoring of residual tumor burden or 

recurrence could become a major task for liquid biopsi-

es. Minute quantities of detectable particles associated 

with the presence of cancer could serve as indicators of 

incomplete resection and/or relapse, potentially providing 

crucial information earlier than imaging studies and cur-

rently used tumor markers.

Peptidase Inhibitor 15 (PI15) was first described in human 

glioblastoma and neuroblastoma cells (34). Studies also dis-

covered that PI15 is absent from non-tumorous human liver 

tissue while being abundant in CCA and present, to a lesser 

degree, in HCC, patients with HBV and benign liver disease. 

These results prompted another study, in which blood PI15 

levels were described as a specific marker of CCA. Plasma 

PI15 levels were measured in 61 CCA patients, 72 patients 

with HCC, 45 patients with chronic HBV infection and 28 

cases of benign liver disease and quantified using ELISA. 

Concentration of PI15 was significantly higher in patients 

with HBV-negative, but not HBV-positive CCA when compa-

red with other sample groups, which suggested a role for 

PI15 as a potential diagnostic marker specific for CCA.

Simultaneous use of CA19-9 and PI15 was also investiga-

ted in this study, with the results showing increased ac-

curacy in diagnosing CCA and detecting postoperative 

residual tumor mass, further reinforcing the reliability of 

PI-15 as a potential diagnostic tool (35).

Colorectal cancer
It is established that pre- and post-treatment levels of 

CTCs in metastatic colorectal cancer are predictive of pa-

tient survival; in a 2008 publication by Cohen et al., higher 

detectable CTC levels prior to and following treatment in-

dicated poor progression-free and overall survival when 

compared with patients with lower CTC levels in a stu-

dy involving 430 patients. Differences between pre- and 

post-treatment CTC levels were also found to be of notable 

significance, with a “conversion” from a high baseline CTC 

level to a lower one following treatment being a predictor 

of better outcomes than that of those retaining high CTC 

posttreatment (36).

A Meta-analysis by Rahbari N, et al. concluded that the pre-

sence of CTCs in patients with colorectal malignancies is 

indicative of poor prognosis (37).

Hinz S, et al. observed that higher CK20 expression of CTCs 

is indicative of poor clinical outcome in CRC patients (38).

Hendricks A, et al. further described the successful use 
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of CK20 and EGFR detection in peripheral mononuclear 

blood cells (PMBCs) using RT-qPCR in preoperative blood 

samples of colorectal cancer patients (39).

Extracellular miR-21 levels were studied in patients with 

colorectal cancer. Results showed that elevated exosomal 

levels of hsa-miR-21 in colorectal cancer patients were in-

dicative of higher TNM status, liver metastases and poor 

prognosis when compared with patients exhibiting low 

levels of exosomal miR-21 (40).

Comparative study of cell-free DNA (ctDNA) and circulating 

tumor cell (CTC) detection in stage IV colorectal cancer obser-

ved that while cfDNA could be isolated from the samples of 

every patient included in the study, CTCs could only be detec-

ted in about one out of every three cases. Liquid biopsy find-

ings were compared with those from tissue samples, finding 

a concordance of over 80% between ctDNA and tissue samp-

les regarding RAS, BRAF and ERBB2 alterations (41).

This suggests that cell-free tumor DNA (cfDNA) might be 

present in higher, more reliably detectable quantities in 

blood samples of CRC patients than CTCs.

RAS mutation testing in liquid biopsy samples of patients 

with metastatic colorectal adenocarcinomas was found to 

have a concordance rate of 78.3% compared with tissue 

sample analysis (42).

Recent study of cfDNA sequencing in patients with me-

tastatic CRCs (mCRC) found that mutations of TP53, KRAS 

and APC genes detected in plasma samples are associa-

ted with metastasis formation and correlate with tumor 

markers (CEA, CA-19-9) and tumor size. This study used an 

amplicon-based NGS platform to look for mutations of 14 

genes covering a broad spectrum of possible genetic alte-

rations in CRCs. Multi-gene panels like this could potenti-

ally be used for monitoring response to chemotherapy in 

mCRC patients (43).

A study of exosomal ECM1 expression in blood samples 

taken from peripheral blood and tumor-draining mesen-

teric veins showed that exosomal ECM1 levels are ele-

vated in the mesenteric vein blood of CRC patients with 

relapses when compared with relapse-free individuals 

and healthy controls. However, obtaining samples from 

tumor-draining mesenterial veins is possible only during 

a surgery, an invasive procedure. Furthermore, levels of 

exosomal ECM1 in the mesenterial blood samples diffe-

red from those observed in peripheral blood: exosomal 

ECM1 expression in the peripheral blood of relapse-free 

patients was higher in comparison to both relapsed pati-

ents and controls (44).

Liquid biopsy is a collection of emerging non-invasive di-

agnostic methods with the potential to become a widely 

used tool in the management of cancer patients including 

screening, diagnosis and follow-up. However, further met-

hodological elaboration is needed, which must establish a 

library of verified biomarkers for each type of cancer.

Additionally, as it was demonstrated by the articles cited 

in this review, analysis of multiple circulating particles of 

more than just one type (e.g. proteins, cfRNA, cfDNA, exo-

somes etc.) is more strongly associated with correct diag-

nosis.

Thus, the liquid biopsies of the future will likely include 

panels that can quantify the expression of several bio-

markers. Used in tandem with already established moda-

lities of diagnosis and surveillance (e.g. imaging studies, 

tumor markers etc.), liquid biopsy could emerge as a cruci-

al method providing information regarding the clinicopat-

hology of tumors using non-invasive methods.
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A gyomorsavgátlás legszélesebb körben elterjedt formája a protonpumpa gátlása. Világszerte az egyik 

legtöbbet forgalmazott gyógyszerkészítmény-családról van szó. A folyóirat 2018. évi 3. számában meg-

jelent közleménnyel (Gelley A, et al. 144–149) kapcsolatban érkezett megkeresés a szerkesztőséghez, 

ennek kapcsán éreztük fontosnak bizonyos gyakorlati alapelvek összegzését. Az utóbbi években 

előtérbe került a tartósan alkalmazott PPI-készítmények esetleges nemkívánatos mellékhatásainak 

kérdése, ezért is fontos az indikációk minél átgondoltabb kezelése, a józan, mértéktartó és racionális 

alkalmazás.

KULCSSZAVAK: gyomorsav, protonpumpa-gátló, PPI, indikációk, Helicobacter pylori eradikáció

The most widely used pharmaceutical agent for the inhibition of gastric acid secretion is the group of 

proton pump inhibitors. They belong to the drugs sold in the highest quantity all-over-the-world. In the 

3rd issue of CEU-JGH vol. 4. a publication by Gelley A et al. pages 144–149 was published, that provoked 

some questions to the editors, therefore it was decided to give a short summary of practical principles 

regarding the use of PPIs. Since in the recent years the possible undesirable side effects of continuously 

administered PPIs became an inportant theme of several publications, it is important to make decisions 

about indications more rationalistic and consize.

KEYWORDS: gastric acid, proton pump inhibitor, PPI, indications, Helicobacter pylori eradication

A savfüggő kórképek kiemelkedő jelentőségűek és a bel-

gyógyászati, illetve gasztroenterológiai beteganyag egyik 

legfontosabb csoportját jelentik.

A gyomorsav képződését 3 tényező indukálja:

•  a gyomor beidegző rendszeréből felszabaduló acetilko-

lin, ami a parietális sejt muszkarinreceptorán keresztül 

emeli az intracelluláris Ca-szintet;

•  az enterochromaffin-like sejtek (ECL) által termelt hisz-

tamin, ami a parietális sejt H
2
-receptorán át aktiválja az 

adenilát-cikláz enzimet és így indukálja az intracelluláris 

cAMP-szint emelkedését;

•  az antrum G-sejtjeiből felszabaduló, a CCK-val rokon 

gastrin, ami a parietális sejt ún. G-receptorán át hatva 

emeli az intracelluláris Ca-szintet, egyidejűleg stimulálja 

az ECL-sejtek CCK2-receptorait is, tehát elősegíti a hisz-

tamin-felszabadulást is.

A cAMP és a Ca együttesen indítja be a H-K-ATP-áz, vagy is 

a protonpumpa működését, ami a sósavtermelés kulcsen-

zime. A ma hazánkban használatos protonpumpa-gát-

ló készítmények (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol, 

rabeprazol és esomeprazol) a savtermelés ezen utolsó 

lépését blokkolják, valamennyi ilyen gyógyszer enyhén 

lúgos prodrug, ami áldozatul esne a gyomorsavnak, ezért 

bélben oldódó kiszerelésben kerülnek alkalmazásra. A 

felszívódó gyógyszermolekula azután a parietális sejt-

ben, savanyú közegben protonálódik szulfenamiddá és 

válik képessé a protonpumpa blokkolására olyan módon, 

hogy kovalensen kötődik a protonpumpa luminális fel-

színén lévő ciszteintartalmú csoportokhoz. A pantopra-

zol egyedi módon a 822-es pozícióban lévő ciszteinhez 

kötődik, ami talán a legstabilabb és legkevésbé befolyá-

solható kötés. Mivel éhgyomri állapotban a H-K-ATP-ázék 

csupán kb. 5%-a aktív és túlnyomó többségében étkezés 

kapcsán aktiválódik, ezért is a protonpumpa-gátló készít-

mények akkor hatnak jól, ha étkezés előtt 20-40 perccel 

kerülnek bevételre. A protonpumpa-gátló készítmények 

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.1.7
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hatása a bevételt követően néhány óra alatt alakul ki, te-

hát valamivel lassabban, mint a H
2
-receptor-angatonisták 

hatása, a teljes savgátló-képesség érvényesüléséhez pe-

dig 4-5 nap szükséges. A protonpumpa-gátlók a 2000-es 

évek elején az USA-ban a teljes gyógyszerforgalom több 

mint 5%-át adták már, kb. 12-13 milliárd USD értékben. 

Különféle statisztikai adatok szerint a világon a legna-

gyobb számban eladott 5 gyógyszercsalád között vannak 

és az eladások az elmúlt évtizedben sem csökkentek (1). 

A különféle PPI-készítmények között két tulajdonságban 

van főként különbség, az egyik, hogy melyik ciszteincso-

porthoz kapcsolódnak a protonpumpán, másrészt, hogy 

a gyógyszer lebontása során milyen interakciókkal lehet 

számolni. A gyógyszer-interakciók közül az egyik legfon-

tosabb, hogy a magasabb gyomor pH gátolja néhány 

gombaellenes készítmény, pl. a ketokonazol felszívódá-

sát, míg a digoxin plazmaszintje viszont magasabb lesz. 

A PPI-készítmények lebomlását a CYP-rendszer két fő 

komponense, a CYP2C19 és a CYP3A4 végzi némiképpen 

eltérő arányban, a legkevésbé a rabeprazol halad ezen az 

útvonalon, ott ugyanis a gyógyszer túlnyomó része nem 

enzimatikus uton alakul tioéterré. Az interakciók révén pl. 

a diazepam, theophyllin, warfarin gyógyszerszintje emel-

kedhet meg, illetve felmerült a clopidogrel hatékony me-

tabolitja kialakulása blokkolásának lehetősége is (2).

Az egyes készítmények savgátló hatékonyságában lévő kü-

lönbségeket számos vizsgálatban elemezték, az eltérések 

szerények, Graham DY és Tansel A. munkája (3) részletes át-

tekintést ad az egyszeri, illetve a naponta kétszeri adagolás 

kapcsán kimutatható különbségekről, a hatóanyagok vo-

natkozásában jelentős eltéréseket nem találtak. Celebi A. et 

al. (4) extenzív metabolizáló refluxos betegekben végzett 

vizsgálataiban az esomeprazol bizonyult leggyorsabbnak 

a gyomor pH 4 fölé emelése során.

Az alábbiakban a nemzetközi standardok szerint – ide-

értve az FDA állásfoglalását is – elfogadott indikációkat 

ismertetjük, amelyek hangsúlyozottan nem tesznek kü-

lönbséget a hatóanyagok között. A PPI-k alkalmazásának 

indikációit két fő csoportba sorolják: rövidtávú és hosszú 

távú alkalmazás, illetve megfogalmazható egy köztes indi-

kációs kör is, az ún. „en demand” azaz igény szerinti adago-

lás indikációja bizonyos csoportokban (5).

 

•  Erozív reflux oesophagitis akut kezelése, fenntartó 

kezelés mérlegelése.

•  Nem erozív refluxbetegek kezelése bizonyított szu-

peraciditás esetén.

•  GERD extraoesophagealis szövődményeinek kezelése.

•  Szövődményes GERD kezelése – nyelőcső-striktú-

rák, Barrett-metaplasia etc.

•  PPI-re reagáló eozinofil oesophagitis kezelése.

•  Helicobacter pylori infekció eradikációs kezelése anti-

biotikum-kombinációkkal.

•  Helicobacter pylori negatív peptikus fekély kezelése.

•  NSAID által okozott vérző és nem vérző gyomor- és 

nyombélfekélyek kezelése.

•  NSAID okozta dyspepsia kezelése terhelő kórelőz-

mény esetén.

•  Tartós NSAID-kezelés mellett fekélyprofilaxis céljából.

•  Zollinger–Ellison-szindróma gyógyszeres kezelésére.

•  Stressz-fekély profilaktikus kezelése kritikus állapotú 

betegekben, különösen tartós lélegeztetés és antiko-

aguláns kezelés mellett.

•  Rövidtávú kezelés mérlegelhető epigastriális fájda-

lommal járó funkcionális dyspepsia esetén.

A fentiekhez kapcsolódóan említhető, hogy H. pylori 

fertőzés újabb, bizmutalapú első eradikációs kezelése 

során az esomeprazol és levofloxacin kombináció na-

gyon hatékonynak bizonyult (6), 200-200 beteg kapott, 

esomeprazol 2×20 mg, amoxicillin 2×1000 mg, levoflo-

xacin 1×500 mg, bizmut 2×220 mg kezelést 14 napig; 

a másik csoportban pedig esomeprazol 2×20 mg, cefu-

roxim 2×500 mg, levofloxacin 1×500 mg, bizmut 2×220 

mg kezelést szintén 14 napig. Eredmény per protocol: 

91,6% vs. 89,8%! Egy másik tanulmányban bovin lac-

toferrin hozzáadása növelte az esomeprazol + levoflo-

xacin + amoxicillin kombináció hatékonyságát (7). A 

Helicobacter pylori fertőzés és eradikáció korszerű átte-

kintésére ajánlható Fischback W. és Malfel theiner P. ösz-

szefoglalója (8).

Egy másik fontos tanulmány, ami a közelmúltban záró-

dott le, az ASPECT-vizsgálat, ahol Barrett-dysplasia ki-

alakulását vizsgálták esomeprazol + aszpirin adása mel-

lett (9). 85 centrum – 8 éves vizsgálat; 705 fő 2×20 mg 

PPI aszpirin nélkül; 704 fő 2×40 mg PPI aszpirin nélkül, 

571 fő 2×20 mg PPI + 300 mg aszpirin, 577 fő 2×40 mg 

PPI + 300 mg aszpirin. A nagydózisú PPI + aszpirin szig-

nifikánsan hatékonyabb volt az aszpirint nem használó 

kisdózisú PPI-csoporttal szemben: TR: 1,59, (1,14–2,23, 

p=0,0068); NNT: 34 PPI esetén, 43 aszpirin esetén. SAE 

28 fő (1%).

•  Kórelőzményben fekélybetegség, különösen pedig vér-

zés.

•  Életkor >65 év.

•  Időközeli peptikus fekély.

•  NSAID/COXIB nagyobb dózisának használata, vagy 

más gyomorkárosító ágensek, illetve antikoagulán-

sok egyidejű adása: SSRI, warfarin, DOAC.

•  Aszpirin alkalmazása idősekben, még viszonylag kis 

dózis esetén is, főleg ha steroid, clopidogrel, antikoa-

guláns vagy NSAID/COXIB kombináció felmerül.

•  Clopidogrel használata nagyobb kockázatú betegek-

ben.

•  Akut NSAID/COXIB alkalmazás krónikusan antikoagu-

lált vagy trombocitagátlót szedő páciensben.
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Az utóbbi években fontos és jelentős érdeklődést kiváltó 

témává vált a protonpumpa-gátlók tartós szedésével ösz-

szefüggésbe hozni vélt feltevések hangoztatása, ezek dön-

tően 5 csoportba sorolhatók:

•  növeli-e a PPI-szedés malignus betegségek előfor-

dulását;

•  növeli-e a PPI-szedés infekciók előfordulását;

•  befolyásolja-e a PPI-szedés fontos anyagcsere-ténye-

zők felszívódását;

•  miként befolyásolja a PPI-szedés fontos gyógyszerek 

hasznosulását;

•  egyéb, vegyes mellékhatások.

Ezen téma részletes áttekintése messze meghaladja a je-

len cikk méretét, de néhány szempontot mégis érdemes itt 

megemlíteni: a PPI-szedés mellett emelkedik a gastrinszint, 

ami növekedési faktorként hat az ECL-sejtekre, a colon epit-

helre és a Barrett-metaplasia sejtjeire is, úgyszintén növek-

szik a kromogranin-A-szint is, ami az ECL-sejtek tömegével 

arányos. Másrészt az elmúlt 2 évtized kutatásai azt is de-

monstrálták, hogy a PPI-gyógyszereknek a savgátláson kívül 

egyéb hatásai is vannak, igy egyértelmű gyulladásgátló és 

antioxidáns hatást demonstráltak, a hidroxil gyökök befo-

gása révén növelik a szulfhidril-csoportok mennyiségét (10), 

ami emelheti a glutationszintet; másrészt hem oxigenáz-ak-

tivitást fokozzák (11, 12), a neutrofil granulocyták és mono-

cyták oxidatív aktivitásának csökkentése ugyanakkor gá-

tolni képes a migrációt és a fagocitózist is (13, 14)! Továbbá 

a PPI-k gátolni képesek bizonyos sejtadhéziós molekulák 

(ICAM-1; VCAM-1) expresszióját, ami akadályozhatja gyulla-

dásos sejtek akkumulációját (15) etc. Mindezek a részletek 

is jelzik, hogy mennyire összetett kérdésekről van szó, ahol 

még sok kutatni való is van. Ezzel együtt az is vitathatatlan, 

hogy a PPI-k jól tolerálható és hatékony készítmények a gyo-

morsav okozta kórképek kezelésében, tehát nem szeren-

csés a megalapozatlan támadás és a jól indokolható alkal-

mazástól való félelem. Szerencsére több olyan mértéktartó 

és átgondolt elemzés jelent meg az elmúlt néhány évben, 

amelyek a feltevések túlnyomó részét kellő evidenciák hiá-

nyában kevéssé megalapozottnak véleményezték (16, 17).

A PPI-k tartós alkalmazásával összefüggésbe hozott kór-

képek hátterében feltételezett mechanizmusok (2, 16, 18):

•  Vese – visszatérő akut nephritisek.

•  Agy – csökkent savtermelés miatti B
12

-vitamin-hiány.

•  Béta-amyloid depozíció.

•  Csontok – savgátlás miatti csökkent kalcium- és B
12

-

vitamin-felszívódás.

•  Hypergastriaemia okozta hyperparathyreoidismus.

•  Szív – a clopdogrel aktiváció gátlása a CYP2C19 szintjén.

•  A növekvő ADMA (aszimmetrikus dimetil-arginin) 

csökkent endothelialis NO-szintézishez vezetve nö-

velheti a thrombogenitást.

•  Bél – a savgátlás megváltozott bélflórát okoz – dys-

bacteriosis etc.

•  A hypergastrinaemia trofikus hatása a colon epithelre.

•  Tüdő – savgátlás hatására bakteriális túlnövés a felső 

GI-traktusban.

•  Nosocomiális pneumónia veszélye, antineutrofil hatás?

•  Izmok – a CYP3A4-enzim gátlásának lokális következ-

ményei.

•  Vérképzés – savgátlás miatti vashiány és B12-vitamin-

hiány.

•  Máj – savgátlás miatti bélflóra-változás okozta foko-

zott bakteriális transzlokáció.

•  Gyomor – hypergastrinaemia okozta atrófiás elváltozá-

sok.

•  Parietalis sejt hyperplasia, foveolaris hyperplasia.

Bármennyire is logikusnak tűnhet a fenti mechanizmusok 

egyike-másika, valódi evidenciákat a számos tényező által 

befolyásolt, hosszú éveken át folytatott kezelések következ-

ményeiről nehéz találni, azonban kétségtelenné vált, hogy 

törekedni kell a valóban megalapozott indikációkra és addig 

alkalmazni a PPI-kezelést, ameddig az valóban indokolt. Úgy 

becsülik, hogy az USA-ban az ambuláns felnőttpopuláció 

8-10%-a kap PPI-receptet a megelőző 30 nap alatt (19). A PPI-

használat 3,5× gyakoribb a 60 év fölöttiek között, mint a 60 év 

alattiak körében (20). 2009-ben az USA-ban >7 milliárd USD-t 

költöttek PPI kiváltására, világszerte pedig >13 milliárd USD-t, 

és ebben a recept nélkül vett PPI nincs benne (21).

A PPI-vel folytatott fenntartó kezelés általában biztonsá-

gosnak tekinthető, de kötelező a gondos mérlegelés, ha 

hosszú távú kezelést tervezünk! Törekedni kell a legalacso-

nyabb hatékony dózis alkalmazására! A PPI-kezelés előnyei 

felülmúlják a fenti kockázatokat a betegek túlnyomó több-

ségénél, amennyiben törekszünk a helyes indikációra (22)!

Az utóbbi két évben több olyan publikáció is közlésre ke-

rült, amelyek malignus betegségeket – carcinoid, gyomor-

rák, vastagbélrák – hoztak kapcsolatba a PPI krónikus alkal-

mazásával (23). Ezek kritikus említése elengedhetetlen. Az 

egyik dolgozat daganatos betegek mortalitását vizsgálta 

PPI szedése mellett és úgy találta, hogy a nem daganatos 

jellegű mortalitás valamivel magasabb volt PPI-t szedők 

között, főleg ováriumdaganat esetén, míg nyelőcsőrákosok 

esetén a túlélés jobb volt a PPI-szedők között, állatkísérlet-

ben (egérben) a pantoprazol elősegítette a tumornöveke-

dést, illetve csökkentette a gemcitabin hatékonyságát (24).

Két izgalmas közlés látott napvilágot Brusselaers N. és mun-

katársai tollából (25, 26). 797 067 tartós PPI-kezelésben 

részesülő egyénben (átlagkövetés 4,9 év; 2219 gyomor-

rák alakult ki – 0,28%); a gyomorrák kockázatát több mint 

háromszor magasabbnak találták (SIR=3,38, 95% CI: 3,23–

3,53). Ezt a kockázatnövekedést mindkét nemben megta-

lálták, de különösen magas volt a 40 évnél fiatalabbak kö-

zött (SIR=22,76, 95% CI: 15,94–31,52). A GERD miatt szedők 

között valamivel kisebb volt, (SIR=3,04, 95% CI: 2,80–3,31), 

valamint az aszpirint szedők között (SIR=1,93, 95% CI: 1,70–

2,18). Nem volt különbség a cardia és nem cardia daganatok 

között. Viszont a tartós H2RA-szedők (22210; 12 rák, 0,06%) 

között ilyen kockázatnövekedést nem tudtak igazolni!

A másik publikációban 796 492 PPI-t tartósan szedő egyén 

esetében vizsgálták a nyelőcső adenocarcinoma előfordu-
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lását, 2005–2012 között, 649 adenocc. fordult elő, SIR (Stan-

dardized Incidence Ratio) 3,93 (95% CI: 3,63–4,24) és 353 

laphámrák SIR: 2,77 (95% CI: 2,49–3,07). A kockázat azok 

között is magasabb volt, akik tartós NSAID-kezelés, SIR: 

2,74 (95% CI: 1,96–3,71), illetve aszpirin szedése miatt SIR: 

2,06 (95% CI: 1,60–2,60), alkalmaztak PPI-t. A H2RA-szedők 

között nem volt fokozott a kockázat. Azt azonban mindkét 

közleményhez hozzá kell fűzni, hogy nyilvánvalóan azok 

szedtek éveken át PPI-t, akiknek panaszai, betegségei voltak 

a felső GI-traktusban, tehát ebben a populációban nyilván-

valóan magasabb kell legyen a malignoma előfordulása, a 

gyógyszereléstől függetlenül, illetve nem annak következ-

tében, hanem a krónikus irritáció, gyulladás folytán.

A gyógyszerszedés és a lehetséges következmények kritikus 

értékelésére mai napig Sir August Hill 1965-ben megfogalma-

zott 9 pontos kritériumrendszerét célszerű használni (27):

1.   Az asszociáció erőssége (nagyobb erejű hatás kevés-

bé lehet véletlenszerű).

2.   Konzisztencia (hasonló populációkban végzett tanul-

mányok eredményei is hasonlók – reprodukálhatóság).

3.   Specificitás (az összefüggést másként magyarázó 

kórokozó faktorok hiánya).

4.   Időbeli összefüggés (az expozíció megelőzi az ese-

ményt).

5.   Biológiai súlyozás (az asszociáció erőssége/mértéke 

arányos az expozíció erősségével).

6.   Biológiai valószínűség (vannak evidenciák lehetsé-

ges/logikus élettani mechanizmusokra).

7.   Koherencia korábbi evidenciákkal (az aktuális össze-

függés nem mond ellent korábbi evidenciáknak).

8.   Kísérletes adatok támogatják az asszociációt.

9.   Analógia (hasonló expozíció hasonló progressziót 

idéz/idézett elő máshol).

Ennek függvényében a PPI használatával kapcsolatos bár-

mely felvetésről elmondható, hogy a fenti 9 szempontból 

legfeljebb kettőt, esetleg hármat teljesítenek (2).

 

•  Szteroid kezelés önmagában, terhelő anamnézis nélkül.

•  SSRI-kezelés önmagában.

•  NSAID/ASA/COXIB adása 65 éves kor alatt, terhelő 

anamnézis nélkül.

•  LMWH vagy warfarin adása önállóan terhelő anam-

nézis nélkül.

•  Funkcionális dyspepsia indokolatlan túlkezelése.

•  Krónikus májbetegség, portális hipertenzió esetén 

gyomorléziók hiányában.

•  Kórházi tartózkodást követően tartós alkalmazás 

nem megalapozott indikációval.

•  Stressz ulcus profilaxis nem intenzív osztályon kezelt 

betegeknél.

•  A háziorvosi ellenőrzések alkalmával a korrekt indiká-

ció felülvizsgálatának elmaradása!

Végezetül álljon itt még az a rövid összegzés, amit a közel-

múltban adtunk közre folyóiratunk hasábjain a PPI paren-

terális alkalmazásának indikációról:

1.   Akut felső tápcsatornai (fekély)vérzés endoszkópos 

ellátásáig terjedő idő.

2.   Az akut fekélyvérzés endoszkópos ellátását követő 

időszak – átlagosan elfogadott 72 óra, 8 mg/óra ada-

golású infúziós pumpa formájában, amennyiben a 

gyomorban már nincs vér és a gyomor ürülése aka-

dálytalan, alternatívaként felmerülhet 6 óránként 40 

mg iv. PPI-bólus alkalmazása.

3.   Posztoperatív időszakban, amikor a beteg szájon át 

még nem táplálható és a kórelőzményben lévő fe-

kélybetegség, időskor, trombocitaaggregáció-gátló 

és/vagy alvadásgátló gyógyszerek miatt nagyobb 

kockázatúnak tekinthető.

4.   Idős, vagy egyéb – pl. neurológiai – okból magate-

hetetlen, nyelésképtelen, eszméletlen beteg, akinél 

tápcsatornai vérzés kockázata fenyeget, pl. stressz 

ulcus stroke után, égési sérülés után.

5.   Gyermekek akut nem varix eredetű felső tápcsator-

nai vérzésének ellátása során.

6.   Olyan súlyos, gyulladásos akut hasi folyamat – pl. 

nekrotizáló pancreatitis – esetén, ami a gyomor ürü-

lését gátolja, amennyiben a kórelőzményben szu-

peracid jellegű panaszok előfordulnak, vagy stressz 

ulcus veszélye fennáll iv. PPI adása indokolt legalább 

a nasojejunalis szonda lehelyezéséig.

7.   A gyomor kimeneti részét involváló és a gyomor ürü-

lését nehezítő vérzékeny tumoros folyamat esetén a 

tumor sebészi kezeléséig, vagy ennek hiányában a pal-

liatív ellátása során szintén indokolt az iv. PPI adása.
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A gasztroenterológiai sürgősségi ellátásban kiemelt jelentőséggel bír a tápcsatornai vérzések kezelése. A 

sokszor életet veszélyeztető állapot komoly feladat elé állítja mind a sürgősségi, mind az endoszkópos szakem-

bereket. A vérző beteg ellátásához minden endoszkópos labornak rendelkeznie kell a szakmai ajánlások 

szerinti eszközökkel, tartozékokkal és egyéb vérzés csillapításához szükséges anyagokkal és nem utolsósor-

ban szakképzett személyzettel. Bár magyar ajánlás egyelőre nincs, de annak elkészültéig is követnünk kell 

a nemzetközi (ESGE, ASGE) ajánlásokat, hogy az evidenciák mankóul szolgáljanak a biztonságos és sikeres 

betegellátásban. Ezen közleményben a tápcsatornai vérzések lokális csillapításában alkalmazott és ajánlott 

lehetőségeket ismertetjük. Ezen belül az alkalmazható, ajánlott injekciókat, ragasztókat, topikus szereket.

KULCSSZAVAK: gasztrointesztinális vérzés, endoszkópos vérzéscsillapítás, injekciók, ragasztók, topikus szerek

 

Treating gastrointestinal tract bleeding is of high importance in gastroenterologic emergency care. The life en-

dangering state is a serious task both for the oxiology specialists and for the endoscopy experts. For the treat-

ment of a bleeding patient every endoscopy premises must have the recommended equipment, accessories 

and further items that are required for the moderation of the bleeding. Naturally it is also necessary to have 

a skilled staff. Until there is no Hungarian guideline, international (ESGE, ASGE) guidelines must be followed 

to have evidences that facilitate the safe and successful treatment. This publication provides information on 

the applied and recommended possibilities of the local moderation of the gastrointestinal tract bleeding. This 

includes the applicable, recommended injections, glues and topical haemostatasis treatments.

KEYWORDS: gastrointestinal bleeding, endoscopic haemostasis, injections, glues, topical haemostasis

A tápcsatornai vérző betegek ellátása az esetek legnagyobb 

részében kritikus szituációban igazi kihívás. A páciensek 

többnyire a sürgősségi osztályokon keresztül jutnak el az 

endoszkópos laborba. A nemzetközi ajánlások jól körvona-

lazták a legfontosabb teendőket a felső tápcsatornai vérző 

beteg ellátásakor (3, 4). Az ESGE fő ajánlásait 15 pontban 

fektette le, amelyek közül a legfontosabb üzenetek:

•  Elsőként a hemodinamikai státuszt kell értékelni, rendezni.

•  Monitorizálni kell a beteget, parenterális folyadékpót-

lást kell kezdeni (óránként 250-300 ml) és igény szerint 

transzfúziót indítani. A hemoglobin ajánlott célértéke a 

70-90 g/l közötti tartomány, de ha súlyos társbetegség 

áll fenn (pl. iszkémiás szívbetegség) a hemoglobinszin-

tet magasabban kell tartani.

Másik fontos tényező a súlyosság és kockázat megbecsü-

lése a klinikai tulajdonságok alapján. Ehhez a hemodina-

mikai státusz, társbetegségek, életkor, laboreredmények 

ismeretében Glasgow Blachford-score (GBS) használata az 

elsődlegesen ajánlott. Ezzel a validált módszerrel tudjuk 

az endoszkópiát időzíteni (korai – 24 h és sürgős –12 h) 

(6). A Rockall-score a betegség kimenetelének jóslásában, 

a gyógyszeres kezelés elindításában ad támpontot.

Felső gasztrointesztinális vérző beteg endoszkópos vizsgá-

latakor alkalmazott vérzéscsillapító módszerek az injekciós, 

mechanikus, termikus, szklerotizáló, illetve ezek kombináci-

ója. Az ESGE azt ajánlja, hogy a spriccelő vérzéssel vagy szi-

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.1.12
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várgó vérzéssel járó peptikus fekélyek (Forrest Ia és Ib) vagy 

egy látható ércsonk (Forrest IIa ) esetén aktív endoszkópos 

hemosztázisra kell törekedni. Ezek az elváltozások ugyanis 

nagy kockázatot jelentenek a tartós vérzés vagy újravér-

zés szempontjából. Forrest Ia, Ib és IIa esetén a kombinált  

en doszkópos vérzéscsillapító eljárást kell alkalmazni.

A parenterális protonpumpa-inhibitor (PPI) kezelést az 

ajánlás alapján 80 mg intravénás bólussal kell indítani, 

majd 8 mg/h dózisban 72 órán át kell alkalmazni a fokozott 

kockázatú betegek esetében (Forrest I, IIa, IIb).

Újravérzés esetén ismételt endoszkópia és endoszkópos 

kezelés, radiológiai intervenció (TAE) vagy műtét jön szóba.

Az elsődleges ellátórendszer feladatait jól körül kell hatá-

rolni. A vérző betegellátás sürgősségi lépései, teendői, így 

az állapotfelmérés, akut ellátás átgondolása, a gyógysze-

res kezelési ajánlásokkal valamint az endoszkópos vizsgá-

latok időzítésével kapcsolatban nemrégiben jelent meg 

társaságunk lapjában Altorjay doktor összefoglalója (1). Jól 

követhető folyamatábra nyújt segítséget a sürgősségi teen-

dők időzítésében, a vérzés ellátásának didaktikáját vázolja, 

valamint kiemelten foglalkozik a vérző cirrózisos májbete-

gekkel. Hangsúlyozza a mindennapi gyakorlatban alkalma-

zott paraméterekkel könnyedén kiszámítható célszerű és 

hatékony Child–Pugh-score és Meld-score kiszámításának 

jelentőségét is. 2014-ben jelent meg a nem varixeredetű 

felső gasztrointesztinális vérzések endoszkópos kezeléséről 

Szalai M. és Rácz I. doktorok összefoglalója. Szépen illusztrált 

közleményükben ismertették az endoszkópos kezelési le-

hetőségeket, módszereket (2). Emésztőszervi endoszkópia 

címmel 2015-ben jelent meg szakkönyv hazánkban Bene 

L., Gyökeres T. és Pap Á. doktorok szerkesztésében, amely di-

daktikus, jól használható információkat ad a vérző betegek 

ellátását tekintve is (19). Az eltelt időszakban megjelentek 

az új nemzetközi ajánlások, amelyek miatt is aktuális a téma 

tárgyalása a legújabb ismeretek birtokában.

Az endoszkópos vérzéscsillapító módszereket csoportosít-

hatjuk az injekciós metodikákra (hígított epinefrin, szkleroti-

záló szerek), mechanikus, termikus módszerekre és topikus 

szerekre. Jelen közleményben az injekciós és topikus módsze-

reket ismertetjük. A nem varix eredetű felső gasztrointeszti-

nális vérzéseknél mindegyik módszer ajánlható, kombináltan 

vagy önállóan a Forrest-stádiumtól függően. Oesophagus-

varix kezelésében a gumigyűrű-ligáció, szklerotizáló kezelés 

ajánlott, de endoloop is jó alternatív választás lehet. Gyomor-

varixok ellátásában a cianoakrilát a választandó. Tumoros ere-

detű vérzésekben argon plazma, fémstent és a topikus szerek 

alkalmazhatók. Alsó gasztrointesztinális vérzésekben mecha-

nikus, termikus módszerek mindegyike ajánlott, de a topikus 

szerek közül a Haemospray nem (1. táblázat).

Az endoszkópos injekciót olyan tűkkel végezzük, amelyek 

külső hüvelyből és belső üreges tűből állnak. A tű üregé-

nek átmérője 19 és 25 G (gauge) közötti. Amikor a katétert 

átvezetjük a munkacsatornán a tűnek behúzott állapotban 

kell lenni, és ha a vérzés helyéhez közelítünk a tűt ki kell 

engedni a hüvelyből, majd be kell fecskendezni az oldatot 

 

ulcus tumor varix
Injekciók Hígított epinefrin

Injekciók/szklerotizáló szerek Etanol

Etanolamin

Cianoakrilát (Histoacryl) (gyomor)

Polidocanol (Aetoxysklerol)

Fibrinragasztók Tissucol

Tissel Lyo

Cryoseal

Topikus szerek Haemospray

Endoclot

Purastat

Ankaferd blood stopper

Termikus HPU 

Bicoag

Argon plazma

Mechanikus Hemoclip

Endo loop

Ovesco clip

Padlock clip

Band ligatio

Metál stent ( )
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a submucosába egy fecskendő segítségével. A tűhossz ál-

talában 1,8-2,5 mm között van. Egyes gyártók teflonbevo-

natú, rugós tűket is kifejlesztettek, ezzel megakadályozva 

azt, hogy az endoszkóp munkacsatornája megsérüljön. A 

cél hogy könnyen kezelhető, kézre eső legyen a nyél, akár 

egy kézzel is kitűnően használható legyen a kritikus szitu-

ációban. Így könnyebb, hatékonyabb az injektálás. Ezen 

cél elérése érdekében a korábbi típusok tovább fejlesztett 

változataként, nagyobb lumenű tű is forgalomba került.  

1,8 mm hosszúságú tűvel, 26 G lumennel, amely a vérzés-

csillapításon túl különösen ajánlott az EMR- és ESD-be-

avatkozásokhoz. Ezzel ugyanis csak a nyálkahártya-réteget 

lehet kiemelni. Változtatás történt a tűhegy kialakításán,  

3 szögben vágott kialakítás olyan, mint a lándzsa hegye.

Injekciós terápia legelterjedtebb módja a hígított epinef-

rin (adrenalin) alkalmazása. Az epinefrint 1:10 000 vagy  

1:20 000 arányban 0,9%-os NaCl oldattal kell hígítani és 

0,5-2 ml-es részletekben kell befecskendezni a fekélyalap 

körül. A cél az, hogy az odafutó ereket komprimáljuk és 

elzárjuk, ezáltal az újravérzést megelőzzük. Elsődleges 

hatásmechanizmusa a térfogati hatásból származó helyi 

tamponád. Másodlagos hatása az, hogy lokális vazokonst-

rikciót eredményez (3, 4). Bár néhány tanulmányban a na-

gyobb mennyiségű epinefrint (30-45 ml) hatásosabbnak 

találták monoterápiaként (5, 6, 7), de nem ismert olyan ta-

nulmány, amely dokumentálta volna az optimális beadan-

dó térfogatot, ha az epinefrint más modalitással együtt 

alkalmazzák. A legújabb guideline-ok azonban egyér-

telműen állást foglalnak abban a tekintetben, hogy csak 

kombináltan ajánlott alkalmazni a hígított epinefrint (3, 4). 

Az injekciót addig kell beadni, amíg az aktív vérzés lelassul 

vagy megáll. Ebben az esetben 4-6 pontba kell injektálni a 

fekély alapjába, vérzésforrás köré. Ha azonban nincs látha-

tó jele vérzésnek, de ércsonk van, akkor a fekélyalap körül 

négy kvadránsba kell injektálni az oldatot. Általában 10-15 

ml hígított epinefrin adása elegendő a kellő hatás elérésé-

hez. A hígított epinefrin injekció – eltérően a szklerotizáló 

anyagoktól – nem okoz szöveti sérülést. A máj a keringés-

be jutott adrenalint gyorsan metabolizálja, szív-ér rend-

szeri nemkívánatos hatás, így tachycardia csak igen ritkán 

lép fel. Mindazonáltal károsodott májfunkciójú betegek-

ben, különösen a cardiatájra adott epinefrines injekciók 

során a vitális paraméterek monitorozása az endoterápia 

alatt nélkülözhetetlenül fontos. A hígított adrenalinos in-

jekciós vérzéscsillapítás rendszerint gyorsan csökkenti az 

aktív vérzést, de legnagyobb hátránya, hogy nem vált ki 

stabil hemosztázist, a vérző artériákat nem trombotizálja 

(2). Ez az oka annak, hogy csak kombinációban ajánlott az 

alkalmazása.

A szklerotizáló szerek, például az etanol, az etanol-amin és a 

polidokanol hemosztázist alakítanak ki direkt szövetkároso-

dást és trombózist okozva. Az injektált térfogatot limitálni kell 

a szöveti nekrózis, perforáció vagy hasnyálmirigy-gyulladás 

veszélye miatt felső gasztrointesztinális vérzés esetén. Ezért 

is szorult vissza jelentősen a használatuk az elmúlt évek során.

Az etanol (abszolút alkohol) gyors szöveti dehidrációt és 

trombózist okoz, de jelentős szövetkárosító hatással is bír. 

Általában 0,1-0,2 ml-es adagokban adjuk be, de maximum 

1-2 ml mennyiségűt lehet beadni, mivel a nagyobb térfo-

gat szöveti sérülést válthat ki.

Etanolamin 5%-os oldatot 0,5-1,0 ml-es adagokban kell 

beadni, az ajánlott teljes dózistérfogat széles tartomány-

ban változó a vérző fekélyes randomizált klinikai vizsgála-

tok eredményei alapján (11).

A polidocanol – lauromakrogol 400 (Aethoxysklerol oeso ol-

datos injekció) fokozott elővigyázatossággal alkalmazható 

magasabb koncentrációi esetén. Semmi esetre sem szabad 

a nyelőcsővarixokat magasabb koncentrációkkal (pl.: Aet-

hoxysklerol 20 mg/ml) kezelni, súlyos nekrózishoz, ruptúrá-

hoz vezethet. Az alkalmazott polidocanol teljes mennyisége 

csak kivételesen indokolt esetben és csak kismértékben ha-

ladhatja meg a napi 4 mg/ttkg mennyiséget. Ez 28 ml-nek 

felel meg, egy 70 kg-os embernél. A javasolt dózist, 5-15 ml 

oldatot kell 1 ml-es adagokban injektálni a vérzés megállá-

sáig. Az injekciókat legelőnyösebb a nyelőcső alsó harma-

dába, a cardia felől kezdve, az erek köré (paravasalisan, a 

nyálkahártya alá, vagy a hámréteg alá) beadni. Intravasalis, 

illetve a kombinált (intra- és paravasalis) beadása is lehet-

séges. A kombinált módszernél először a paravasalis nyál-

kahártya alatti kezeléseket kell elvégezni, nagy varixoknál 

alkalmanként maximum 5 ml Aethoxysklerol oeso oldatos 

injekcióval azért, hogy a véredények össze legyenek nyom-

va. Az ezt követő közvetlenül érbe adott, alkalmanként 1-2 

ml injekciók, az erek belső falának felsértésére szolgálnak, 

ezáltal egy korai hegesedés jön létre (10).

Az injektálható ágensek egy másik csoportja a szöveti ra-

gasztók, beleértve a trombin, a fibrin és a cianoakrilát ra-

gasztókat, amelyeket elsődleges tömítés céljából használ-

nak a vérzés helyén. Cél a hemosztázis gyors elérése, gyors 

sebgyógyulás és a vérveszteség csökkentése. A kilencve-

nes évek elejétől elérhetőek világszerte.

A cianoakrilát-cyanoacrylate glue (Histoacryl) szintetikus szö-

vetragasztó, amelyet a gyomorvarixok kezelésében ajánla-

nak. Ezen kívül fisztulazárásra és sebzárásra is alkalmazható. 

Vérrel vagy vízzel érintkezve megszilárdul. A cianoakrilát 

ragasztó az injekció beadása előtt lipiodollal, olajos kont-

rasztanyaggal keverhető. A cianoakrilát ragasztók lipiodollal 

történő összekeverése lelassítja a megszilárdulás sebessé-

gét, ezáltal elősegíti az endoszkópos adagolást és csökkenti 

a katéterek és endoszkópok véletlen ragadásának kockáza-

tát. A ragasztó és a lipiodol különböző arányait használják, 

1:1 és 1:1,6 közötti tartományban. A túladagolás növelheti 

az embolizáció kockázatát. A gyomorvarixok befecskende-

zésének pontos alkalmazási módja nem szabványosított. 

A ragasztó befecskendezése előtt szilikonolajat célszerű az 

endoszkóp végére juttatni, hogy minimálisra csökkentsük a 

ragasztó tapadásának és a műszer károsodásának kockáza-

tát. Ezen kívül önmagában adott lipiodol befecskendezhető 

az endoszkóp munkacsatornájába annak bevonása és a ra-

gasztó tapadásának megakadályozása érdekében. A nagy-

méretű szkleroterápiás tűt (21-22 gauge) vagy lipiodollal 

vagy normál sóoldattal lehet átöblíteni. A kezelni kívánt va-
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rixba 1 ml-t injektálunk gyorsan, majd desztillált vízzel vagy 

sóoldattal lemossuk a csatornát, miközben a tű még mindig 

változatlanul a varixban van. Mivel a cianoakrilát/lipiodol 

keverék nagyon viszkózus, gyors injekció szükséges 2 ml-es 

Luer Lock fecskedővel a beragadás megelőzésére. A ragasz-

tóból 0,5-1,0 ml térfogat adása ajánlott az embolizáció koc-

kázatának minimálisra csökkentése érdekében. Intravaszku-

lárisan injektálva a cianoakrilát ragasztó megszilárdul, és a 

varixban egy öntvényt képez (14). A gyomorvarixok kezelé-

se cianoakriláttal eredményesebb a béta-blokkolókkal tör-

ténő kezelésnél és a ligációnál is és egyformán hatékonynak 

bizonyult a TIPS-kezeléssel.

A fibrinragasztók hatóanyaga koncentrált fibrinogén és 

XIII-as faktor, trombin és kalcium. A fibrinragasztók be-

adáshoz egy speciális duplalumenű tű szükséges. A vas-

tagabb csatornán keresztül a viszkózus fibrinogént, a 

vékonyabb párhuzamos csatornán át a hígabb trombin 

oldatot injektálják egyidejűleg a speciális duplainjekciós 

fecskendőkkel. Ajánlott a fibrinragasztás előtt epinefrines 

injekciós vérzéscsillapítást is alkalmazni és addig pedig a 

fibrinragasztáshoz az előkészületeket elkezdeni. A fibrinra-

gasztós tűt erős nyomással mélyen a submucosába kell ve-

zetni. Első lépésként a vérző fekély körül kb. 5 mm-rel négy 

pontba egyenként 0,5 ml-t injektálnak a kettős lumenű 

tűvel. Ezután injektálják a vérző pontba vagy érképletbe. 

Minden szúrást követően a tűt át kell mosni 1-1,5 ml fizio-

lógiás sóoldattal, hogy a fibrinragasztó biztosan a submu-

cosába kerüljön (2, 14). Vannak azonban már spray formá-

jában használható ragasztók is, amellyel jóval egyszerűbb 

a célzás. A jelentős költségek miatt használatuk az utóbbi 

időben jelentősen visszaszorult az endoszkópos gyakorlat-

ban, de jó kiegészítő modalitás lehet a vérző beteg ellátá-

sakor diffúz vérzés esetén. Hazánkban a jelenleg elérhető 

fibrinragasztókat az alábbiakban részletezzük.

TISSUCOL Kit: Kétkomponensű fibrinragasztó fibrinogén 

és a trombin gyűjtött emberi plazmából származik. A liofi-

lizált Tissucol port aprotinin-oldatban kell feloldani, hogy 

Tissucol-oldat keletkezzen (első komponens), míg a liofili-

zált Trombin-oldatot kalcium-klorid oldatban kell feloldani, 

hogy Trombin-oldat keletkezzen (második komponens). A 

már elkészített két komponens összekeverhető egymással 

és alkalmazható a szöveti felszíneken. Összekeverve rugal-

mas fehér alvadék keletkezik, amely erősen rögzül a szö-

vetekhez és a természeteshez hasonlóan maradék nélkül 

szívódik fel. Az alvadék fennmaradásának meghosszab-

bítására és az idő előtt nem javasolt. Hűtőszekrényben  

(2 oC–8 oC között) tárolandó. Mindkét komponens az el-

készítés után 37 oC-on 6 óráig stabil. A komponensek ke-

verékét azonban azonnal fel kell használni. A beadásához 

egy speciális eszköz, a duploject kettőslumenű fecskendő 

szükséges (12) (1. ábra).

TISSEEL Lyo por és oldószer: Ez is kétkomponensű fibrinra-

gasztó. Az első komponens ragasztófehérje-oldat Liofi-

lizált ragasztófehérje-koncentrátum (Tisseel por), apro-

tinin-oldattal elkészítve, humán fibrinogén és aprotinin. 

A második komponens trombin-oldat. Ezt azonban csak 

kiegészítő kezelésként ajánlott alkalmazni, és csak olyan 

orvosok alkalmazhatják, akik a TISSEEL Lyo használatára 

vonatkozó képzésben részesültek.

Cryoseal FS: Az országos vérellátó szolgálat által előállított 

új fibrinragasztó. Sebészeti és endoszkópos endoszkópos 

vérzéscsillapítás céljából is ajánlják. Két egység transzfú-

zióra alkalmas humán friss fagyasztott plazmából állítják 

elő. Steril fecskendőpárokban két komponensként 3-3 

ml-t tartalmaz. Az első fecskendő koncentrált fibrinogént, 

fibronectint, FVIII, FXIII, vWFAg faktorokat tartalmaz. A má-

sodik fecskendő trombint és kalciumot. Rendkívül hatásos 

készítmény, hisz igen gyors hatású, az alvadási idő másod-

perceken belül bekövetkezik. Mínusz 23 oC alatti hőmér-

sékleten tárolandó az előállítástól számított 12 hónapig. 

Felhasználás előtt 34-37 oC-os vízfürdőben kell felolvasz-

tani a zárt rendszer megőrzése mellett. A készítményt a 

felhasználás során a kívánt sebészeti alkalmazásnak meg-

felelő, speciális applikátor (a steril fecskendőre helyezhető 

szúró eszköz) segítségével kell eljuttatni a felhasználási 

helyre. Országos Vérellátó diszpécser szolgálatától rendel-

hető. Bovinmentes, biztonságosan adható, gyors hatásme-

chanizmusú vérzéscsillapító metodika (13).

A hagyományos vérzéscsillapító módszerekkel sikertele-

nül kezelt vagy újra vérzett betegeknél ajánlott az új vér-

zéscsillapító eljárásokat bevetni. Főleg diffúz vérzés esetén 

igen jó hatásfokkal bírnak, alkalmazásukkal a kritikus szi-

tuációk is uralhatók. Nincs kontakt a nyálkahártyával, nem 

kell pontosan célozni, nem szívódnak fel, ezért az alkalma-

zásuk biztonságos és könnyen elsajátítható metodika.

A Haemospray (TC-325) egy szabadalmaztatott por formá-

jú ásványianyag-keverék, amelyet kifejezetten endoszkó-

pos vérzéscsillapításhoz fejlesztettek ki. Alkalmazása aján-

lott felső tápcsatornai vérzésekben, így diffúz vérzések, 

erozív gastritis, GAVE, daganatos eredetű vérzés, de Mal-

lory–Weiss-lézió és Dieulafoy-lézió esetén is. Alsó gasztro-

intesztinális vérzés esetén rutinszerűen nem ajánlott ez a 

metodika. Allergén hatása nem ismert mivel nem tartal-

maz sem emberi, sem állati fehérjét, sem növényi eredetű 

anyagot. A Hemospray metabolikusan közömbös és sem 

lokálisan, sem szisztémásan nem toxikus. Az aktív vérző fe-

lülettel való érintkezéskor felszívja a vizet, ezáltal kohéziós 

erőt alkotva, mintegy ragasztó anyagként mechanikai aka-
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dályt képez a vérző felületen. Egyszer használatos eszköz, 

amely egy CO
2
 patront és egy 220 cm hosszú katétert is 

tartalmaz, 7 vagy 10 Fr-es katéterrel elérhető. A CO
2
-tartály 

nyomását felszabadítva poroltószerűen fedi be az anyag a 

vérző felületet. 1-2 mp-es lövéseket követően, ha a vérző 

felület teljesen fedett és vérzésnek nincs látható nyoma 

elégséges az adása (17). Gyakorlati tanács az alkalmazá-

sakor, egyrészt mindig a disztális területnél kell kezdeni a 

lövéseket. Másrészről a COOK-felirat vagy legalább az OK-

feliratnak látszódnia kell a katéter disztális végén, ahhoz, 

hogy pontosan tudjunk célozni és 

ne zavarja a látást a kifújt anyag. 

Nem szívódik fel, nem kell eltávolí-

tani, 72 órán belül távozik a szerve-

zetből (nem okoz ürülési zavart az 

alsó béltraktusban) (2. ábra).

Az EndoClot® PHS is egy egyszer-

használatos eszköz, amely abszor-

beálható módosított polimerekből 

(AMP®) és egyedi porkibocsátó 

rendszerből (applikátor) áll. Biz-

tonságos és hatékony módszer a 

vérzés megelőzésére mind a felső, 

A B C

D E

G H I

 

mind az alsó gasztrointesztinális traktusban fellépő vér-

zések esetén. Különösen jól működik a nagyméretű, mér-

sékelt vérzés, így a fekély szivárgó vérzése, a tumoros vér-

zés és az EMR/ESD utáni vérzés esetén. Kiemelkedően jól 

alkalmazható a nehezen elérhető területeken (3. ábra).

Ankaferd blood stopper (ABS) egy török fejlesztésű ES-

GE-ajánlásban is szereplő topikus szer, amely gyógynö-

vénykivonatokból áll. 5 mg Thymus Vulgaris (szárított 

ka kukkfűkivonat), 9 mg Glycyrrhiza Glabra (szárított édes-

gyökérlevélkivonat), 8 mg Vitis Vinifera (szárított szőlő- 
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levél-kivonat), 7 mg Alpinia Officinarum (szárított galangal 

levélkivonat) és 6 mg Urtica Dioicátot (szárított csalán 

gyökérkivonat) tartalmaz minden 100 ml folyékony oldat, 

amely koagulációban hatásosnak bizonyult az eddigi vizs-

gálatok alapján. Beadásához spray katétert alkalmaznak. 

Először 8 cm3 izotóniás oldatot spriccelnek a vérzésforrás-

   Irodalom

-
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-
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ra, majd 8 cm3 ABS-t. A felületen a véralvadási paraméte-

rektől függetlenül fibrinogén kicsapódásával és egy fehér-

jeburok kialakításával, vörösvérsejt-aggregációt vált ki és 

másodperceken belül hatásos (16, 18) (4. ábra).

A PuraStat egy szintetikus hemosztatikus anyag, amely 

előretöltött fecskendő formájában érhető el és aszeptikus 

szűréssel sterilezett tiszta, 2,5%-os (1,8-3,0%) vizes peptid 

oldatot tartalmaz. Folyadék, vér érintkezése esetén a sa-

vas kémhatású peptid semleges vagy lúgos kémhatásúvá 

válik, és a β-szerkezetű peptidmolekula gyorsan rostokat 

alkot a vizes oldatban, kialakítva egy peptid hidrogélt. A 

hidrogél gyorsan bevonja a vérzés helyét, fizikailag lezár-

ja a sérült ér felszínét, ezáltal kialakul egy vérrög az érfal 

mélyebb részén és véralvadás jön létre. A PuraStat akkor 

alkalmazható vérzéscsillapításra, ha a hagyományos vér-

zéscsillapítási módszerek nem elegendőek vagy nem kivi-

telezhetőek (5. ábra).
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A hepatológia a 20. század második felében vált önálló tudománnyá. A 21. század első két évtizedében jelentős 

további haladás történt. A hepatitis A–G vírusok felfedezése után a legjelentősebb esemény, hogy a hepa-

titis C és B fertőzés kezelésében megjelentek a valóban hatékony gyógyszerek. A nem-alkoholos zsírmáj és 

steatohepatitis a legelterjedtebb májbetegséggé vált, progressziója a cirrózis és májrák irányába lehetséges. 

A hepatocelluláris karcinóma gyakorisága stagnál, a receptor tirozin-kináz gátlók és néhány intervencionális 

módszer valamit javíthat prognózisán. Az elasztográfia és kontrasztanyagos ultrahang kiegészítették a máj 

képalkotó módszereit. A Magyar Gasztroenterológiai Társaság Hepatológia szekciója folytatta tevékenységét 

a hepatológus szakemberek képzésében és az új ismeretek terjesztésében változatos tudományos fórumokon. 

Végezetül, a nemrég elhunyt hepatológusok életére és tevékenységére emlékezünk.

KULCSSZAVAK: antivirális kezelés, elasztográfia, hepatitis vírus, hepatológia, kontrasztanyagos ultrahang, 

nem-alkoholos zsírmáj, receptor tirozin-kináz gátlók

Hepatology became a self-standing discipline in the second half of the 20th century and significant pro-

gress has been registered in the early decades of the 21th century. After the discovery of the hepatitis 

viruses A-G, perhaps the most important recent progress is the availability of highly efficient therapies 

for hepatitis B and. Non-alcoholic hepatic steatosis and steato-hepatitis emerged as the most frequent 

pathologic condition of the liver, with possibly progressing to cirrhosis and liver carcinoma. Hepatocel-

lular carcinoma displayed a constant morbidity and mortality, while receptor tyrosine-kinase inhibitors 

and some interventional methods ameliorated the dismal prognosis of this tumour somewhat. As new 

methods of investigation, elastography techniques and contrast-enhaced ultrasound added new facets 

to liver imaging. The hepatology section of the Hungarian Society of Gastroenterology has continued its 

activity, training new specialists and organising events to spread the latest newest knowledge in the field. 

Finally, I remember the work and lives of some recently deceased hepatologists.

KEYWORDS: antiviral therapy, contrast-enhanced ultrasound, elastography, hepatitis virus, hepatology, 

non-alcoholic steatosis, receptor tyrosin-kinase inhibitors

A hepatológia a 20. század közepétől fokozatosan önálló 

diszciplínává vált (1). A 21. század első két évtizedében olyan 

jelentős – mérföldköveknek nevezhető – haladás történt a 

hepatológiában, amely indokolja az újabb áttekintést és a 

múlttal való összevetést. A dolgozatban az új évezred áttörő 

jelentőségű felfedezéseinek történeti hátterét elemezzük, az 

ismeretek gazdagsága miatt csak szemelvényesen.

Hepatitis járványok ismeretesek az ókortól. A hepatitis víru-

sok felfedezése a múlt század második felében véget vetett 

a vitáknak e járványok eredetéről. Az immunológia és a ge-

netika haladása révén molekuláris szerkezetük tisztázódott, 

ami lehetővé tette a célzott antivirális kezelés kifejlesztését. 

A főbb történeti adatokat az 1. táblázatban vázoljuk, fel-

tüntetve nemcsak a már közismert hepatitis A–G, hanem 

más, potenciálisan hepatitist okozó vírusokat is. Jellemző az 

aszinkronizmus és a globalizáció: a vírusokat ötletgazdag 

kutatócsoportok a világ több táján különböző intézetekben 

több éves munka után azonosították (pl. hepatitis A és C 

vírus) (2–5). Mindegyikből több genotípus ismeretes, ezek 

eredetét és kialakulását feltérképezték (6). Egyes vírusok 

létezését csak feltételezték, illetve azokat régen lezajlott jár-

ványok adatai alapján azonosították (hepatitis E vírus), má-

sokra véletlenszerűen bukkantak (hepatitis G) (7). A kutatá-

sok során számos új immunológiai és genetikai módszert 

dolgoztak ki: ezeket utóbb sok más területen alkalmazták.
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A 21. század első évtizedeinek legkiemelkedőbb hepatoló-

giai eredménye kétségtelenül a hatásos antivirális kezelés 

megjelenése, amely ugyanolyan paradigmaváltást jelen-

tett, mint a Helicobacter pylori felfedezése. A 2. táblázatból 

kitűnik, hogy a HCV-fertőzés kezelésében elért eredmé-

nyek jelentősen megelőzték az eradikációs kezelést (8). 

Ennek oka, hogy a HCV esetében innovatív kutatásokkal 

új gyógyszercsoportok jöttek létre, míg az antibiotikumok 

fejlesztése egy helyben topogott. Az antivirális kezelés tör-

ténetét a 3. táblázatban vázoljuk: az új gyógyszerek jórésze 

konszenzusok által szabályozott formában, hazánkban is 

elérhető (9). További fejlesztések folyamatban vannak, az 

innovatív cégek évről-évre új gyógyszerekkel és azok kom-

binációjával jelentkeznek. Jellemző, hogy a gyógyszerek 

szintézise és engedélyezése között 10-15 év telik el.

A máj fontos célszerve a HIV-fertőzésnek is. A vírus meg-

támadhatja a májsejtek minden típusát (hepatociták, Kup-

fer-sejtek, makrofágok, sinusoidalis sejtek), apoptózist, 

autofágiát, gyulladást okozva, amely folyamatok fibrózis-

hoz vezetnek. Az intestinalis TH17, CD4 és CD22 limfociták 

pusztulása révén létrejött bakteriális transzlokáció tovább 

rontja a májfunkciót és jelentős a modern antiretrovirális 

kezelés májkárosító hatása is: mindezekre az utóbbi 2 év-

tized kutatásai világítottak rá (10). Következményük, hogy 

a HIV-fertőzés okozta mortalitás 50%-a májbetegségnek 

tulajdonítható.

A 21. század első évtizedeinek egyik legnépszerűbb be-

tegsége a nem-alkoholos zsírmáj. Első hisztológiai leírása 

Sir William Bowdentől (1816–1892) származik, aki mint a 

londoni King’s College anatómusa, leírta a glomeruláris 

filtráció jelenségét és a róla elnevezett kapszulát is.1861-

ben Friedrich Theodor von Frerichs (1819–1885) kutyákban 

kísérletes zsírmájat idézett elő és leírta a hepatocitákban 

lévő kis és nagy zsírcseppek morfológiáját. A kiscseppes 

steatosist infiltrációnak, a nagycseppeset degeneráció nak 

tartották: ez a különbség ma már nem érvényes. A steato-

sis görög eredetű, a steato=zsír + -osis = állapot. A nem-

alkoholos zsírmáj fogalma a Mayo klinikán Jürgen Ludwig-
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tól származik, elterjedésében fontos volt Fenton Schaffner 

(1920–2000) fejezete, ami 1985-ben a Henry L. Bockus 

(1894–1982) és munkatársai által szerkesztett tankönyv-

ben jelent meg: ez 1950–1970 között gasztroenterológu-

sok Bibliája volt (11–13). A kórkép jelentőségét már szá-

zadunkban ismerték fel, amikor a képalkotó eljárásokkal 

végzett prospektív tanulmányok kimutatták, hogy a fejlett 

országokban a felnőtt lakosság 10-50%-ában jelen van 

(12), a hosszú ideig (=évtizedekig) fennálló nem alkoholos 

steato-hepatitis az esetek egy részében cirrózishoz, máj-

elégtelenséghez és hepatocelluláris karcinómához vezet. 

Előrejelzések szerint 2030-ra a NASH a májátültetés legy-

gyakoribb oka lesz. Mind a NAFL, mind a NASH esetében 

számtalan kockázati tényezőt azonosítottak (elhízás, me-

tabolikus szindróma, 2-es típusú diabétesz, dyslipidaemia, 

éhezés, totális parenterális táplálás, hypothyreosis, alvási 

apnoe, policisztás ovárium szindróma, de felmerült a Heli-

cobacter pylori szerepe is (14). A NASH/NAFL kezelésében 

utóbbi 10-15 évben számos régi (metformin, pioglitazon) 

és innovatív szert próbáltak ki (obetikólsav, liraglutid, el-

afibranor, simtizunab, emricasan, galektin-3-gátlók), a 

meggyőző eredményekre még várni kell. Hatékony terápia 

híján a jövőben a megelőzésre (életmód, mozgás, diéta) 

teszik a hangsúlyt (15).

Az elsődleges májrákok 85-90%-a hepatocelluláris kar-

cinóma (16). A máj daganatainak már Hippokratész (Kr.e. 

460–377) nagy jelentőséget tulajdonított, a fizikális vizsgá-

laton túl a 20. századig az egyetlen diagnosztikai módszer 

a boncolás volt. A májrák patológiai képét 1845-ben írta le 

George Budd (1808–1882) a londoni King’s College intézet-

ben. David von Hansemann (1858–1920), Berlin 1879–1889 

között 258 májdaganatot talált: 10 primer májrák, 25 pri-

mer epehólyagrák, a többi benignus elváltozás vagy át-

tét volt (17). 1870–1890 között Guy’s Hospital-ban 11 550 

boncolásnál 0,1%-ban találtak májrákot (18). A 20. század-

ban a májrák gyakorisága fokozatosan emelkedett: ezt már 

nem a boncolási adatok, hanem a modern rákstatisztikák 

igazolták. A legfrissebb amerikai statisztika szerint a máj-

rák előfordulása – szemben a colorectalis karcinómával – 

stagnál: 2019-ben az Egyesült Államokban 41 030 új esetet 

prognosztizálnak, akik közül 31 780 meg fog halni (19).

Hazánkban is az új HCC-esetek száma 2005 óta az évi 1300-

1400 között stagnál.

A HCC patogenézisében a már ismert kockázati tényezők 

(onkogén vírusok, cirrózis, alkohol, karcinogén vegyületek) 

mellé felzárkózott az elhízás (16) és egyes Helicobacter fa-

jok (H. pylori, H. hepaticus) szerepe (20).

Az ismeretek fejlődésében jelentős szerepet játszottak a 

kísérletes májrák-modellek: ezek az 1930-as években kez-

dődtek hagyományos módszerekkel (a széntetraklorid és 

az azofesték-indukálta májrák mellett feltétlenül említen-

dő Korpássy Béla (1907–1961) csersavas módszere). Ma-

napság a molekuláris genetikai módszereit ötvözik a pa-

tológiával. Az utóbbi 3 évtizedben a hazai kutatók (Lapis 

Károly, Kopper László, Schaff Zsuzsa, Timár József, Kovalszky 

Ilona, Zalatnai Attila) 187 nemzetközileg jegyzett közle-

ménnyel járultak hozzá e területhez.

A májrák kezelésén a sebészeti, gyógyszeres és intervenci-

onális módszerek osztoznak. A májsebészet és májátülte-

tés történetével tankönyvek foglalkoztak (21, 22).

A 21. század eredménye a kis molekulájú receptor tirozin-

kináz-gátlók bevezetése: ezek mindegyike egy vagy több 

receptorfunkcióval is rendelkező növekedési faktor moleku-

láját gátolja és önmagukban vagy kemoterápiával, interven-

ciós módszerekkel kombinálva adhatók. A HCC kezelésében 

időrendi sorrendben az alábbiakat vezették be: erlotinib 

(2005), sorafenib (2008), sunatinib (2011), linifanib (2012), 

brivanib (2013), lenvatinib (2018). Mellékhatások, reziszten-

cia és portalis trombózis korlátozza adásukat. A következő 

1
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Sciences
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1 -
-

lyeit a direkt antivirális szerek 2010-2016 között kapták meg. 
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években számos más receptor tirozin-kináz-gátló (dovitinib, 

cabozantinib, orantinib, axitinib, cediranib), m-TOR-gátló 

(everolimus és temsirolimus), az epitheliális-mezenchimá-

lis tranzíciót gátló tivantinib, béta-katenin és inzulinszerű 

növekedési faktor receptor-gátlók eredményei várhatók: a 

jövő dönti el, melyikből lesz hatásos gyógyszer.

A sebészeti kezelés alternatívájaként egyre kiterjedtebben 

alkalmaznak intervencionális módszereket. Történetük a 

4. táblázatban olvasható: 50–150 éves módszerek aktua-

lizálása mellett helyet kaptak az újabb technikák is. Meg-

ítélésük változó: metaanalízisek egyelőre nem igazolják a 

túlélésre gyakorolt kedvező hatásukat és kevés az egyes 

módszereket összehasonlító tanulmány (23, 24).

A 21. század elején rendelkezésünkre álló képalkotó mód-

szerek közül hepatológiai szempontból újdonság az elasz-

tográfia és a kontrasztanyagos ultrahang.

Története az ókorig vezethető vissza, hiszen a palpáció ré-

vén a korabeli orvosok a belső szervek alakját, helyzetét, 

mozgását, lüktetését és rugalmasságát mérték fel és ebből 

vontak le következtetéseket a beteg állapotára. A tapintást 

nagyra értékelték az ókori Egyiptomban, szerves része volt 

a beteg vizsgálatának Hippokratész korában és a kínai or-

voslásban (1, 25, 26). A palpáció latinul érintést jelent. A 

rugalmasság fogalma a 17. században alakult ki. Görög 

elnevezése az elaunein = kihúzás, kinyújtás terminus. A 

rugalmas testek tulajdonságait 1674-ben tanulmányozta 

először Sir William Petty (1623–1687). Munkáját a mikrosz-

kópia egyik kidolgozója, Robert Hooke (1835–1703) tévútra 

terelte, aki úgy vélte, hogy a rugalmasságot a testekben 

lévő levegő okozza. 1703-ban Isaac Newton (1642–1727) 

Optika c. művében értekezett a rugalmasságról. A rugal-

masságtan alapvető fogalmát Thomas Young (1773–1829) 

brit fizikus, orvos és polihisztor határozta meg: róla nevez-

ték el a Young-modulust, amely egy anyagra – esetünkben 

szervre – jellemző állandó és annak merevségéről ad in-

formációt. Az elasztográfiában használt mértékegység a 

kilopascal (kP): ebben a pascal a Nemzetközi Mértékegy-

ségrendszerben használt nyomás mértéke és newton/

négyzetméternek felel meg: értékét az 1960-as években 

fogadták el egy nemzetközi konferencián. A newton (N) az 

az erő, amely 1 kg tömegű testet 1 másodperc alatt 1 m/s 

sebességre gyorsít fel (25–27).

Az ultrahangos rugalmasságmérés kezdetei egybeesnek 

az ultrahangos képalkotás módszereinek kialakulásával. 

Az A-módban történő képalkotásban már az 1980-as 

években leírták Angliában a máj mozgását az erek lük-

tetése következtében (28). A Doppler-módszer fejlesz-
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tése során 1988-ban a rochesteri egyetemen dolgozták 

ki a szonoelasztikus képalkotást: ebben egy módosított 

Doppler-jellel mérték a szövetek merevségét (29), de az 

így keletkezett képek gyenge minőségűek voltak. Az első 

elasztográfiás felvételeket 1989-ben készítette a texasi 

egyetemen Jonathan Ophir és munkatársa: ez a „strain” 

– azaz feszülés, feszítés – vagy statikus elasztográfia, 

amelyben rádiófrekvenciás ultrahangjeleket használnak 

a szervek összenyomása előtt és után (30), Az első sta-

tikus elasztográfiai készüléket a Hitachi cég fejlesztette 

ki. Kidolgozták a módszer színkódolt változatát: ebben a 

vizsgált elváltozás rugalmasságát/merevségét a B-képre 

rátevődő kék/zöld színekkel jelzik.

A következő fejlesztés a nyíráshullám vagy tranziens-

elasztográfia, amely egy dimenzióban méri az alacsony 

frekvenciájú (5 MHz) ultrahang és rugalmas hullámok (50 

Hz) terjedési sebességét, ezek arányosak a szövetek rugal-

masságával. A módszert francia Echosens cég munkatársai 

dolgozták ki és 2003-ban Fibroscan néven forgalmazták 

az azóta világszerte elterjedt készüléket. A Food and Drug 

Adminstration 2007-ben engedélyezte amerikai használa-

tát, hazánkban néhány hepatológiai centrumban 2009 óta 

alkalmazzák, bár a biztosító nem támogatja, így csak ala-

pítványi segítséggel vagy térítéssel végezhető (31).

A 2000-es évek elején további módszereket dolgoztak ki 

(vibroakusztográfia, akusztikus lökéshullámon alapuló 

képalkotás, nyíráshullám elasztográfia), ezek a gyakorlat-

ban kevésbé terjedtek el (32).

Kontrasztanyagos ultrahang
A képalkotó módszerek közös törekvése a képminőség 

és részletgazdagság javítása kontrasztanyagok segít-

ségével. Ez tetten érhető már a radiológia bölcsőjénél: 

egy évvel a röntgensugarak felfedezése után, 1896-ban 

a berlini Charité klinikán Emil Grummach (1849–1919) 

levegő-pezsgőkeveréket használt kontrasztanyagként, 

1898-ban Walter Bradford Cannon (1871–1945) bizmut-

szubnitrátot használt állatkísérleteiben, a báriumszulfát 

a 20. század elején terjedt el (1, 33). Az ultrahang eseté-

ben is felismerték, hogy a natív vizsgálat nem elégíti ki 

a képalkotás igényeit. 1968-ban észlelték, hogy az intra-

vaszkulárisan adott sóoldat erős visszhangot ad az aorta-

gyökben. A hasi vizsgálatoknál a belek gáztartalma, mint 

erős echogén, gyakran okozott nehézséget. 1980-ban 

kimutatták, hogy a 10 μm-nél kisebb buborékok rezo-

nanciafrekvenciája 2-10 MHz tartományban van, amely 

megegyezik a képalkotásai tartománnyal, ezért haszná-

latuk az ultrahanghullámok szórásához vezet, felerősít-

ve a szövetekből érkező képet. Elsőként a philadelphiai 

Jefferson egyetemen Barry B. Goldberg használt indoci-

anin-zöld festéket az epeutak ábrázolásában (34), majd 

a májmetasztázisok kimutatására széndioxid-buboréko-

kat alkalmaztak: ezt echokarbográfiának nevezték. Az 

1980-as évek elején kolloidális kollagén, majd zselatin 

mikrogömbökkel kísérleteztek: emberben sikerült addig 

nem ismert májáttétet ábrázolni. 1985-ben zsíremulzió 

iv. adásával próbálkoztak, abból kiindulva, hogy a zsír-

máj fokozottan reflektál, de kiderült, hogy megfelelő kép 

eléréséhez az élettani határt meghaladó emulzió adása 

szükséges. A klinikailag biztonságos kontrasztanyagokat 

az 1990-es években kezdték kifejleszteni. A Schering cég 

Echovist terméke kristályos galaktózt, a Levovist D-galak-

tóz és palmitinsav mikrobuborékokat tartalmazott. A mi-

lánói Bracco cég 2001-ben forgalmazta Sonovue néven 

kénhexafluorid tartalmú kontrasztanyagát, az európai 

hatóságok 2003-ban engedélyezték használatát és rövi-

desen az ultrahangdiagnosztika majdnem minden terü-

letén (hepatológia, onkológia, endoszkópos ultrahang, 

gyermekgyógyászat, nőgyógyászat) elterjedt. Hazánk-

ban 2013-tól finanszírozzák és 21 centrumban végezhető 

a máj vizsgálata (Dr. Harkányi Zoltán közlése, 2019.03.06.).

A GE Healthcare és a Core Medical fejlesztése a Sonazoid 

kontrasztanyag perfluorbutánt tartalmaz, elsősorban a 

máj vizsgálatára szolgál, míg az oktofluorpropán tartalmú 

Definity a Lantheus Holding amerikai cég terméke, kardio-

lógiában használják.

A Magyar Gasztroenterológia Társaság hepatológiai szek-

ciója 1976-ban Fehér János kezdeményezésére alakult 

meg. Történetét, eredményeit a társaság 50, illetve 60 

éves évfordulóján illően méltatták (35). Jelenlegi elnö-

ke Hunyadi Béla, tiszteletbeli elnöke a hepatológia szin-

te minden területén évtizedek óta aktív Szalay Ferenc. A 

2000-es években folytatódtak azok a szakmai összejöve-

telek, amelyeken hazai és neves külföldi előadók osztot-

ták meg tapasztalataikat az érdeklődőkkel: ezek közül 

országos jelentőségű az 1995 óta Telegdy László kezde-

ményezésére rendezett Májnap és a Fehér János által 

Bükkfürdőn kezdett, majd 2013 óta Visegrádon rendezett 

Hepatológia Konferencia. Szakorvosjelöltek számára be-

vezették a hepatológiai képzést és szakvizsgát.

Csatlakozva a nemzetközi konszenzusokhoz, a hepatoló-

giai szekció vezetősége ismételten kidolgozta a hepatitis 

B és C vírusok szűrésének, diagnózisának, kezelésének és 

gondozásának magyarországi javaslatait (9). Perner Ferenc 

úttörő munkássága után 2019-ben már az 1000. májátül-

tetés történt hazánkban, amely így az európai élvonalba 

került.

•  A hepatológusok jelentős publikációs tevékenységet 

végeztek az elmúlt 2 évtizedben: az Orvosi Hetilapban 

2000–2019 között 406, a nemzetközi szakirodalomban 

további 1117 közlemény jelent meg a hepatológia min-

den területéről (www.pubmed.com, 2019.30.06.).

•  A jelen folyóirat 2015 óta jelenik meg magyar és angol 

nyelven, hasábjain hazai és neves külföldi szerzőktől szá-

mos eredeti és összefoglaló hepatológiai közleménnyel. 

Célkitűzés, hogy mielőbb bekerüljön a nemzetközi kör-

forgásba és idézhető legyen.

•  2000 óta 3 hepatológus kapott Hetényi Géza-emlékér-

met és heten részesültek a Pro Optimo Merito in Gastro-

enterologia elismerésben.

•  Tekintettel a hepatológiai szekció több évtizedes, sokré-

tű működésére, talán kezdeményezni lehetne egy önálló 

Magyar Hepatológiai Társaság létrehozását: az Egyesült 

Államokban már 1951-ben megalakult és máig aktív az 

amerikai hepatológiai társaság (36).
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A hepatológia 21. századi történetét beárnyékolja, hogy 

elvesztettünk olyan jelentős személyiségeket, akik az el-

múlt évtizedekben döntően járultak hozzá az ágazat fej-

lődéséhez és önállósulásához. A fiatal olvasók számára, 

akik nem ismerhették őket, álljon itt néhány sor emléke-

zetükre.

Dame Sheila Patricia Viola Sherlock
1918-ban Dublinban született angol-ír családból. Egyete-

mi tanulmányait 1936–1941 között kitüntetéssel végezte. 

A londoni Hammersmith kórházban kezdett dolgozni, 

ahol elsajátította az akkor még ritkán végzett májbiop-

szia módszerét. 1947–48-ban a Yale egyetemen volt ösz-

töndíjas, ahol a májkapu daganatát leíró Gerald Klatskin 

(1910–1985) mellett dolgozott. Még 30 éves sem volt, 

amikor Londonban az első hepatológiai osztály vezetését 

bízták rá: itt a klinikai és morfológiai kutatás összefogá-

sa, értelmezése vált tudományos munkáinak erősségévé. 

Az osztály rövidesen nemzetközi centrummá vált. Mun-

kássága felöleli a korabeli hepatológia minden területét. 

1959–1983 között Royal Free kórházban folytatta mun-

káját. 1955-ben publikált Diseases of the Liver and Biliary 

System c. könyve 13 kiadást ért meg, 2018-ban már társz-

szerzői szerkesztésében és összesen több mint 200 000 

példányban kelt el (37), 1984-ben II. Erzsébet királynőtől 

a „Dame” címet kapta, a Royal Society tagja lett. Orvos fér-

jétől két gyermeke született. Kiváló háziasszony volt, tanít-

ványait rendszeresen vendégül látta. 2001-ben hunyt el.

Herbert Falk
1924-ben született Müllheimben. Az iskola befejezése 

után a II. világháborúban találta magát, részt vett Ernst 

Rommel (1891–1944) észak-afrikai hadjáratában, ahol brit 

fogságba esett, majd az Egyesült Államokban Louisiana és 

Texas államban börtönbe került. Orvosi és gyógyszerészeti 

tanulmányait ezután fejezte be. 1960-ban megalapította a 

Dr. Falk Pharma céget Freiburgban. Első sikeres terméke a 

Hepatofalk volt, amely egy Heinz Kalk (1895–1973) német 

hepatológus által inspirált multivitamin volt. Ismertségét 

szimpóziumok rendezésével alapozta meg, ezen részt 

vettek a háború utáni hepatológia olyan nagyságai, mint 

Hans Popper (1903–1988), és nagy szerepük volt a német 

hepatológia visszatérésében a tudományos vérkeringés-

be. Az elmúlt évtizedekben számos, hazánkban is ismert 

gyógyszert forgalmazott (meszalazin, budeszonid, urzodi-

ol). Vállalata jövedelmét szimpóziumok rendezésébe for-

gatta vissza: több mint 200 Falk szimpóziumot rendeztek 

a világ minden táján, ahol neves előadók tekintették át a 

hepatológia aktuális kérdéseit. Több híres gasztroentero-

lógus életrajzának publikálását szponzorálta: ezek ingyen 

álltak az érdeklődők rendelkezésére. 2008-ban hunyt el. 

Vállalatának vezetését fia, Martin Falk vette át (38).

Charles Saul Lieber
1931-ben született Antwerpenben. A háború közeled-

tével családja Svájcba menekült. Az orvosegyetemet 

haza térése után kezdte, de tanulmányai befejezése 

előtt 1955-ben fekély miatt gyomrát reszekálták. A Har-

vard egyetemen ösztöndíjat kapott, Charles Herbert Best 

(1896–1978) mellett dolgozott, aki úgy vélte, hogy az 

alkoholnak nincs több káros hatása a kísérleti állatok-

ra, mint a cukros víznek. A Manhattan Bellevue, majd 

a Bronx Veterans és Mount Sinai kórházakban dolgo-

zott. 1974-ben majmokban kimutatta, hogy az alkohol 

cirrózishoz vezet. A mikroszomális oxidációs rendszert 

1970-ben írta le. Több mint 500 közleményt írt. Kétszer 

nősült, 2 fia és 6 unokája van. 2009-bern gyomorrákban 

hunyt el.

Thomas Earl Starzl
1926-ban született ír és német szülőktől Iowa állam Le 

Mars helységében. Papnak készült, de édesanyja emlő-

rákban elhunyt és döntését megváltoztatta: előbb bio-

lógusi, majd orvosi végzettséget szerzett Chicagóban. 

1962–1981 között a Colorado-i egyetemen, majd Pitts-

burghben dolgozott. Több mint 2000 közlemény szerző-

je, 192 fejezetet és 4 könyvet írt: alkotó erejének teljében 

7,3 naponta írt egy cikket. Az első májátültetés (1963) 

mellett bevezette a ciklosporint (1982) és tacrolimust 

(1991) a szervkilökődés megelőzésére. Pittsburghben 

intézetet és utcát neveztek el róla. 1991-ben műtéti te-

vékenységével felhagyott, de azután is oktatott és szer-

vezte a transzplantációs tevékenységet. Két feleségétől 3 

gyermeke született. 2017-ben hunyt el.

Fehér János
1932-ben Győrújbaráton született. Az elemi iskolát szü-

lőfalujában, a gimnáziumot a győri Czuczor Gergely és 

Révai Miklós iskolában, Az orvosegyetemet Budapesten 

végezte. 1982–1993 között a budapesti II. Belgyógyá-

szati klinika igazgatója, 1986–2002 között az Országos 

Belgyógyászati Intézet főigazgatója, 1986–1991 között a 

Belgyógyászati Kollégium elnöke volt. Fő kutatási terü-

lete a hepatológia volt, amely területen nemzetközi el-

ismertségre tett szert. A Cecil Textbook of Medicine-ben 

ő írta a máj szifiliszéről szóló fejezetet. Tevékenységének 

másik fontos területe a szabad gyökök és az odixatív 

stressz szerepének tanulmányozása volt, ahol számos 

könyv, rendezvény és publikáció jelzi munkáját. Az általa 

vezetett intézetből munkatársai közül több osztályveze-

tő főorvos, professzor lett, több mint 30-an tudományos 

fokozatot szereztek. 1990–92 között a Magyar Gasztro-

enterológiai Társaság, 1990–1991-ben az Európai Májku-

tató Társaság elnöke. Alapítója a Magyar Életbiztosítási 

Orvostani Társaságnak. 1989–2010 között az Orvosi He-

tilap főszerkesztője, számos külföldi szakfolyóiratnak is 

szerkesztője volt. Tudományos szinten foglalkozott a bor 

és az egészség kapcsolatával, borlovagrendek alapítója. 

Győrújbarát díszpolgára, több tudományos társaság ki-

tüntetését megkapta. 2010-ben hunyt el.

Telegdy László
1941-ben született. Majdnem teljes szakmai tevékenysé-

gét a fővárosi Szent László kórházban végezte. 1996 óta 

minden évben a Májbetegekért Alapítvány keretében 

megrendezte a májnapokat, ahol az ország vezető szak-



25Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 5, Issue 1 / April 2019

emberei ismertették az újabb eredményeket. A májbe-

tegségek laboratóriumi diagnózisával foglalkozó könyve 

2006-ban jelent meg, ma már nem kapható (39). 2015-ben 

hunyt el.

Kendrey Gábor
1929-ben született Budapesten, iskoláit a Szent Bene-

dek-rendi és a komáromi Jókai Mór Gimnáziumban vé-

gezte. A Pázmány Péter Tudományegyetem orvosi karán 

1947–1953 között tanult. Az orvostudomány kandidátusi 

címet 1963-ban, a doktori címet 1978-ban szerezte meg. 

1955–1969 között az I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákku-

tató Intézetben, 1971–1985 között Fővárosi Tanács László 

Kórház Kórbonctani osztályán, majd 1986–1999 között az 

Orvostovábbképző Intézetben dolgozott. Számos funk-

ciót töltött be a Magyar Patológus Társaságban, 1991–

1995 között a Patológiai Szakmai Kollégium elnöke volt. 

Tudományos tevékenysége 185 dolgozatot, 10 könyvfe-

jezetet és 3 könyvet ölel fel, ezek közül témánkban a leg-

fontosabb a Májpatológia klinikusoknak (40). A kísérletes 

és humán májpatológia nemzetközi hírű szakértője 2019-

ben hunyt el.

Abonyi Margit
1948-ban született, az orvosegyetemet Budapesten végez-

te. 1973-tól a fővárosi I. Belgyógyászati klinikán dolgozott, 

ahol részt vett az oktatásban, továbbképzésben és a májam-

bulancia munkájában. PhD minősítése mellett tanulmány-

úton járt az Egyesült Államokban és Freiburgban. Kutatási 

területe a krónikus májbetegségek pato-mechanizmusa és 

a hepatitis C vírusfertőzés volt. 2019-ben hunyt el.
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A témát egy endoszkópos eset iniciálta, amelyben egy 55 éves férfi beteg trombocitaaggregáció-gátló 

és véralvadásgátló kezeléshez non-szteroid gyulladásgátló (NSAID) kiegészítést kapott, gasztroprotek-

ció nélkül. Transzfúziót igénylő melaena miatt került egészségügyi intézetbe. Az etiológia a kezelés felső 

gasztrointesztinális mellékhatása volt. A dolgozat célja a farmakológiai fájdalomcsillapítás alágának, a 

nonszteroid gyulladácsökkentő kezelések indikációinak, hatásmechanizmusának, mellékhatásainak, 

azok megelőzésének és kezelésének áttekintése.
KULCSSZAVAK:

The paper’s topic was initiated by an endoscopic case where a 55 year old patient being on anti-platelet 

aggregation and anticoagulant combination therapy received a non-steroidal anti-inflammatory drug 

(NSAID) add on for analgesic purposes without gastric protection. The patient was admitted to hospital 

due to transfusion required melena. The etiology was bleeding, the upper gastrointestinal side-effect of 

the therapy. The purpose of this paper is to review the indication, mode of action, side-effect profile of 

the NSAID therapy.

KEYWORDS: pain, analgesic therapy, non-steroidal anti-inflammatory drug, bleeding

A fájdalom lehet akut vagy krónikus. A krónikus, több mint 

három hónapja fennálló fájdalomnak kiemelt jelentősé-

ge van, mert 100 millió embert érint évente, az ambuláns 

megjelenések 20%-át teszi ki. A krónikus fájdalom költsége 

a daganatok, szívbetegség és diabétesz együttes költsége-

it teszi ki. A krónikus fájdalom oka hátfájdalom 10,1%-ban, 

lábfájdalom 7,1%, kéz 4,1%, fejfájás 3,5%, krónikus regioná-

lis fájdalom 11,1%, kiterjedt fájdalom 3,6%-ban. A betegek 

többsége több mint egy típusú fájdalmat jelez.

A fájdalom további két fő formája különböztethető meg:

1.  neuropathiás fájdalom esetén központi vagy perifériás 

idegrendszeri kórfolyamat áll a háttérben, mint stroke, 

diabétesz vagy posztherpeszes fájdalom, míg

2.  a nociceptív típusú fájdalom esetén lokális fájdalommal 

kell számolnunk, amely lokális szöveti károsodás követ-

kezménye. Ilyen a vázizomrendszeri betegségek, gyulla-

dás vagy mechanikai okok okozta fájdalom.

A fájdalomcsillapításnak két fő formája különböztethető 

meg, egyik a farmakológiai, a másik a nem farmakológiai 

terápia. Ez utóbbi pszichológiai, viselkedéstan, neuromo-

duláció, intervenciós és sebészi megközelítést foglalja 

magába.

Farmakológiai terápia esetén általában a fájdalom 30%-

os csökkentésével számolhatunk, amely lehet klinikailag 

szignifikáns és a betegek életminőségét nagymértékben 

javítja. A farmakológiai fájdalomcsillapításnak tagjai a 

nem opiát típusú szerek, opiátok és adjuváns szerek.

Jelen dolgozat témáját a farmakológiai fájdalomcsillapítás 

nem opiát típusú ága, a nonszteroid gyulladáscsökkentők 

képezik. A témát egy endoszkópos eset iniciálta.

Egy 55 éves férfi beteg gasztroszkópiáját melaena, anemi-

zálódás miatt 2E vörösvértest-transzfúzióját követően kér-

ték. A vizsgálat során az antrumban a kisgörbület-elülső 

fal szögletben 6 mm-es fibrines, Forrest III. típusú fekély 

igazolódott számos erózió kíséretében. A beteg kardio-

lógiai indikációval warfarin és aszpirin kombináción volt, 

amelyet a közelmúltban kivitelezett sebészeti beavatkozás 

miatt, posztoperatív fájdalom csökkentésére ibuprofen tí-

pusú NSAID-kezeléssel egészítettek ki. Savcsökkentő terá-

piát a melaena megjelenése, anemizálódás után kapott.
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A nonszteroid gyulladáscsökkentő (NSAID) szerek olyan 

nem szteránvázas vegyületek, amelyek hatásukat nem a 

glükokortikoidok receptorain fejtik ki. Gyulladáscsökkentő 

hatásuk mellett általában lázcsökkentő (antipiretikus) ha-

tással is rendelkeznek.

A lázcsökkentő hatásukat a központi idegrendszer hőköz-

pontjának bénításával fejtik ki, aminek hatására a kórosan 

magas testhőmérséklet csökken, a normális nem.

Több NSAID-típus létezik:

1. Szalicilsav-származékok (1. ábra).

Acetilszalicilsav (Aszpirin) egyik legrégebben ismert 

gyulladáscsökkentő szer, lázcsillapító hatással is rendel-

kezik. A neve az acetil, illetve a pireasav összetételéből 

eredeztethető. Az ókori időkben Hippokratész tanácsára 

szülési fájdalmak kezelésére alkalmazták. Jelenlegi kiter-

jedt alkalmazása trombocitaaggregáció-gátlás indikáci-

óban történik.

2. Propionsav-származékok: naproxen ízületi fájdalomra 

(ízületi kopás, ízületi gyulladás) jelent megoldást, míg 

ibuprofen és származékai, a Flubiprofen, ketoprofen 

arilpropionsav-származékok fájdalomcsillapító, lázcsök-

kentő és gyulladásgátló hatással rendelkeznek.

3. Ecetsav-számazékok: Indometacin, diclofenac.

4. Pirazolon-számezákok: Phenylbutazon igen erős gyul-

ladásgátló hatással rendelkezik, csontvelő-károsodás 

lehetősége miatt használatát korlátozták.

5. Aminofenazon és számazékai, pl. Algopyrin, erőtel-

jes lázcsökkentő és fájdalomcsillapító hatásúak, vala-

mint rendelkeznek gyulladásgátló hatással is. Norami-

nophenazonum angolszász területeken régóta nincs 

forgalomban aggranulocitózist okozó mellékhatása 

miatt, a magyar népességben genetikai okok miatt ezen 

mellékhatás igen ritkán jelentkezik.

6. Anilinszármazékok vagy para-minofenol-származékok. 

Acetanilid és fenacetin jelentős mellékhatással rendel-

keznek. A szervezetben a hatóanyagok kombinációja 

paracetamolt eredményez. Paracetamolt (para-ace - 

taminofenolt) főként lázcsökkentő és fájdalomcsillapí-

tó hatással rendelkezik. Hepatotoxikus (májban bomlik 

le): akut májelégtelenség leggyakoribb oka az USA-ban. 

Hepatotoxicitás alacsonyabb dózis esetén is kialakulhat 

májbetegség, krónikus alkoholizmus esetén. Májen-

zimek emelkedéséhez vezet. FDA szerint a maximális 

biztonságos dózis: 4 g/nap, azonban a gyártók 3-3,25 g 

napi dózist javasolnak. Májbetegség és alkohol rendsze-

res fogyasztása kontraindikációt jelent, ilyenkor a maxi-

mális dózis: 2 g/nap.

7. Antranilsav-származékok: Glafenin, flufenaminsav, fena-

mát, nifluminsav, mefenaminsav. Elsősorban akut gyul-

ladásos betegségek enyhítésére, kezelésére alkalmaz-

zák. Néhány esetben mefenaminsav használatakor is 

májkárosodás jelentkezhet. Rheumás arthritis, osteoar-

thritis esetén javalltak.

A NSAID-ek hatásmechanizmusát alapvetően két enzim, 

a COX1- és COX2-ciklooxigenáz enzimekkel való kölcsön-

hatásuk határozza meg. A COX1-enzimnek a sejtfunk-

ciókra van hatása, a legtöbb szövetben termelődik, a 

gyomorban, duodenumban, trombocitákban és veseszö-

vetben egyaránt. A COX1-enzim olyan prosztaglandinok 

képződéséhez vezet, amelyek szabályozzák a gasztroin-

tesztinális védelmet, az érrendszeri homeosztázist és a jó 

vesefunkciót, valamint a normális fiziológiai működések 

fenntartását végzik számos más sejtben (2. ábra). A gyo-

mor-bélrendszer területén a sejtprotekció irányában hat-

nak, fenntartják a nyák-bikarbonát barriert, a submucosa 

vérkeringését, gyors és hatékony nyálkahártya adaptá-

cióhoz, és sérülések gyors gyógyulásához vezetnek. A 

trombociták csak COX1-enzimet tartalmaznak.

Ezzel szemben a COX2-enzim fiziológiás körülmények kö-

zött nem mutatható ki a szövetekben, de gyorsan és nagy 

mennyiségben jelenik meg gyulladás és egyéb kórfolya-

mat esetén, citokinek és növekedési faktorok hatására. A 

COX2 közvetítőként működik a gyulladás és a fájdalomér-

zet továbbításában.

A nem szteroid gyulladáscsökkentők hatékonysága e két 

fontos enzim bénításában mutatkozik meg.

A legtöbb NSAID nem szelektív, gyulladáscsökkentő hatá-

sukat a COX2 gátlása révén fejtik ki, azonban a COX1 gát-

lása révén nemkívánatos eseményekhez (gasztrointesz-

tinális nyálkahártya-sérüléshez, vesekárosodáshoz stb.) 

vezetnek.

A szelektív COX2-enzim-gátlás előtérbe kerülése jelentő-

sen megkönnyítette a nemkívánatos események vissza-

szorítását.

NSAID mellékhatásai
NSAID-ek a gyomor-bélrendszerre, szív-ér rendszerre, 

légzőszervekre és a vesékre is hatnak, csökkentik az asz-

pirin trombocitaaggregáció-gátló hatását, trombogén 

hatást fejtenek ki a trombocitafunkcióra.

Az első használatot követően megjelenhetnek a mel-

lékhatások. mint a gasztrointesztinális vérzés, fekély, 

miokardiális infarktus, stroke. A szelektív COX2-gátlók 

esetén szív-ér rendszeri szövődmények, míg nem sze-

lektív NSAID esetén gyomor-bélrendszeri mellékhatások 

alakulnak ki nagyobb valószínűséggel. NSAID-ek emelik 

a szisztolés vérnyomást és vízretenciót okoznak, kétsze-

resére növelik a szívelégtelenség miatti hospitalizáció 

rizikóját, továbbá nem fatális és fatális kardiovaszkuláris 
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szövődmények gyakoriságát. A 65 év feletti populáció-

ban kétszeresére emelik az akut veselézió kialakulását az 

első 30 napban, a légzőrendszerben bronchospazmust 

okoznak.

A gyomor-bélrendszeri mellékhatások, a diszpepsziás  

panaszok, a gyomor és nyombél-eróziók, fekélyek, illetve 

ebből származó vérzés, perforáció a legismertebb NSA-

ID-mellékhatások. Kiemelendő, hogy az endoszkóposan 

igazolt NSAID-fekélyek 50%-a klinikailag tünetmentes. A 

nem-szelektív NSAID-ek négyszeresére emelik a gyomor-

bélrendszeri vérzés rizikóját. Az NSAID és kortikoszte-

roidok együttes adása esetén a vérzéses rizikó 12×-re, 

spironolakton esetén 11×-re, szelektív szerotonin re-up-

take gátlók esetén 7×-re emelkedik. NSAID-terápia mel-

lett fellépő vérzés nagyobb valószínűséggel fatális kime-

netelű, NSAID-kezelés mellett a vérzés mortalitása 21%, 

míg NSAID nélkül 7%.

Gyomor-bélrendszeri mellékhatások nem csak a gyomor-

ban és duodenumban alakulhatnak ki. Nyelőcsőben ref-

luxbetegség, illetve fekély, vékonybélben eróziók, feké-

lyek, striktúrák alakulhatnak ki, míg a vastagbélben nem 

specifikus colitis, ulceráció, divertikulumokból vérzés, 

perforáció, illetve a gyulladásos bélbetegség fellángo-

lása lehet a következmény. Szövődményként obskurus 

(haematochezia, melaena) vagy okkult vérzés társulhat.

A gyomor-bélrendszeri mellékhatások kialakulásának ri-

zikófaktorai:

1. Az idős, 70 év feletti életkor.

2. Megelőző peptikus fekélybetegség a kórtörténetben.

3. A NSAID-terápia első három hónapja.

4. Dohányzás.

5. NSAID és kortikoszteroidok vagy véralvadásgátlók 

együttes alkalmazása.

6. NSAID nagy dózisban vagy kombinációban való alkal-

mazása.

7. Szív-ér rendszeri és légzőszervi betegségek.

8. Helicobacter pylori infekció.

A kisdózisú aszpirin alkalmazása is gasztrointesztinális 

nemkívánatos eseményekkel hozható összefüggésbe.

A gyomor-bélrendszeri mellékhatás megjelenése esetén az 

NSAID dózisát csökkenteni kell, lehetőség szerint elhagyni, 

bizonyos esetekben váltani egy alternatív NSAID-re, illet-

ve savcsökkentőket kell alkalmazni, protonpumpa-gátlók 
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vagy nagy dózisú H
2
-receptor-blokkolók formájában. A 

megelőzésben a rizikófaktorok csökkentése, a nyálkahár-

tya-védelmet elősegítő prosztaglandin analóg misop-

rostol, savcsökkentők: PPI vagy nagy dózisú H
2
-receptor-

blokkoló, szelektív COX2-gátlók alkalmazása, Helicobacter 

pylori eradikáció a hosszan tartó NSAID-terápia bevezeté-

se előtt szerepelnek. Egy klinikai vizsgálat egyértelműen 

alátámasztotta, hogy NSAID-kezelésben korábban nem 

részesülő betegek esetén a Helicobacter pylori eradikációja 

után kevesebb erózió, fekély keletkezett az NSAID-kezelés 

első két hónapjában.

A nonszteroid gyulladáscsökkentő szerek alkalmazása, 

különösen az idősebb korosztályban egyre gyakoribb. 

Enyhe és közepesen súlyos nociceptív típusú fájda-

lomra, újabb szerek súlyos fájdalom esetén is javalltak. 

Indikációs területük a lágyrészsérülés, ficam, rándulás, 

fejfájás, arthritis (osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 

spondylitis ankylopoetica, köszvényes arthritis). Sziner-

gista hatásuk van az opioidokkal, együttes alkalmazás 

esetén az opioid dózisát csökkenteni lehet. Bizonyos 

útmutatók szerint elsőként választandó szerek, de kellő 

körültekintéssel alkalmazandók. Lokális fájdalom lokális 

alkalmazás javasolt.

Review and metaanalízis vizsgálatok szerint az orális cik-

lo-oxigenáz-2-inhibitorok ugyanolyan hatékonyak, mint 

a nem szelektív NSAID lágyrész-fájdalomban, csak keve-

sebb GI-mellékhatással rendelkeznek. A szelektív Celeco-

xib javasolt krónikus NSAID-kezelés esetén. A CONDOR-

vizsgálat szerint napi 2×200 mg celecoxib csoportban 

kevesebb volt a GI-mellékhatás mint a diclofenac 2×75 

mg+omeprazol 1×20 mg csoportban, azonban a súlyos, 

vérzéses mellékhatások ugyanolyan gyakorisággal fordul-

tak elő mindkét csoportban. A celecoxib használata a szív-

ér rendszeri betegség rizikóját növeli.

Egy másik lehetőség az etoricoxib alkalmazása, amely egy 

új szelektív COX2-gátló, osteoarthritis (OA), rheumatoid ar-

thritis (RA) és spondylitis ankylopoetica tüneteinek, illetve 

az akut köszvényes arthritisszel járó fájdalom és a gyulla-

dásos tünetek csökkentésére javallt.

A MEDAL Program egy prospektív felépítésű, a kardi-

ovaszkuláris biztonságossági végkimenetelt vizsgáló 

program volt, amelyben 17 804 osteoarthritisben (OA) 

és 5700 rheumathoid arthritisben (RA) szenvedő bete-

get kezeltek a napi 60 mg etoricoxibbal (OA), napi 90 

mg etoricoxibbal (OA és RA), illetve napi 150 mg diclo-

fenac-kal, átlagosan 20,3 hónapig. Ebben a vizsgálatban 

csak a súlyos mellékhatásokat és azokat a mellékhatáso-

kat dokumentálták, amelyek a kezelés abbahagyásához 

vezettek.

Nem volt szignifikáns különbség az etoricoxib és a diclo-

fenac között a kardiovaszkuláris trombotikus (beleértve 

a kardiális, cerebrovaszkuláris és perifériás vaszkuláris 

eseményeket) események tekintetében. Kardiorenalis 

nemkívánatos eseményeket gyakrabban figyeltek meg 

etoricoxib esetében, mint a diclofenacnál és ez a hatás 

dózisfüggő volt. Gasztrointesztinális és hepatikus mellék-

hatásokat gyakrabban figyeltek meg a diclofenac, mint az 

etoricoxib esetén.

A hipertóniával összefüggő mellékhatások miatt az eto-

ri coxibot kapó betegek statisztikailag szignifi kánsan  

nagyobb arányban hagyták abba a vizsgála tot, mint a  

diclofenacot kapó betegek. A pangásos szívelégte len-

séggel összefüggő mellékhatások (kezelés abbahagyá-

sa és súlyos mellékhatások) incidenciája hasonló volt a 

60 mg etoricoxib és 150 mg diclofenac esetében, de ma-

gasabb volt a 90 mg etoricoxibnál, mint a 150 mg diclo-

fenacnál (statisztikailag szignifikáns a 90 mg etoricoxib 

esetén a 150 mg etoricoxibhoz hasonlítva a MEDAL OA 

kohorszban). A pangásos szívelégtelenséggel összefüg-

gő mellékhatások incidenciája (azon események, ame-

lyek súlyosak voltak és a beteg kórházba került vagy 

sürgősségi ellátásra volt szükség) nem volt szignifikán-

san magasabb, mint a 150 mg diclofenac esetén és ez a 

hatás dózisfüggő volt. A kezelés ödémával összefüggő 

mellékhatások miatti abbahagyásának incidenciája ma-

gasabb volt az etoricoxib esetén, mint a 150 mg diclofe-

nac esetén és ez a hatás dózisfüggő volt (statisztikailag 

szignifikáns a 90 mg etoricoxib esetén, de a 60 mg eto-

ricoxib esetén nem).

Az etoricoxibbal (60 mg és 90 mg) végzett egyedi MEDAL-

program vizsgálatokban a terápia abbahagyásának abszo-

lút incidenciája bármely kezelt csoportban maximum 2,6% 

volt hipertónia, maximum 1,9% volt ödéma és maximum 

1,1% volt kongesztív szívelégtelenség miatt. A terápia 

abbahagyásának aránya magasabb volt 90 mg etoricoxib 

esetén, mint 60 mg etoricoxib esetén.

Szignifikánsan alacsonyabb volt a felső GI-mellékhatások 

aránya az etoricoxib esetén, mint a diclofenac esetén. A 

szövődményes mellékhatások tekintetében nem volt 

szignifikáns különbség az etoricoxibbal és a diclofenac-

kal kezeltek esetében. A felső GI-vérzések alcsoportjában 

(szövődményes és szövődménymentes együttvéve) nem 

volt szignifikáns különbség az etoricoxib és a diclofenac 

között. Az etoricoxib felső GI előnye a diclofenac-kal ösz-

szehasonlítva nem volt statisztikailag szignifikáns azokban 

a betegekben, akik alacsony dózisú acetilszalicilsavat szed-

tek együtt a gyógyszerrel.

A bizonyított szövődményes és szövődménymentes felső 

GI klinikai mellékhatások (perforációk, fekélyek és vérzé-

sek) aránya száz betegévre vonatkoztatva 0,67 volt (95% 

CI: 0,57–0,77) az etorikoxib esetén és 0,97 volt (95% CI: 

0,85–1,10) a diclofenac  esetén, 0,69 (95% CI: 0,57–0,83) 

kockázatot eredményezve.

Értékelésre került a bizonyított felső GI-mellékhatások ará-

nya az idős betegekben és a legnagyobb csökkenés a ≥75 

éves betegeknél volt megfigyelhető (1,35 [95% CI: 0,94–

1,87]) mellékhatás az etorikoxib esetén, szemben a (2,78 

[95% CI: 2,14–3,56]) mellékhatással diclofenac esetén száz 

betegévre vonatkoztatva.

A bizonyított alsó GI klinikai mellékhatások aránya (bélper-

foráció, obstrukció vagy vérzés) nem volt szignifikánsan el-

térő az etoricoxib és a diclofenac esetén.

Az etoricoxibot szedők esetében statisztikailag szigni-

fikánsan alacsonyabb volt azon betegek aránya, akik 

hepatikus mellékhatások miatt hagyták abba a keze-

lést, mint a diclofenacot szedők esetén. Az összesített  
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intestinal tolerability of etoricoxib vs diclofenac in a randomized controlled 

numbers needed to treat in a meta-analysis of etoricoxib osteoarthritis trials: 
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MEDAL Programban az etoricoxibot szedő betegek 

0,3%-a és a diclofenacot szedő betegek 2,7%-a hagyta 

abba a gyógyszerek szedését a májat érintő mellékha-

tások miatt.

Összességében a NSAID-szerek széles körű, komorbiditá-

sok miatt különösen idősebb körben történő elterjedésé-

vel, azok szövődményeivel is számolnunk kell. A gasztroin-

tesztinális szövődmények a rizikófaktorok ismeretében és 

a prevenciós lépések betartásával, új, biztonságos szelek-

tív COX2-gátlók alkalmazásával csökkenthetők.

Nem szelektív nonszteroid gyulladásgátló szerek hasz-

nálata esetén protonpumpa-gátlók együttes alkalma-

zásával a felső gasztrointesztinális (Treiz-szalag feletti) 

mellékhatások megelőzhetőek. Ezért fontos, hogy a min-

dennapos gyakorlatunkban gondoljunk a prevencióra, a 

PPI-védelemre.
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A multifaktoriális eredetű Crohn-betegség genetikailag hajlamos egyénekben különböző környezeti 

tényezők hatására jön létre. A nem megfelelően kontrollált immunszabályozás hatására folyamatosan 

aktivált gyulladásos válaszreakció és a normál bélflórával szembeni túlérzékenység alakul ki. A betegség 

kialakulásában mindezek alapján genetikai, immunológiai, mikrobiológiai és környezeti tényezők is  

egyaránt fontos szerepet játszanak. A betegség etiológiájának kutatásában folyamatosan zajló 

vizsgálatok már 200 génpolimorfizmust és számos mikrobiotát összefüggésbe hoztak a betegség 

kialakulásával.

A betegség leggyakrabban fiatalkorban indul, élethosszig tartó visszatérő aktivitásával jelentősen 

befolyásolja a betegek szociális helyzetét, munkavégző képességét, összességében a betegek élet-

minőségére is negatív hatással bír. A nemzetközi eredményekkel összhangban, tanulmányainkban 

iga zoltan jelenleg is magas a betegség incidenciája és különösen a gyermekkorban észlelhető, egyre 

növekvő incidencia miatt a betegség jelentősége igen nagy, amely az egészségügyi ellátórendszerre is 

nagy terhet ró. A gyermekkorban induló IBD-re a kiterjedtebb lokalizáció és agresszívabb viselkedésfor-

ma jellemző és a gyermekek között magasabb az immunszuppresszív kezelés szükségének aránya is. A 

betegek követése során azonban a felnőttkorihoz hasonló lefolyást mutat, a kialakuló szövődmények 

aránya is a felnőttkorival megegyező mértékű.

Az évtizedekig is fennálló intestinalis gyulladás összefüggésbe hozható rosszindulatú daganatok 

kialakulásával. Eredményeink alapján van azonban egy fenotípus (vastagbél-lokalizációjú, szűkületes 

betegségforma), amely már rövid betegségtartam mellett is kifejezett rizikót jelent a colorectalis 

rák kialakulására, így a betegek ezirányú szűrése is kiemelt jelentőségű. A lymphoma előfordulási 

aránya igen alacsony volt és kialakulásában nem találtunk összefüggést az alkalmazott gyógyszeres 

kezeléssel.

A betegség komplex volta miatt csak a multidiszciplináris terápiás megközelítés hozhat eredményt a 

szövődmények megelőzésében és kezelésében, a betegek életminőségének javításában.

KULCSSZAVAK: Crohn-betegség, IBD, epidemiológia, incidencia, gyermekkori IBD, malignitás

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.1.31
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The multifactorial lifelong standing relapsing Crohn’s disease develops in genetically predisposed indi-

vidual’s trigerred by environmental factors. Significant increase of incidence was observed in previous-

ly lower incidence areas in the last few decades. Background of this is only partly understand, lifestyle 

changes, westernized diet, developed hygiene conditions and higher diagnostic awareness are also pos-

sible etiology. Other important factor is the true change in epidemiology trends, also reported from our 

results from Veszprem province inflammatory bowel diseases database. Crohn's disease is a progressive 

disease, usually inflammatory disease behavior at diagnosis, becoming more severe, complicated phe-

notype during follow up. Pediatric or early age onset inflammatory bowel diseases often leads to more 

severe disease phenotype and disease course. 

In our study based almost three decade long patient follow up data from Veszprem province population 

based database we found no differences in behavior of adult and pediatric onset Crohn’s disease. The con-

clusions showed pediatric onset Crohns’s disease did not have more severe disease course with frequent 

complications compared to adult onset Crohn’s disease, but ileal involvement in addition need for immu-

nosuppressant azathioprine treatment was higher. In ulcerative colitis extensive disease localization was 

more frequent. Effect of chronic inflammation of the intestinal can lead to carcinogenesis by enhanced 

cell proliferation, thereby increased occurrence of malignant hematologic and malignant diseases can be 

associated to inflammatory bowel diseases.

Controversial results were available in the literature previously, on different disease phenotype and ma-

lignant transformation, it was questionable, which patient groups should be checked more frequently. 

Based on our results, only patients with stenosing disease and colonic involvement in Crohn’s disease 

was associated with higher risk of colorectal cancer. Beyond chronic inflammation, the effect of immuno-

suppressive medication can be linked to increased risk of lymphoma. However, population-based studies 

have not reported significant difference to the normal population. In line with these previous results, in 

our study, the incidence of lymphoma was very low in patients with inflammatory bowel diseases and any 

relation to drug therapy could not be detected.

KEYWORDS: Crohn’s disease, IBD, epidemiology, incidence, pediatric IBD, malignancy

A multifaktoriális eredetű Crohn-betegség genetikailag 

hajlamos egyénekben különböző környezeti tényezők 

hatására jön létre. A nem megfelelően kontrollált im-

munszabályozás hatására a folyamatosan aktivált gyul-

ladásos válaszreakció és a normál bélflórával szembeni 

túlérzékenység alakul ki. A betegség kialakulásában 

mindezek alapján genetikai, immunológiai, mikrobioló-

giai és környezeti tényezők is egyaránt fontos szerepet 

játszanak. A betegség etiológiájának kutatásában folya-

matosan zajló vizsgálatok már 200 génpolimorfizmust és 

számos mikrobiótát összefüggésbe hoztak a betegség 

kialakulásával (1, 2, 3).

Mivel a kórkép leggyakrabban fiatal életkorban indul, élet-

hosszig tartó visszatérő aktivitásával befolyásolja a bete-

gek szociális helyzetét, munkavégző képességét, összes-

ségében a betegek életminőségére is negatív hatással bír. 

Az akár évtizedekig fennálló intestinalis gyulladás pedig 

összefüggésbe hozható rosszindulatú daganatok kialaku-

lásával is (4, 5).

Az elmúlt évtizedekben jelentős változást figyelhettünk 

meg a gyulladásos bélbetegségek (IBD) epidemiológi-

áját illetően. A betegség előfordulására jellemző, akár 

jelentős földrajzi különbségek is eltérő tendenciákat 

mutatnak az elmúlt időszakban. A betegség korábban 

inkább az iparilag és gazdaságilag fejlett nyugati orszá-

gokra (Észak- és Nyugat-Európa/Amerika) volt jellemző, 

azonban gyakorisága az eddig alacsony incidenciájú 

területeken (Afrika, Dél-Amerika, Ázsia, Kína) is jelentő-

sen nőtt. Európában a korábbi, 1980-as évek óta ismert 

észak-dél gradiens eltűnőben van, illetve a nyugat-ke-

let gradiens is csökken. Az utóbbi évek metaanalízisei 

alapján, a korábban alacsonyabb incidenciájú, déli terü-

leteken is jelentősen emelkedett az IBD előfordulása. A 

gyermekkori indulású esetek incidenciája a felnőttkori-

hoz hasonlóan gyorsan nőtt ebben az időszakban, ezért 

különösen fontosak az ezen betegcsoport körében vég-

zett tanulmányok is (6, 7, 8).

Kelet-Európából csak korlátozottan áll rendelkezésre adat 

a betegség előfordulására, lefolyásának jellegzetességeire 

vonatkozóan. Populációs alapú adatgyűjtésből, amely a 

betegség teljes klinikai spektrumáról tud információt szol-

gáltatni még ennél is kevesebb adat érhető el. Magyaror-

szágon IBD-re vonatkozó ilyen információ egyedül Veszp-

rém megyéből érhetőek el.
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A gyulladásos bélbetegségek incidenciáját, klinikai jelleg-

zetességeit vizsgáltuk a Veszprém megyei Csolnoky Fe-

renc Kórház Gasztroenterológiai-Belgyógyászati Osztálya 

által koordinált populációs alapú adatbázisban, a kórházi 

és járóbeteg-adatok feldolgozásával, az endoszkópos, ra-

diológiai és szövettani leletek, valamint a kezelőorvos által 

a diagnóziskor kitöltött és szükség esetén évente frissített 

kérdőívek alapján.

Epidemiológiai vizsgálataink során a betegség előfordu-

lásának, klinikai jellegzetességeinek részletes feldolgo-

zására törekedtünk, különös tekintettel a gyermekkori 

indulású betegségekre, hogy ezáltal pontosabb képet 

kapjunk a betegség gyakoriságáról, lefolyásának jelleg-

zetességeiről, továbbá mindezek aktualitásaira vonatko-

zó adatokat nyerjünk.

A közleményben összefoglalt tanulmányokban az alábbi 

célkitűzéseink voltak:

•  a gyermekkori Crohn-betegség előfordulásának, jelleg-

zetességének aktualitásai populációs alapú eredmények 

alapján.

•  A gyerek- és felnőttkori indulású Crohn-betegség jelleg-

zetességeinek összehasonlítása.

•  A Crohn-betegségben tapasztalt malignitás előfordulá-

sának vizsgálata.

Tanulmányainkhoz a populációs alapú vizsgálatot válasz-

tottuk, mivel ennek során lehetőség van a betegség teljes 

klinikai spektrumát vizsgálni, minden súlyossági fokoza-

tával együtt. Az egy területen élő és a Crohn-betegség 

diagnózisa miatt kezelésben részesülő betegek adatait te-

kintve, mind az incidencia, prevalencia, mind a betegség 

kimeneteleivel kapcsolatos rizikófaktorok meghatározásá-

ra és az esetleges fenotípus változásain keresztül az epide-

miológiai jellegzetességek felmérésére is törekedtünk.

Tanulmányainkhoz a Nyugat-Magyarországon elhelyez-

kedő Veszprém megye, Veszprém központú, valamint az 

ehhez kapcsolódó földrajzi területen élő és kezelést kapó 

gyulladásos bélbetegek adatait összefogó adatbázisból 

nyert adatokat dolgoztuk fel.

A hivatalos IBD-adatbázis központja Veszprém, ahol az 

1977 és 1985 közötti adatok feldolgozása retrospektíven 

történt 1985-ben, majd 1985 óta az adatgyűjtés prospek-

tíven történik.

Az adatgyűjtés mind a kórházi fekvő-, mind a járóbeteg-

adatok feldolgozásával történik, a betegek rendszeres 

orvosi követése mellett. A betegség diagnózisa kórházi 

vagy ambuláns ellátás során endoszkópos, laboratóriumi 

és szövettani vizsgálatok eredményei alapján történt a 

Lennard–Jones-kritériumoknak megfelelően.

A betegség klinikai fenotípusát kérdőívek alapján mértük 

fel, amelyet a kezelőorvos töltött ki a betegség diagnózisa-

kor és szükség esetén évente frissítésre került.

A vizsgálatokat a Semmelweis Egyetem Regionális, Intéz-

ményi és Tudományos Kutatásetikai Bizottsága (TUKEB) és 

a Csolnoky Ferenc Kórház Etikai Bizottsága hagyta jóvá.

Veszprém megyében
Az összesen 1565, az adott időszakban diagnosztizált gyul-

ladásos bélbeteg közül, 187 esetben volt gyermekkori in-

dulású az IBD (10,5%, colitis ulcerosa: 88, Crohn-betegség: 

95, indeterminált colitis: 4 eset).

A Crohn-betegség és a colitis ulcerosa incidenciája emelke-

dett a vizsgált időszakban (0-ról és 0,7-ről 1977–1981 közöt-

ti időszakban, 7,2 és 5,2-re 2007–2011 között, 100 000 be-

tegévre vonatkoztatva).

Crohn-betegekre a kiterjedt, ileocolicus érintettség (45%) 

és a gyulladásos betegségviselkedés forma (61%) volt 

jellegzetes, gyermekkori indulás esetén gyakori azathiop-

rin-alapú immunszuppresszív kezeléssel (66%) és magas 

sebészi reszekciós aránnyal (33% 5 éves betegségtartam 

mellett), míg a felső tápcsatornai érintettség aránya ala-

csony volt tanulmányunkban.

A colitis ulcerosás betegek 34%-ában már a diagnóziskor 

kiterjedt vastagbél-érintettség volt megfigyelhető, a be-

tegség kiterjedésének fokozódása gyakori volt (26% és 

41%-ban fordult elő a diagnózistól számított, 5 és 10 év 

elteltével), visszatérő fulmináns epizódokkal (19,3%) és 

magas szisztémás szteroidkezeléssel (52,3%). A colectomia 

aránya összességében alacsony volt a vizsgált populáció-

ban (6,9%).

Mindezek alapján összefoglalásként elmondhatjuk, hogy 

az elmúlt három évtizedben a gyulladásos bélbeteg-

ségek előfordulása jelentősen emelkedett Nyugat-Ma-

gyarországon. A gyermekkori indulású Crohn-betegség-

re kiterjedt betegség lokalizáció, az azathioprin kezelés 

szükségessége volt jellegzetes, a gyermekkori indulású 

colitis ulcerosára pedig a kiterjedt vastagbél-érintettség 

mellett a követés során betegség további kiterjedése volt 

jellemző.

 

A betegségviselkedést tekintve nem találtunk különbséget 

a gyermek- és felnőttkori indulású esetek között Montreali 

klasszifikáció alapján (gyermekkori indulású betegség: B1 

(gyulladásos): 62%, B2 (szűkületes): 15%, B3 (penetráló): 

23%, felnőttkori indulású CD: B1: 56%, B2: 21%, B3: 23%) 

sem a diagnózis időpontjában, sem a betegek követése 

során.

A betegségviselkedés megváltozása a betegek követése 

során szintén nem mutatott különbséget a felnőtt bete-

gekben tapasztaltaktól.

Összességében a betegek követése során, a betegség vi-

selkedésének megváltozása, szövődmények kialakulása 

49,7% és 61,3%-ban volt megfigyelhető felnőttkori indu-

lású betegségben 5 és 10 év elteltével, ugyanez 55,1% 

62,4%-ban gyermekkori indulású betegség esetén. Kap-

lan–Meier-analízisben sem találtunk különbséget a két 

betegcsoport összehasonlítása során, a szövődményes 

betegség viselkedésforma kialakulásának idejét tekintve 

sem a betegek követése során (B1- gyulladásos fenotípus-
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ból B2- szűkületes vagy B3- penetráló betegségviselkedés 

formává átalakulás időpontját figyelembe a diagnózistól 

eltelt időben).

A diagnózis naptári éve (p=0,04), az ileum érintettsé-

ge (p<0,001), perianalis betegség (p<0,001), dohányzás 

(p=0,038) és szteroidkezelés szükségessége (p<0,001) volt 

kapcsolatban a szövődményes betegségforma megjele-

nésével, akár már diagnóziskor vagy a betegek követése 

során.

A betegség lokalizációjának megváltozása a dohányzással 

mutatott kapcsolatot és nem függött össze a diagnóziskori 

életkorral, valamint a betegek 8,9%-ban volt megfigyelhe-

tő a követési időszakban.

A betegség viselkedésének hosszú távú lefolyása nem 

különbözött populációs alapú vizsgálatunk eredményei 

alapján a gyermek és felnőttkori indulású Crohn-betegsé-

get összehasonlítva. Ezzel szemben a szövődmények kiala-

kulása összefüggést mutatott a betegség lokalizációjával, 

a perianalis érintettséggel és a dohányzási szokásokkal.

3. A Crohn-betegség és a malignitás 

1420 gyulladásos bélbeteg adatait vizsgáltuk, köztük 914 

colitis ulcerosas és 506 Crohn-beteget. A kórházi és járó-

beteg-adatok feldolgozása alapján a teljes lymphoma 

előfordulási gyakoriság nem volt emelkedett gyulladásos 

bélbetegekben, a vizsgált több mint három évtized során. 

Jóllehet, tendenciaszerű emelkedés megfigyelhető volt a 

férfiak körében. Összesen 3 lymphoma esetet találtunk, 

egy esetben krónikus limfoid leukémia (CLL), két low-gra-

de B-sejtes non Hodgkin-lymphoma alakult ki a vizsgált 

betegcsoportban, ebből egyik esetben rectalis elhelyezke-

déssel. Mind a három beteg férfi volt és egyikük sem ka-

pott azathioprin kezelést vagy biológiai terápiát.

Mindezek alapján a lymphoma abszolút incidenciája 1,55 

volt 10 000 betegévre vonatkoztatva, a 3 megfigyelt eset 

a háttér-populációban megfigyelt előfordulási gyakoriság 

alapján várt 2,18 esethez képest ez 1,37-szeres emelkedést 

jelent (standardizált incidencia ráta – SIR; 95% konfi dencia 

intervallum CI: 0,44–4,26).

A lymphoma összelőfordulása nem volt magasabb popu-

lációs alapú tanulmányunkban, habár tendenciaszerűen 

gyakoribb előfordulást figyeltünk meg a férfiak körében. 

Vizsgálatunkban nem tudtunk kapcsolatot kimutatni a 

betegség kialakulása és az immunszuppresszív, valamint 

biológia terápia között.

Fontos azt is megjegyeznünk, hogy habár a betegkövetés 

széles körű és hosszú távú volt, összesen 19 293 betegév 

mellett a medián követési idő 13 év, az immunmoduláns 

kezelések hossza (azathioprin 3649 év, biológiai terápia 40 

év) alapján egyértelműen elvetni sem lehet az összefüg-

gést a lymphoma és jelen gyógyszeres kezelések között, 

ehhez további követés és vizsgálat szükséges.

A colorectalis rákkal kapcsolatos tanulmányunkban, 640 

beteg, 321 férfi és 319 nőbeteg, kórházi és járóbeteg-ada-

tai alapján, 7759 betegév követési idő mellett 62 betegben 

volt vastagbél vagy ileocolicus lokalizáció megfigyelhető, 

erre a betegcsoportra vonatkozó követési idő 702 betegév 

(medián 10,5 év, IQR 5–16 év).

4 betegben alakult ki CRC, ami 0,57 eset 100 000 betegév-

re vonatkoztatva (6,5%). Ez a háttér-populáció alapján várt 

0,61 esethez képest 6,53-szor gyakoribb előfordulást je-

lent (SIR; 95% CI: 2,45–17,4).

Kaplan–Meier-analízisben a CRC kialakulási esélye 5,5% és 

7,5% volt 5 és 10 év betegségtartam mellett vastagbél-lo-

kalizációjú szemben az egyéb betegségviselkedés mellett 

észlelt 0,4%-hoz képest (HR: 18,8; p<0,001).

A diagnóziskor vagy a követési idő során vastagbélben ki-

alakult szűkület 91 esetben fordult elő, 1180 betegév kö-

vetési idő mellett, (medián 12, IQR: 6–17 év). Szenzitivitás 

analízisben a szűkületes vastagbél-lokalizációjú betegség-

viselkedést vizsgáltuk, így a 3,6% és 4,9% volt a CRC előfor-

dulása 5 és 10 év betegségtartam esetén.

Tanulmányunk a legfontosabb eredménye, hogy csak a 

szűkületes vastagbél-lokalizációjú Crohn-betegekben ta-

láltuk magasabbnak az incidenciát a Veszprém megyei 

IBD-betegek csoportjában, azonban esetükben akár már 

igen rövid idővel a diagnózist követően. Egyéb más feno-

típus mellett a colorectalis rák előfordulása minimális volt. 

Fontos tehát hangsúlyozni, hogy tanulmányunkban a vas-

tagbél-lokalizáció önmagában nem növelte a CRC kialaku-

lási esélyét.

A Veszprém megyei populációs alapú IBD-adatbázisban 

végzett tanulmányaink alapján elmondható, hogy mind a 

Crohn-betegség előfordulása magas, mind pedig az újon-

nan diagnosztizált esetek is nagyobb arányban fordultak 

elő az utóbbi években. A világszerte észlelhető tendenciá-

nak megfelelően minden korcsoportban gyakoribbá vált a 

betegség, de különösen gyors emelkedést figyeltünk meg 

a gyermekkori indulású esetekben.

Veszprém megyében inkább a nyugat-európai országokra 

jellemző magas incidenciát tapasztaltuk az EpiCom-adat-

bázissal végzett összehasonlítás során. A kelet-európai 

emelkedő incidenciát mutató tanulmányok hátterében 

csak részben feltételezhető a nagyobb figyelem a CD irá-

nyában, a jobb diagnosztikus eszközök terjedése mellett 

azonban a valódi incidencia-emelkedés is jelentős a nyu-

gati típusú életmód terjedésével.

A gyermekkori indulású IBD kiterjedtebb és gyakran már 

diagnózist követően hamar agresszív viselkedésű kórkép, 

ami miatt magasabb arányban voltak a gyermekek köré-

ben azok a betegek, akik már korán immunszuppresszív 

kezelést igényeltek.

A gyermekkori IBD-re kiterjedtebb lokalizáció volt jel-

lemző, így Crohn-betegségre ileocolicus érintettség, 

nagyobb azathioprin terápiás igény volt jellemző, ezzel 

szemben a betegségviselkedés megváltozása és a sebé-

szeti kezelés aránya nem különbözött a felnőttkori indu-

lású esetektől.

A betegek követése során az évek, évtizedek alatt gyak-

ran alakultak ki szövődmények a betegek körében, a be-

tegség viselkedésének megváltozása miatt (gyulladásos 

betegségviselkedés formából szűkületes vagy penetráló 

fenotípus kialakulása). A gyermek és felnőttkori indulású 

CD-betegcsoportot összehasonlítva azonban nem talál-
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tunk érdemi különbséget a betegség hosszú távú lefo-

lyásában, a betegség viselkedés megváltozásának ará-

nyában.

A betegség akár az alkalmazott kezelés ellenére is, króni-

kus gyulladást fenntartva, a szervezet egészére hatással 

van. Már régóta ismert ennek szerepe a malignitás kialakí-

tásában, de főleg colitis ulcerosában, emiatt fontos és jól 

meg is határozott az a betegcsoport, ahol szűrés szerepe 

kiemelkedő. Crohn-betegségben már kevésbé egyértelmű 

ez az összefüggés. Tanulmányaink eredményeképpen azt 

találtuk, hogy a colorectalis rák előfordulásának nagyobb 

rizikója csak bizonyos fenotípus esetén volt megfigyelhető.  

A colon lokalizációjú és szűkületes betegségforma esetén 

már a diagnózist követően hamar észleltük a karcinóma 

kialakulását. Fentiek alapján ebben a veszélyeztetett be-

tegcsoportban különösen fontos a betegek követé sében a 

CRC-szűrés szerepe. A surveillance kolonoszkópia elvégzése 

ebben a betegcsoportban már diagnózistól kezdve valóban 

jelentős a karcinóma korai stádiumú felismerésében.

A lymphoma előfordulása nem volt gyakoribb populá-

ciós alapú tanulmányunkban, habár tendenciaszerűen 

inkább férfiak körében alakult ki. Vizsgálatunkban nem 

tudtunk kapcsolatot kimutatni a betegség létrejötte és az 

immunszuppresszív, valamint biológia terápia között, jól-

lehet ezek a kezelések csak az utóbbi években váltak széles 

körben elérhetővé hazánkban.

A betegség élethosszig tartó volta, az arra jellemző hullámzó 

lefolyása, a sokszor erélyes kezelés ellenére is kialakuló fellán-

golások és az évek, évtizedek során létrejött szövődmények 

(szűkület, sipoly, tályog, malignitás) a beteg életminőségére 

jelentős hatással vannak. Munkavégző-képességét befolyá-

solva pedig jelentős gazdasági hatással bírnak a direkt egész-

ségügyi költségek mellett is. Mindezek miatt is különösen 

fontos a betegek és a betegség kezelésének multidiszcipliná-

ris megközelítése, amely a társszakmák együttműködésével 

tudja a betegek számára a legjobb terápiát biztosítani.

A gyermekkori indulású Crohn-betegségre diagnóziskor 

az ileocolicus lokalizáció és a gyulladásos betegség visel-

kedésforma, valamint a gyakori azathioprin kezelési igény, 

és a férfi túlsúly volt jellemző, viszonylag magas sebészi ke-

zelési igénnyel, míg a felső tápcsatornai érintettség aránya 

alacsony volt tanulmányunkban.

A betegség viselkedésében nem észleltünk különbséget a 

gyermek és felnőttkori esetek között diagnóziskor és a be-

tegek követése során. A betegségviselkedés megváltozása 

a betegek követése során szintén nem mutatott különb-

séget a felnőtt betegekben tapasztaltaktól. Eredményeink 

alapján az ilealis lokalizáció mellett, a perianalis betegség, 

a korábbi szteroidkezelés, a korai azathioprin kezelés szük-

ségessége és a dohányzás voltak a betegség viselkedés 

megváltozásának független rizikófaktorai.

A diagnózis naptári éve összefüggést mutatott a beteg-

ségviselkedéssel a diagnózis időpontjában és a szövődmé-

nyek kialakulásának esélyével a kezdetben csupán gyulla-

dásos betegségviselkedés forma esetén.

A lymphoma összelőfordulása nem volt magasabb popu-

lációs alapú tanulmányunkban, habár tendenciaszerűen 

gyakoribb előfordulást figyeltünk meg a férfiak körében. 

Vizsgálatunkban nem tudtunk kapcsolatot kimutatni a 

betegség kialakulása és az immunszuppresszív, valamint 

biológia terápia között.

A colorectalis rákkal kapcsolatban tanulmányunk a leg-

fontosabb eredménye, hogy csak a szűkületes vastagbél-

lokalizációjú Crohn-betegekben találtuk magasabbnak az 

incidenciát a Veszprém megyei IBD-betegek csoportjában, 

azonban akár már igen rövid idővel a diagnózist követően. 

Egyéb más fenotípus mellett a colorectalis rák előfordulása 

minimális volt. Fontos tehát hangsúlyozni, hogy tanulmá-

nyunkban a vastagbél-lokalizáció önmagában nem növel-

te a CRC kialakulási esélyét.
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A bél–agy-tengely kétirányú kapcsolatot jelent a két szervrendszer között, amelynek fontos eleme a mikro-

biom. A bélflóra eltolódása jellemzője mind a gyulladásos bélbetegségnek (IBD), mind pedig az irritábilis 

bélszindrómának (IBS). Mindkét betegség esetén ezért feltételezhető, hogy a mikrobiom–bél–agy-tengely 

működési zavara állhat a háttérben. Ennek a szabályozó tengelynek a helyreállítására a kétirányú kapcsolat 

miatt lehetőség a pszichoterápia, valamint a probiotikumok adása, de további vizsgálatok szükségesek.

KULCSSZAVAK: mikrobiom–bél–agy-tengely, IBD, IBS, probiotikum

The gut-brain axis is a bidirectional relationship between the two organ systems an important element 

of it is the microbiome. The dysbiosis of the intestinal flora is typical for both inflammatory bowel dis-

ease (IBD) and irritable bowel syndrome (IBS). For both diseases, therefore, it may be assumed that the 

microbiome-gut-brain axis may be dysfunctional. The restoration of this bidirectional regulating axis is 

possible trough psychotherapy and probiotics, but further studies are required.

KEYWORD: microbiome-gut-brain axis, IBD, IBS, probiotic

Míg az orvostudomány előző századának sikerét nagymér-
tékben az adta, hogy eszközt adott a fertőzésekkel való 
küzdelemben a betegeknek, addig a következő generációk 
orvosainak elismertségét a nem fertőző betegségekkel való 
sikeres megbirkózás adhatja. Míg az egészség és betegség 
késői egyensúlyát az emberiség eddigi történetében dön-
tően a veleszületett genetikai adottságok határozták meg, 
addig az orvoslás eszköztárának bővülésével manapság 
már a környezeti tényezők a döntőek. Az epigenetika, vagyis  
a genomunkon, genetikai állományunkon fölülálló szabályo-
zó mechanizmusok felismerésével megfogalmazódott, hogy 
a káros környezeti hatások mélyreható kedvezőtlen változá-
sokat hozhatnak létre szervezetünkben.
Újabban interaktóm néven említik a sejtek szabályozó 
hálózatának működési egységét, a fehérjék egymásra ha-
tását. Az elméletek szerint a bél-mikrobiom által termelt 
anyagok képesek az agyi kromatin plaszticitását megvál-
toztatni, ami a neuronális transzkripciót és így a szervezet 
működését befolyásolhatja. A mikrobiom fontos mediátora 
tehát a génkörnyezet kölcsönhatásának közvetítésében, 
és önmagában is epigenetikus tényezőnek tekinthető.  
A neuroepigenetika új tudományként vizsgálja ezeknek  
a többszintű kölcsönhatásoknak a lehetséges szerepét, 
de egyelőre kevés bizonyíték áll rendelkezésünkre (1).  
Szintén újonnan létrejött tudományág a farmakomikrobio-

mika, amely szerint a mikrobák önmagukban is farmakológi-
ai tényezők, amelyek képesek új gyógyszert létrehozni, vagy 
a beadottat megváltoztatni, vagy önmaguk is hatnak gyógy-
szerként (2). Ez utóbbit nevezzük probiotikumnak, amellyel a 
bélflóránkat befolyásoljuk, akárcsak az antibiotikumokkal, a 
probiotikumok szaporodásához szükséges prebiotikummal, 
vagy akár a széklettranszplantációval is.

Mikrobiom

A bélflóránk jelenti azt a közel 400 m2-nyi védvonalat, amelyet 

egy felnőtt emberben megközelítőleg 2 kg-nyi baktérium al-

kot, és fenntartja az egyensúlyt az esetlegesen fertőzést kivál-

tó baktériumok, és szervezetünket a tápcsatornán át érő folya-

matos antigéningerek között. A bélben található különböző 

mikrobák szimbiózisa a mikrobiom, amelynek génállománya 

közel 100-szorosa genómunknak. Ennek feladatai közé tar-

tozik intesztinális barrier funkción túl a vitaminok szintézise, 

konjugált epesavak biotranszformációja, metabolikus regu-

látoros funkciója, intesztinális immunmodulátor szerepe és  

az enterális idegrendszerként való működése is (3). Csíramen-

tes állatmodellben, a kolonizációt mesterségesen alakítva 

bebizonyítható, hogy a bélbaktériumok elengedhetetlenek  

a sejtek megfelelő életciklusához, jelátviteléhez, citokinterme-

léséhez, immunműködéséhez, mechanikai védekezőképes-
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ségének ellátásához és általános funkcióik betöltéséhez is (4).  

A kommenzális, egészséges bélflóra megváltozását diszbiózis-

nak nevezzük, amely bizonyítottan számos betegség okozója, 

így metabolikus betegségeké, immunológiai betegségeké, 

kardio vaszkuláris kórképeké és akár daganatoké is.

Az emberi bélflóra több mint 90%-át két fő törzs, a Firmicutes 

és a Bacteroidetes teszik ki, kis számban társulnak hozzájuk 

még az Acinetobacteria és Proteobacteria tagjai. IBD eseté-

ben a diszbiózis részeként a bizonyos törzsek, mint a Bectero-
idetes és Firmicutes száma lecsökken, és az Acinetobacteria 

és Proteobacteria tagjaié megnő. Egyes fajok száma is mér-

hetően változik, így nő az enteroinvazív Eschericia colié, míg 

csökken Faecalibacterium prausnitziié, és Roseburia homini-
sé, amelyek közül az előbbi kifejezetten antiinflammatórikus 

hatású. A csökkent biodiverzitás szintén jellemzője az IBS-nek 

is, a megnövekedett Firmicutesek és lecsökkent Bacteroide-
tes mellett, valamint az IBD-hez hasonlatosan kisebb számú 

Faecalibacterium prausnitzivel (1).

Számos bizonyíték támasztja alá, hogy a bél és agy kölcsön-

hatás egyik fontos része a hypothalamus–hipofízis–mel-

lékvese-tengely (1). Ennek lehetséges szabályozó szerepe  

a stresszválasz, érzelmi reakciók, memória, motoros funk-

ciók és szociális interakciók terén nyilvánul meg. Egyrészről 

a stressz befolyásolja a bélflóránkat, másrészt csíramentes 

állatmodellek alapján tudható, hogy a mikrobiom hatással 

van a stresszválaszra és az ingerküszöbre is (5). A csíramentes 

egérmodellben ugyanakkor a fokozott stresszválasz mellett 

kórosnak bizonyult a magasabb szintű kognitív és szociális 

működés is, aminek egyik fő okaként a mucosalis immun-

rendszer defektív működését gondolják (1).

A bél–agy-tengely kétirányú humorális kommunikációt jelent 

a két központi szervrendszer között, a központi idegrendszer 

és az enterális idegrendszer között, amelyhez újabban a bél-

flórát is hozzávéve mikrobiom–bél–agy-tengelyről beszélünk 

(6). Ennek hibás működését feltételezik a klasszikusan bél–

agy-tengely zavarként értelmezhető funkcionális gasztroin-

tesztinális kórképeken, mint az irritábilis bélszindrómán (IBS) 

túl egyre több pszichiátriai és neurológiai kórképben is, mint 

az autizmus spektrumzavar, Parkinson-kór, sclerosis multip-

lex és krónikus fájdalom hátterében is.

Sudo és munkatársai voltak az elsők, akik 2004-ben csíramen-

tes állatokon kimutatták, hogy bélflóra hiányában fokozott  

a stresszreakció, ami helyreállítható már a bélflóra visszaállítá-

sával is (5). Történelmileg ezt megelőzően már Pavlov is leírta, 

és 1904-ben Nobel-díjat is ért felfedezése, hogy agyműködé-

sünk hatással van a bélműködésünkre is (7). Híres kísérletei-

vel bebizonyította, hogy hang, képi vagy fájdalom ingerekre  

a gasztrointesztinális elválasztás fokozódik, és perifériás ide-

gek gátlásával az emésztőrendszeri elválasztás csökkenthe-

tő is. Erről a kapcsolatról derült ki újabban, hogy kétirányú, 

azaz gyomor-bélrendszeri működésünk is visszacsatolással 

bír idegrendszerünk felé (8). Ez a visszahatás lehet endokrin, 

metabolikus, immunológiai és neuronális mediátorok által 

közvetített, összekapcsolva a központi idegrendszerünket az 

enterális idegrendszerrel. Az enterális idegrendszerünket több 

százmillió neuron alkotja, amik a központi idegrendszertől füg-

getlenül képesek működni, szabályozva a bél motilitását, neu-

roendokrin és immunológiai funkcióját és transzportműködé-

sét. A bél ezt irányító konnektómjának nevezzük az epitélium 

szenzor sejtjei, az enteroendokrin sejtek, valamint a perifériás 

ganglionok neuronjainak és enterális glia egységét (1).

A bél–agy-tengely szabályozásának felfelé irányuló része  

az eddigi adatok alapján főleg neuroimmunológiai és neu-

roendokrinológiai úton, többnyire a bolygóideg közvetíté-

sével jön létre (6). A rövid szénláncú zsírsavak, másodlagos 

epesavak, és triptofán-metabolitok az enteroendokrin és 

enterokromaffin sejtek, a mucosalis immunsejteken fejtik ki 

jelátviteli hatásukat, de egyesek a vér–agy-gáton is átjutva 

közvetlen hatással lehetnek (8). 

Emellett a mikrobiom tagjai képesek neuroaktív vegyületeket 

is előállítani, amilyenek a gamma-amino-vajsav, szerotonin, 

norepinefrin, és a dopamin. A lefelé irányuló hatások közül 

évtizedek óta ismert, hogy stresszhatásra megváltozik a bél-

flóra, olyannyira, hogy az anyai stresszre már méhen belül is 

létrejönnek a magzati bélben ezek az eltérések. A hypothala-

mus–hipofízis–mellékvese-tengely aktiválódása stressz hatá-

sára adrenokortikotróp, kortikotropin, végül kortizol szabadul 

fel. Ennek hatása a bélben hisztaminfelszabadulás, eozinofilek 

vagy hízósejtek megjelenése, ami aztán fokozott permeábili-

táshoz, motilitáshoz és szekretoros működéshez vezet.

Az IBD és IBS bizonyos tekintetben egymásra nagyon hason-

lító kórképek, amelyek bár sok tünetben hasonlítanak egy-

másra, és bizonyos tekintetben átfedés is van köztük, mégis 

teljesen más megközelítést igényel kezelésük. A posztinfekciós 

és a hasmenéses típusú IBS az IBD-hez hasonlóan hasi fájda-

lommal, hasmenéssel jár, de véres széklettel nem. Ugyanígy, 

IBS-szerű tünetek megfigyelhetők IBD-ben is, Crohn esetében 

gyakrabban, mint colitis ulcerosaban, amelyek relapszusait 

egyértelműen okozhatja stressz is (9). Nemcsak IBS esetében, 

hanem IBD-s betegek esetében is gyakoribb a szorongás, 

depresszió, ami emelkedett interleukin-6-szinttel jár (10).  

IBS-es betegek legalább felében előfordul pszichiátriai kórkép, 

mint major depresszió, szorongás, szociális fóbiák, szomati-

zációs zavar vagy poszttraumás stressz. A limbikus rendszer 

ilyen irányú aktivációja a kortizol, adrenokortikotróp hormon 

és gyulladásos mediátrok, így az IL-6 és -8 felszabadulását, és 

következményes hasi fájdalmat és hasmenést okozhatnak.  

A prefrontális kéreg fokozott működése pedig az emocionális 

és autonóm zavarokért felelős IBS-ben és IBD-ben.

A bél–agy-tengely jelentősége lehet a betegség kialakulásá-

ban a bélflóra kóros elváltozása, amelynek előidézője lehet,  

az önmagában is rizikófaktorként azonosított, korai antibi-

otikum-használat (11). Számos vizsgálat próbálta és próbál-

ja jelenleg is azonosítani a betegségre jellemző mikrobiom 

eltérést, de eleddig nincs egy jellegzetes elváltozás, amely 

mindenesetre jellemző lenne. A korábban részletezett bio-

diverzitás változások (csökkent Firmicutes, Bacteroides, és  

Faecalbaterium, gyakoribb E. Coli és Proteobacteria) hozzájá-

rulnak a csökkent rövidszénláncú zsírsav-bioszintézishez és 

ezzel a növekedő oxidatív stresszhez (12). A diszbiózis jelentő-

ségét ezen túl alátámasztja IBD-ben, hogy állatmodellekben 

csíramentes környezetben nem alakul ki a betegség, a széklet-

diverzió csökkenti a Crohn-betegség súlyosságát, és a probioti-

kumok valamint antibiotikumok kedvező hatásúak is lehetnek 
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(13). A stressz, a korábban említett módokon állatmodellekben 

proinflammatórikus citokinek, többek között a tumornekrózis-

faktor (TNF) alfa szintjének növekedéséhez vezet (14).

A diszbiózis helyreállítását célzó terápiás próbálkozások, 

a probiotikumok közül colitis ulcerosaban a Lactobacillus 
rhamnosus GG (LGG), Lactobacillus reuteri, E. Coli, Bifidobac-
terium longum és VSL#3 (8 különböző tejsavtermelő baktéri-

um kombinációja: Lactobacillusok: L. paracasei, L. plantarum, 
L. acidophilus, L. delbrueckii subsp. Bulgaricus, Bifidobac-
teriumok: B. longum, B. breve, B. infantis, és Streptococcus 
thermophilus) remissziót indukálhat és csökkentheti a be-

tegség aktivitását, míg Crohn-betegségben többnyire nem 

találtak hatást, de Bifidobacterium longum jótékony szere-

pét leírták már (15). Colitis ulerosaban a jelenleg érvényes 

mind gyermek, mind felnőtt ajánlások (ESPGHAN és ECCO) 

alapján a probiotikumok (VSL#3, E. coli Nissle 917) enyhe 

UC-ben adjuváns terápia meszalazin-intolerancia esetén, 

továbbá rekurrens és/vagy krónikus pouchitisben a VSL#3 

javasolt remisszió fenntartására, valamint prevenciójára (16). 

Emellett a legfrissebb Portói ajánlás (ESPGHAN) alapján coli-

tis ulcerosaban mérsékelt evidencia a VSL#3 vagy L. reuteri 

ATCC 55730 előnyére adjuváns kezelésként remisszió-induk-

cióra enyhe vagy középsúlyos UC-ben, valamint a VSL#3 vagy  

E. coli Nissle a meszalazin kezelés alternatívájaként, különö-

sen intolerancia esetén remisszió fenntartására enyhe vagy 

középsúlyos esetekben, míg antibiotikum-indukált remisszió 

fenntartására pouchitisben a VSL#3 lehet hatásos (17).

 

Az IBS-es betegekben a fent említettek szerint szintén 

diszbiózis áll fenn, de ez kiterjedhet a vékonybélre is, ahol 

bakteriális túlnövés (SIBO) lehet jelen, feltételezve a két 

kórkép kapcsolatát (18). Az IBD-hez sok tünetében hason-

lító posztinfekciózus IBS-re jellemző elváltozások a fokozott  

intesztinális permeabilitás, megnövekedett szerotoninszint, 

fokozott colonikus tranzit és visceralis szenzitivitás, valamint  

a fent már tárgyalt diszbiózis (9).

A bélflóra-eltolódás helyreállítását IBS-ben célzó probioti-

kum-terápiákkal kapcsolatos ajánlások óvatosan fogalmaz-

nak, tekintve, hogy a pontos hatásmechanizmus nem ismert. 

Egyértelmű javaslat csecsemőkori kólikára anyatejes táplá-

lás esetében az anyatejből izolált Lactobacillus reuteri DSM  

17 938, míg IBS-ben az LGG adására tér ki (19). Összessé-

gében több szervezet ajánlja az IBS-es tünetek enyhítésére 

legalább 4 hétig, FODMAP (fermentálható oligo-, di-, és mo-

noszacharidok és poliolok) diéta után egy probiotikus törzs-

zsel való próbát, míg ezzel az általános tünetek javulnak, de 

pontos ajánlás tehát nem adható.

Érdekességként megemlítendő, hogy állatmodellekben 

fájdalomérzékelésre való hatásvizsgálat kapcsán leírták, 

hogy bizonyos Lactobacillus törzsek csökkentik a fájdalmat  

az opioid és kannabinoid-receptorokon keresztül, ami továb-

bi kutatások alapján esetleg a krónikus hasi fájdalom kezelé-

sében lehet előnyös (20).

Az emésztőrendszer és a központi idegrendszer kapcsolatában 

mikrobiom–bél–agy-tengelyről beszélhetünk, amely máig 

még nem teljesen ismert módon kétirányú, egymás működé-

sét befolyásoló kapcsolatot jelent a két szervrendszer között.  

A felfelé irányuló szabályozás révén a bélműködés az idegrend-

szeri állapotot befolyásolja, míg lefelé hatva a központi ideg-

rendszer működése hat a gyomorbél-rendszerre. A korai, akár 

már gyermekkorban bekövetkező előnytelen bélflóra-eltoló-

dás hozzájárulhat számos kórképen kialakulásához, így okozó-

ja az IBD és IBS létrejöttének (21). A két kórképben a bél–agy-

tengely működési zavarához a diszbiózis mellett hozzájárul az 

idegrendszer aktiváltsága is, emiatt előnyös lehet hipnoterápia 

és egyéb pszichoterápiák alkalmazása (22). A megzavart bél-

flóra helyreállítására hasznos lehet egyes probiotikum-törzsek 

alkalmazása, mind IBS-ben, mind pedig IBD-ben (23).
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The Guideline Meeting entitled “Upper GI Disorders: Guidelines & Clinical Practice in Central & Eastern 

Europe” has been organised in June 2018, Siófok, Lake Balaton, Hungary.

This Guideline Meeting was in strong correlation with the 60th jubilee Annual Congress of the Hun-

garian Society of Gastroenterology and was organised under the auspices of UEG (United European 

Gastroenterology), EAGEN (European Society for Gastroenterology, Endoscopy and Nutrition), EHMSG 

(European Helicobacter and Microbiota Study Group), HSI (Healthy Stomach Initiative), in collaboration 

with Hungarian Society of Gastroenterology, Croatian Society of Gastroenterology, Rumanian Society 

of Gastroenterology-Hepatology, Serbian Association for Gastroenterologists and  Slovenian Society 

of Gastroenterology, 

The course directors were László Herszényi (Hungary) and Peter Malfertheiner (Germany).

The Event was strongly supported by Hungarian Society of Gastroenterology and by the industry  

and pharmaceutical companies, namely: Anamed-Olympus Hungary, EGIS Pharmaceutical Com- 

pany, Ferring Hungary, KRKA Hungary, Merck Hungary, Richter Gedeon, Strathmann KG, Takeda 

Pharma Ltd.

The major aim of this Meeting was harmonisation and 

standardization of management in upper GI disorders in 

Central-Eastern Europe. This initiative aimed also to mini-

mize disparities between health care systems across Euro-

pe (Table 1). The expected main results of Guideline Mee-

ting are summarised in Table 2.

To bring the latest findings and global perspectives the 

scientific programme of the Course with internationaly-

ly renowned faculties included many challenging and 

changing aspects regarding GERD, Barrett’s esophagus, 

eosinophilic esophagitis, Helicobcter pylori infection, gast-

ric precancerous lesions, gastric cancer, new development 

in imaging of endoscopic diagnosis, endoscopic detection 

and management of early  neoplastic lesions, the impact 

of primary and secondary prevention strategies, functio-

nal gastrointestinal disorders. The list of international and 

Hungarian faculties (from 8 countries) is summarised in 

Table 3.

The main discrepancies and open questions during dis-

cussions are summarized in Table 4.

We had 120 participants, mainly from Hungary and in 

smaller number from Serbia and Slovenia. The date and 

the venue were both well chosen, as most of the Hun-

garian participants were taking part in it as a pre-course 

before the Annual Congress of Hungarian Society of 

Gastroenterology. Foreign participation could have been 

more significant. Questionnaires were handed over to 

the participants, written and live feedbacks were positi-

ve. The event was very well attended, approximately 100 

participants were constantly present, discussions were 

intense, the chair made good use of the questions. There 

was an atmosphere of free expression, participants were 

interested and attentive. Interaction was high among 

the speakers as well as among the audience and the spe-

akers, during coffee breaks, lunches and dinners discus-

sions were plentiful.

The main conclusions of the Guideline Meeting were dis-

cussed in detail during the 60th jubilee Annual Congress 
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1.
regarding:

modalities;

incidence and prevalence of eosinophilic esophagitis (EoE), current diagnostic and treatment modalities 
of EoE;

current diagnostic and treatment modalities of functional esophageal disorders;

the diagnosis for H. pylori infection; antimicrobial resistance to clarithromycin, metronidazole,  
H. pylori eradication;

current histopathological staging systems used for precancerous conditions and lesions; availability of 
new endoscopic technologies;

current follow-up strategies for gastric precancerous conditions and lesions;

Prevalence, practical skills and management of functional gastrointestinal disorders (FGIDs) including 
dyspepsia.

therapeutic approaches of esophageal and gastric cancer.

2.
 

BE, Eo, functional esophageal disorders, H. pylori infection;

histopathological staging systems used for precancerous conditions and lesions;

endoscopic features with new endoscopic technologies.

•  Improvement standards of care, dissemination  
 

management of upper GI disorders in Central- 
Eastern European partners.

•  Design randomised trials to address the clear  

with new endoscopic technologies; planning  
observational or decision-analysis studies addres-

 
of these strategies in Central-Eastern Europe.

•  Having established the standard of care in different 
National Societies a workshop and a consensus 
conference shall attempt to standardize criteria  
for management of the above mentioned upper  
GI disorders.

•  To communicate those standards by publication  
 

European countries.

•  
this proposal. The initiative will provide clear  
advantage to the National Societies in terms of:  
(a) improving the management of patients;  
(b) leading the health policy of such disorders;  
(c) further integrating them in the wider UEG

community.

 

•  Dan Dumitrascu (Rumania)
•  Heinz Hammer (Austria)
•
•  Peter Malfertheiner (Germany)
•  Tamara Matysiak-Budnik (France)
•  Tomica Milosavljevic (Serbia)
•  Davor Stimac (Croatia)

Other International speakers

•  Marco Banic (Croatia)
•  Simona Bataga (Rumania)
•  Matej Horvat (Slovenia)
•
•  Gregor Novak (Sloveni)a
•  Nejc Sever (Slovenia)
•  Jochen Weigt (Germany)

Hungarian speakers and chairs

•  István Altorjay
•  Barna Bogner
•  György Buzás
•  Márk Juhász
•
•
•  István Rácz
•  András Rosztóczy
•  Zsolt Tulassay
•  Áron Vincze
•  Tibor Wittmann
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of Hungarian Society of Gastroenterology. Following dis-

semination actions are summarized in Table 5.

Speakers at the meeting from various countries have pro-

vided their slides and their content set the stage for the 

interactive discussions and suggestions on how manage-

ment of upper GI disorders can be raised in standard. The 

presentations will be made available online (EAGEN site).

During CEURGEM (Central European Gastroenterology 

Meeting, 13-16 February, 2019, Temesvár-Timisoara, Ru-

mania) a workshop further developed a consensus regar-

ding standardization criteria for management of upper GI 

disorders in Central-European countries.

Specific questionnaires/results from participants which 

will include status of clinical practices in collaboration 

with involved national societies will be provided after 

the follow-up Meeting during CEURGEM (13-16 February 

2019, Rumania).

This report and a summary of Guideline Meeting pub-

lished in Hungarian National Journal (Central European 

Journal of Gastroenterology and Hepatology) has been be 

presented during CEURGEM, February 2019, and provided 

to National Central-European Societies during CEURGEM.

A Hungarian Survey performed in order to assess the ad-

herence to the newest guidelines of the diagnosis and ma-

nagement of H. pylori infection in the primary and seconda-

•  Real prevalence and incidence of BE
•  Impact of BE associated adenocarcinoma
•  Prague and Seattle protocol: randomly used
•  Screening and surveillance
•
•

experience
•  Surgery: unnecessarily to frequent
•  Chemoprevention strategies
•  Future mandatory developments

sampling
–  Routine use of HD scope
–  Better understanding the impact of screening/

surveillance
–  Evidence that endoscopic therapies are lasting
–  Studies to delineate the real impact of 

chemoprevention 

Helicobacter pylori infection

•  Future mandatory developments
–   Up-to-date resistance data urgently needed
–   Adherence to the new international guidelines is 

mandatory
–   Time to abandon Clarithromycin containing triple 

therapy
–  Strong need for use of Bismuth

•  Staging:
–  No strict adherence to updated staging
–  Endoscopic ultrasound (EUS): limited 

access-availability
–  Diagnostic laparoscopy: randomly used

•  To delineate the real impact of radiotherapy
•

patients
•  Standardization of histological diagnosis:

–  Delayed information regarding HER-2 status
•  Future mandatory developments 

–  Availability of EUS and diagnostic laparoscopy
–  Improvement of histological diagnosis
–  Centralized, high volume surgical centers
–  Up-to-date chemotherapeutic protocols
–  Operable gastric cancer: clear follow-up strategies
–  Delineation the real impact of radiotherapy and 

neo-adjuvant treatment 
–  The impact of primary and secondary prevention

•  The main conclusions of the Guideline Meeting 
were discussed in detail during the 60th  
jubilee Annual Congress of Hungarian Society  
of Gastroenterology.

•  The presentations will be made available online 
(EAGEN site).

•  During CEURGEM (Central European Gastro- 
enterology Meeting, 13–16 February 2019, Temes-
vár-Timisoara, Rumania) a workshop will further 
develop a consensus regarding standardization 
criteria for management of upper GI disorders.

•
after the follow-up Meeting during  
CEURGM (Rumania).

•  This report and a summary of Guideline Meeting 
published in Central European Journal of Gastro- 
enterology and Hepatology has been presented 
during CEURGEM-2019, and will be provided to 
National Central-European Societies.

•  The involved national Societies plan to organize:
– a multi-centre study to determine the diagnostic 

accuracy of newer endoscopic techniques and 
Gastro-panel in comparison with classical  
histology in gastric precancerous lesions;

– a multi-centre survey to determine the PPI 
prescribing pattern and the prevalence of inap-
propriate PPI use in Central-Eastern Europe.

•  Some major topics touched during Guideline 
Meeting discussing the main concordances and 
differences in involved Countries will be published 
in Central European Journal of Gastroenterology 
and Hepatology (Journal of Hungarian Society of 
Gastroenterology), in Journal of Gastrointestinal 
Liver Diseases (Journal of Rumanian Society of 
Gastroenterology-Hepatology).

•  The most important statements and consensus 
based decisions of Guideline Meeting will be 
published in a Special Issue of Digestive Diseases 



ry care settings in Hungary will be submitted to Digestive 

Diseases (official journal of EAGEN). The Serbian Consensus 

on Helicobacter pylori was already published in Serbian 

language, and after translation in English language will be 

prepared for a joint paper. The Rumanian Society of Gastro-

enterology-Hepatology also started working to a H. pylori 
guideline paper, which will be ready in next few months.

The involved national Societies plan to organize a multi-

centre study to determine the sensitivity-specificity-diag-

nostic accuracy of newer endoscopic techniques and Gast-

ro-panel in comparison with classical histology in gastric 

precancerous lesions. This study plans also addressing the 

realistic and necessary follow-up intervals and potential 

cost-benefit analysis of surveillance strategies of gastric 

precancerous lesions in Central-Europe.

We are also planning to design a multi-centre survey to de-

termine the PPI prescribing pattern and the prevalence of 

inappropriate PPI use in Central-Eastern Europe.

Some major topics touched during Guideline Meeting dis-

cussing the main concordances and differences in involved 

Countries will be published in Central European Journal of 

Gastroenterology and Hepatology (Journal of Hungarian 

Society of Gastroenterology), in Journal of Gastrointesti-

nal Liver Diseases (Journal of Rumanian Society of Gastro-

enterology-Hepatology). We are also planning to publish 

the most important statements and consensus based de-

cisions of Guideline Meeting in a Special Issue of Digestive 

Diseases (official Journal of EAGEN).

The immediate major objectives of Guideline Meeting 

have been achieved. We collected the experience in the 

National Societies in Central-Eastern Europe regarding up-

per GI disorders. The Guideline Meeting in the near future 

will definitely help to improve standards of care, dissemi-

nation of knowledge and practical skills for the identifica-

tion and management of upper GI disorders in involved 

Central-Eastern European countries.

The Guideline Meeting entitled “Upper GI Disorders: Gu-

idelines & Clinical Practice in Central & Eastern Europe” was 

a very useful and successful initiative. The Guideline Mee-

ting represented also a great opportunity for friendships 

and scientific exchange among the European gastroente-

rology network.

There is certainly a strong need to organize such meetings. 

Timing and choosing a good venue is essential. Annual 

meetings of involved Societies are certainly a good link. 

Meeting topics should be well chosen, industry support 

is also largely dependent on the topic itself. However, for 

future meetings it would be essential to raise more awa-

reness in national societies of the neighbouring countries 

because international attendance would have to be defi-

nitely raised.
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Mikor fordult meg először a fejében, hogy orvos lenne?
A gimnáziumban az ókori régészet kezdett érdekelni. 
Schliemann, Koldewey német volt, Evans és Carter angol, 
hatalmas birodalmi háttérrel. Magyarként esélytelennek 
tűntem költséges ásatásokat végezni. Egyébként is Trója, 
Babilon, Knosszosz és Tutankhamon már „fel voltak fe-
dezve”. Mindig osztályelső voltam, de volt olyan srác, aki 
a fizikában emelkedett ki, volt, aki a matematikában: Vili 
a NASA fizikus szakértője, Miklós az IBM matematikus fő-
munkatársa, Knuth-díjas lett azóta. Én közben vívtam, ol-
vastam, nyelveket tanultam. Nagyon jó nyelvérzékem volt, 
de a tolmácsolás nem érdekelt. Megállapítottam, hogy 
semmilyen különös tehetségem nincs, így kizárásos ala-
pon jelentkeztem az orvosira, ahová felvettek.

Szülei mivel foglalkoztak?
Egyszerű családba születtem, villanyszerelő majd műszaki 
vezető édesapám nagy szegénységben élő ötgyerekes csa-
ládból származott. Édesanyám az Alföldről került fel Pestre, 
hasonlóan sokgyermekes családból. Ő egész életében ház-
tartásbeli maradt, az öcsémmel minket nevelt. Apai ágon volt 
egy osztrák nagymamám Bécsből, anyai ágon pedig alföldi 
kunok voltak a nagyszüleim. A Kupcsulik név egyébként török 
eredetű – a Bécset támadó törökök vezérét is így hívták.
Szeretetteljes környezetben nőttem fel, arra neveltek ben-
nünket a testvéremmel, hogy tisztességes pályát válasz-
szunk, amelyhez kedvet érzünk. Öcsém is doktor, villamos-
mérnök. Mindketten lelkesen tanultunk, érdeklődtünk 
minden iránt, nagyon sokat olvastunk: klasszikusokat, 
zenetörténetet, képzőművészetet. Édesanyám ambíciója, 
édesapám természetes intelligenciája kisugárzott ránk.

Tehát könnyedén elvégezte az egyetemet?
Egy kivétellel mindenből jeles jegyem volt. Egy alkalom-
mal egy rosszindulatú igazságügyi orvostani vizsgáztató 
négyest adott – ami célzottan a „belepiszkításra ment” – 
tehát a valós életet megízlelhettem. Ettől fogva tudtam 
pontosan, milyen nem leszek, ha megnövök.

Mi volt a kedvenc tárgya?
A kutatás felé orientálódtam, tudományos diákkörbe jár-
tam, és első éves koromban beszereztem három nyelvvizs-
gát is. A KOKI-ban a morfológiai osztályon enzim-hisztoké-

miai vizsgálatokban vettem részt. Ötödéves koromban első 

szerzőségemmel megjelent egy metodikával foglalkozó 

német nyelvű cikk. Aztán foglalkozni kezdtem a limfociták-

kal, amelyek amúgy osztódásra képtelenek, de rávehetők 

erre, ha fitohemagglutinint (PHA) kapnak. Nem volt világos, 

miért? Fluoreszceinnel megjelöltem a fitohemagglutinint, 

másfél évig dolgoztam, éjfélig ültem a fluoreszcein mik-

roszkóp előtt, míg számomra bizonyítottnak látszott, hogy 

a PHA nem éri el a sejtmagot, hanem a sejtmembránban in-

dukálja az osztódást. A membránreceptorokról akkor még 

semmit sem tudtunk. Szerettem volna a kísérletet leközölni, 

erre nemleges választ kaptam főnökeimtől, mondván, nem 

biztos, hogy tényleg így van. Ez a földhözragadt fafejűség 

becsukta az ajtót a kutatói pálya előtt. Csekély vigasz utó-

lag, hogy igazam volt. Valódi sejtbiológiai áttörés lehetett 

volna. Ekkor, hatodéves koromban, a Semmelweis Egyetem 

I. sz. Sebészeti Klinikáján töltöttem a gyakorlatomat. Valaki 

megkérdezte, hogy nem érdekelne-e az a munkahely, és én 

igent mondtam…

Hogy indult egy fiatal, kezdő sebész élete?

Rubányi Pál, majd Szécsény Andor vezette a klinikát, amely-

nek országos reputációja megfellebbezhetetlen volt. Ezt 

az érzést elraktam magamban. A professzorok hihetet-

lenül szigorúak voltak, tudatában annak, hogy az ország 

vezető intézményét irányítják, és végtelenül korrektek 

mindketten. Engem valamiért kedveltek, 28 éves korom-

ban már megírhattam kandidátusi értekezésemet. Ez ak-

kor unikálisnak volt mondható.

Mi volt a legérdekesebb külföldi tapasztalata?

Első utam Drezdába vezetett, útközben, az NDK-beli Frank-

furt an der Oder-ben egy „Weisswurst”-tól olyan pancrea-

titist kaptam, hogy majdnem műtétet kértem. De ismerve 

itthoni eredményeinket, inkább letettem erről és túléltem. 

Komolyra fordítva: később a Deutscher Akademischer 

Austauschdienst (DAAD) ösztöndíjasaként másfél évet 

dolgoztam Bonnban, ahol megtanultam patkánymájat 

transzplantálni és kurzust vezettem a mikrosebészeti vi-

lágkongresszuson. Ott, Bonnban találkoztam Karl-Joseph 

Paquet-val. Aki foglalkozott a nyelőcsővisszerek kezelésével, 

tudja, hogy a módszer Denck és Paquet nevéhez fűződik. 
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Merev özofágoszkópot használtunk – hősies időszak volt. 

De megtanultam, és itthon az akut vérzők halálozása 37%-

ról pár év alatt 7%-ra csökkent. A flexibilis endoszkópok 

egyre jobbak lettek, a módszer egyszerűsödött, és az I. sz. 

Sebészeti Klinika tapasztalatait az ország minden endosz-

kópos munkahelye átvette. Revelációszerű élmény volt a 

Lindauban rendezett találkozó: 30 Nobel-díjas és egyetemi 

hallgatók között. DAAD-ösztöndíjasként kaptam meghí-

vást ide. Megkérdeztem Krebs-et, miért az ifjúság jövőjével 

foglalkozik, miért nem a biokémiával. Azt mondta, nincs 

még egy olyan ötlete, mint az ominózus ciklus, de a drog 

világprobléma lesz (1979-et írtunk!). Szentgyörgyi Albert egy 

krétával a kezében fekete palatáblán magyarázta el, hogy a 

hormonális szabályozás nem rossz ötlet, de a sejtek közötti 

információátadás egy elektron és a sejtmembrán csatorná-

inak kölcsönhatásán alapul. Bizonyítani még nem tudja, de 

sejti. Elhűltem akkor is, de így utólag hátborzongató. Életem 

élménye volt, hasonlót kívánok mindenkinek.

1981-ben elnyertem az Amerikai Sebész Társaság 40 év 

alatti orvosoknak alapított International Award-ját. Ezt föld-

részenként egy sebész kaphatja. „Szocialista” országokból 

eladdig senki. Hathetes utam a májsebészet, a májátültetés 

megismerését célozta. Olyan „világsztárokkal” találkoztam, 

mint T. E. Starzl, D. Warren, J.G. Fortner W. P. Longmire.

A klinikán történt később az első májtranszplantáció, amely-

ben aktívan részt vett.

Egészen pontosan 1983-ban. A szervkivételt csináltam én, 

majd részt vettem a beültetésben is: Szécsény Andor, Faller 

József a sebészi részt, Darvas Katalin és Medgyaszai Sándor 

az aneszteziológiát végezték kiválóan. A műtét sikerült, a 12 

éves kislány másnap vidáman reggelizett. Magyarországon 

először itt alkalmaztunk Cyclosporin A-t. CMV-infekció ala-

kult ki, vírusellenes szer még nem volt. A beteg 67 napot élt.

Hány májtranszplantáció történt a klinikán?

Sajnos, csak négy-öt – volt köztük egy gyermek „split” 

májtranszplantáció is. Rengeteg szervezőmunkára lett vol-

na szükség. Szécsény Andor rektor lett, a transzplantációs 

program pedig végül nem a klinikán folytatódott.

De a májsebészet megmaradt Önnek fő speciális területként.

A klinika ezt is és a hasnyálmirigy-, nyelőcsősebészetet is 

felsőfokon végezte. Ám jöttek az egyetemi „megszorítások”, 

a gazdasági szemlélet a klinikát veszteségesnek ítélte meg. 

2003-ban a kiváló Flautner Lajos után lettem itt tanszékve-

zető, és le kellett dolgoznunk ezt a hátrányt. Az első év null-

szaldósra sikeredett, és attól kezdve a szakma fejlesztésével 

is lehetett foglalkozni. Mindent, ami a máj-, epeutak-, panc-

reas-, nyelőcső-, vastagbél-sebészeti kórismézéshez és ellá-

tásához kell, felépítettünk. A laparoszkópos műtétek rutinná 

váltak, végre kaptunk egy angiográfiás laboratóriumot, fej-

lődött az érsebészet, a májsebészet új szintre lépett. A sebé-

szeti gasztroenterológia minden területén teljes vertikum 

jött létre. Sohasem szerettem a rutint, az új lehetőségek 

biztosítása vonzott a tanszékvezetésben – amúgy korábban 

ilyen pozíció egyáltalán nem járt a fejemben.

A nagy elődök, például Hedri Endre mindannyian az igaz-

gatói szoba egy, szinte trónnak látszó karosszékében ültek. 

Én sohasem. Volt tárgyalóasztal vagy a belső dolgozószo-

ba – ezeket használtam. Hogy miért? Ki tudja? Most is a 

helyén van a szép, neobarokk karosszék. Kicsit nagy, kicsit 

Prof. Dr. Kupcsulik Péter (Öcsöd, 1946)

1970-ben fejezte be tanulmányait a Budapesti Orvostudományi Egyetem Általános Or-

vostudományi Karán. Ez idő óta dolgozik az I. sz. Sebészeti Klinikán. Ösztöndíjasként 

több évet töltött Németországban és az Amerikai Egyesült Államokban.

Kiemelt szakterületek: Máj-, epeutak-, nyelőcső-, gyomor-, hasnyálmirigy-, vastagbél-se-

bészet, onkológiai sebészet, laparoszkópos sebészet, endoszkópia HPB sebészet, lapa-

roszkópos sebészet, nyelőcsősebészet. Kutatási területek: májkeringés, májregenerá-

ció, ascites, nyelőcsődaganatok komplex kezelése, új laparoszkópos műtéti technikák 

(„kulcslyuk sebészet”).

Nevéhez fűződik a „Sebészeti Mesterkurzus” és az „Ars Chirurgiae” előadássorozatok lét-

rehozása. Tanszékvezetői működése során újjáéledt a Klinika kísérletes sebészeti tevé-

kenysége, diákkörös hallgatók tucatjai nyertek díjakat egyetemi és országos rendezvé-

nyeken. Klinikai és kísérletes tudományos munkája elsősorban a májbetegségek, illetve a máj kórélettana területére 

irányult. A nyelőcsővisszerek endoszkópos kezelésének hazai úttörője, a ma már rutineljárásnak tekinthető módszer 

oktatója és elterjesztője. Az első magyarországi májátültetés megszervezője és résztvevője. Az utóbbi évtizedben ér-

deklődése a minimál invazív sebészeti eljárások felé fordult. Az I. sz. Sebészeti Klinika e tekintetben is az ország vezető 

intézetévé vált. Számos műtéti megoldás első magyarországi bevezetője. Kiemelkedő onkológiai sebészeti munkássá-

ga. Tudományos tevékenységét 56 könyvfejezet, 390 folyóiratcikk, jelzi.

Az általa 2003–2011 között irányított Semmelweis Egyetem I. sz. Sebészeti Klinika az ország legnagyobb sebészeti 

intézménye, amely 2010-ben elnyerte az „Év Kórháza” díjat.

A Magyar Sebész Társaság elnöke volt 2009–2011 között, az Amerikai Sebész Társaság tagja, számos hazai és külföldi tár-

saság tagja, illetve tisztségviselője. 1998–2003 között a Magyar Orvosi Kamara elnöke volt. 2016-ban professzor emeritus.

1981-ben elnyerte az amerikai Sebész Társaság Nemzetközi Díját. 1998–2001 között Széchenyi Professzori Ösztön-

díjban részesült, 2008-ban Balassa János-emlékéremmel tüntették ki, 2009-ben megkapta a Pro Optimo Merito in 

Gastroenterologiae kitüntetést.
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kényelmetlen… Nem a szék ad tekintélyt, a légkör. Csak a 
szakmai igényesség számít.

Milyen jelentős májsebészeti eredményeket ért el a „máj-team”.
Hazánkban először sorozatban elkezdtük a portális embo-
lizációt és a vena portae lekötéseket a májtumorok sebé-
szetében. A tumoros oldali portatörzs elzárásával az elle-
noldali májszövet regenerációra bírható, tehát megnő az 
ép máj mennyisége. Ekkor biztonsággal végezhető a kóros 
rész eltávolítása. Szerintem ezt világszinten végezzük, és 
ez nemcsak nekem, aki elkezdte, hanem kiváló kollégáim-
nak, korábbi tanárainknak is köszönhető.

A Gasztroenterológiai Társaságban való működése mit jelen-
tett az Ön számára?
Nagyon korán bekapcsolódtam a Társaság munkájába, hi-
szen olyan kiválóságokkal lehettem együtt, mint Varró Vin-
ce, Tulassay Zsolt, Schaff Zsuzsa és sok külföldi remek szak-
ember. Működésem egyik eredménye volt, hogy nemcsak 
belgyógyászok, hanem sebészek is szerezhettek gasztro-
enterológiai szakvizsgát. Utóbbi években ezt sajnos sike-
rült „visszafejleszteni”.

Beszéljünk a sebészeti társaságban lévő aktivitásáról.
A két társaság közötti együttműködés korábban sokkal aktí-
vabb volt. A Magyar Sebész Társaság működését szerettem 
volna elnökként frissíteni, főként onkológiai profillal, ám attól 
tartottam, hogy ez megosztottsághoz vezethet. Végül a ha-
gyományokat megtartva végeztem ott elnöki munkámat is.

A nemzetközi sebészi életben kifejtett munkáról is jó lenne 
hallani!
Részem volt a nemzetközi Hepato-Pancreato-Biliaris sebésze-
ti társaság megalapításában. Budapesten szerveztem a IV. 
ta lálkozót. Ma ez a világ legelismertebb HPB sebészeti szer-
vezete. Kollégáim rendszeresen szerepelnek a nemzetközi 
kongresszusokon, a kitaposott úton járva. Számos híres se-
bészeti intézményt látva, világhírességekkel találkozva, mű-
tétekben közreműködve, meg kellett állapítanom, hogy csak 
kevés olyan képességű sebésszel találkoztam, mint egykori 
elődöm, Szécsény Andor. Talán kettőt említenék: Chistoph 
Brölsch (Hamburg-Chicago-Essen) a májsebészet és Brice 
Gayet (Párizs) a laparoszkópos vastagbél- és májsebészet terén.

Van-e valami közös e nagyformátumú sebészekben?
Igen, volt mindegyikükben valami sajátos lazaság – nem 
könnyelműség. A sebészetet valami természetes könnyed-
séggel végezték. Ugyanakkor nagyon komolyan is vették 
pályájukat, amelyet rajongva szerettek.

Az Orvosi Kamarában való működése is egyfajta késztetés volt?
A rendszerváltáskor úgy gondoltam, az orvosoknak joguk 
van saját társadalmi szerepük alakításához. Azt láttam, hogy 
a kamara vezetősége kifejezetten magas intellektuális szin-
tet képvisel. Brooser Gábor, Gógl Árpád, Kaán Miklós garanci-
át jelentettek. Értelmesen tudtunk vitatkozni, hittünk abban, 
hogy a Kamara hivatásrendi köztestületként fontos szerepet 
tölthet be. Nemsokára – ki tudja miért – alelnök lettem. Az-
tán Gógl Árpád parlamenti képviselő lett, a helyére engem is 
jelöltek elnöknek, majd nagy többséggel megszavaztak két 
ciklusban is. Ez számomra pillanatnyi döntés volt, nem ké-

szültem rá. Ám amit akkor a Kamara elért, arra ma is büszke 
vagyok. Sikerült elfogadtatni, hogy az orvost ne betanított 
munkásként kezeljék, akit távol kell tartani szakmapolitikai 
kérdésektől, mert úgy sem érti. A szakmai kollégiumok és 
szakmai társaságok a Kamara működtetésébe kerültek. Az 
orvosi nyilvántartás is odatartozott, és mindenféle hivatalos 
helyen a Kamara lett az orvosok képviselője. Minden medi-
um a Kamarát kérdezte meg egészségpolitikai kérdésekről.
Részt vehettem külföldi fórumokon, megismerhettem, 
milyenek a nemzetközi trendek, ők megismerhették a mi 
működésünket.
Az elmúlt 10-15 évben sok minden megváltozott, de ebbe 
nem szeretnék belemenni. Szomorú, hogy ma egészség-
politikai ügyekben már nem az Orvosi Kamarát kérdezik 
meg először. Alakult egy rezidens szövetség is, mivel ők így 
látják biztosítottnak jogvédelmüket…

És most következik a jelenkor: a klinikán mint senior, aktívan 
dolgozik, operál, foglalkozik a fiatalokkal.
Operálok, igen, oktatok – szeretem mindkettőt. De napi prob-
lémákkal szembesülünk: nagy műtétek, súlyos betegek, de 
sajnos a kapacitáshiány a műtő, az intenzív ellátás terén. A 
fiatal kollégák, szakorvosok szerintem igen jók, van köztünk 
néhány, aki talán az én tanítványomnak vallja magát. A XXI. 
században felnövő generációk életszemlélete különbözik a 
néhány évtizeddel korábbitól. A szakmai igényesség, a tudo-
mány szerepe hátrébb került. Van mellékállás – jobban fizet – 
műszak után el lehet menni, más az értékrend: jobb a nyuga-
lom, mint a felelősségvállalás. Kérdés, hogy a szakmában való 
elmélyülést, az egyes módszerek alapos elsajátítását nem ve-
szélyezteti-e a felgyorsult „mobil-világ”. Bármely generációról 
beszélünk is, amíg humán egyed gyógyít humán egyedet, a 
több ezer éves orvoslás elvárásai nem veszítik el érvényüket. 
Majd ha gépek „gyógyítanak” …

A családban viszont már van újabb orvos, sőt, gasztroen-
terológus is!
Feleségem gasztroenterológus-belgyógyászként dolgo-
zott, kiválóan endoszkopizált. Fiam biomérnök, biotech-
nológiai kutatásfejlesztéssel foglalkozik egy nemzetközi 
vegyipari cég igazgatójajaként. Két unokám – egy fiú és 
egy lány – aranyosak, már lehet velük programokat csinál-
ni, például múzeumba járni.

Munkaidőn kívül mivel szeret foglalkozni?
A vitorlázás: versenyezhettem a fiammal együtt – egye-
lőre a kicsik miatt szünet –, közelebb kerültünk így is egy-
máshoz. A másik, a családi síelés, ez is nagy kedvtelésem. 
Kis búvárkodás is volt, még fejlődnöm kell. Sokfelé jártam, 
mindenütt a régészeti és festészeti műalkotásokat igyekez-
tem felfedezni. Az európai és ezen belül a hazai festészetet 
szerintem ismerem. Kedvenceim között vannak Kádár Béla, 
Schönberger Armand, Sassy Attila – kevésbé ismert hazai fes-
tőművészek is. Talán meglepő, de érdekel a jövő. Számtalan 
területen algoritmusok veszik át az ember feladatait. Tőzsde, 
autógyártás, közlekedés, élelmiszeripar stb. Mi lesz a feles-
legessé és alkalmatlanná vált emberekkel? A számítógépek 
gyorsabbak és jobb a memóriájuk, mint az emberi agyé. 
Egyet azonban sosem tudnak: szeretni azt, amit csinálnak. A 
jó orvosnak talán nem kell aggódnia. Még nem…
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A gasztroentrológiai szakma régóta várta és sürgette a colorectalis szűrőprogram indítását. Hosszabb 

előkészületet és több pilot vizsgálatot követően a szűrés a Nemzeti Népegészségügyi Központ (NNK), mint 

projektgazda által felügyelt EFOP-1.8.1-VEKOP-15-2016-00001 „Komplex népegészségügyi szűrések” 

projekt keretében 2018 novemberében az első páciens meghívólevelek kézbesítésével elindult. 

A projekt országosan 300 000 lakos szűrését vállalta az  
újonnan felállított szűrőhálózaton keresztül, amelynek töb-
bek között részét képezik az alapellátásban dolgozó házior-
vos-kollégák, központi székletvér-meghatározó labo rató-
rium és a tisztázó kolonoszkópiát végző endoszkópos 
laborok. A projekt másik fontos feladata a felállított szűrőhá-
lózat országos kiterjesztésre való felkészítése. Ezen elem ki-
vételével a népegészségügyi szűrőprogram nem tér el ér-
demben a most elindulthoz képest. Jelen írásban azon 
praktikus tanácsok kerülnek pontokba szedve megfogal-
mazásra, amelyek 2019. március idusáig merültek fel a szű-
résben részvevő partnereknél és az esetleges tévhiteket el-
oszlatva segítenek a program sikeres megvalósulásában.
1.  A szűrésben minden 50–70 év közötti személy részt 

vesz, aki érvényes és aktív TAJ-számmal rendelkezik. A 
TAJ-szám leválogatását a Nemzeti Egészségbiztosítási 
Alapkezeló (NEAK) végzi, előzetesen kiszűrve azon sze-
mélyeket, akiknél finanszírozó által láthatóan colorectalis 
daganat miatt onkológiai kezelés történik vagy IBD miatt 
áll kezelés alatt. Habár TAJ-számra szűrhető lenne a ko-
lonoszkópia meghatározott időintervallumban történt 
elvégzése is, de e vizsgálatok minőségi mutatói ismereté-
nek hiánya miatt nem képezték a szűrésből való kizárást.

2.  A személyre szóló meghívólevelek után a páciens a há-
ziorvostól veheti át a székletminta adására szolgáló esz-
közt, amelyben két minta tárolására szolgáló tégely van. 
A minták beazonosíthatósága, pácienshez való rende-
lése a háziorvosi rendelőben, a KIT átadásakor történik. 
Az eddigi tapasztalatok alapján a mintavétel javításra 
szorul a lakosok részéről a magas számú értékelhetetlen 
mintaadás miatt. Emiatt a KIT mellékletében szereplő le-
írás pontos követését javasoljuk. A mintákat a páciens a 
pontosan kitöltött adatlappal postára, vagy mozgó ur-
nába (nem postaládába!) adja fel az NNK Központi labo-
ratóriumába előre címzett borítékban (1097 Budapest, 
Albert Flórián út 2–6.), ahol az összes minta központilag 

kerül feldolgozásra. Nagyjából két hét után a páciens a 
háziorvosánál érdeklődhet az eredményről, akihez az 
eredmény az OSZRCOMM (OSZR Kommunikációs Mo-
dul – https://oszr.antsz.hu/OSZRComm)-rendszeren ke-
resztül jut el elektronikus úton.

3.  A „nem negatív” eredmény esetén a háziorvos, a páciens 
vagy hozzátartozója kérhet időpontot tisztázó kolonosz-
kópia végzésre az országosan 50 db endoszkópos labor 
egyikében, az előre megadott elérhetőségeken. Az end-
oszkópos laborok a Magyar Gasztroenterológiai Társaság 
(MGT) Endoszkópos és Colon szekció által javasolt minő-
ségi mutatók alapján, előzetes személyi és tárgyi felmé-
rés után kerültek kiválasztásra. Minden szűrésre jogosult 
endoszkópos laborral az NNK „Együttműködési megálla-
podási szerződést” kötött. Mivel ezen hálózat létszáma az 
országosan működő endoszkópos ellátóhelyek számá-
hoz képest szűkebb, ezért a tisztázó kolonoszkópiát te-
kintve az ellátandó területek nagysága nőtt (úgynevezett 
„primer” területi ellátási kötelezettség – TEK), ami tehát 
bővebb, mint a „hagyományos” TEK. A pontos terültekről 
a laborok értesítve lettek, illetve a területi szűrési koor-
dinátoroktól kaphatnak tájékoztatást. Ugyanakkor azt is 
figyelembe kell venni, hogy a szűrésre jogosult páciensek 
lakóhelyükhöz képest távolabb is dolgozhatnak, vagy 
életvitelszerűen máshol is élhetnek, valamint a szűrő-
hálózat is reményeink szerint folyamatosan bővülni fog, 
ami folyamatos TEK-korrekciót von maga után, ezért nem 
utasítható el páciens, aki nem az úgynevezett primer te-
rületről érkezik (ezért kvázi országos a TEK).

4.  A páciensek kolonoszkópiára történő felkészítése házi-
orvosi kompetencia, ahogy ezt a velük és az NNK között 
létrejött együttműködési megállapodás rögzíti. Vagy-
is az alapellátásból a páciens meg kell, kapjon minden 
olyan információt és segítséget, amely a kolonoszkópos 
vizsgálat előtt (akár propofollal történő narkózisban, 
akár éber szedációban történik, vagy pl. antikoagulált 
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páciensről van szó) szükséges. Ugyanakkor bizonyos 
komorbiditás esetén szakorvosi konzultáció igénye is 
fennállhat, amely konzultációra nemcsak a szűréses kolo-
noszkópos hálózat jogosult, hanem bármely gasztroente-
rológiai ambulancia, csökkentve a szűrést végző laborok 
leterhelését. Ugyanakkor szűréses kolonoszkópos vizsgá-
latot csak a hálózatban szereplő intézmények végezhetnek!

 5.  Jelenleg Magyarországon a magisztrális készítményeket 
nem számolva 5 db olyan készítmény van forgalomban, 
amely kolonoszkópos előkészítésre (béltisztításra) alkal-
mazható az alkalmazási előiratuk alapján: Endogol mac-
rogol 3350, EndoStar Lavage, amelyek orvostechnikai 
eszköz, recept nélkül kaphatók, valamint a Picoprep, Cit-
rafleet és az X-Prep gyógyszerek. Utóbbi készítmények 
korlátozott érvényű orvosi rendelvényhez kötöttek, azaz 
(Sz) kategóriába sorolódtak. Jó hír, hogy mind a Citrafle-
et, mind a Picoprep átsorolódtak az orvosi rendelvény-
hez kötött gyógyszer (V) kategóriájába, azaz alapellátás 
szinten is felírhatóvá váltak, mentesülve a szakorvosi 
szintű felesleges orvos–beteg-találkozótól. A gyakorlat-
ban további készítmények is használatosak, azonban 
ezek az alkalmazási előiratuk alapján kolonoszkópos 
béltisztításra jelenleg nincsenek törzskönyvezve.

 6.  A tisztázó kolonoszkópiát végző laborok, az Együttmű-
ködési megállapodás alapján a páciens időpontkéré-
sétől számított maximum 30 napra adhat előjegyzési 
időpontot. Minden labor hozzáférési jogosultságot ka-
pott az OSZRCOMM felülethez, amelyben a TAJ-szám 
alapján leellenőrizhető az adott páciens szűréses tisztá-
zó kolonoszkópiás vizsgálatra való jogosultsága, már az 
időpontkérés pillanatában is. Javasoljuk, hogy minden 
labor hozzon létre az intézet informatikai rendszerében 
egy virtuális teljesítő helyet a szűréssel kiemelt pácien-
sek számára, amivel – az OSZRCOMM-ban rögzítetteken 
felül – könnyedén gyűjthető adat visszamenőleg is, akár 
finanszírozási okokból is. A vizsgálatra érkező beteg az 
intézet orvosi informatikai rendszerében való felvétele-
kor a következőt javasoljuk: Ellátás típusa: 6 – szűrés.

 7.  Az endoszkópos labor működésének rendje és a tisztá-
zó kolonoszkópos vizsgálatok összehangolása az adott 
intézet egyéni döntésén alapszik. Nincs meghatározva, 
hogy a napi programok között, műszak után, esetleg 
hétvégén történnek meg a vizsgálatok. Az Együttmű-
ködési megállapodásban foglaltak alapján, a szűréses 
minimumfeltételek betartása azonban elvárás. Ennek 
megfelelően minősített szakdolgozók által és minősí-
tett eszközzel végezhető csak el a vizsgálat, a páciens 
számára kötelezően felajánlandó a szedáció valamilyen 
formája. A vizsgálatról kötelező a képi dokumentáció 
végzése, illetve az eredmények OSZRCOMM-ban törté-
nő rögzítése. A szűréses hálózat eszközfejlesztésre ösz-
szesen 26 db endoszkópos torony szettet és 36 db en-
doszkópos mosóautomatát kapott. Ezek az eszközök a 
hétköznapi betegellátásban is használhatóak, de a szű-
rés során kötelező a használatuk (vagy a velük egyező 
főbb műszaki paraméterű saját eszköz).

 8.    Az OSZRCOMM-ban található a „klikkelős” módszerrel 
kitölthető kolonoszkópos adatközlő felület. A kitöltése 
orvosi feladat vagy orvosi segítséggel történik, mivel az 
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

minőségi kolonoszkópia irányelvének kinyerésén alap-
szik. A kettős adminisztráció elkerülése céljából az adat-
tábla végén tartalmazó szabadszöveges résszel kiegé-
szülve – amivel a feszített forma megtörhető, mivel ide 
szabadon írható lelet vagy összefoglaló vélemény –, egy 
pdf formátumú összegzés akár leletként a páciensnek ki 
is adható, vagy egyszerű másolással át is emelhető az in-
tézet saját informatikai rendszerébe. Hangsúlyt kell arra 
helyezni, hogy az OSZRCOMM felület töltése kötelező!

 9.  A colorectalis szűrés folyamatát több mint 40 indiká-
torral folyamatosan követi a projekt. Ezek között 6 db 
Rendszerindikátor, 10 db Vastagbélszűrés-szervezési 
indi kátor, 3 db Kémiai laborra vonatkozó indikátor, 3 db 
Teljesítmény indikátor mellett 19 db Kolonoszkópos 
vizsgálatra vonatkozó indikátor is szerepel. Az indikáto-
rok elsődleges célja a szolgáltatás minőségének javítása, 
de alkalmas a szűrés adott szintjének az ellenőrzésére is, 
akár intézményre, személyre lebontva. A kolonoszkópiá-
ra vonatkozó indikátorok az ESGE előírásait követik.

10.  A tisztázó kolonoszkópia során talált eltérések további 
menedzselése a vizsgálatot végző orvos feladata. El-
várt a magas polyp, illetve adenomadetektáció, levételi 
és kinyerési arány, postpolypectomiás követési straté-
gia felállítása. Malignitás esetén a staging vizsgálatok 
megszervezése, onkoteamre való beteg irányítása. 
Egyéb eltérések esetén a terápiás javaslattétel is, de a 
rendszeres gondozás már a hagyományos TEK szerinti 
gasztroenterológiai egység feladata. Szintén nem ezen 
hálózat keretében szükséges elvégezni az esetleg szük-
ségessé váló gasztroszkópos vizsgálatot.

11.  A megfelelő finanszírozás az egyik legérzékenyebb és 
legfontosabb eleme a szűréses kolonoszkópos hálózat 
megfelelő működésének.
A:  Projektgazda a szakmai kollégium gasztroenterológi-

ai tagozata együttműködésével javaslatot tett a szű-
rő kolonoszkópia és a hozzá közvetlenül kapcsolódó 
egészségügyi tevékenységek önálló OENO-kódjára 
és megemelt finanszírozására, valamint a minőségi 
kolonoszkópia elvárásainak jogszabályban történő 
megjelentetésére. Az előterjesztés a konkrét jogsza-
bály-módosító javaslatokkal az EMMI-ben a NEAK 
együttműködésével elkészült, jóváhagyás alatt áll.

B:  Amíg az OENO-kódok szűrésre vonatkozó módo-
sulása jogszabályban nem jelenik meg, a jelenleg 
érvényben lévő OENO-kódokat (pl. kolonoszkópia 
16 410 stb.) kell (és lehet) használni a szűrés során, 
valamint a megszokottal egyező kombinációban a 
további beavatkozások is bekódolhatóak.

12.  Kidolgozásra kerültek és a laborok számára elérhető-
vé váltak az egységes betegtájékoztatók, beleegyező 
nyilatkozatok. Mivel ezek az alapellátás szintjén is el-
érhetők, a páciens már a vizsgálatra aláírt belegyező 
nyilatkozattal érkezhet. Ezen dokumentumok akár a 
hétköznapi betegellátás során is használhatóak.

A colorectalis szűrőprogram elindulása nagy hiányt pótolt, 
amely az első lépést jelentheti az elszomorító colorectalis 
rák magyar mortalitási és morbiditási adatok javulásában. 
Mint minden új módszer, kezdetben nagyobb összponto-
sítást igényel a szűrés minden résztvevőjétől. Közös érde-
künk a program sikeres megvalósulása.
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A Magyar Tudományos Akadémia Elnöksége által 1972-ben létrehozott Veszprémi Területi Bizottság 

(VEAB) feladata az észak-dunántúli régió (Fejér, Győr-Moson-Sopron, Komárom-Esztergom, Vas, 

Veszprém és Zala megye) tudományos munkásságának összefogása és támogatása, az eredmények és 

ismeretek közvetítése és népszerűsítése. A tevékenység szakbizottsági és azon belül munkabizottsá-

gi keretekben történik. Az Orvostudományi Szakbizottság Gasztroenterológiai Munkabizottsága 1997 

májusában, Győrben 25 taggal alakult meg, a jelenlegi taglétszám 37. A Munkabizottság évente két 

színvonalas szakmai rendezvénnyel és multicentrikus klinikai tanulmányokkal vesz részt a régió tu-

dományos életében. A konferenciákat váltakozva mindig másik megyei vagy jelentős városi kórház-

ban rendezik, az ott dolgozó gasztroenterológus bizottsági tag szervezésében. Ezzel az érdeklődő 

résztvevők számára helybe szállítják az új szakmai ismereteket. A közleményben a Gasztroenteroló-

giai Munkabizottság szervezésében az elmúlt 21 évben végzett tudományos munka összefoglaló is-

mertetése olvasható.

KULCSSZAVAK: Magyar Tudományos Akadémia, Orvostudományi Szakbizottság Gasztroenterológiai Mun-

kabizottsága, konferenciák
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A Magyar Tudományos Akadémia Elnöksége 1972-ben 

határozott a Veszprémi Területi Bizottság (VEAB) megala-

kulásáról. A Bizottság feladata az észak-dunántúli régió 

(Fejér, Győr-Moson-Sopron, Komárom-Esztergom, Vas, 

Veszprém és Zala megye) tudományos életének szervezé-

se, a területén dolgozó kutatók munkájának összefogása 

és támogatása, a tudományos eredmények közvetítése, 

népszerűsítése. Székháza a Veszprémi Várban van, amely-

ben konferenciák, értekezletek rendezhetők, valamint 

vendégek hotel ellátását is biztosítja. A szervezet szakbi-

zottságokból és munkabizottságokból áll. Alapításakor 9 

szakbizottság és 18 munkabizottság kezdte meg munká-

ját, ezek egyike volt a Biológiai és Orvosi Szakbizottság Sa-

lánki János akadémikus (Biológiai Kutató Intézet, Tihany), 

alapító elnök vezetésével. Az önálló Orvostudományi 

Szakbizottság létrehozója 1980-ban István Lajos professzor 

(Szombathely) volt, az elnöki feladatokat 1997-ben Gardó 

Sándor professzor (Győr) vette át.

Az MTA valamint a VEAB működéséről a bizottságok elnö-

kei és titkárai az évente megrendezett Plenáris üléseken és 

Közgyűléseken a tudományos program mellett elhangzó 

beszámolókból értesülnek.

A régióban folyó aktív gasztroenterológiai munka elisme-

réseként 1997. május 6-án Győrben 25 taggal megalakult 

az Orvostudományi Szakbizottság Gasztroenterológiai 

Munkabizottsága.

A Gasztroenterológiai Munkabizottság megalakulása-  

kor az Orvostudományi Szakbizottság elnöke Dr. Gardó 

Sándor professzor, szülész-nőgyógyász, 2001-től Dr. Tarján 

Jenő kardiológus voltak. 2014-2018 között Dr. Döbrönte 

Zoltán professzor töltötte be ezt a tisztséget. Elnöksége 

alatt az Orvostudományi Szakbizottság korábbi három 

munkabizottsága további hárommal hatra bővült.

A Gasztroenterológiai Munkabizottság jelenlegi taglétszá-

ma 37 fő.

1997–2006
•  elnök Rácz István (Győr)

•  alelnökök Döbrönte Zoltán (Szombathely)

 Nagy Attila (Veszprém)

•  titkár Gervain Judit (Székesfehérvár)  

2006–2009
•  elnök Gervain Judit (Székesfehérvár)

•  alelnökök Döbrönte Zoltán (Szombathely)

 Nagy Attila (Veszprém)

•  titkár Lakatos László (Veszprém)

2009–2014
•  elnök Döbrönte Zoltán (Szombathely)

•  titkár Pák Gábor (Esztergom)

•  elnökségi tagok   Gervain Judit, Lakatos László, Márkus 

Béla, Patai Árpád

•  elnök  Lakatos László (Veszprém)

•  titkár Patai Árpád (Szombathely)

•  elnökségi tagok  Gervain Judit, Kovács Márta, Lakner 

Lilla, Gasztonyi Beáta 

1997
•  1997. május 20. VEAB Veszprémi Székház. Vezetőségi 

ülés

•  1997. december 10. Tudományos ülés: Vaszari Kolos Kór-

ház, Esztergom. Vendéglátó: Pák Gábor

– A krónikus hepatitis szindróma epidemiológiai fel-

mérésének előkészítése régiónkban. A diagnosztika 

lehetőségei

– Az alacsony malignitású MALT-lymphomák diagnosz-

tikájának és követésének programja

– Nem-szteroid gyulladáscsökkentő ártalom panasz-

mentes betegeken

1998
•  1998. április 29. Tudományos ülés: Seregélyes Taurus 

Kastélyhotel. Vendéglátó: Gervain Judit. Szakmai prog-

ram szervezője: Oláh Attila

– A szeptikus szövődmények és a MOF lehetséges pre-

venciója

– A fertőződött pancreas-nekrózis empirikus és célzott 

antibiotikum-kezelése

– Sebészi vagy „minimálinvazív” beavatkozások szepti-

kus szövődmény esetén

•  1998. június 10. Vezetőségi ülés. (Balatonaliga, MGT 40. 

Nagygyűlése)

•  1998. október 2. Tudományos ülés Csorna, Margit Kór-

ház. Vendéglátó: Németh József

– A refluxbetegség belgyógyászati és sebészeti vonat-

kozásai. Régiónk gyakorlata a diagnózistól a keze-

lésig

•  1998. november 4. Miskolc. A Magyar Tudomány Napja 

alkalmából a MTA-Miskolci Területi Akadémiai Bizottság 

ülésén a VEAB képviseletében Rácz István tartott elő-

adást:

– A H. pylori eradikáció és a gyomorrák ellenes küzde-

lem

1999
•  1999. május 7. Tudományos ülés: Ajka, Magyar Imre Kór-

ház. Vendéglátó: Küronya Pál

– A Helicobacter pylori indukálta kórképek patofizioló-

giája, diagnosztikája és terápiája

– A plazmaferezis alkalmazása a gasztroenterológiában

2000
•  2000. április 25. VEAB Orvostudományi Szakbizottsági 

ülés. Balatonfüred, Állami Szívkórház
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•  2000. június 7. Vezetőségi ülés (Balatonaliga, MGT 41. 

Nagygyűlése)

•  2000. november 04. PAB Immunológiai és Transzplan-

tációs Munkabizottság, VEAB Gasztroenterológiai Mun-

kabizottság és a Pécsi Tudományegyetemek ÁOK, I. sz. 

Belgyógyászati Klinika közös Tudományos ülése

1. A gastrointestinum immunológiája 2000

– A Helicobacter infekció immunológiája

– A gluténszensitív enteropathia immunológiája és 

genetikája

– A gyulladásos bélbetegek immunológiája

– Somatostatin receptorok immunhisztokémiai ki-

mu tatása pancreasban

– A krónikus hepatitisek patogenezise és terápiája

2. VEAB Gasztroenterológiai Munkabizottságának tiszt-

újító közgyűlése

2001
•  2001. március 30. Markusovszky Kórház Szombathely, Tu-

dományos ülés. Szervezők: Döbrönte Zoltán és Márkus Béla

1.  Colorectalis daganatok májáttéteinek sebészeti keze-

lése:

– Bevezetés és elméleti kérdések

– Diagnosztikai lehetőségek

– Műtéttechnikai problémák

2.  Portalis hipertóniához társuló ascites belgyógyászati 

és sebészeti kezelése

– A konzervatív kezelés lehetőségei és a sebészeti te-

rápia indikációi

– A peritoneo-venosus sönt beültetésének technikája

– Intenzív preoperatív és posztoperatív kezelés

2003
•  2003. október 11. Székesfehérvár. VEAB Gasztroenterológi-

ai Munkabizottság + PAB Immunológiai és Transzplantáci-

ós Munkabizottság közös ülése. Szervező: Gervain Judit

– A hepatológia aktuális kérdései

2004
•  2004. október 08–09. Győr MGT Endoszkópos Szekció 

+ VEAB Gasztroenterológiai Munkabizottság közös őszi 

vándorgyűlése. Szervező: Rácz István

2005
•  2005. december, Tisztújító Közgyűlés. Rácz István meg-

köszönve az eddigi bizalmat, az elnöki feladatok további 

ellátásáról leköszönt

2006
•  2006. február 10-én Vezetőségi ülés, Vezetőségválasz-

tás. Döntés született, hogy a következő ülések helyszí-

ne a VEAB Veszprémi Akadémia Székházának díszterme 

lesz.

•  2006. októberre tervezett ülés címe: „Miniszterek beszél-

getnek”. Meghívott vendégek a régióból megválasztott 

miniszterek: Gógl Árpád, Mikola István, Rácz Jenő, Molnár 

Lajos. Az egészségpolitikai témájú beszélgetés Molnár 

Lajos távolléte miatt nem valósult meg.

•  2006. november 30. Gógl Árpád javaslatára elindult a 

„Mestereink és tanítóink” című sorozat, első meghívott 

vendég Dr. Jávor Tibor professzor volt 80. születésnapja 

alkalmából. Szervező: Gervain Judit. Üéselnök: Gógl Árpád

2007
•  2007. február 21. Veszprém. Szervező: Lakatos László

– Az akut pancreatitis korszerű diagnosztikája és keze-

lése

•  2007. szeptember 28. VEAB Székház „Mestereink és taní-

tóink” című sorozat Szervező: Gervain Judit

– Hetényi Géza: A Korányiak szellemi öröksége. Elő-

adó: Dr. Varró Vince professzor. Üléselnök: Döbrönte 

Zoltán

Az előadásról hang- és képrögzítés készült, amelyről a 

FALK cég szponzorálásával CD készült. A lemez az MGT 

Tihanyi Nagygyűlésén a résztvevők között szétosztásra 

került.

2008
•  2008. május 23. Székesfehérvár. Szervező: Gervain Judit

– Hepatológia és egy kis desszert

– Előadások után filmvetítés: „Szervtranszplantáltak 

XVI. világversenye Bangkokban”

•  2008. október 3. Esztergom. A VEAB Gasztroenterológiai 

Munkabizottság és a Magyar Májkutatási Társaság közös 

rendezvénye. Szervező: Pák Gábor

– Hepatitis nap 2008

2009
•  2009. március 20. Székesfehérvár, Hiemer-ház. Szervező: 

Gervain Judit

– Mestereink és tanítóink. „A máj, a vírus, a rák és Én”. 

Előadó: Prof. Dr. Schaff Zsuzsa. Üléselnök: Gógl Árpád 

Az ülés végén Gervain Judit – megköszönve az eddigi 

bizalmat – leköszönt elnöki tisztségéről, és sor került 

az új vezetőség megválasztására.

•  2009. október 9. Esztergom. A VEAB Gasztroenterológiai 

Munkabizottság és a Magyar Májkutatási Társaság közös 

rendezvénye. Szervező: Pák Gábor

– Gyakorlati hepatológia

2010
•  2010. április 23. Sopron. Szervező: Patai Árpád

– Gasztrointesztinális vérzések és a kapszula endoszkó-

pia

•  2010. november 6. Szombathely. Szervező: Lakner Lilla

– Az idiopátiás gyulladásos bélbetegségek aktuális kér-

dései

2011
•  2011. május 13. Veszprém. Szervező: Lakatos László

– Colorectalis karcinóma 2011

•  2011. október 7. Bükfürdő. Vezetőségi ülés. Vezetőség-

választás 2011. november 18. Zalaegerszeg. Szervező: 

Gasztonyi Beáta

– Az emésztőszervi endoszkópos és képalkotó diag-

nosztika
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– Endoszkópos terápia aktualitásai

– Májrák

2012
•  2012. április 27. Esztergom. Szervező: Pák Gábor

– Endoszkópos vizsgálatok szövődményei és kockázatai

•  2012. szeptember 28. Pápa. Szervező: Mester Gábor

– Endoszkópia

– Savszekréciógátlás aktuális kérdései

– Anyagcsere-betegségek és egyéb aktuális kérdések

2013
•  2013. március 08-09. Sopron. Szervező: Patai Árpád

Tudományos továbbképző konferencia társrendezés-

ben

•  2013. október 18. Székesfehérvár Magyar Király Hotel. 

Szervező: Gervain Judit 

– Gasztroenterológiai és hepatológiai kórképek terápiás 

aktualitásai.

2014
•  2014. április 25. Rácalmás Szervezők: Varga Szabó Lajos, 

Németh József

– Gasztroenterológiai betegségek interdiszciplináris 

vonatkozásai

– Vezetőségválasztás

•  2014. november 21. Nagykanizsa Szervező: Bárány László

– Az akut pancreatitis ellátásának korszerű szemlélete

2015
•  2015. 04. 10. Veszprém. Szervező: Lakatos László

– A pancreas, az epeúti tumorok és a hepatocellularis 

carcinoma korszerű ellátása

•  2015. 11. 20. Tata. A Gasztroenterológiai, a Hematológiai 

és Transzfúziológiai, továbbá a Kardiológiai Munkabi-

zottság „Együtt a régióban” címmel közös tudományos 

ülést tartottak. A Gasztroenterológiai Munkabizottság 

részéről három, interdiszciplináris témáról hangzott el 

előadás:

– Az új antikoagulánsok gasztroenterológiai vonatko-

zásai

– Hasi vaszkuláris kórképek. Rövidbél-szindróma, sú-

lyos malnutritio

– Tromboembólia és antikoaguláns kezelés IBD-ben

2016
•  2016. április 1. Székesfehérvár. Szervező: Izbéki Ferenc

- A gasztrointesztinális tumorok aktuális kérdései

•  2016. október 7. Szombathely. Szervező: Patai Árpád

- A gyulladásos bélbetegségek

2017
•  2017. április 21. Sopron Szervező: Mester Gábor

– A gasztrointesztinális rákelőző állapotok

•  2017. november 10. Dunakiliti. Szervező: Pécsi Gyula

– Gasztroenterológia. Top 10. Evidenciák, újdonságok, 

jövőkép

– Fiatalok Fóruma Szekció

2018
•  2018. április 13. Pápa. Szervező: Pandur Tünde

– Táplálkozással összefüggő gasztroenterológiai be-

tegségek

•  2018. november 30. Zalaegerszeg. Szervező: Gasztonyi 

Beáta

– Mit kell tudni a CRC-szűrés elindulása előtt?

– Hepatológiai újdonságok

– Terápiás nehézségek a mindennapokban

1.  Krónikus hepatitis szindróma kórképeinek epidemioló-

giai felmérése régiónkban (vezető: Gervain Judit)

2.  Helicobacter pylori eradikáció jelentősége alacsony 

malignitású IE stádiumú primer gyomor MALT-lym-

phomában (vezető: Döbrönte Zoltán)

3.  Prospektív tanulmány a Helicobacter pylori eradikációs 

terápiában részesült betegek gastrooesophagealis ref-

lux betegségének megítélésére (vezető: Patai Árpád)

4.  A pulzoximetriás monitorozás jelentősége a szedo-

analgéziás premedikációban végzett endoszkópos 

vizsgálatok során (vezető: Döbrönte Zoltán)

5.  Az indometacin szerepe az endoszkópos retrográd ko-

langiopancreatográfiát követő akut pancreatitis pre-

venciójában (vezető: Döbrönte Zoltán)

6.  Akut felső gasztrointesztinális vérzések ellátásának fel-

mérése a VEAB területén (vezető: Lakatos László)

A tanulmányok több tudományos fórumon előadás for-

májában bemutatásra kerültek, részben közleményként 

megjelentek vagy közlésük előkészítés alatt áll.

1.  2016. február 26. VEAB közgyűlés, Veszprém. Döbrönte 

Zoltánt, az Orvostudományi Szakbizottság elnökét az 

MTA Veszprémi Akadémiai Bizottsága „a VEAB progra-

mok szervezésében végtett önzetlen munkája elismeré-

seként” emlékérem kitűntetésben részesítette.

2.  2016. október 13. Pannon Tudományos Nap, Nagykani-

zsa, A VEAB régió legjobb PhD munkája: Patai Árpád: Az 

indometacin hatása az epeúti endoszkópos beavatko-

zások szövődményeire.

-
nyi Szakbizottság szervezésében.
1.  1999. Veszprém VEAB Székház Az Orvostudományi 

Szakbizottság felolvasó ülése.

Rácz István: „A Helicobacter pylori fertőzéstől a gyomor-

vérzésig”

2.  2015. Veszprém VEAB Székház Tudósklub keretében tar-

tott ismeretterjesztő előadás.

Döbrönte Zoltán: „Hasi panaszok és tünetek. Hasi beteg-

ségek tünetorientált megközelítésben”

3.  2016. január 20. Veszprém VEAB Székház, Tudósklub ke-

retében tartott ismeretterjesztő előadás.

Lakatos László: „Funkcionális emésztőszervi betegségek”
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4.  2016. szeptember Veszprém VEAB Székház, Tudósklub 

keretében tartott ismeretterjesztő előadás.

Gervain Judit: „Májbetegségek”

5.  2018. március 9. Veszprém VEAB Székház, Orvostudo-

mányi Szakbizottság Munkabizottságainak közös tudo-

mányos ülése.

Lakatos László: „A tápcsatornai daganatok epidemiológiája”

1.  Patai Á, Jakab Zs, Lakner L, Rácz I, Pécsi Gy, Lakatos 

L, Mester G, Döbrönte Z.: The frequency of gastro-

esophageal reflux disease in patients with Helicobacter 

pylori positive duodenal ulcer in West-Hungary. (Abst-

ract) Z Gastroenterol 2000; 5: 420.

2.  Döbrönte Zoltán, Szenes Mária, Gasztonyi Beáta, Cser-

mely Lajos, Kovács Márta, Lakatos László, Lakner Lilla, 

Mester Gábor, Pandur Tünde, Patai Árpád, Pák Péter, Pé-

csi Gyula, Rácz István, Sarang Krisztina, Stöckert Anikó, 

Székely András, Varga Szabó Lajos: Endoszkópos vizs-

gálatok pulzoximetriás monitorozásának jelentősége. 

Az MTA VEAB Gasztroenterológiai Munkabizottságának 

prospektív multicentrikus vizsgálata. Orv Hetil 2013; 

154: 825–833.

3.  Döbrönte Z, Szenes M, Gasztonyi B, Csermely L, Kovács 

M, Lakatos L, Lakner L, Mester G, Pandur T, Patai Á, Pák 

P, Pécsi G, Rácz I, Sarang K, Stöckert A, Székely A, Var-

ga Szabó L, Toldy E. Role of pulsoxymetry monitoring 

during gastrointestinal endoscopy with sedoanalge-

sic premedication. Z Gastroenterologie 2013; 51: 462. 

(Abstract)

4.  Zoltán Döbrönte, Zoltán Szepes, Ferenc Izbéki, Judit 

Gervain, László Lakatos, Gyula Pécsi, Miklós Ihász, Lilla 

Lakner, Erzsébet Toldy and László Czakó. Is rectal indo-

methacin effective in preventing of post-endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography pancreatitis? 

World J Gastroenterol 20(29): 10151–10157. IF: 2,433
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Novák János dr.

Békés Megyei Központi Kórház, Pándy Kálmán Tagkórháza, Gyula
Correspondence: drnovakjanos@gmail.com

A közlemény az epeúti benignus és malignus szűkületekkel kapcsolatos endoszkópos teendőket ismerteti. A 2012. évi 

ESGE-irányelv az epeúti szűkületek stentelésének indikációi mellett a megfelelő stent kiválasztásáról és azok hatékony-

ságáról is szólt. 5 év után az újabb adatok és lehetőségek ismeretében ez már revízióra szorult.

Az új tények alapján új javaslatok és ajánlások jöttek létre, e közleményben Jean-Marc Dumonceau és munkatársai ezeket 

ismertetik. Inkább a kapcsolódó technikai lehetőségek dominálnak, mint például új stentek, ezek előnyei, új stentelési 

technikák (pl. multiplex plasztik stent-inszertáció [MPS]), hilaris striktúrák drenázsa, kombinált stentelési technikák az 

epeúti, duodenumszűkületekben, migrált stentek pozicionálása, eltávolítása.

Ez az ESGE legfrissebb hivatalos tényeken alapuló állásfoglalása a legújabb stentek és ezen beavatkozások technikai 

szabályairól.

GRADE-szisztéma alapján mérték fel az evidenciaszinteket és az ajánlások erősségét. A kiváló és használható irányelvet 

változatlan formában is célszerű lenne adoptálni, magyar irányelvnek. Az 1. táblázat a legfőbb ajánlásokat foglalja össze.

-

B:  Amennyiben malignus extrahepatikus obstrukció miatt perioperatív drenázsra kerül sor, akkor az ESGE  

 

1.1.2.2. Stent típusa

A:  Az ESGE ajánlása alapján a malignus extrahepatikus epeúti obstrukciók palliatív drenázsra a SEMS  
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2. Stent-diszfunkció

 

 

 

 

-

evidencia).
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Megjegyzés: A fent részletezettek az eredeti közlemény rövid összefoglalója, az irányelv részletes anyaga az eredeti köz-

leményben olvasható el.

   Eredeti közlemény
-

-

-
 

evidencia).

5. Stentregiszter

C
J
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GH

Látogasson el és regisztráljon ingyenesen a 

Gasztroenterológiai & Hepatológiai Szemle 

online oldalára, ahol elolvashatja a kiadvány-

ban eddig megjelent szakcikkeket, interjúkat 

és beszámolókat!
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A savfüggő kórképek kezelésének „aranystandardját” a protonpumpa-gátlók (PPI-szerek) képezik. A PPI-

kezelés ellenére a betegek egy részében fennmaradnak a refluxos tünetek. A PPI-kezelés sikertelensége 

esetén gondosan ki kell elemezni a lehetséges okokat. PPI-kezelésre refrakter betegek esetében számos 

terápiás lehetőség áll rendelkezésünkre. A GERD-betegek speciális alcsoportjainak kezelésében a H
2
-re-

ceptor-antagonista (H
2
RA) kiegészítő kezelés szerepe felértékelődhet.

KULCSSZAVAK: savfüggő kórkép, gastrooesophagealis refluxbetegség, PPI-refrakter GERD, protonpumpa- 

gátló, H
2
-receptor-antagonista, alginát

Proton pump inhibitors (PPIs) represent the „gold-standard” therapy in acid-related disorders. However, 

refractory GERD may affect a subgroup of patients who take PPI therapy. The potential mechanisms for 

failure of PPI treatment should be carefully evaluated. There are several therapeutic options for patients 

who failed PPI therapy. In special subgroups of refractory patients the role of additional H
2
-receptor an-

tagonist (H
2
RA) therapy can have an impact.

KEYWORDS: acid-related disorder, gastroesophageal reflux disease, PPI-refracter GERD, proton pump inhibi-

tor, H
2
-receptor antagonist, alginate

Herszényi László dr., Weiszenberger Orsolya dr.

Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, Gasztroenterológiai Osztály, Budapest

Correspondence: herszenyi.laszlo@gmail.com

A nyelőcsőrefux-betegség (GERD) klinikai jelentősége a 

gyakoriságából, az életminőséget rontó klinikai tünetek-

ből, és a szövődmények relatív magas arányából adódik. 

Az elmúlt időszakban a GERD osztályozásáról, kórisméjé-

ről és kezeléséről számos nemzetközi és hazai útmutató, 

közlemény született (1–6).

Jó ismert tény, hogy a protonpumpa-gátlók (PPI-szerek) a 

leghatékonyabb savszekréciógátlók, a PPI a savfüggő kór-

képek kezelésének „aranystandardja”. Számos nemzetközi 

vizsgálat igazolta, hogy erozív GERD-ben az endoszkópos 

gyógyulási arány eléri vagy akár meghaladja a 80-90%-ot. 

Az utóbbi években azonban kiderült, hogy a PPI-kezelés 

ellenére a GERD-betegek akár 40%-ában fennmaradnak a 

tünetek (7, 8).

A PPI-refrakter GERD jelentőségét alátámasztja, hogy két 

nemrég lezajlott rangos nemzetközi Konferencián (Euró-

pai Gasztroenterológiai Kongresszus, UEGW-2018, Bécs 

és European Bridging Meeting in Gastroenterology-2018, 

Berlin) a kérdés kiemelt témaként szerepelt.

A szakirodalomban a kezelés eredménytelenségének defi-

níciójára számos javaslat született. A bizonytalan megha-

tározás mellett az is hangsúlyozandó, hogy a sikertelenség 

elsősorban a betegek szubjektív megítélésén alapul. A 

leginkább elfogadott meghatározás szerint PPI-refrakteri-

tásról akkor beszélhetünk, ha dupla dózisú, 12 hetes PPI-

kezelés mellett nem következik be a típusos refluxos tü-

netek (gyomorégés és/vagy savas regurgitáció) legalább 

50%-os javulása (9–13).

Egy nemrég közölt olasz vizsgálat szerint a valós PPI-ref-

rakteritás prevalenciája alacsonyabb, mint korábban gon-

doltuk. Az ún. NERONE multicentrikus, prospektív olasz 

vizsgálatba 573 refluxos tünetekkel rendelkező beteget 

vontak be, közülük kezdetben 92 beteget „PPI-refrakter-

nek” tekintettek. A kezdeti „refrakternek” tekintett bete-

geknél további 8 hetes emelt dózisú PPI-kezelést köve-

tően a nem megfelelő terápiás választ mutató csoport 

esetében 24 órás intraluminális impedancia és pH-mérést 

végeztek. Ennek során arra a következtetésre jutottak, 
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hogy a való „PPI-refrakteritás” a betegek csupán 20%-ában 

állapítható meg (14).

A PPI-kezelés eredménytelenségének lehetséges okait az 

1. táblázat foglalja össze.

A kezelés sikertelenségének legfőbb oka a helytelen kór-

isme. Az esetek jelentős részében a „fals-refrakteritás” 

hátterében egyidejűleg fennálló funkcionális emésztő-

szervi tünetekkel (funkcionális gyomorégés, funkcionális 

dyspepsia, IBS) is számolni kell.

A funkcionális panaszok mellett más jellegű eltérésről (pl. 

meglassult gyomorürülés, achalasia, eozinofil oesophagi-

tis, nyelőcső-hiperszenzitivitás, enyhe-savas reflux), más-

részt organikus okról (pl. nagyméretű hiatus herniáról) 

lehet szó. Idős betegekben első alkalommal jelentkező sú-

lyos oesophagitis esetén mindig gondolnunk kell gyógy-

szerek (pl. antibiotikumok: doxycyclin, clindamycin, nem 

szteroid gyulladásgátló, káliumsó, vas-szulfát, kinidin, bisz-

foszfonát) által okozott ún. „pill” oesophagitisre. A kezelés 

sikertelensége esetén a beteg nem megfelelő együttmű-

ködését (nem megfelelő compliance) is feltétlenül számí-

tásba kell vennünk. A kezelés eredménytelenségét a PPI 

bevételének nem megfelelő időpontja, a PPI-szer csökkent 

biohasznosulása vagy gyors metabolizmusa is befolyásol-

hatja, de pszichológiai okokkal is számolni kell.

Standard dózisú PPI-kezelésre refrakter esetekben a le-

hetséges kezelési stratégiákat a 2. táblázat foglalja össze. 

A PPI-kezelés sikertelensége esetén mindig ellenőrizzük 

a feltételezett GERD diagnózisának helyességét, gon-

dosan elemezzük az eredménytelenség lehetséges okait 

(1. táblázat).

Az életmódbeli tanácsok önmagukban rendszerint nem 

elégségesek, de betartásukkal növelhető a PPI-keze- 

lés hatékonysága és csökkenthető a refrakter esetek ará-

nya (15).

Az esetek egy részében a PPI dózisának növelése mel-

lett a PPI-váltás is sikerhez vezethet. A sikertelenség 

hátterében az ún. „éjszakai saváttörés” jelensége is áll-

hat. A standard vagy napi kétszeri PPI-dózis ellenére is 

jelentkező éjszakai panaszok esetén az este, lefekvés 

előtt alkalmazott H
2
-receptor-antagonista (H

2
RA) keze-

lés megszüntetheti az ún. „éjszakai saváttörést” („acid 

breakthrough”) (16–18). Egy friss amerikai konszenzus 

szerint a saváttörés jelensége mellett, reflux hiperszen-

zivitás és egyidejű hiatus hernia esetében is az első 

választandó stratégia az esti kiegészítő H
2
RA-kezelés 

bevezetése. A rangos amerikai szakértők által megfo-

galmazott konszenzus értelmében a H
2
RA szerepe fel-

értékelődhet a GERD-betegek speciális alcsoportjainak 

kezelésében (19).

Refrakter esetekben szóba jöhet a baclofen (GABA-recep-

tor-antagonista) kezelés, a visceralis fájdalomcsillapítás 

(triciklikus antidepresszáns, SSRI-kezelés), de bizonyos 

esetekben akár a pszichoterápia, kognitív kezelés, relaxá-

ció, akupunktúra is javulást eredményezhet.

Mivel az alginátok mechanikai barrierként működnek, 

megakadályozhatják a savas gyomortartalom visszaáram-

lását. Az alginátok kedvező fizikai (mechanikai) hatása ref-

rakter esetekben (különösen hiatus hernia jelenlétében) 

sikeresen kiegészítheti a PPI kezelést (20, 21).

A fentiek alapján elmondható, hogy az ún. „PPI-refrak-

ter” GERD-betegek aránya kevesebb (20%), mint azt ko-

•  Helytelen diagnózis: a betegnek nincs GERD-je!

•

•

•

•

•

• Hiatus hernia

•

•

• Pszichológiai okok

•  

•  PPI csökkent biohasznosulása, gyors 

metabolizmusa

• Gyógyszer-okozta („pill”) oesophagitis

•

•  

•

•

•

•

•

– Baclofen (GABA-receptor-agonista)

–  Visceralis fájdalomcsillapítás (triciklikus  

antidepresszáns, SSRI)

– Akupunktúra

– Pszichoterápia, kognitív terápia, relaxáció

•

•

•

•

•  

-

• Szociális javallat

javallatai
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rábban gondoltuk. Ez a betegcsoport nem tekinthető 

homogénnek, ezért a kezelést mindig személyre sza-

bottan (a tünetek, a háttérben meghúzódó kóréletta-

ni eltérések, valamint a betegek elvárásai alapján) kell 

meghatározni.

A gyógyszeres kezelés tartós eredménytelensége ese-

tén az antireflux-műtétet is mérlegelni kell (22–25). Az 

antireflux-műtét legfontosabb javallatait a 3. táblázat 

foglalja össze.

Az új amerikai konszenzus értelmében az antireflux-mű-

tétet csak körültekintően szelektált betegcsoport számára 

szabad felajánlani (elsősorban a klinikai tünetek mellett 

dokumentálhatóan jelen lévő volumen savas reflux és 

nagyméretű hiatus hernia esetében). Reflux hiperszenziti-

vitás esetén az antireflux-műtét csak kivételes esetekben 

ajánlható fel, míg dominálóan funk cionális tünetek (funk-

cionális gyomorégés, funkcionális dyspepsia, IBS) eseté-

ben az antireflux-műtét ellenjavallt (19).
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Ebben az évben a Magyar Gasztroenterológiai Társaság (MGT) Colon Szekciója Debrecenben a Divinus 

Hotelben 2019. február 22–23-án rendezte meg az éves vándorgyűlését. Az MGT második legnagyobb 

szekciójának rendezvényén a szekció 23 éves történetében rekordszámú volt a részvétel, a regisztráltak 

száma meghaladta a 250 főt. Az esemény főszervezője, házigazdája Palatka Károly tanár úr és a Debreceni 

Egyetem Gasztroenterológiai Tanszéke volt. A tudományos ülést megelőző napon, 2018. február 21-én 

több mint 20 fiatal kollégánk regisztrált az IBD Iskolába, amelynek főszervezője Miheller Pál tanár úr volt. 

Ezzel párhuzamosan hasonló létszámmal szakdolgozók vehettek részt a második alkalommal meghir-

detett IBD nővérképzésen, amit Molnár Tamás professzor úr koordinált. Mindkét rendezvény résztvevői a 

következő kétnapos tudományos ülésen is részt vettek.

Dr. Vincze Áron dr.

Pécsi Tudományegyetem, I.sz. Belgyógyászati Klinika, Gasztroenterológiai Tanszék, Pécs
Correspondents: vincze.aron@pte.hu

A vándorgyűlés főtémái voltak a perianalis Crohn-be-

tegség korszerű ellátása, a hasmenéses kórképek és be-

tegutak multidiszciplináris tárgyalása, a vastagbélrák 

túlélését javító hazai lehetőségek bemutatása, illetve a 

vastagbélben végzett terápiás endoszkópos lehetőségek 

megvitatása. Az első főtémában, a perianalis Crohn-be-

tegség patogenezisét, klasszifikációját dr. Palatka Károly, 

a diagnosztikát és a hagyományos kezelés korlátait prof. 

dr. Molnár Tamás, a biológiai terápiák hatékonyságát dr. 

Gecse Krisztina, a sebészeti ellátást dr. Lestár Béla, a me-

senchymalis őssejtterápia lehetőségeit dr. Bor Renáta és 

dr. Ábrahám Szabolcs ismertette. A második főtéma a has-

menéses kórképek multidiszciplináris megbeszélése volt, 

amelyben a háziorvosi szempontokat dr. Papp Albert, a 

sürgősségi orvos megfontolásait dr. Solti Árpád, a belgyó-

gyász, infektológus és gasztroenterológus megközelítését 

dr. Juhász Márk, dr. Péterfi Zoltán és dr. Lakatos László, a 

gyermekgyógyászati szempontokat dr. Nemes Éva ismer-

tette. A harmadik főtéma a vastagbélrákkal kapcsolatos 

aktualitások tárgyalása volt, ahol szintén minden érintett 

szakma képviselője előadást tartott. Dr. Szepes Zoltán a 

gasztroenterológiai feladatokat, prof. dr. Mangel László a 

hagyományos onkológiai kezelés és sugárterápia lehető-

ségeit, dr. Lakatos Gábor a célzott onkoterápiás kezelést, 

dr. Mészáros Péter a sebészeti, illetve prof. dr. Berényi Ervin 

a radiológiai újdonságokat ismertette. A vastagbél terá-

piás endoszkópos lehetőségeit ismertető negyedik főté-

mában az alsó tápcsatornai vérzések ellátását dr. Vincze  

Áron, gyulladásos bélbetegségben szükségessé váló en-

doszkópos terápiákat dr. Lakatos Péter, rákmegelőző és 

korai stádiumú malignus léziók endoszkópos ellátásában 

a mucosa-reszekciót és submucosus disszekciót dr. Sze-

pes Attila, a teljes rétegvastagságú reszekciót dr. Gyökeres 

Tibor, malignus szűkületek palliációját dr. Szegedi László, 

terápiás kolonoszkópia szövődményeinek endoszkópos 

ellátási lehetőségeit dr. Madácsy László ismertette.

A Prónay emlékelőadást ebben az évben prof. dr. Altorjay 

István tartotta.

A főtémák mellett két blokkban szabadon bejelentett elő-

adások hangoztak el, ahol dr. Scheili Eszter (MHEK, Budapest) 

„Ritka kórképek csokra – Morphea, eozinofil oesophagitis 

és variabilis immundefektus ritka együttes előfordulása 

középkorú férfi betegben” című előadásával nyerte el a leg-



jobb fiatal előadó díját, ami a következő évi szekcióülésen 

való részvételét biztosítja.

A tudományos programban több szponzorált szimpózi-

um is helyet kapott, ahol a gyulladásos bélbetegségek 

kezelésének újdonságait mutatták be az előadók félórás 

blokkokban. A Takeda szimpóziumon a hazánkban is elér-

hetővé váló mesenchymális őssejtterápia helyét mutatták 

be fisztulázó Crohn-betegségben a kerekasztal-beszélge-

tés résztvevői: prof. dr. Molnár Tamás, prof. dr. Lázár György, 

dr. Lestár Béla és dr. Szamosi Tamás. A Pfizer szimpóziumon 

colitis ulcerosában, illetve rheumathoid arthritisben a JAK-

gátló kezeléssel kapcsolatos tudnivalókat ismertette dr. 

Palatka Károly, prof. dr. Molnár Tamás és dr. Szamosi Szilva. 

A Janssen szimpóziumon prof. dr. Szegedi Andrea és dr. 

Farkas Klaudia ismertette az IL12/23 célzott kezelést pso-

riasisban, illetve Crohn-betegségben. Dr. Miheller Pál és dr. 

Plósz János a Ferring szimpóziumon a mikrobiom jelentő-

ségéről, illetve enyhe-középsúlyos colitis ulcerosa terápiás 

lehetőségeiről tartott előadást. Az AbbVie szimpóziumon 

prof. dr. Molnár Tamás és prof. dr. Gulácsi László a terápiás 

hatékonyság megítéléséről és közgazdaságtani értékelé-

séről adott elő.

Ez évben volt esedékes a vezetőségválasztás a szekció 

közgyűlésén. Az új vezetőségnek automatikusan tagja ma-

radt a megelőző periódus elnöke, dr. Palatka Károly. A köz-

gyűlés által megválasztott tagok dr. Farkas Klaudia, dr. Gur-

zó Zoltán, dr. Kristóf Tünde, dr. Miheller Pál, dr. Sarlós Patrí cia 

és dr. Szamosi Tamás. A korábbi periódusban dr. Lakatos 

Péter töltötte be a leendő elnöki pozíciót, azonban kanadai 

tartózkodása miatt a szekció elnöki feladatait jelenleg el-

látni nem tudja, ezért az újonnan megválasztott vezetőség 

a következő kétéves periódusra is dr. Palatka Károlyt bízta 

meg az elnöki feladatokkal, a leendő elnök dr. Szamosi Ta-

más, a szekció titkára dr. Farkas Klaudia lett.

Köszönet illeti a rendezvényt támogató cégeket is, ame-

lyek segítsége nélkül a rendezvény nem valósulhatott vol-

na meg. Főtámogató volt az AbbVie, a Ferring és a Takeda, 

kiemelt támogató a Janssen és a Pfizer, további támogatók 

pedig az Anamed, Endoplus Service, Goodwill Pharma, 

HunMed, Krka, Medicons, MicroMedical, Nutricia, ProGast-

ro, Sandoz, Strathman és Supremex cégek voltak.
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Elhunyt Bene László dr. kollégánk, barátunk, a Magyar Gasztroenterológiai Társaság (MGT) megválasztott 

Jövőbeni elnöke.

1981-ben végzett a Semmelweis Egyetemen. 1986-ban belgyógyászatból, 1991-ben gasztroenterológiá-

ból szakvizsgázott, 2004-ben a gyulladásos bélbetegségek témakörében szerzett PhD-fokozatot és elsők 

között tartott előadást az IBD immunológiai vonatkozásairól. Társszervezője volt mindhárom Debreceni 

Gasztro-immun konferenciának 2004 és 2008 között. Dolgozott a Semmelweis Egyetem II. sz. Belgyógyá-

szati Klinikáján, a Szt. János Kórház Gasztroenterológiai profilú belosztályán, majd 1998-tól haláláig a Pé-

terfy Sándor Utcai Kórház osztályvezető főorvosa volt. Elsőként kezdett foglalkozni az elhízás endoszkópos 

kezelésével. 2003-tól Magyarország képviseletében tagja volt az International Federation of Obesity Sur-

gery nemzetközi szervezet közgyűlésének, mint az intragastricus ballon, az elhízás kezelésében használt 

endoszkópos terápia hazai bevezetője és alkalmazója. Közel ezer beteget kezelt, túlnyomórészt sikeresen, 

invazív endoszkópos (intragastricus ballon) technikával.

Hazánkban elsőként végzett lézerendomikroszkópiát.

2004-től haláláig az MGT vezetőségi tagja volt. Két ciklusban töltötte be az MGT pénztáros funkciót és egy 

ciklusban volt a Társaság főtitkára. Volt a Colon Szekció elnöke. Megalapította az MGT finanszírozási Mun-

kacsoportját. Halálakor a Szakmai Kollégium Gasztroenterológiai- és Hepatológiai tanácsadó testületének 

tagja volt.

Társalapítója volt a Magyar Magán Gasztroenterológusok Társaságának, amelynek elnöki funkcióját is hosz-

szú időn keresztül betöltötte.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem címzetes docense is volt, de ezt a titulust sohasem használta.

Számos elismerést kapott pályafutása során, így a Friedrich László-emlékérmet 2015-ben, „PRO OPTIMO 

MERITO IN GASTROENTEROLOGIA” kitüntetést 2016-ban és a Hetényi Géza-emlékérmet 2017-ben.

Kitűnően teniszezett, az MGT teniszversenyein mindig részt vett.

E hosszú felsorolás is mutatja, hogy milyen csodálatos és sokszínű pályafutás ért tragikusan hamar véget, 

amely a közösségünk alakulását biztosan befolyásolta. Elfogult barátként azt gondolom, hogy minden-

képpen pozitívan. Sokunkban élnek kedves emlékek vele kapcsolatban, mindenképpen nagy űrt hagyott 

maga után. Remélem, hogy lesznek még közöttünk ilyen színes egyéniségek, akik tovább viszik a Laci által 

átadott stafétát és legalább ennyit tesznek majd a magyar gasztroenterológiához.

Demeter Pál dr.

„Először, valamikor régen, boldog akartam 
lenni. Aztán tökéletes. De nincs messze az idő,  
mikor az ember csak lenni akar,  
boldogtalanul és tökéletlenül is, lenni,  
még egy kis ideig, mert süt a nap,  
vagy esik az eső.”

Márai Sándor
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A lapunk hasábjain zajló továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távoktatás, ami  
2 lapszám szakmai anyagára épül (vagyis 2 mo-
dulból áll), és 2019. augusztus 31-ével ér véget. Aki 
mind a 2 modul teszt kérdéssorát he lyesen tölti ki, 
az összesen 8 kreditpontot kap. Egy-egy modul 
helyes megoldása, vagyis a tesztkérdéssor 75%-
ának helyes megválaszolása esetén részpontszám 
szerezhető. A tanfolyamon megszerzett kredit-
pontok a következő szakvizsgák esetén szakma 
szerinti pontként kerülnek elszámolásra: belgyó-
gyászat, gasztroenterológia, klinikai onkológia.  
A kreditpontok minden más esetben szabadon vá-
lasztható elméleti pontként vehetők figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában tör-
ténhet. Amennyiben részt kíván venni a lapunk  
által nyújtott kreditpontszerző tanfolyamon, kér-
jük, hogy látogasson el az orvosikreditpont.hu 
internetes oldalra, ahol minden információt meg-
talál, hogy kitölthesse a tesztkérdéssort. Az oldalra 
való belépés regisztrációt követően lehetséges, 
mivel az oldal zárt szakmai portál. A regisztráció 
ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett 
kreditpontokról az oftex.hu internetes oldalon 
tájékozódhat.

Beküldési határidő: 2019. augusztus 31.

Varga Márta dr.

 

A: Igaz.

B: Hamis.

 

 

A: Igaz.

B: Hamis.

A: 24 órán keresztül.

B: 48 órán keresztül.

C: 72 órán keresztül. 

D: 5 napig.

A: A javasolt dózist, 5-15 ml oldatot kell 1 ml-es 

adagokban injektálni a vérzés megállásáig.

B: A javasolt dózist, 25-30 ml oldatot kell 1 ml-es 

adagokban injektálni a vérzés megállásáig.

C: A javasolt dózist, 30-35 ml oldatot kell 1 ml-es 

adagokban injektálni a vérzés megállásáig.

D: A javasolt dózist, 35-40 ml oldatot kell 1 ml-es 

adagokban injektálni a vérzés megállásáig.

Mihály Emese dr.

A: Igen.

B: Nem.

A: Igen.

B: Igen.
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A: Igen, növeli.

B: Igen, csökkenti.

C: Nem, nem változtatja meg.

A: Az első 12 hónap.

B: Az első év vége.

C: Az első 6 hónap.

D: Az első 3 hónap.

Szepes Zoltán dr.

A: A lakóhelyhez legközelebbi egészségügyi 

intézmény kémiai laboratóriumában.

B: Az NNK Központi Laboratóriumában.

C: Megyei Kormányhivatalok Klinikai  

és járványügyi mikrobiológiai laboratóriu-

mában.

D: A fentiek válaszok közül mindegyik helyes.

A: Az alapellátás által választott intézet  

bármelyikében.

B: A lakóhelyhez legközelebbi endoszkópos 

laborban.

C: A szűréses hálózatban szereplő endoszkópos 

labor valamelyikében.

D: Magánellátókban.

A: Háziorvosi kompetencia.

B: Szűréses hálózatban dolgozó szakorvosi 

kompetencia.

C: Bármelyik gasztroenterológiai szakrendelés 

kompetenciája.

D: Páciensnek magának kell ennek utánajárni.

E: Az NNK által biztosított információs füzetből 

kell tájékozódni a páciensnek.

-

A: Fölösleges, hiszen már megtörtént a vastag-

bél áttekintése.

B: Igen, mert a minőségi mutatók eltérőek le-

hettek.

C: Nem, mert ezzel csökkenthető a laborok ter-

helése.

D: Egyéni elbírálást igényel.
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