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Megrendülve írom ezeket a sorokat, ismét 

súlyos veszteség érte közösségünket, május 

2-án tragikus hirtelenséggel távozott közü-

lünk Szepes Attila, az MGT Endoszkópos 

Szek ciójának korábbi elnöke, a Bács-Kiskun 

Megyei Kórház vezető gasztroenterológusa, 

a hazai invazív endoszkópia és az endoszkó-

pos ultrahang kiváló művelője, a remek előadó, színes, lendületes személyiség, szenvedélyes vadászember. A 

fiatalabb generáció egyik meghatározó képviselője volt, emlékét szeretettel fogjuk megőrizni. Múlt év őszén az 

orvosi Nobel-díjat James P. Allison és Tasuku Honjo kapták a korszerű immunoonkológia, mint kezelési lehetőség 

útját megalapozó felfedezéseikért, a negatív immunszabályozás gátlásának kidolgozásáért, aktuális kiad-

ványukban Kiss Edina tollából olvashatunk nagyszerű áttekintést az onkoterápia újdonságairól. Saját szakmai 

köreinkben hiánypótló az a rendkívül izgalmas publikáció, amelyben Forgács Attila foglalkozik az „étkezés, mint 

szenvedély” témájával pszichológiai szempontból. Szintén izgalmas összefoglalást adunk közre az endoszkópia 

területének legújabb vívmányairól, eredményeiről Bajor Judit és Madácsy László tolmácsolásában. Örömmel 

ajánlom mindenki figyelmébe Lakatos Lászlónak a gyakorlat szempontjából igen fontos összefoglalóját a has-

menések témájáról a diagnosztikától a kezelésig. Gyulladásos bélbetegségekben fokozott a vastagbélrák 

kockázata, ezzel és a kemoprevenció aktuális helyzetével kapcsolatos írásunk a Ferring tudástár rovatában ol-

vasható. A személyiségek rovatunkban ezúttal Balogh István radiológusról, a Hetényi-emlékérem egykori kitün-

tetettjéről emlékezünk meg.

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Our community has to face again a tragic event on 2nd May we have lost a good friend, a very talented young 

expert of invasive endoscopy and endosonography, dr. Attila Szepes, former president of the Endoscopy Section 

of the Hungarian Society of Gastroenterology. Rest in peace, we keep his memory. Last year the Nobel prize for 

physiology was awarded to James P. Allison and Tasuku Honjo for the discovery of a new way of immuno-oncolo-

gy, in the present issue of CEU-JGH you will find an excellent overview about the recent result of oncotherapy, by 

Edina Kiss, regarding predominantly gastrointestinal tumours. Among gastroenterologist much less than neces-

sary is known about „eating as passion” therefore it is a great pleasure to have the writing of Attila Forgacs about 

this exciting subject. The summary of new possibilities and result in gastrointestinal endoscopy is delivered by 

Judit Bajor and Laszló Madacsy. An everyday clinical question and problem is the diagnostics and treatment 

of diarrhoea, the review of László Lakatos will help us in this field. In inflammatory bowel disorders the risk of 

colorectal cancer is higher, this problem and the present possibilities of chemoprevention are discussed on the 

Ferring pages. In the series of Personalities in the present issue we remember Istvan Balogh an outstanding clas-

sical radiologist, who once has also received our Hetényi Award.

Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief

       Absque pugna  non est victoria.

Varró Vince professzor
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A falásroham és a túlevés én-idegen, nem tervezett, impulzív cselekedet, ami megkerüli a tudatos szándékot. 

A túlevés a krízisek – és a következményes éhínségek – olyan ősadaptív túlélési mechanizmusa, amit sem 

a modern tudomány, sem az elmúlt 70 év fogyasztói tapasztalata képtelen volt megzabolázni ez ideig. A 

tudattalan evés gyökereit az evolúcióban, a civilizációtörténetben és a koragyermekkorban keressük. Az 

egészségtelen és mértékét vesztett táplálkozás – számos esetben – nem a tudatlanságból, hanem egyéb 

(nem tudatosodott) emocionális, vagy környezeti hatásból ered. Ezért a felvilágosítás bár fontos, mégsem 

jelent elegendő beavatkozást, mélyebb struktúrákat is érintő pszichoterápiára is szükség lehet.

KULCSSZAVAK: elhízás, evészavar, evolúciós pszichológia, művészettörténet

Eating passion
Binge eating is a self-distant, unplanned, and impulsive act, which is able to bypass the conscious inten-

tion. Overeating is an archaic-pragmatic survival mechanism of crises and the consequent famine. Neither 

modern sciences nor the past 70 years of consumer experiences have been able to treat this crises eating. 

The roots of unconscious eating are sought in evolution, in the history of civilization and in early child-

hood. In many cases unhealthy nutrition and overeating are not caused by lack of sufficient knowledge 

but by other (not conscious) emotional or environmental impacts. Therefore, although information is im-

portant, it does not mean sufficient intervention, psychotherapy of deeper structures may be needed.

KEYWORDS: obesity, eating disorders, evolutionary psychology, history of art

Enni jó

A legközvetlenebb evolúciós rokonaik, a főemlősök dön-
tően növényevők. Ébrenlétük 80 százalékát táplálékszer-
zéssel és evéssel töltik. Létük és életmódjuk meghatározó 
része az evés. Az evolúció konzervatív folyamat. Nehéz 
megszabadulni egy viselkedést szabályozó géntől. Csak a 
kifejezetten káros gének tűnnek el egy fajból (1). A sok-sok 
civilizációs vívmány dacára, a főemlősjelleg alapvetően és 
máig meghatározza létezésünket. A biológiai eredetünk 
csak részben haladható meg, részlegesen és ciklikusan ön-
kéntelenül visszatérnek a reflexek, az ösztönök, és az alap-
karakter. Az ember eredeténél fogva gyűjtögető-eszegető 
lény, éhes lelkének alagsorában ott élnek kiéhezett elődei, 
akik ősvágyak formájában irányítják evési szokását.

A fogyás-hízás paradoxon

Az utóbbi években egyre kifejezettebb társadalmi igény 
jelentkezik a sovány test iránt, miközben az epidemiológiai 
mutatók szerint egyre inkább elhízik az emberiség, a Föld 

minden részén, ahol tartósan és tömegesen van mit enni 
(2, 3). Az nagyon is érthető, hogy a tömeges elhízás ese-
tén egyre indokoltabb a fogyásvágy, ellenben a szándék 
dacára emelkedő elhízás trendek valamilyen definiálatlan 
árnyéktényező jelenlétét sejtetik. Ráadásul ez a homályos 
és irracionális hatás meghatározóbbnak bizonyul, mint a 
jól definiált szándékolt fogyásvágy. A falásroham és a túl-
evés én-idegen, nem tervezett, impulzív cselekedet, ami 
megkerüli a tudatos szándékot. Mintha nem is mi ennénk! 
Akkor kicsoda eszik bennünk? A választ az evolúcióban, a 
civilizációtörténetben és a koragyermekkorban keressük.

A gorilla és az ember közös őse 10 millió éve, a csimpán-
zé 6 millió éve élt. A gorilla növényevő, a csimpánz olykor 
vadászni is kénytelen. Az utóbbi 3 millió évben a korábbi 
élettér megszűnt, az ember ősei kénytelenek voltak draszti-
kusan változtatni evési módjukon, rászoktak a vadászásra. A 
húsevés kényszere számos olyan változást eredményezett, 
ami elindította a civilizációt. A vadászás közösségi tevé-

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.2.65
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kenység, a magányos egyén alkalmatlan a vadak elejtésére. 
Ráadásul a vad elejtése kifinomult közösségi koordinációt 
és a kommunikáció fejlődését igényelte. Az emberi faj a va-
dászással lépett a társadalmiasodás útjára. A növényevő faj 
fogazata alig volt alkalmas a ragadozásra, ráadásul a fogak 
csak még inkább visszafejlődtek a paleolit évmilliók során. 
Az ember a csökevényes fogakat eszközhasználattal, majd 
eszközkészítéssel kompenzálta. Elindult a technikai civilizá-
ció. Ugyancsak az előemésztést szolgálta a tűz használata is. 
A húsevésből származó fehérjetöbblet az encefalizációhoz, 
következményesen a kognitív képességek excesszív fejlő-
déséhez járult hozzá. A vadászás során kinyílt a világ fajunk 
előtt. A gorilla egész életében nem tesz meg akkora távolsá-
got, mint az ősünk egyetlen vadászás során.

A sikeres vadászások hirtelen nagy mennyiségű élelmet 
biztosítottak elődeinknek, amit nagy lakomákba és húsün-
nepekbe torkollottak. Ezen a ponton egy újabb humánspe-
cifikus viselkedésmód sziluettjének megjelenése látható. 
Ugyanis a csimpánz is vadászik néha, ellenben a vadászást 
követően ott falja fel a prédát, ahol elejtette, nem képes az 
orális ösztönein uralkodni. Csak az részesül a lakomában, aki 
részt vett a vadászásban. Az ember viselkedésében megje-
lentek az első fékek. Nem falni fel rögtön, hanem elcipelni 
a törzsi evőhelyre és megosztani másokkal, olyanokkal is, 
akik nem leszármazottak. Ez a homo viselkedés a kommen-
zalizáció (ételmegosztás) egy új – az evolúcióban szokatlan 
– változata. A civilizáció első lépése, amikor az állatias impul-
zusokon uralkodik az ősünk. Az ételmegosztás (megkínálás) 
a mai napig élő emberi hagyomány valamennyi korban és 
valamennyi kultúrában. A társas lét csúcspontja a mai napig 
a közös evés. Az eredeti mintát, miszerint, ha van mit enni, 
az ünnep, ma már úgy olvassuk, hogy ha ünnep van, akkor 
enni kell! Valamennyi ünnep (születésnap, bankett, szerző-
déskötés, lagzi, halotti tor stb.) valamilyen közösségi evés-
ivásban csúcsosodik, felidézve az ősvadászatok sikereit. A 
közösségi evés érzelmi jellege ettől olyan erős. Sikerült le-
győzni az éhínséget, az ember fölé keveredett a természet-
nek, nem a természet emészti föl, hanem ő nyeli le a legyő-
zött világ egy darabját. Hiába a sok előremutató változás, 
mindezek hajtóereje mégiscsak az orális krízis (a beégett 
éhínség) csillapításának vágya volt (4).

A húsevés sem tudta végleg felszámolni az időszakos éhín-
ségeket. A téli időszakokban kimerültek a források, az éhe-
zés réme beleégett az emberi nembe. Mi járhatott a 300 
ezer éve élt ősünk fejében? Némi támpontot biztosítanak a 
paleolit művészi ábrázolások. Az őskori ábrázoló művészet 
csaknem kizárólagos motívuma az éhínség leküzdéséről 
szólt. A paleolit kövér nőszobrokon kívül a vadászást jele-
nítették meg, mást pedig alig. Több mint 200 olyan őskori 
kövér nőszobrot találtak, mint a Willendorfi Vénusz. A leg-
régebbiek (a Tan-tani Vénusz, valamint a Berekhat Ram-i 
Vénusz) 300 ezer évesek lehetnek. A szobrok vágyálmot áb-
rázolnak, hiszen a korabeli csontleletek semmiféle elhízásra 
nem utalnak. Az őskori Vénuszokat az egyetlen preverbális 

(beszélt nyelv előtti) üzenetnek tekinthetjük az emberiség 
őstörténetéből. (Az első és egyetlen beszédképes embertí-
pus, a cro-magnoni ember 50 ezer éve jelent meg.) A testi 
bőség vágya elmondhatatlanul kódolódott fajunkban, ami 
alig tudatosodó vágyként, és viselkedési automatizmusként 
maradt fenn. A modern ember lelke mélyén tovább él az ar-
chaikus ember vágyképlete: „…csak egyszer jóllakni!” A kö-
zépkori zabálásutópiákat, a mesék terülj-terülj asztalkáját, 
mézeskalács házát, kolbászból font kerítését, mind a jólla-
kás vágya fantáziálta. Aligha létezik masszívabb archetípus, 
mint a bőséges falás vágya. A tudatos fogyókúrás törekvé-
seket – a mai napig – megtörik a nagy zabálás epizódjai. Mi-
közben a modern ember sovány testre vágyódik, az archa-
ikus tudattalan willendorfi impulzusok azt sugallják, jobb 
lesz felenni mindent, tartalékolni, mert a túlélés feltétele a 
zsírraktár, legalábbis éhínségek idején (5). Ugyanis az evolú-
ciós és civilizációtörténeti tapasztalat, hogy a kríziseket éh-
ínség követi. Az utóbbi évtizedek tartós és tömeges bősége 
nem volt elegendő az évmilliós adaptációs mechanizmus 
fölülírására. A modern társadalomban a krízis és bőség egy-
szerre van jelen. Ez a leglényegesebb környezeti feltétele a 
tömeges elhízásnak (6, 7).

Az időszakos éhínségeket olyan ételekkel lehet túlélni, ame-
lyek hosszan eltarthatók. Az őskörnyezetben ilyen étel volt a 
gabona. 10 ezer éve a világ három tájékán fedeztek fel, majd 
nemesítettek valamilyen gabonatípust: Mezopotámiában a 
búzát, Ázsiában a rizst, Amerikában a kukoricát. Azokban a 
kultúrákban, ahol nem találtak ilyen magot, az őskőkori vi-
szonyok fennmaradtak egészen az utóbbi időkig. Ellenben a 
gabonát felfedező vidékeken robbanásszerű fejlődés indult 
útjára. A földművelés a korábbi nomád életforma feladását, 
letelepedést igényelt. A szociális viszonyok stabilizálódtak, 
és az emberiség újabb lépést tett a civilizáció felé. Az ál-
landó szociális viszonyok között alakultak ki a ma is ismert 
nyelvcsaládok alapjai. A civilizáció sokszorosan orális ter-
mék. Sokan gondolják, hogy az evés pótcselekvés. Evolú-
ciós és civilizációs perspektívából nézve az evés az eredeti 
magatartás, aminek kielégítésére az ember építette maga 
köré a civilizációt, a technikai-, az életmódbéli-, művészeti- 
és társadalmi kultúrát. Az éhség az első, a következménye 
a kultúra.

Az evolúció és a civilizációtörténet nagy fordulópontjai 
nyo mot hagytak az ember jellegzetességeiben, és viselke-
désformáiban. A lenyomatokat a szocializáció, a kultúra és 
a ci vilizáció némileg elfedheti, azonban a felszín alatt még-
is ott fortyog az ősminta, a száj és az evés! Támogatja ezt a 
feltevést az, hogy az embercsecsemők szájközpontúak, ná-
luk még nem nyomták el a szociokulturális hatások a bio-
lógiai impulzusokat. A korai évek magatartásában a közös 
őstörténetünk köszön vissza. A gyermek az első életévében 
mindent a szájába tesz, megízlel. Ezt a korszakot nevezik a 
pszichoanalitikusok orális korszaknak. Az evéssel és a száj 
ingerlésével kapcsolatos legelső élmények fokozottan ér-
zelmi jellegűek. Az etetésen keresztül a baba a legközvetle-
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nebbül tapasztalja meg az anyai szeretetet és a biztonságot. 
A szájingerlés a baba minden negatív érzését tompítja, míg 
minden pozitív élményét megsokszorozza. Az érzelemkeze-
lés legeredendőbb (ráadásul tudattalan) módja a cuclizás, a 
száj ingerlése (8).

A szájjal való bensőséges kapcsolat azonban nem a szüle-
tést követően, hanem már a magzati élet 5. hónapjától ala-
kul. Megfelelő képalkotó eljárásokkal ma már lehetőség van 
a magzat viselkedését megfigyelni. Az anyaméhben nincs 
túl sok lehetőség a viselkedésre. A magzat magatartásreper-
toárja nagyjából abból áll, hogy szopja az ujját, amikor ráta-
lál. Az ujj szopásának nincs táplálási funkciója (a táplálás az 
anyaméhben a köldökzsinóron keresztül zajlik), a prenatális 
szájingerlés inkább érzelmi feladatokat tölt be. Ezek a korai 
orális élmények úgy égnek bele a lélekbe, hogy lehetetlen 
szavakba foglalni, tekintettel a tapasztalás során nincs még 
nyelvi kódolás és verbális emlékezet. Kibeszélhetetlen, hi-
szen szavak nélkül nem tudatosodnak (9). Ugyanakkor a 
korai imprintingszerű élmények alapvetően és egy életen 
át befolyásolják a viselkedést (1. ábra). Úgy befolyásolják a 
döntéseket és a viselkedést, hogy a tudatos kontroll gyenge 
felettük. Az orális korszak és a preverbális korszak tökéle-
tesen átfedik egymást, ezért az evés lelki szabályozásának 
igen nagy része tudattalan. Másképpen megfogalmazva, a 
tudattalan szféra jelentős része orális. Ez a pszichikus törté-
neti háttere az elhízás-fogyásvágy paradoxonnak.
Elvileg az orális kort a gyermek kinövi, gyakorlatilag szá-
mos jel szerint, nem szűnik meg maradéktalanul. Bizonyos 

– főként érzelmileg érintett - helyzetekben, a felnőttkorban 
is visszatérhetnek kinőtt viselkedési elemek. A dohányos 
időnként rágyújt, más rágógumizik, napraforgót majszol, 
nassol, vagy mindenhová viszi magával az ásványvizes pa-
lackot, mint hajdan a cumis üvegét.
Az evési szokásokat nem tudatosodott tényezők is irányít-
ják, sőt az evészavarral küzdő, vagy az elhízásra hajlamos 
személyek táplálkozásában a prekognitív tényezők szerepe 
nagyobb. Az élelmiszer-vásárlások 70%-a nem tervezett, im-
pulzív, tudattalan hatásokra történik (10). Egy vizsgálatban 
élelmiszertudomány szakos hallgatók állították, hogy az 
egészséges, könnyen emészthető és diétás ételeket szoktak 
fogyasztani. Szakemberek lévén, az ételek egészségi érté-
kének pontosan tudatában voltak. A kérdőív végén meg-
tudták, hogy a válaszadók között egy vacsorát sorsolnak ki. 
Arra kérték őket, jelöljék meg, melyik ételt választanák, ha 
ők lennének a szerencsések. A személyek döntő többsége a 
zsíros, nehezen emészthető és hizlaló ételt választotta (11). 
A tudatos tényezőket fölülírta a tudatküszöb alatti impulzus. 
Az egészségtelen és mértékét vesztett táplálkozás – számos 
esetben – nem a tudatlanságból, hanem egyéb (nem tuda-
tosodott) emocionális, vagy környezeti hatásból ered (4, 12). 
Ezért a felvilágosítás bár fontos, mégsem jelent elegendő 
beavatkozást, mélyebb struktúrákat is érintő pszichoterápi-
ára is szükség lehet (13).

Az éven belüli visszaesés valószínűsége – fogyókúrás 
technikától függően – 40-95%. A drasztikus fogyókúra 
azért eredménytelen hosszú távon, mert az éhezés jel-
zés a szervezetnek és a léleknek, hogy beköszöntött – az 
evolúcióban oly jól ismert – éhínség ideje. Ilyenkor a túl-
élés génekbe rögzült, zsigeri, automatikus, impulzív – és 
nem tudatosodó – reakciója, hogy minden ehetőt be kell 
kapkodni, addig, amíg van. Tartósan lefogyni az elhízás 
ütemében lehet. Az elhízás sosem úgy történik, hogy este 
lefekszik az egyén soványan, reggel pedig arra riad, hogy 
az éj folyamán kövér lett. Az elhízás – észrevehetetlenül – 
naponta néhány 100 kilókalória többletfelvétellel alakul ki 
(11). Napi 100 kilókalória (2 dl tej, vagy 1 darab kifli, vagy 
1 dkg tepertő) túlevése évi 5-6 kilogramm súlynövekedést 
eredményez. Napi 100 kilókalóriával több mozgás (2000 
lépés vagy 10 perc közepes iramú kerékpározás) válto-
zatlan étkezés mellett évi 5-6 kilogramm – szenvedés és 
éhezés nélküli – leadását jelenti. Erről az alig észrevehető 
kalóriatöbbletről kell lemondani, vagy ennek megfelelő 
mozgástöbbletet kell rendszeressé tenni a kívánatos test-
súly megtartásához (14).

Drasztikusan 
fogyókúrázik Mindig éhes

Hízik Folyton eszik
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Az immunterápia a daganatellenes kezelés ötödik pillére. Az immunellenőrzőpont-gátlók a legsike-

resebb immunterápiás kezelések. Hatásmechanizmusuk a negatív immunszabályozás gátlásán alapul. Az 

immunrendszer eredetű mellékhatások felismerése és kezelése komplex gondolkodást és képzettséget 

igényel. Az immunellenőrzőpont-terápiák egymással és más modalitásokkal való kombinációja tovább 

javíthatja az eddigi eredményeket, a jövő a kombinációs kezeléseké lesz.

KULCSSZAVAK: immunterápia, immunellenőrzőpont-gátlók, CTLA-4, PD-1, immunrendszer eredetű mellék-

hatás

Immunotherapy is the fifth pillar of anti-cancer therapy. Immune checkpoint inhibitors are the most suc-

cessful immunotherapy treatments. Their mechanism of action is based on the inhibition of negative im-

mune regulation. Identification and management of immuno-related side effects require complex think-

ing and skill. Combining immune checkpoint therapies with each other and with other modalities can 

further improve the results so far, and the future will be a combination therapy.

KEYWORDS: immunotherapy, immun checkpoint inhibitors, CTLA-4, PD-1, immune-related side effect

Évente emberek milliói halnak meg daganatos betegség-

ben, így a daganatellenes terápia az egyik legnagyobb 

egészségügyi kihívás napjainkban. A hagyományos mo-

dalitások, mint a sebészet, sugárterápia, kemoterápia és 

célzott terápia mellett jelenleg az immunterápia a daga-

natellenes kezelés ötödik pillére. Ez egy új terápiás lehe-

tőség, amely során a szervezet a saját immunrendszerét 

aktiválva fejti ki a daganatellenes hatást. A korábbi, hagyo-

mányos terápiákra rezisztens daganatok (pl. melanoma, 

tüdő-, hólyagrák) esetén is hatékony lehet. Az immunel-

lenőrzőpont-gátlók a legeredményesebb immunterápiák, 

amelyek alkalmazhatók monoterápiaként, de kombinál-

hatók egymással és más kezelésekkel is (1, 2, 3).

Az első immunterápia William Bradley Coley, amerikai se-

bész nevéhez fűződik, akit az immunterápia „atyjának” is 

hívnak. Az 1890-es években szarkómás betegeken kísérle-

tezett, ezen betegeket először virulens Streptococcus pyo-

genes-szel oltotta, majd miután két páciense is meghalt az 

előidézett fertőzés következtében, de a daganat regresz-

szióját észlelte, elölt S. pyogenes és Serratia marcescens ke-

verékével, az azóta Coley-toxinként híressé vált vakcinával 

folytatta kísérleteit. Több száz beteget tett ezáltal tumor-

mentessé. Azonban sokan kritizálták, és mivel módszere 

nem volt megfelelően reprodukálható és standardizálha-

tó, valamint időközben a sugárterápia, majd a kemoterá-

pia is gyorsan elterjedt, kiszorult az onkológiai gyakorlat-

ból (4, 5).

A hatékony daganatellenes immunválasz kialakulásához 

számos lépés szükséges, amelyeket összefoglaló néven 

tumorimmunitási ciklusnak nevezünk (6). Az immun-

rendszer daganatsejtekkel először annak keletkezési 

helyén találkozhat. Az antigénprezentáló sejtek (APC) 

feldolgozzák a tumorsejtekből kijutó fehérjéket. Nyirok-

utakon keresztül bejutnak a nyirokcsomókba, ahol a fő 

hisztokompatibilitási komplex (MHC) molekulákon ke-

resztül bemutatják a tumorból származó peptideket a 
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T-sejteknek. A megfelelő antigént felismerő T-sejtek ez-

által aktiválódnak és klonálisan felszaporodnak, majd a 

nyirokutakon, illetve a vérkeringésbe bekerülve eljutnak 

a primer tumorba és az áttétekbe is, ott beszűrik a daga-

natot, majd elpusztítják a felismert tumorsejteket. Opti-

mális esetben ez a folyamat pozitív visszacsatolást gene-

rál, az elpusztult daganatsejtekből kiáramló antigéneket 

felismerik az APC-k, amelyek a nyirokcsomókban újabb 

T-sejteket aktiválnak, amelyek infiltrálják és pusztítják a 

tumort, és így tovább (6). Azonban a daganat megpró-

bál elbújni az immunrendszer elől T-sejtek működését 

gátló immunszuppresszív mikrokörnyezet kialakításával. 

A T-sejtek tehát a tumorellenes immunválasz főszereplői, 

amelyek aktivációs állapota az aktiváló és a gátló mecha-

nizmusok (ellenőrzőpontok) arányától függ. A tumorsej-

tek képesek ezeket az ellenőrző útvonalakat befolyásolni, 

megváltoztatva ezáltal az immunválaszt (7, 8).

Coley után több mint száz évet kellett várni, hogy az 

immunterápia a daganatellenes kezelés részévé váljon. 

Jelenleg is vannak daganatellenes vakcinák, amelyek a 

dendritikus sejtek tumorantigénnel való feltöltését je-

lentik. Az adoptív sejtterápia olyan eljárások összefog-

laló neve, amelyek lényege az autológ T-sejtek levétele, 

ex vivo tenyésztése és/vagy módosítása, majd a betegbe 

való visszajuttatása (9, 10). Ez hatékony terápiás lehető-

ség, de magas az eszközigénye és csak speciális centru-

mokban végezhető. A mindennapi rutinban azonban 

sokkal könnyebb – akár járóbeteg-ellátás keretében is 

– egy monoklonális antitest-terápiát alkalmazni (9). A 

daganat általi T-sejt-szuppressziót feloldó immunellen-

őrzőpont-gátlók bizonyultak a leghatékonyabb immun-

terápiának. Ennek jelentőségét és aktualitását mi sem 

bizonyítja jobban, mint az, hogy 2018. október 1-jén a 

Karolinska Intézet Nobel bizottsága a 2018. évi élettani 

vagy orvosi kutatásokért járó Nobel-díjat közösen James 

P. Allison amerikai és Hondzso Taszuku japán tudósoknak 

ítélte meg a negatív immunszabályozás gátlásán alapuló 

daganatterápia felfedezésért (11).

Allison egy már korábban ismert fehérjét, a citotoxikus  

T-limfocita antigén-4-et (CTLA-4) vizsgált, ami egy immun-

fék. Felismerte, hogy a fék feloldásával felszabadítható az 

immunrendszer daganatsejteket megtámadó és elpusz-

tító képessége. Ezzel egy időben (1990-es évek eleje) Ta-

szuku felfedezett egy új fehérjét, a programozott sejthalál 

fehérje-1-et (PD 1) az immunsejteken. Azt találta, hogy ez 

is fékként működik, de hatásmechanizmusa különbözik az 

előzőtől (11).

A T-sejtek aktivált állapotba kerüléséhez aktiváló szignálok 

jelenlétére és gátló szignálok hiányára van szükség (7, 8). 

Ezeket összefoglaló néven immunellenőrzési pontoknak 

 

 

TCR: T-sejt-receptor; MHC: fő hisztokompatibilitási komplex; APC: antigénprezentáló sejt; CTLA-4: citotoxikus T-limfocita-antigén 4;  

PD-1: programozott sejthalál-fehéje-1; PD-L: programozott sejthalál-ligandum-1
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(„checkpoint”) nevezzük. Az immunellenőrző-pontok kö-

zül a két legfontosabb a CTLA-4 és a PD-1 útvonalak.

A CTLA-4 egy T-sejt-receptor, az immunrendszer termé-

szetes fékje. Szerepet játszik az autoimmun betegségek 

megelőzésében és a tumorgenezis alatti immunszupp-

resszióban (12). A nyirokcsomókban, a T-sejt-aktiváció 

kezdeti fázisában blokkolja a T-sejt aktivációt és prolife-

rációt (13). A CTLA-4 a B7/CD28-család tagja, egy CD28 

homológ. A T-sejt-aktivációhoz szükséges kostimulációt 

akadályozza meg, mivel nagyobb affinitással kötődik a 

B7-molekulához, mint a CD28-receptor, de ez a kapcso-

lat nem vezet aktiváló szignálokhoz, tehát egy kompeti-

tív molekula (14). A CTLA-4 gátlása akadályozza a T-sejt-

aktiváció és -proliferáció blokkolását, így potenciálisan 

növeli a T-sejtek képességét a tumorsejtek elpusztításá-

ra (1. ábra) (15).

A PD-1 ellenőrzési pont szintén egy T-sejt-receptor, amely 

a T-sejtek életciklusának egy későbbi szakaszában, a pe-

rifériás szövetekben, a tumor környezetében gátolja az 

effektor T-sejteket. A PD-1 is a B7/CD28-család tagja, de a 

T-sejteken kívül más immunsejteken is expresszálódik (14). 

Ha PD-1-receptor a daganatsejteken gyakran kifejeződő li-

gandumaihoz (PD-L1, PD-L2) kapcsolódik, a PD-1 útvonal 

a T-sejt-receptor (TCR) útvonallal együtt aktiválódva gá-

tolja a T-sejtek proliferációját, citokintermelését, összessé-

gében a tumorellenes immunválaszt (1. ábra) (14, 16).

A két ellenőrzési pontot összehasonlítva mindkettő gátol-

ja a T-sejtek aktivációját, proliferációját, citokintermelését, 

de más anatómiai helyen és az immunválasz különböző 

szakaszában fejtik ki a hatásukat. Míg a CTLA-4 a T-sejt-

aktiváció kezdeti szakaszában a nyirokcsomókban, ad-

dig a PD-1 a T-sejt-aktiváció késői, végrehajtó fázisában a  

perifériás szövetekben, a tumor környezetében gátolják a 

T-sejteket (8, 14).

Az immunellenőrzőpont-gátlók olyan rekombináns hu-

mán vagy humanizált monoklonális antitestek, amelyek a 

T-sejt-gátló szignálokat blokkolva fokozzák a T-sejt mediált 

immunválaszt (2. ábra). Fiatal gyógyszerek az onkológiai 

palettán, 2011 óta alkalmazhatóak.

A CTLA-4-gátló ipilimumab (Yervoy®) volt az első check-

point-inhibitor, amelyet az Egyesült Államok Élelmiszer-

biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala (FDA) áttétes 

melanomában törzskönyvezett 2011. március 25-én. Je-

lenleg is ez az egyetlen FDA által törzskönyvezett CTLA-

4-gátlónk, amely az Európai Gyógyszerügynökség (EMA) 

engedélyével is rendelkezik. Az alkalmazási köre az utób-

bi időben gyarapodott, a nivolumabbal történő kombi-

nációja révén (17).

A PD-1-blokkoló nivolumab (Opdivo®) és a pembrolizumab 

(Keytruda®) indikációja néhány év alatt robbanásszerűen 

bővült. A nivolumab adását már hat szolid tumoros indi-

kációban (adjuváns és metasztatikus melanoma, fej-nyak 

laphámsejtes karcinóma, nem kissejtes tüdőrák, vesesejtes 

karcinóma, uroteliális karcinóma) engedélyezték (18).

Történelmi jelentőséggel bír, hogy az FDA 2017. május 23-

án gyorsított eljárással törzskönyvezte a pembrolizumabot 

inoperábilis vagy metasztatikus mikroszatellita instabil 

vagy DNS mismatch repair deficiens (MSI-H/dMMR) szolid 

tumorokban a megelőző terápia hatástalanságát követő-

en mind gyermekekben, mind felnőttekben. Ez volt az első 

olyan engedélyezés, amely független a daganat szövettani 

típusától és kiindulási helyétől (19). A korábbi szöveti altí-

pusra alapozott törzskönyvezéssel szemben ez az első mo-

lekuláris profilra alapozott engedélyezés (19, 20). A pem-

rolizumab emellett alkalmazható inoperábilis vagy áttétes 

melanomában, gyomor, hólyag, máj, uroteliális, méhnyak-

TCR: T-sejt-receptor; MHC: fő hisztokompatibilitási komplex; APC: antigénprezentáló sejt; CTLA-4: citotoxikus T-limfocita-antigén 4; 

PD-1: programozott sejthalál-fehéje-1; PD-L: programozott sejthalál-ligandum-1



71 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 5, Issue 2 / June 2019

Összefoglaló közlemények / Reviews

daganatokban, kissejtes és nem kissejtes tüdőrákban, és 

egy ritka, de nagyon agresszív bőrrákban, a Merkel-sejtes 

karcinómában (MCC) is (21).

A legifjabb PD-1-gátló cemiplimab 2018. szeptemberben 

került törzskönyvezésre áttétes, vagy olyan lokálisan előre-

haladott bőr kután laphámsejtes daganatának kezelésére, 

ahol kuratív sebészeti beavatkozás, vagy sugárterápia nem 

jön szóba (22).

Az immunellenőrzőpont-gátlók legfiatalabb tagjait a 

PD-L1-blokkoló atezolizumab (Tecentriq®), avelumab (Ba-

vencio®), és durvalumab (Imfinzi®) képviseli. Az atezolizu-

mabot előrehaladott, ciszplatin kezelésre alkalmatlan vagy 

hatástalan hólyagrákban, 2019. március 8-tól már triple 

negatív emlőtumorban is, az avelumabot előrehaladott, 

platinatartalmú kezelésen progrediáló uroteliális karcinó-

mában és áttétes MCC-ben, a durvalumabot pedig plati-

narezisztens előrehaladott uroteliális daganatban és nem 

kissejtes tüdőrákban alkalmazhatjuk (21, 23, 24).

Az ipilimumab és nivolumab kombinációs kezelést inope-

rábilis vagy áttétes melanomában, vesesejtes karcinómá-

ban és MSI-H/dMMR metasztatikus, korábbi kezelésen 

progrediáló colorectalis daganatok kezelésére használhat-

juk (17, 25, 26). A checkpoint-gátlók indikációit, valamint 

EMA és FDA engedélyéit az 1. táblázat foglalja össze.

Az immunterápia a magas mutációs rátájú daganatok ese-

tén lehet hatékony. A magas mutációs ráta következtében 

keletkező kóros fehérjék egy része neoantigénné válhat, 

amelyek fokozzák a daganatellenes immunválaszt. A meg-

változott fehérjékből csak azokból lehetnek neoantigének, 

amelyek rendelkeznek antigéntulajdonságokkal és MHC-

kötő képességgel (27). A legmagasabb szomatikus mutá-

ciós ráta a melanomában, tüdő, hólyagrákban igazolódott. 

Ezeknél a daganatoknál elsősorban exogén tényezők, mint 
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az UV-sugárzás és dohányzás hatására fokozódik a mutáci-

ós aktivitás (28). Nem véletlenül ezekben a daganatokban 

kezdődtek el a legelső klinikai vizsgálatok. De vannak olyan 

daganatok (vastagbél, endometrium, petefészek, gyomor-

daganat) is, ahol DNS-hibajavító rendszer vagy rendszerek 

károsodása az elsődleges és a meghatározó (29). A DNS 

hibajavító fehérje mutációja (MSI-H) vagy inaktivációja 

(dMMR) következtében fokozódik a mutációs ráta, amely 

hatására növekszik a neoantigének mennyisége és ezáltal 

fokozható az immunrendszer aktivitása.

Az immunterápiás kezelések alkalmazása során szokatlan, 

a hagyományos (kemoterápia vagy célzott terápia) keze-

lések alatt nem észlelt mellékhatásokkal találkozhatunk. A 

mellékhatásokat az immunválasz túlaktiválódása nyomán 

bekövetkező autoimmun reakciók okozzák (11). Ezeket 

összefoglaló néven immunrendszer eredetű mellékhatá-

soknak nevezzük, amelyek leggyakrabban a bőrben, gyo-

mor-bél traktusban, májban és az endokrin szervekben 

jelenhetnek meg. A grade 3-4 mellékhatások általában 

10-20%-ban jelentkeznek (30). A CTLA-4-gátlóknál gyako-

ribbak a mellékhatások. A CTLA-4 és PD-1 kettős blokádja 

a szinergista hatás miatt emeli mind a mellékhatások elő-

fordulási gyakoriságát, mind a súlyosságát (31).

Mellékhatások kezelése
Az immunterápia okozta toxicitás kezelésének alapvető 

pillérei a megelőzés, a korai felismerés, az adekvát kezelés 

és az ellenőrzés (32). Ismernünk kell a terápia lehetséges 

mellékhatásait, fontos a megfelelő betegedukáció és a jó 

kommunikáció. Ha számítunk a mellékhatásokra, hama-

rabb felismerjük azokat. Ha felismertük a mellékhatást, el 

kell dönteni, hogy immuneredetű-e vagy sem, adekvát 

vizsgálatot kell végezni az etiológia megerősítése vagy az 

egyéb okok kizárása érdekében. Ezt követően mihamarabb 

meg kell kezdeni a célzott kezelést, a mellékhatás súlyossá-

ga alapján az immunterápia adását fel kell függeszteni, és 

kortikoszteroidokat kell alkalmazni. Ha nem észlelünk javu-

lást a terápia ellenére, az adott társszakmát be kell vonni a 

kezelésbe, illetve egyéb immunszuppresszív terápiát kell al-

kalmazni (32). A betegeket folyamatosan ellenőrizni kell (az 

utolsó adag után legalább 5 hónapig), mivel az immunere-

detű mellékhatások bármikor megjelenhetnek kezelés alatt 

vagy annak abbahagyását követően is. Az immunterápia 

adását minden olyan súlyos, visszatérő és bármilyen életve-

szélyes (grade 4) immunrendszeri eredetű mellékhatás ese-

tén végleg abba kell hagyni (32). Az immunrendszer-erede-

tű mellékhatások felismeréséhez és menedzseléséhez tehát 

széles körű, interdiszciplináris gondolkodás és felkészültség 

szükséges. A mellékhatások súlyossága alapján történő ke-

zelési irányelvet a 2. táblázat tartalmazza.

Az immunterápia jelenti a legnagyobb áttörést az el-

múlt évek rákkutatásában. A hagyományos kezelésekhez  

képest kedvezőbb, tartós hatást érhetünk el, de csak a 

betegek egy részében. Szelektálás nélküli betegpopuláci-

óban ez 20% körül van. Szükség lenne az immunterápia 

hatását előjelző, megbízható, könnyen vizsgálható tu-

mor- vagy immunológiai jellemzőkre, prediktív biomarke-

rekre, amelyekkel megjósolhatnánk, hogy mely betegek 

profitálhatnak leginkább ezen kezelésekből. PD-1/PD-L1-

gátlók esetén az immunhisztokémiával kimutatható 

PD-L1-expresszió mértéke egy lehetséges biomarker (27),  

a CTLA-4 ellenes terápia esetén viszont hiányzik ez a 

Mellékhatás  
súlyossága 
(CTCAE)

Ellátás típusa Kortikoszteroid
Egyéb immun- 

terápia
Immunterápia

Grade 1 Ambuláns Nem ajánlott Nem ajánlott Folytatható

Grade 2 Ambuláns • Lokális szteroid
•  Szisztémás (orális) 

szteroid  
0,5-1 mg/kg/nap

Nem ajánlott •  Immunterápia átmeneti 
felfüggesztése

•  Immunterápia folytatható, 

Hospitalizáció Szisztémás szteroid 
1-2 mg/kg/nap,  
3 nap után  
1 mg/kg/nap

Ha nincs javulás  
3-5 nap után:  
szervspecialistával 
konzultáció

•  Immunterápia átmeneti 
felfüggesztése

•  Immunterápia folytatható, 

•  Kockázat/haszon meg- 
beszélése a beteggel

Hospitalizáció  
intenzív  
osztályon

Szisztémás szteroid  
1-2 mg/kg/nap,  
3 nap után  
1 mg/kg/nap

Ha nincs javulás  
3-5 nap után:  
szervspecialistával 
konzultáció

A kezelés végleges 
befejezése

CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events
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marker. Általánosságban az immunterápia hatását az im-

munaktivitás, a keringő és a tumort beszűrő immunsejtek 

mennyisége, valamint a daganatban detektálható mutáci-

ók mértéke befolyásolja.

A hagyományos kezelésekhez képest az immunterápia 

túlélési görbéjére jellemző, hogy az életben lévő beteg 

számát jelölő vonal egy idő után már nem süllyed tovább, 

hanem vízszintes lesz. Azok a betegek, akiknél hat az im-

munterápia, azok tartós túlélők lesznek. Az immunellen-

őrzőpont-terápiák egymással és más modalitássokkal való 

kombinációja tovább javíthatja az eddigi eredményeket, a 

jövő a kombinációs kezeléseké lesz (33).

A különböző hatásmechanizmusú immunterápiák közül 

az immunellenőrzőpont-gátlók bizonyultak a legeredmé-

nyesebbnek, napjainkban forradalmasították a daganatok 

kezelését. Folyamatosan bővül mind a törzskönyvezett 

gyógyszerek, mind az új indikációk száma. Az immunrend-

szer eredetű mellékhatások felismeréséhez és megfelelő 

kezeléséhez széleskörű gondolkodás és képzettség, va-

lamint a társszakmákkal való megfelelő együttműködés 

szükséges. A kombinációs kezelésekkel tovább fokozhat-

juk a túlélést.
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A háziorvosnál vagy a gasztroenterológusnál történő betegmegjelenés egyik leggyakoribb oka a has-

menés. Akut hasmenésről 14 napon belüli eseteknél beszélünk, krónikus esetekről 28 nap után. Az akut has-

menés oka leggyakrabban fertőzés (nálunk többnyire vírusos), a krónikus hasmenés fiatalabb felnőtteknél 

legtöbbször funkcionális eredetű, idősebb betegeknél egyre nagyobb arányban organikus. A hasmenések 

felosztása történhet a dominálóan érintett szerv vagy a patomechanizmus szerint (ozmotikus, szekretoros, 

steatorrhoea, gyulladásos, motilitászavar, kevert). A krónikus hasmenések oka többnyire komplex, még egy 

adott betegségnél is. A hasmenéses betegség eredete az esetek jelentős részében a klinikai kép, néhány 

alapvető vizsgálat alapján behatárolható. Az akut hasmenések nagy része napokon belül spontán gyógyul, 

beavatkozásra csak súlyosabb tünetek, jelentős folyadék-, elektrolitvesztés, illetve egyéb okból veszélyez-

tetett betegek esetén van szükség. A krónikus hasmenések esetén az orvosnak a klinikai kép, a tünetek sú-

lyossága, az alapvető vizsgálatok eredményei, az alarmtünetek megléte vagy hiánya, illetve a tüneteknek a 

beteg életminőségére való hatása alapján kell dönteni a további részletes vizsgálatokról, kezelésről.

KULCSSZAVAK: akut hasmenés, krónikus hasmenés, funkcionális hasmenés, hasmenések differenciáldiag-

nosztikája

Diarrhea is one of the most common reasons why patients visit their general practitioner or the gastroenter-

ologist. Acute diarrhea resolves within 14 days, in chronic situation symptoms last more than 28 days. The 

most frequent cause of acute diarrhea is infection (in Hungary mainly viral infection). Chronic disease in young 

adults is often functional while a higher rate of organic disorder can be found in elder patients. The back-

ground of chronic diarrhea is usually complex. and be classified based on the organ of origin or the patho-

physiological process (osmotic, secretory, steatorrhea, motility disorder, mixed) leading to the condition. The 

origin of the disease can be determined according to the clinical picture and some basic examinations in the 

majority of cases. Most acute cases resolve within days spontaneously, intervention is needed only in case of 

severe fluid and electrolyte loss or in vulnerable patients. In chronic situation detailed diagnostic work up and 

appropriate therapy can be planned based on clinical signs, severity of symptoms, results of basic tests, pres-

ence or absence of alarm signs and to what extend quality of life is affected by the condition.

KEYWORDS: acute diarrhea, chronic diarrhea, functional diarrhea, differential diagnosis of diarrhea

A hasmenés világszerte gyakori, fontos probléma, a há-

ziorvosnál vagy a gasztroenterológusnál történő beteg-

megjelenés egyik leggyakoribb oka. Amíg azonban a 

fejlődő országokban a fertőzéses eredetű hasmenések je-

lentik az egyik legsúlyosabb népegészségügyi problémát, 

a fejlett országokban a krónikus esetek tisztázása, kezelése 

jelent sokszor komoly kihívást. A hasmenéses betegségek 

jelentős hányada a fejlett országokban is akut, ezek dön-

tő része otthoni környezetében ellátható, és meggyógyul, 

de kialakulhatnak súlyosabb tünetek, vagy elhúzódhat a 

betegség. A krónikus esetek jelentős része előbb-utóbb 

szakorvosi konzultációt, illetve ellátást igényel. A króni-

kus hasmenés prevalenciáját a nyugati országokban 2-5% 

közé teszik.

A hasmenést sokféleképpen értelmezik a széklet száma, 

konzisztenciája, volumene, vagy éppen a székürítés sürge-

tő jellege alapján, ezért mindig fontos tisztázni, hogy mit 

ért a beteg hasmenésen.

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.2.74
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A WHO definíciója szerint a hasmenésen napi 3, vagy 

több lágy, vagy vizes székletet értünk. (Bristol-skála sze-

rinti 5–7) (1. táblázat). Egyes meghatározásokban sze-

repel még a víztartalom (>75-85%, illetve a mennyiség 

(>300-400 g).

A hasmenést sokféle szempontból osztályozhatjuk (2. táb-

lázat).

Fontos az időtartam szerinti besorolás: 14 napon belü-

li esetekben akut hasmenésről beszélünk, 28 nap után 

krónikusról, a kettő között perzisztálóról, vagy interme-

dierről.

Az akut hasmenések nem elsősorban a gasztroenteroló-

gus kompetenciájába tartoznak, a fő kiváltó okok fertőzés 

(a fejlettebb országokban többnyire vírusos), toxikus ha-

tás, étrendi tényezők stb.

A krónikus hasmenések tartama >4 hét, napi székletszám 

≥3, konzisztencia a Bristol-skála szerint 5–7.

A krónikus hasmenések további osztályozásában a fejlő-

dő országokban a fertőző, illetve nem fertőzéses eredetű 

felosztás a legfontosabb. A fejlettebb országokban a kró-

nikus hasmenések okai között viszonylag ritka a fertőzés, 

ezzel szemben fiatalabb betegekben dominálnak a funk-

cionális hasmenések, az idősebb korosztályban egyre na-

gyobb arányban az organikus eredetű esetek.

Megkülönböztethetjük a hasmenéseket a kiváltásukban 

leginkább érintett szerv szerint (vékonybél, vastagbél, bi-

liopancreaticus stb.).

A gasztroenterológiai megközelítésnek leginkább talán a 

patomechanizmus szerinti besorolás felel meg, bár meg 

kell jegyezni, hogy számos kórképben a hasmenés több-

féle mechanizmussal alakul ki, illetve a betegség lefolyá-

sa során változhat. Egy jellemző példa: colitis ulcerosában 

egész más a hasmenés patomechanizmusa a heveny, flo-

rid stádiumban, más egy „kiégett”, inaktív, funkciójában 

jelentősen károsodott vastagbél esetén és megint más 

egy ilyen bélben kialakult sztenotizáló tumor esetén.

Ozmotikus hasmenés esetén ozmotikusan aktív, fel nem 

szívódó anyagok maradnak a tápcsatornában, a követ-

kezmény folyadékbeáramlás, hasmenés. A hasmenés 

jellemzően posztprandiális, éhezésre szűnik. Szénhid-

rát-malabszorpió esetén széklet pH többnyire alacsony 

a bakteriális fermentáció miatt. Ilyen mechanizmussal 

okoznak hasmenést bizonyos emésztetlen szénhidrátok 

(sorbit, mannit), vagy enzimdiszfunkció miatt pl. a laktáz 

deficiencia, de bizonyos hashajtók is (pl. magnézium-

szulfát).

A szekretoros hasmenésnél éhezés ellenére is nagyobb vo-

lumenű, vizes széklete van a betegnek, klasszikus esete az 

endokrin vagy epesavas hasmenés, de bizonyos nem inva-

zív fertőzések is hasonló hasmenést okozhatnak.

A steatorrhoea maldigestióra, malabszorpcióra utal. A 

széklet zsíros küllemű, jellegzetes szaga van, úszik a víz 

tetején. A maldigestio hátterében pancreas-diszfunk-

ció (krónikus pancreatitis, cisztás fibrosis), epesav pool 

csökkenés (cirrózis, epeút-obstrukció, ileum reszekció) 

áll leggyakrabban. A malnutritiót leginkább coeliakia, 

Whipple-kór, rövidbél-szindróma, bakteriális túlnöveke-

dés (SIBO), nyirokpangás, krónikus mesenterialis iszké-

mia okozhatja.

1. típus
székrekedésre utaló széklet

2. típus

normál széklet

5. típus
hasmenéses széklet

6. típus

vizes, nincs szilárd része, teljesen folyékony kifejezetten hasmenéses széklet

• Akut (<14 nap

• Perszisztens (intermedier, 14-28 nap)

• Krónikus (>28 nap)

• Intermittáló

Szervek szerint

• Vékonybél-betegségek

–  Coeliakia, Crohn-betegség, Whipple-kór, 
malabszorpció 

• Vastagbél-betegségek

– IBD, egyéb colitisek, neoplasia, egyéb

• Biliopankreatikus betegségek

– Epesav-malabszorpció, krónikus pancreatitis

• Funkcionális betegségek

– IBS, egyéb

• Egyéb

factitia

Patomechanizmus szerint

• Ozmotikus hasmenés

• Szekretoros hasmenés

• Gyulladásos hasmenés

• Steatorrhoea

• Kóros bélmotilitás

• Egyéb
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Posztoperatív hasmenések
Truncalis vagotomia (szándékolt, vagy műtéti sérülés) után 

a rapid gyomorürülés gyakran eredményez hasmenést. 

Antrectomia növeli a kockázatot, míg (proximalis) szelektív 

vagotomia csökkenti.

Rövidbél-szindróma kiterjedt vékonybél-reszekció után 

alakul ki, főként, ha megmaradt vékonybél sem egészsé-

ges. Az ileum hiányát nehezebben viseli a szervezet.

Epesav-malabszorpció leginkább az ileum kiterjedt beteg-

sége (Crohn-betegség, irradiációs enteritis), vagy műtéti 

eltávolítása következtében alakul ki. Egészséges egyénben 

az ileumban az epesavak 95%-a visszaszívódik. A colonba 

átkerült epesavak folyadékszekréciót provokálnak. A post-

cholecystectomiás hasmenés hátterében is az epesav-ma-

labszorpciót valószínűsítik, bár ennek pontos mechaniz-

musa nem tisztázott.

Bakteriális túlnövekedés (SIBO: small intestinal bacterial 

overgrowth) esetén a proximális jejunumban a csíraszám 

legalább egy nagyságrenddel a normál fölött van (>105). 

Okai között szerepelhet a vagotomia utáni sósavtermelő-

dés-csökkenés, vak bélkacs, ileocoecalis szájadék műtéti 

eltávolítása, motilitási zavar, hasi műtétek után kialakult 

adhéziók, stasis. A vékonybélben túlszaporodott baktériu-

mok dekonjugálják az epesavakat, az enzimekkel kölcsön-

hatásban nyálkahártya-károsodást okozhatnak. Diagnosz-

tikája nehéz, költséges, többnyire inkább diagnosztikus 

tesztet alkalmazunk fel nem szívódó antibiotikumok alkal-

mazásával.

A gyulladásos esetekre (3. táblázat) a nemritkán véres vagy 

gennyes hasmenés mellett a hasi fájdalom, sokszor láz, 

emelkedett gyulladásos markerek jellemzők. Ennek a be-

tegcsoportnak a diagnózisában, elkülönítésében, követés-

ében a klasszikus diagnosztikus módszerek mellett fontos 

a széklet calprotectin jelentősége, amit számos országban 

ma már alapellátási szinten elvégeznek.

Jelentős és nem egyszerű betegcsoportot képeznek a 

motilitászavaron alapuló esetek (posztoperatív, hyper-

thyreosis, diabéteszes enteropathia, funkcionális has-

menések, SIBO stb.), ahol a gyorsult, de esetleg a lassult 

intesztinális tranzit felelős a hasmenésért, legalábbis 

részben.

Nagyon fontos a colorectalis daganatokhoz csatlako-

zó hasmenés, más esetekben alternáló hasmenés, ami 

azért nem olyan gyakori, vagy már előrehaladott beteg-

ségre jellemző tünet.

Több mint 700 gyógyszer esetében írtak le hasmenéses 

mellékhatást, a felmérések szerint az összes mellékhatás 

mintegy 7%-át jelentik. A legismertebbek az antibiotiku-

mok, protonpumpagátlók, metformin szedéshez társuló 

diarrhea (4. táblázat).

A gasztro-entero-pancreaticus neuroendokrin tumorok 

az embrionális bél neuroendokrin sejtjeiből származó, a 

szervezetben szétszórtan elhelyezkedő sejtcsoportokból 

kiinduló daganatok heterogén csoportja, fontos, bár ritka 

kórképet jelentenek. Sokféle tünetet okozhatnak, részben 

mechanikusan, részben az esetleges hormontermelés ré-

vén. A hasmenés a neuroendokrin tumorok kisebb hánya-

dára jellemző csak (VIP-oma, carcinoid tumor, gastrinoma).

A hasmenés gyakori tünet, az esetek jelentős része spon-

tán gyógyul. Az akut hasmenés problémát elsősorban 

akkor jelent, ha jelentős folyadék-, elektrolitveszteséggel, 

exsiccosissal jár, illetve, ha kora, általános állapota, társbe-

tegségei, esetleg immundeprimált állapota miatt veszé-

lyeztetett egyénben lép fel.

A klasszikus diagnosztikus módszerek (anamnézis, fizikális 

vizsgálat) sokat segítenek az eligazodásban. Az életkor (fi-

atal, idős beteg), a panaszok fennállásának ideje (néhány 

nap, hét, hónap, vagy több év), epidemiológiai adatok, a 

beteg életkörülményei, szociális körülményei, esetleges 

utazások, kísérő tünetek, társbetegségek, tápláltsági ál-

lapot, alarmtünetek (jelentős fogyás, véres széklet, láz, 

anémia stb.) jelenléte vagy hiánya, a panaszok jellege, a 

beteg személyisége, gyulladásos markerek, mind olyan 

tényezők, amelyek hasznos információt adnak a diagnózis 

tisztázásához és a kezeléshez.

A széklet jellege is hasznos információkat adhat: kis meny-

nyiségű, gyakori székürítés, tenezmus, véres széklet vas-

tagbél-eredetre utal, ritkábban ürített, nagyobb volumenű 

hasmenés vékonybél eredetre. Zsíros küllemű, víz tetején 

úszó, jellegzetes szagú faeces steatorrhoeara, maldigestiora 

jellemző.

• IBD
–  Colitis ulcerosa, Crohn-betegség, mikroszkópos 

colitis
• Diverticulitis
• Irradiációs proctocolitis/enteritis
• Invazív-gyulladással járó infekciók

• Iszkémiás colitis

 

Gyakori

• Széles spektrumú antibiotikumok

• PPI, H2RA, antacidok

• Citosztatikumok

• Metformin

• NSAID, 5-ASA

•

• ACE-gátlók, ARB-k

• Béta-blokkolók, egyéb antiaritmiás szerek

• Carbamazepin

•

• Prostaglandinok
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A fentiekkel és néhány alapvető labor és képalkotó 

vizsgálattal a hasmenéses kórkép az esetek nagy több-

ségében behatárolható. Sok esetben a tünetek egyér-

telműen bizonyos betegségre, vagy betegségcsoportra 

utalnak, ilyenkor ezek célzott vizsgálatát végezzük. Azt 

is látni kell azonban, hogy a hasmenések pontos okai 

az esetek jelentős részében nem tisztázhatók, vagy csak 

költséges, a beteg és az egészségügy számára is megter-

helő vizsgálatokkal. Ilyenkor, ha nincs konkrét gyanú va-

lamilyen irányban, alapvetően az alarmtünetek jelenléte 

vagy hiánya, a beteg általános állapota, a tünetek súlyos-

sága, tartóssága, a feltételezett diagnózis alapján, vagy 

empirikusan elindított kezelés alapján kell döntenünk az 

esetleges további részletes vizsgálatokról (ha lehetséges 

és szükség van rájuk).

A krónikus hasmenések jelentős része funkcionális, külö-

nösen fiatal betegnél. A funkcionális betegségek pozitív 

diagnózisában a fentieken túl a Roma IV kritériumok segít-

hetnek: visszatérő hasi fájdalom, ami legalább 3 hónapja 

áll fenn, havonta legalább 3 napig, a széklet formájának 

a megváltozásával (hasmenés domináns irritábilis bél-

szindróma/IBS esetén hasmenéssel) jár, illetve a tünetek a 

székürítés után enyhülnek. Funkcionális hasmenés esetén 

a kritériumok hasonlóak, de a hasi fájdalom hiányzik. A Ro-

ma-kritériumok szenzitivitása, specificitása, különösen az 

alarmtünetek bevonásával meglehetősen jó, ezáltal jelen-

tős arányban lehetővé teszi a felesleges, megterhelő, költ-

séges vizsgálatok mellőzését.

A rutin vértesztek egyfelől jelezhetik a zajló gyulladásos 

vagy senyvesztő betegséget, másrészt fontos kiegészítő 

információt adnak a beteg általános állapotáról (folyadék-, 

elektrolitháztartás, tápláltsági állapot, társbetegségek). 

Egyes kórképek tisztázásában meghatározók lehetnek 

bizonyos laboratóriumi vizsgálatok (coeliakia, hormonter-

melő neuroendokrin tumorok stb.).

A tenyésztéses vizsgálatokon kívül a székletvér-kimutatás, 

a székletben a leukocyta markerek (calprotectin, lactofer-

rin) meghatározása komoly klinikai jelentőségű a gyulla-

dásos és a malignus betegségek felismerésében, sőt ké-

sőbbi monitorozásában.

Ugyancsak fontosak a képalkotó vizsgálatok. A hasi UH-

vizsgálatnak pl. egyre nagyobb a jelentősége a gyulladá-

sos bélbetegségek komplex ellátásában, de más bélbe-

tegségek, továbbá pancreasbetegségek tisztázásában is 

alapvető. A részletes diagnosztikában még fontosabb a 

CT-, illetve az MR-vizsgálatok (MDCT, CT-kolonográfia, CT/

MR-enterográfia) szerepe, gondoljunk akár a diverticulitis-

re, a Crohn-betegségre, a colorectalis daganatokra, vagy a 

neuroendokrin tumorokra.

Az endoszkópia és a biopszia szerepe, fontossága elvitat-

hatatlan a hasmenéses kórképek ellátásában, ami messze 

nem azt jelenti, hogy mindig el kell végezni. Az indikáció-

járól alapvetően a korábban leírtak a mérvadóak. A gyul-

ladásos bélbetegségek (colitis ulcerosa, Crohn-betegség, 

mikroszkópos colitis, a colorectalis neoplasiák diagnosz-

tikájában nélkülözhetetlen a kolonoszkópia vagy (szig-

moidoszkópia, ileokolonoszkópia), illetve a biopszia. 

Idősebb betegeknél a fájdalmatlan, vizes hasmenés a 

funkcionális hasmenés mellett gyakran mikroszkópos 

colitist jelezhet, ami biopsziával aránylag könnyen diag-

nosztizálható, ha gondolunk rá.

A felső tápcsatorna endoszkópos vizsgálatának inkább cél-

zott indikációja van, coeliakia tisztázása, Whipple-kór gya-

núja, Crohn-betegség komplett felmérése stb.

Az endoszkópos vizsgálatokat sokszor nem a feltételezett 

diagnózis tisztázására, hanem a krónikus tünetek miatt ki-

záró céllal végezzük el.

Az egyéb vizsgálatok (H
2
-kilégzéses teszt, epesav-malab-

szorpció, pancreas funkcionális tesztek, neuroendokrin 

tumorok részletes vizsgálata) változó mértékben részei 

a napi gyakorlatnak. Nyilvánvaló, hogy egyes, költséges, 

bonyolult vizsgálatokat csak centrumokban ajánlott el-

végezni.

A mai közösségi média, divatok által nagymértékben be-

folyásolt világban betegek tömegei jelennek meg a gaszt-

roenterológiai rendeléseken puffadásos, hasmenéses 

panaszokkal, abban a meggyőződésükben, hogy ételaller-

giájuk, ételintoleranciájuk van.

A valódi ételallergia okozta hasmenés ritka, ezek spekt-

rumát, leggyakoribb okait a szakirodalomból ismerjük. 

Mindazonáltal nagyszámú, felesleges, igen költséges into-

lerancia-, ételallergia-vizsgálat történik, minimális használ-

ható információval.

Érdekesebb kérdés, hogy okozhatnak-e hasmenést egyes 

étrendi tényezők egészséges bél esetén, bizonyos rend-

ellenességekben (pl. laktáz-deficiencia), bél, illetve egyéb 

tápcsatorna-betegségekben (pl. rövidbél-szindróma, 

pancreas exokrin deficiencia), vagy valódi ételintoleran-

cia – idiosyncrasia esetén.

A fruktóz pl. facilitált diffúzióval, lassabban felszívódó 

diszacharid. Nagyobb mennyiségű fruktóz fogyasztá-

sa esetén a felszívó kapacitás túllépése fruktóz malab-

szorpcióval és a colonba kerülő szénhidrát bakteriális 

fermentációja miatt ozmotikus hasmenéssel, illetve 

puffadással járhat. A hasmenés és a puffadás együttes 

jelenléte IBS mellett utalhat szénhidrát-malabszorpció-

ra. Érdemes még megjegyezni, hogy a szokásos mennyi-

ségű gyümölcsbevitel mellett a fruktóz-malabszorpció 

ritka, ez inkább mesterséges ízesítéssel készített „táp-

lálékok”, pl. nagyobb volumenű „soft drink” fogyasztás 

esetén fordul elő.

A legismertebb, leggyakoribb szénhidrát-malabszorpciós 

állapot a „felnőtt típusú” laktáz-deficiencia. Ennek alapja-

ival nem foglalkozunk, érdemes azonban hangsúlyozni, 

hogy a bizonyított diagnózishoz a „genetikai vizsgálat” ön-

magában nem elégséges, H
2
-kilégzéses teszt elvégzésére 

is szükség van. Arról is sokszor megfelejtkezünk, hogy a 

laktóz-malabszorpció lehet átmeneti, pl. egy, a vékonybe-

let érintő gyulladás kapcsán.

Az áttekintés kereteit meghaladja a FODMAP (Fermen-

table Oligosaccharide Disaccharide and Monosacchari-

des, and Polyols) diéta elméleti taglalása, mindenesetre 

egyes adatok szerint a betegek bizonyos hányadában 

enyhítheti a betegek panaszait.



A nem coeliakiás gluténszenzitivitás relevanciájának, pon-

tos természetének a tisztázása még a jövő feladata. Azt lát-

juk, hogy a valódi coeliakiások számát nagyságrendekkel 

meghaladó egyén jön a rendelésekre glutén-intolerancia 

meggyőződésével, ami aztán nem igazolható. Jelenleg 

nem tudjuk, hogy javasolható-e számukra a gluténmentes 

étrend, illetve, hogy a sokak által jelzett kedvező hatás csak 

placebo effektus, vagy objektív alapja is van.

Az ilyen, dominálóan a közösségi médián, illetve bulvár-

sajtóban terjedő diétás „útmutatókkal” komoly probléma, 

hogy minimális szakmai kontroll, illetve a legszükségesebb 

orvosi elővizsgálatok nélkül történik az alkalmazásuk.
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Összefoglaló közleményünket az endoszkópos szakmacsoport neves hazai szakemberei által kiválasz-

tott, a nemzetközi szakirodalomban az elmúlt évben megjelent legfontosabb közleményekből állítot-

tuk össze. Közleményünk segítséget nyújthat a hazai endoszkópos és gasztroenterológus kollégáknak 

a szakmai újdonságok követésében és a legfontosabb nemzetközi irányelveknek való megfelelésben, 

ezáltal javítva a hazai mindennapos betegellátás színvonalát és hatékonyságát.

KULCSSZAVAK: endoszkópia, kapszulaendoszkópia, gyomortükrözés, vastagbéltükrözés, ERCP, endoszkópos 

ultrahang

In our current review we have compiled a summary of the most important publications from last year, se-

lected by Hungarian endoscopic key opinion leaders. Our review can support Hungarian endoscopic and 

gastroenterologist colleagues in following professional novelties and adhering to the most important 

international guidelines, thus improving the standard and efficacy of everyday Hungarian patient care. 

KEYWORDS: endoscopy, capsule endoscopy, gastroscopy, colonoscopy, ERCP, EUS

Számos új technika áll kifejlesztés alatt a Barrett-nyelő-

cső vizsgálatára (1). Ilyen módszer pl. a transnasalis en-

doszkópia, a nyelőcső kapszulaendoszkópia, a kapszula 

endomikroszkóp, a cytosponge, a liquid biopszia (mikro 

RNS-vizsgálat), a szérum adipokinek vizsgálata, illetve az 

„elektromos orr” kilégzési teszt. Némelyik módszer ígére-

tes, de egyelőre az alternatív technikák használatát nem 

ajánlják és további költséghatékonysági elemzéseket lát-

nak szükségesnek. A jelenlegi ajánlás alapján szűrés csak 

jól definiált, magas rizikójú populációban végzendő.

Nemzetközi vizsgálat keretében kidolgoztak és validáltak 

egy Barrett-nyelőcsőben alkalmazható olcsó, egyszerű, ecet-

sav kromoendoszkópián alapuló klasszifikációt (PREDICT- 

vizsgálat) (2). Az ecetsav kromoendoszkópia magas specifi-

citással és szenzitivitással detektálja a high-grade dysplasiát 

és az intramucosalis rákot. A klasszifikáció a felületi mintá-

zatot és az ecetsav hatására történő kifehéredést értékeli. 

Véleményük alapján az ecetsavhasználat költséghatéko-

nyabb, mint a hagyományos 4 kvadráns biopszia. A mód-

szer, oktatás után nem endoszkóposok (asszisztensek) által 

is az endoszkópos orvosokéhoz hasonlóan magas specifici-

tással és szenzitivitással alkalmazható.

Metaanalízis vizsgálta az endoszkópos Barrett surveillan-

ce hatását (3). A jelenlegi irányelvek endoszkópos köve-

tést javasolnak Barrett-nyelőcsőben azzal a céllal, hogy a  

dysplasiát vagy karcinómát korai stádiumban felismerjék. 

A metaanalízis azt mutatta, hogy a surveillance 2-5×-ösre 

növeli annak az esélyét, hogy korai stádiumban diagnosz-

tizálják a tumort. Egyértelműen előny, hogy koraibb stá-

diumban észlelik a tumort, de túlélésben csak kis előnyt 

tudtak igazolni. Az Egyesült Királyságban folyó randomi-

zált, prospektív vizsgálat várhatóan további adatokat fog 

szolgáltatni a kérdésben.

DOI: 10.33570/CEUJGH.5.2.79
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Egy másik metaanalízis a radiofrekvenciás abláció (RFA) ha-

tékonyságát vizsgálta Barrett-nyelőcsőben (4). A guideline 

jelenleg az endoszkópos ablációt akkor ajánlja, ha a low-

grade dysplasia (LGD) 6 hónap követés során perzisztál. A 

metaanalízis adatai szerint az RFA biztonságosan eradikálja 

az LGD-t a betegek 96%-ában és a csak követéshez képest 

szignifikánsan csökkenti a progressziót high-grade dyspla-

siává, illetve tumorrá. Hosszú távú biztonságosság felméré-

séhez további vizsgálatok szükségesek. Egyértelmű előnye 

ellenére, mivel nem mindenhol érhető el az RFA, a surveil-

lance endoszkópia a minimálisan választandó eljárás.

Ismert tény, hogy a H. pylori (HP) eradikáció csökkenti a 

gyomorrák kockázatát. Bizonytalan, hogy idős betegek-

ben az eradikációnak van-e védőhatása. Egy hongkongi 

vizsgálatban 73 237 olyan beteg adatait elemezték, akik-

nél H. pylori eradikáció történt: 200 (0,27%) gyomorrák ala-

kult ki az átlag 7,6 év követés alatt (5). 60 év felett a HP-era-

dikáció szignifikánsan (18%-kal) csökkentette a gyomorrák 

incidenciáját. Ebben a korcsoportban 10 év követés után 

még kifejezettebb mértékben, 58%-kal volt kevesebb a 

gyomorrák a vártnál. Gyomorrák-megelőzés céljából HP-

eradikáció minden életkorban ajánlott!

Egy dél-koreai, prospektív, kettős vak, randomizált vizs-

gálat során 470 olyan beteget vizsgáltak, akiknek korai 

gyomortumor vagy high-grade adenoma miatt korábban 

endoszkópos reszekciójuk volt (6). Randomizáció után HP-

eradikáció történt, illetve placebót kaptak. 5,9 év követés 

során metachron gyomorrák alakult ki HP-eradikációt 

követően 14 beteg (7,2%), míg a placebocsoportban 27 

beteg (13,4%) esetében. Következtetésük, hogy a HP-era-

dikáció kb. 50%-kal csökkentette a metachron gyomorrák 

kialakulását és a gyomor corpus atrophia javulási aránya is 

szignifikánsan magasabb volt.

Az „Operative Link On Gastritis Assessment” (OLGA) egy 

könnyen alkalmazható és jól értékelhető staging mód-

szer a gyomoratrófia súlyosságának megítélésére és rákri-

zikó becslésére. Egy prospektív olasz vizsgálatban 1755 

dyspepsiás beteget követtek 55 hónapig (7). Incidentális 

neoplasztikus lézió kizárólag a súlyos, OLGA III–IV. bete-

gekben alakult ki (0,4%). Nem alakult ki neoplasia a 0–II. 

stádiumú betegekben és a HP-negatívak esetében, de 

OLGA III–IV. stádiumban már a HP-eradikáció sem védett a 

daganat kialakulásától. Az atrófiás gastritis jelenlegi aján-

lás szerinti 3 évenkénti követésénél rövidebb követési időt 

javasolnak (2 évente), illetve a magas OLGA-stádiumú be-

tegeknek ajánljuk fel az évenkénti kontrollt.

Az ESGE 2018-ban „Technical Review-t” adott ki vékonybél-

betegségek diagnosztikájában és terápiájában alkalma-

zott kapszulaendoszkópia és enteroszkópia használatára 

(8). Ennek alapján az enteroszkópia irányát az előzetes 

vizsgálatok eredménye határozza meg. Ismeretlen lokali-

zációjú, illetve masszív GI-vérzés esetén anterográd vizs-

gálatot javasol elsőként. Rutin fluoroszkópia használata 

nem szükséges. Magas szintű evidencia van már rá, hogy 

az enteroszkópos vizsgálatot CO
2
-inszufflációval végezzük. 

A vékonybél-elváltozások terápiájára az enteroszkópia az 

első választandó eljárás, amennyiben invazívabb beavat-

kozások kiválthatók vele. Bármilyen endoszkópos terápia 

elvégezhető, de fokozott biztonsági szempontok figye-

lembe vételével (instabil endoszkóp pozíció, vékony bélfal 

stb.). Terápia a visszahúzás fázisában javasolt (kivéve apró 

szoliter léziók). Amennyiben APC-terápia szükséges, azt 

alacsony wattal, aláinjiciálás után végezzük. Polypectomia 

aláinjiciálás után piecemeal reszekcióval ajánlott (nagy vo-

lumenek beadása kerülendő!). A beavatkozást követően 

rutin amilázmeghatározást nem javasolnak.

Hashimoto és munkatársai 297 betegnél végeztek kettős 

ballon enteroszkópiát okkult gasztrointesztinális vérzés 

(OGIB) miatt, 83-at negatív eredménnyel (9). 63 beteget át-

lag 83,6 hónapig követtek, 21 betegben volt újravérzés. A 

legtöbb esetben (19/21) a vérzésforrás második vizsgálat-

tal azonosítható volt, és 15/19 a vékonybélben helyezke-

dett el (vaszkuláris lézió, fekély, diverticulum). Újravérzés-

sel a transzfúziós igény mértéke mutatott összefüggést, 

más változó nem. A szerzők megállapítják, hogy OGIB-ben 

fals negatív enteroszkópia nem ritka. Újravérzés akár 3 év 

után is jelentkezhet. A diagnosztikus találati arány urgens 

enteroszkópiával javítható.

Enteroszkópia vonatkozásában több technikai újítás is szü-

letett. Mans és munkatársai bemutatták a motorizált spirál 

enteroszkóp első terápiás alkalmazását (10). Kapszulaen-

doszkópia során a distalis jejunumban észleltek angiecta-

siát, amelynek APC-kezelését motorizált spirál enterosz-

kóppal 30 perc alatt sikeresen elvégezték. Más szerzők az 

ultravékony enteroszkóp prototípusát és a passzív bend-

inggel rendelkező enteroszkópot mutatták be (Olympus 

fejlesztés) (11, 12).

A vékonybél endoszkópiája a bariátriai módszerekben 

is szerepet kap. Azok az eljárások, amelyek megakadá-

lyozzák, hogy a duodenum mucosa az étellel érintkez-

zen, javítják a glükózanyagcserét. A duodenum mucosa 

hydrothermalis ablációja (DMR) egy biztonságos, minimál 

invazív eljárás, amely ugyan érdemi testsúlycsökkentést 

nem eredményez, de az incretin hormonok befolyásolásá-

val javítja a szénhidrát-anyagcserét. Első emberi alkalma-

zását 2016-ban közölték. Egy friss vizsgálatban igazolták, 

hogy a glikémiás kontroll javítása mellett a NASH terápi-

ájában is ígéretes, alkalmazása mellett a transzaminázok 

normalizálódását tapasztalták (13).

Az ERCP során az epeutak hatékony és gyors szelektív 

kanülálásához szükséges optimális technika kiválasztása 

továbbra is kulcskérdés, amelyet egyre inkább evidencia-

alapú prospektív randomizált, kontrollált tanulmányok 

(RCT) eredményeivel tudunk megválaszolni. A papillo-

tomon át szelektíven az epeútba juttatott vezetődróttal 

történő kanülálás régóta elfogadott, mint egyik legjobb 

és elsőként választandó lehetőség, azonban a vezetődrót 

típusa befolyásolhatja a hatékonyságot. Ebben a témában 

jelent meg több RCT az elmúlt évben. A GIE-ben megje-

lent multicentrikus tanulmányban 710 natív papillával 

rendelkező beteget randomizáltak 0,025 és 0,035 inch-es 

vastagságú primer vezetővel történő kanülálásra, és en-

nek alapján kimondhatjuk, hogy a vezetődrót vastagsága 

nem befolyásolja sem a szelektív epeúti kanülálás sikerét 

(91,3 vs. 91,3%), sem pedig a poszt-ERCP pancreatitis gya-
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koriságát (7,8 vs. 9,3%) (14). Korábbi RCT-vizsgálatokkal 

igazolták, hogy ha a vezetődrótos kanülálás 10 percen 

belül sikertelen és nem lehet szelektíven az epeútba jutni 

(problémás vagy nehéz epeúti kanülálás), a további ha-

gyományos kanülálási technikák erőltetése helyett korai 

tűpapillotomia a választandó eljárás abban az esetben, 

ha a vizsgáló orvos gyakorlott ebben a beavatkozásban. 

Erre vonatkozóan jelent meg 2018-ban a WJG-ben egy 

metaanalízis, amelyben, a témában összesen eddig közölt 

7 RCT- és 999 ERCP-vizsgálat adatait dolgozták fel. Ennek 

alapján a szelektív epeúti kanülálás sikere tekintetében 

nem különbözik a korai tűpapillotomia során készített elő-

vágás és a perzisztens, hagyományos kanülálási technika, 

valamint a perforációs szövődmények tekintetében sem 

volt különbség a két vizsgált csoportban, azonban a poszt-

ERCP pancreatitis gyakorisága szignifikánsan alacsonyabb 

a korai tűpapillotomiás beavatkozás esetén (RR=0,57, 

p=0,02) (15). Valószínűleg a tűpapillotommal történő elő-

vágás technikája (longitudinális tűpapillotomia vagy fistu-

lotomia) is befolyásolja a sikerrátát és a szövődményeket, 

és ebben a tekintetben a poszt-ERCP-pancreatitis szövőd-

mény minimalizálása miatt a korábbi közlemények alapján 

a fistulotomia a preferálandó, már abban az esetben, ha a 

papilla anatómiája alkalmasnak tűnik erre a beavatkozásra. 

Az elmúlt évben egy RCT-ben arra keresték a választ, hogy 

ha primeren (teljesen mellőzve a hagyományos kanülálá-

si próbálkozásokat) korai fistulotomiát végzünk a hagyo-

mányos kanülálási technikák helyett, akkor ez hogyan 

befolyásolja az eredményeket. 102 natív papillával rendel-

kező és ERCP-vizsgálatra kerülő beteget randomizáltak, 

eredményeik alapján a szövődmények nem különböztek 

szignifikánsan, de a szelektív, korai epeúti kanülálás sike-

re jelentősen magasabb volt a fistulotomia mellett (100% 

vs. 77%) és ezzel szemben a poszt-ERCP amiláz-emelkedés 

mértéke 12 órával a beavatkozás után számottevően ala-

csonyabb volt fistulotomia mellett (16). A pancreasveze-

ték szelektív kanülálására is egyre gyakrabban van igény 

ERCP során, egyrészt a krónikus pancreatitises betegek-

ben a pancreasvezeték intervenciókhoz, másrészt pedig 

a kis kaliberű profilaktikus pancreas-stentek behelyezé-

se előtt. Gyakran a korábban elvégzett epeúti EST után 

a pancreasvezeték orificium felkeresése nehézségekbe 

ütközik. Ennek megkönnyítésére intraduodenális ecetsav 

alkalmazható, amely a secretin-felszabaduláson keresztül 

a pancreas szekretoros stimulációját okozza, amely látha-

tóvá teszi a pancreasvezeték szájadékát és megkönnyíti a 

Wirsung-vezeték kanülálását. Ezt 2018-ban egy RCT-ben 

igazolták is, amelyben 210 beteget randomizáltak és 50 

ml higított ecetsav intraduodenális adását követően azt 

tapasztalták, hogy ennek hatására szignifikánsan rövidült 

a pancreasvezeték kanülálási idő, az RTG-fluoroszkóp hasz-

nálati idő és a kanülálási kísérletek száma (17).

Áttérve az epeúti szűkületek (striktúrák) endoszkópos 

kezelésére, egyre inkább nyilvánvaló, hogy a benignus 

epeúti striktúrák eseteiben (krónikus pancreatitisben és 

poszt operatív epeúti sérülések) a korábbi multiplex, sok-

szor több ülésben behelyezett plasztik stentek helyett a 

striktúra egy beavatkozással és egy teljesen bevont fém-

stenttel is megoldható, amely fél éven belül a plasztik 

stentekhez hasonlóan 100%-ban könnyedén eltávolítható. 

Ebben a témában 2018-ban megjelent egy metaanalízis, 

amely az eddigi 6 RCT 330 betegének adatait dolgozta 

fel és egyértelműen igazolta, hogy mindkét eljárás egy-

formán hatékony a benignus epeúti szűkületek végleges 

eliminálásában, bár a stentmigráció (kicsúszás) a teljesen 

bevont fémstentes csoportban kissé gyakrabban fordult 

elő a plasztik stentekkel összehasonlítva, de ez nem befo-

lyásolta a hosszú távú eredményeket (18). Krónikus panc-

reatitis és domináns fővezeték-szűkület endoszkópos ke-

zelésében is egyre gyakrabban alkalmaznak átmenetileg 

6 hónapra behelyezett majd eltávolított, teljesen bevont 

öntáguló fémstenteket, amelyek hosszú távú (47 hónap 

átlagos utánkövetési idő) hatékonyságát igazolta egy 

japán endoszkópos folyóiratban megjelent közlemény 

(19). A teljesen bevont fémstentek malignus epeúti strik-

túrák endoszkópos kezelésében is egyre nagyobb teret 

nyernek, mivel minden esetben eltávolíthatók, akkor is, 

ha a beteg a kemoterápia hatására teljes remisszióba ke-

rül és akkor is, ha a stent valamely okból nem funkcionál 

(stentelzáródás, tumor-túlnövekedés stb.) (20). Hason-

lóan paradigmákat változtató tanulmány jelent meg a 

GIE-ben 2018-ban, amelyben neves EUS-szakemberek in-

operabilis pancreasfej-daganatos betegekben az endosz-

kópos ultrahanggal vezérelt epeúti drenázst, nem, mint a 

sikertelen ERCP-drenázs utáni rescue endoszkópos lehe-

tőséget, hanem mint az ERCP-drenázs primer alternatívá-

ját tesztelték egy RCT-ben. Összesen 67 icterusos és in-

operabilis pancreasfej-daganatos beteget randomizáltak 

ERCP-vel vagy EUS-sel vezérelt, teljesen bevont fém stent-

behelyezéssel végzett epeúti drenázs beavatkozásra, és 

eredményeik szerint nem volt szignifikáns különbség 

a sikerráta (94 vs. 91%) és a komplikációk tekintetében 

(15 vs. 21%). Összefoglalva ez az első olyan RCT, amely 

igazolta, hogy az EUS-BD az ERCP-BD egyenrangú primer 

endoszkópos kezelési alternatívája (21).

Az akut biliáris pancreatitis endoszkópos kezelése az utób-

bi években nem tudott jelentősen elmozdulni attól a tu-

dathasadásos állapotból, amelybe a többségében rosszul 

tervezett vagy technikailag nem megfelelően kivitelezett 

és időzített RCT-k hatására került ez elmúlt évtizedben, és 

amelynek eredménye, hogy epekő-indukálta pancreatitis 

és epeúti obstrukció jelei ellenére az aktuális irányelvek 

szerint a konzervatív kezelés preferálandó, amennyiben 

romló icterus vagy cholangitis nem társul a kórképhez. 

Abban mindenesetre egyetértés van a szakirodalomban, 

hogy enyhe vagy középsúlyos biliáris pancreatitis lezajlá-

sát követően a cholecystectomia minél előbb, lehetőség 

szerint ugyanazon bennfekvés végén elvégzendő. Egy 

elmúlt évben megjelent RCT-ben 82 epekő okozta enyhe 

vagy középsúlyos pancreatitises beteget randomizáltak 

korai, a pancreatitises attak után átlagosan 6 nappal, illet-

ve késői, az attak után 44 nappal végzett laparoszkópos 

cholecystectomia karba. Az eredményeik alapján nem volt 

különbség a két csoport között a mortalitásban, a kon-

verziós rátában és a műtéti komplikációk tekintetében, 

azonban az epés komplikációk (epekólika, cholecystitis) 

aránya jelentősen kevesebb volt a korai műtéten átesett 

csoportban (0 vs. 44%), ráadásul a rekurráló akut panc-



82 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 5, Issue 2 / June 2019

Összefoglaló közlemények / Reviews

reatitises attak ellen is szignifikánsan védőhatású a korai 

cholecyst ectomia (5,8 vs. 13,3%) (22). Nem vitatva a közle-

mény fontosságát és értékét, kiemelendő azonban, hogy 

súlyos nekrotizáló pancreatitis korai fázisában végzett ha-

sűri műtét (cholecystectomia is) 30 napon belüli mortali-

tása extrém magas, így ilyen gyanú esetén a műtét halasz-

tandó! Akut biliáris pancreatitis endoszkópos kezelésének 

hatékonyságát vizsgáló, korábbi RCT-k és metaanalízisek 

általában a keményvégpontokat, úgymint a mortalitást 

és a pancreasnekrózist, illetve ezzel kapcsolatos kompliká-

ciók gyakoriságát vizsgálták és ebben a tekintetben nem 

tudtak előnyt kimutatni az intervenció (ERCP és EST) javára 

a konzervatív kezeléshez képest. Ezzel szemben 2018-ban 

megjelent egy új, a fenti kérdést vizsgáló és az összes RCT 

eredményét figyelembe vevő metaanalízis, amely egyér-

telműen igazolta, hogy bár a halálozás, az ARDS, a SIRS, és 

a nekrózis előfordulása tekintetében nem volt szignifikáns 

különbség az intervenciós és a konzervatív karok között, 

azonban a lokális szövődmények (pszeudociszta, tályog) 

gyakorisága, a lázas állapot, illetve a hasi fájdalom meg-

szűnéséig eltelt idő és a kórházi tartózkodás időtartama 

szignifikánsan alacsonyabb volt az ERCP-n és EST-n átesett 

betegcsoportokban (23). Tehát bár az ERCP és EST felte-

hetően nem tudja befolyásolni a súlyos nekrotizáló panc-

reatitisek arányát, és ezen keresztül a halálozást, azonban 

gyorsítja az enyhe és középsúlyos pancreatitis gyógyulását 

és csökkenti a lokális komplikációk esélyét. Idiopátiás akut 

pancreatitisben az endoszkópos ultrahang- és az MRCP-

vizsgálat elvégzése egyaránt fontos diagnosztikai lépés, 

amely az etiológiát tisztázhatja (24). Másik fontos kérdés 

akut biliáris pancreatitisben az ERCP és EST időzítése, és 

bár nyilvánvaló, hogy ha kell intervenció, akkor annak mi-

nél hamarabb, lehetőség szerint a pancreatitis tüneteinek 

kialakulását követő 72 órában meg kell történnie, azonban 

nincs egyértelmű konszenzus abban a tekintetben, hogy 

a 24 órán belüli (urgens) vagy 72 órán belüli (korai) ERCP 

hatékonysága között kimutatható-e különbség. Egy az el-

múlt évben publikált RCT-ben pont ezt a kérdést vizsgál-

ták, epekő okozta pancreatitises és epeúti obstrukcióval 

(de cholangitis nélküli!) 73 beteget randomizáltak urgens 

és korai ERCP-vizsgálatra. A korábbi nem randomizált 

vizsgálatok következtetéseivel szemben meglepő módon 

eredményeik alapján nem volt szignifikáns különbség sem 

a pancreatitis súlyossága és kimenetele (mindkét csoport-

ban kifejezetten alacsony pancreasnekrózis és pancreatitis 

komplikációs gyakoriság), sem pedig az ERCP során észlelt 

epeúti kövesség gyakorisága tekintetében a két csoport 

között, bár az esetszám nem tűnik elégségesnek, ennek a 

kérdésnek a végleges eldöntésére (25).

A poszt-ERCP-pancreatitis megelőzése, illetve gyakorisá-

gának csökkentése régóta a kutatások középpontjában 

álló terület, mivel az ERCP rizikójának és komplikációinak 

minimalizálása elengedhetetlen. Az elmúlt években az 

ERCP előtt vagy azt követően minden betegben rectali-

san adott NSAID (elsősorban Indomethacin kúp), illetve 

a magas rizikójú betegekben alkalmazott profilaktikus kis 

kaliberű pancreasvezeték-stentek általánosan elterjedt és 

az ESGE-irányelvekben is ajánlott, hatékony beavatkozá-

soknak bizonyultak a poszt-ERCP-pancreatitis megelőzé-

sében. A profilaktikus stenteknek azonban minimum 24-

48 óráig pozícióban kell maradni ahhoz, hogy hatékonyak 

legyenek. Ennek elérésére egy retrospektív tanulmányban 

belső fülek nélküli, de hosszú, legalább a pancreastestig 

elérő (6 cm-nél hosszabb) pancreas-stenteket alkalmazva 

igazolták, hogy ezek a rövid stentekhez képest szignifikán-

san hatékonyabbak (poszt-ERCP-pancreatitis gyakoriság 

0 vs. 12%) (25). További prevenciós lehetőség akut panc-

reatitishez hasonlóan a betegek perioperatív adott nagy 

volumenű Ringer-Laktáttal (RL) történő hidrálása, amelyet, 

mint önálló prevenciós megoldást egy RCT-ben igazoltak. 

A vizsgálatban 510 ERCP-n átesett beteget randomizáltak, 

az egyik csoport a szokásos 1000 ml RL infúziót kapta meg 

a beavatkozást követően, míg a másik karon a betegek 

4500 ml RL-infúziót kaptak amelyből 1500 ml-t a beavatko-

zás előtt és alatt, míg további 3000 ml RL-infúziót a beavat-

kozást követő 8 órában. Eredményeik szerint a beteg erő-

teljes hidrálása jelentősen és szignifikánsan csökkentette 

nemcsak az összes poszt-ERCP-pancreatitis gyakoriságot 

(9,9 vs. 4,3%), hanem a középsúlyos és súlyos poszt-ERCP-

pancreatitis komplikációkat is (2,0 vs. 1,4%) (26). A korábbi 

kutatási eredményekkel megegyezően az ERCP-vizsgála-

tot követően már 4 óránál érdemes a beteg panaszait ér-

tékelni és a laborban meghatározni az amiláz, illetve lipáz 

eredményeket, mert ezek normális értékei és a beteg pa-

naszmentessége gyakorlatilag kizárja a súlyos poszt-ERCP-

pancreatitises szövődmények előfordulási esélyét, így ezek 

a betegek a későbbiekben akár diétásan per os táplálhatók 

vagy ambulanter otthonukba bocsáthatók lehetnek (27).

A nyelőcső, gyomor, pancreatobiliaris rendszer és az inter-

venciós endoszkópos ultrahang-témakörökben 2018-ban 

megjelent újdonságokból szemezgettünk.

Cardia achalasiás betegeknél vizsgálták, hogy többek kö-

zött az alsó nyelőcső-sphincter izomrétegének endoszkó-

pos ultrahanggal (EUH) mérhető vastagsága befolyásolja-e 

a tágítás eredményességét. Azt találták, hogy a tágításra jó 

klinikai válasszal reagáló betegek esetén a külső hosszanti 

izomréteg (OLM) vastagsága átlagosan 0,9 mm volt, míg a 

nem-reagálók esetén 1,8 mm. A cut-off érték 1,3 mm-nek 

adódott. Nem volt különbség a belső körkörös izomréteg 

vastagságában, mint ahogy az életkor, a nem, a betegség 

tartama és az Eckardt-pontokban sem. Bár a vizsgálatba 

csak viszonylag kevés, 29 beteget vontak be, azt a meg-

állapítást tették a szerzők, hogy az EUH a dilatáció sikerét 

előre jósolhatja, vastagabb OLM esetén alacsonyabb a tá-

gítás sikerességének esélye (28).

Gyomorvarixok ellátásában a szövetragasztó cianoakrilát a 

leghatékonyabb endoszkópos kezelési módszer, de sajnos 

elég magas a nemkívánatos események aránya (pl. 58% 

az embólia előfordulása). Ha EUH-val, Dopplerrel megke-

ressük a varixot tápláló vénát és oda egy vagy több coil-t 

juttatunk, akkor csökkenthető a beadandó cianoakrilát 

mennyisége és ezáltal a szövődmények esélye is. 30 beteg 

átlagosan 21 mm átmérőjű varixainak ellátása során átla-

gosan 2 coilt és 1,8 ml szövetragasztót kellett felhasználni. 

A beavatkozás minden esetben sikeres volt és 1 kivételé-
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vel teljes varixelzáródást eredményezett. Korai újravérzés 

is csak 1 esetben fordult elő, szintén 1-1 láz és fájdalom 

jelentkezett enyhe szövődményként (29).

A rosszindulatú tumoros esetek kapcsán az irodalomban a 

neoadjuváns kezelések, illetve a nem előrehaladott esetek 

foglalkoztatták a kutatókat.

Egy amerikai tanulmány T2N0 nyelőcsőkarcinómás esete-

ket dolgozott fel. Ez az a stádium, ami a terápia szempont-

jából vízválasztó, ebben az esetben még primer reszekció 

jön szóba. 1840 primer reszekción átesett beteg adatait 

nézték át, és összevetették az EUH-s klinikai stádiumbeso-

rolást a végleges patológiai stádiummal. Sajnos az előze-

tes klinikai stádium-meghatározás elég kiábrándító, mind-

össze csak 30%-os egyezést mutatott. Az esetek 1/4-ében 

up-, illetve downstaging volt. A 3 cm-nél nagyobb tumo-

rok, rosszul differenciált karcinóma esetén és nagy for-

galmú centrumokban volt inkább jellemző az upstaging. 

Viszont ha a T0-2N0 tumorokat nézzük, ott stabilan 50% 

feletti az EUH-besorolás hatékonysága (30).

Nyelőcső-karcinóma neoadjuváns kezelése során 29%-ban 

komplett remisszió érhető el. A restaging fontos azon ese-

tek kiszűrésében, ahol reziduális tumorszövet marad. 138 

beteg esetén vizsgálták a visszamaradt tumor EUH-val mér-

hető vastagságát és területét. Cut-off értéknek a 4,5 mm és 

0,92 cm2 adódott. Úgy találták, hogy mindkét adat a restag-

ing során hasznos információt ad azon esetek kiszűrésére, 

ahol reziduális tumorszövetre lehet számítani (31).

Ugyancsak érdekes gyomorkarcinóma esetén a neoadju-

váns kezelést követő restagingben az EUH összevetése a 

PET-CT-vel. Bár viszonylag alacsony pontossági adatokat 

közölnek, de az EUH ebben a tanulmányban is jobban 

teljesített. A szerzők mindenesetre úgy konkludálták az 

adataikat, hogy több diagnosztikus módszer használatát 

javasolják (32).

A pancreatobiliaris rendszer kapcsán megemlítendő, hogy 

az európai társaság, az ESGE az ERCP-re és EUH-ra vonatko-

zó minőségi mutatókat összegző irányelvet adott ki. Ebből 

az EUH-ra vonatkozóan 3 mutató fontos. Pancreas cisztikus 

léziók esetén antibiotikum-profilaxis szükséges (cél: esetek 

≥95%-ában). Az EUH-FNA megfelelő hatékonyságú kell, 

hogy legyen (cél: az esetek ≥85%-a legyen diagnosztikus). 

És egy minor mutatóként a leletben az anatómiai tájékozó-

dási pontokat fel kell tüntetni (cél: esetek ≥90%-ában) (33).

Ugyanakkor az amerikai társaság, az ASGE a képzéssel 

foglalkozott. Kijelentették, hogy a klasszikus gyakornoki 

modellt fel kell, hogy váltsa a kompetencia alapú képzés 

és a klasszikus abszolút vizsgálati számok, mint kompe-

tenciamérők helyett a készségek értékelésére kifejlesztett 

eszközöket kell folyamatosan használni a képzés során és a 

megfelelő jártasság elérésének felmérésére (34).

Malignus epeútszűkületek esetén egy metaanalízisben 

összehasonlították az ERCP során vett kefecitológia és int-

raduktális biopszia diagnosztikus értékét az EUH-FNA-val. 

Minden mutató (szenzitivitás, specificitás, pozitív és negatív 

prediktív értékek) terén az EUH-FNA teljesített jobban (35).

Örök vita a reszekábilis pancreasrák preoperatív minta-

vétele és ennek során az esetleges peritoneális szóródás 

esélye. Több mint 400, kuratív reszekción átesett pancreas-

rákos beteg adatát elemezték dél-koreai szerzők, akik nem 

találtak különbséget sem a peritoneális kiújulásban, sem a 

medián és daganatmentes túlélésben az előzetesen FNA-

zott, vagy FNA-n át nem esett betegcsoportokban. Véle-

ményük szerint a preoperatív EUH-FNA nem társul maga-

sabb peritoneális daganatszóródással (36).

A mintavételi technikákkal foglalkozó cikkek között domi-

náltak az új, biopszás mintavételre is alkalmas tűkkel (FNB) 

kapcsolatos megfigyelések. Mind gyomor submucosus 

tumorok, mind pancreasfolyamatok esetén az Acquire és 

SharkCore tűk jobban teljesítenek, mint a hagyományos 

FNA-tűk.

Az intervenciós EUH irodalmában egyértelmű előrelépés 

látható malignus epeúti szűkületek palliációja során vég-

zett EUH-vezérelt epeúti drenázsok területén (EUH-BD), 

különösen a lumenösszetartó fémstentek (LAMS) vonat-

kozásában. Több tanulmány és metaanalízis is mutatja, 

hogy expert kezekben a módszer biztonságos, hatékony 

(98,9%-os technikai és klinikai hatékonyság) és relatíve ala-

csony szövődményrátával (13%) járó beavatkozásról van 

szó, függetlenül attól, hogy choledocho-duodenostomia, 

vagy hepatico-gastrostomia történik-e. Egy konszenzus-

ajánlás is megjelent, amely sok részletet tisztáz. Sikertelen 

ERCP után, ha a papilla elérhető, akkor a rendezvous tech-

nikák ajánlottak, ha a papilla viszont elérhetetlen, akkor hi-

laris epeúti szűkület esetén hepatico-gastrostomia javallt, 

distalis szűkület esetén pedig mindkét módszer használ-

ható. A beteg anatómiája dönti el, hogy melyiket célszerű 

választani (37, 38, 39, 40).

Ezzel ellenkező trend látható legalábbis az LAMS vonatko-

zásában a pancreaticus folyadékgyülemek területén. Több 

tanulmány is megjelent, amely nem igazolja az LAMS elő-

nyét ezen a területen a hagyományos, többszörös plasz-

tik stentekkel végzett cisztaszájaztatásokkal szemben, 

ellenben több vérzéses szövődményt mutat (41, 42, 43). 

Megnyugtatásul azonban megjelent az aktuálisan elérhe-

tő adatokat feldolgozó metaanalízis is, amely 11 LAMS-sal 

végzett vizsgálat (688 beteg) és 6 összehasonlító vizsgálat 

(504 beteg) adatait elemezve arra a következtetésre jutott, 

hogy a pancreaticus folyadékgyülemek kezelésében a 

LAMS kiváló hatékonyságú és biztonságos módszer, sőt a 

szövődményráta tekintetében is jobb a plasztik stentekkel 

végzett beavatkozásokhoz képest, ezért preferálandó (44).

 

2018-ban is számos érdekes és innovatív jellegű írás jelent 

meg a címben megjelölt témakörben, amiből – a téma 

nagyságát tekintve – természetesen csak szubjektív mó-

don választottunk ki néhányat.

Az intervallum karcinóma definíciója nem egységes, kü-

lönböző szervezetek más és másképpen értelmezik. A 

WEO 2010 alkotta meg a PCCRC (post-colonoscopy colo-

rectal cancer) elnevezést, amelynek pontos definíciója és 

számolása ugyanakkor nem volt egységes. 2018-ban azon-

ban standardizálták a terminológiát és kiszámolását, s az 

így létrejött minőségi indikátor lehetővé tette a különböző 

intézetek összevetését. A PCCRC fogalmát kiegészítették 

a PICRC (post-imaging colorectal cancer) fogalmával. A 
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korábbi „intervallum karcinóma” összefoglaló név helyett 

új terminológiát javasolnak, alcsoportokkal, amelyekkel 

a kolonoszkópos vizsgálatok után felismert polypokat és 

rákokat kategorizálják. Az „intervallum” típus közé azok az 

adenomák, illetve rákok sorolódnak, amelyek a javasolt 

következő szűrő/ellenőrző kolonoszkópia előtt derülnek 

ki. A „non-intervallum” típus, ha a neoplázia a javasolt 

szűrő/ellenőrző kolonoszkópia időpontjában (A-típus) 

vagy azután (B-típus) derül ki. Előbbi esetben a javasolt 

ellenőrzés-intervallum volt túl hosszú, utóbbinál a beteg 

adherenciájának növelése szükséges. Ha az első, esetleg 

negatív vizsgálat idején nem volt a betegnek intervallum 

javasolva a következő ellenőrzésre, azaz a nem visszaren-

delt eseteknél, vagy ha akár 10 év után fedezik fel a neo-

pláziát, az a harmadik altípus (C-típus). A PCCRC minőségi 

statisztikájához az elvárás a prospektív adatbázis (minden 

CRC értékelendő: új vagy PCCRC) létrehozása, de lehet 

akár éves retrospektív értékelés is. A PCCRC okai között 

az inadekvát előkészítés és/vagy a vizsgálóval összefüg-

gő faktorok (inkomplett kolonoszkópia, rövid visszahúzá-

si idő, „szuboptimális inspekciós technika”, alacsony ADR) 

nevezhetőek meg altípusonként eltérő mértékben (45).  

A post-polypectomiás ellenőrzés-intervallum (SI) alapjául 

a vizsgálat során talált polypok száma, mérete és szövet-

tani eredménye szolgál. A virtuális chromoendoszkópia 

nagyító funkcióval „in-vivo” polypus értékelést tesz le-

hetővé, amivel az <5 mm polypusok levétele után nem 

szükséges azok szövettani értékelése (resect and discard).  

A FICE + nagyító funkcióval felállított post-polypectomiás 

ellenőrzési stratégiát hasonlították össze az ugyanezen 

polypusok hisztológiai (hagyományos) eredményeinek  

ismeretében felállítottal. 267 polypus esetén (136 páci-

ens) a FICE szenzitivitása 98,7%, specifikussága 62,5% volt, a 

predilekciós pontossága 94,4% neoplasztikus és nem neo-

plasztikus léziók differenciálásában. A FICE-alapú SI-aján-

lás 89,7%-ban egyezett a hisztológiai alapú SI-vel. Az intra-  

és interobszerver egyezés 0,87, illetve 0,82 volt. A vizs-

gálatban nagyon tapasztalt endoszkóposok vettek részt 

(>5 éves FICE-tapasztalat, >1000 vizsgálat/év) (46).

A technika fejlődésével az endoszkópiában is a „humán” 

faktor kezd a leggyengébb láncszemmé válni. Láthatjuk 

a robotika előretörését az endoszkópok irányításában, 

ami mellett a képek értékelésére megjelent a mestersé-

ges intelligencia is, az adenoma-detektáció (ADR) növe-

lésére. Az egyik legfőbb minőségi indikátort jelentő ADR 

1%-os javításával ugyanis 3%-kal lehetne csökkenteni az 

intervallum-karcinóma incidenciáját. Japán munkacso-

port mesterséges intelligencia szoftverrel (konvolúciós 3D 

network – deep learning-re kifejlesztett alap) támogatott 

CAD-rendszere retrospektíven készült videókat értékelt.  

A rendszer hamar elérte a 90%-os szenzitivitást, de még 

fejlesztés alatt áll. Specificitás 63%, fals pozitivitás 60%. 

Céljuk a „sötét foltok” és az emberi hibaforrás kiküszöbölé-

se az új rendszerrel (47).

Ugyanezen probléma megoldására egy amerikai kuta-

tócsoport egy megjelentetett tanulmányában konvolú-

ciós neuronális hálózat (CNNs) és „deep learning” modellt  

alkalmaz képanalízishez. Habár bonyolultnak tűnik, ugyan-

ez a technika szolgálja az arcfelismerő rendszereket (pl.  

telefon) is. Lényege, hogy kellően nagy és magas minősé-

gű adatmennyiséggel tanulás, majd teszt után feedback 

algoritmusokkal a pontosság növelése érhető el, amit a 

rendszer maga végez. A kereszt-validációval a pontosság 

96,4% lett. A kontroll expertek (ADR >50%) után is talált 

ugyanez a rendszer további polypokat. CNNs téves pozivi-

tása 7%-os lett (48).

Japán munkacsoportok az alsó GI-vérzéseken belül az akut 

diverticularis vérzéseket (CDB) és azok ellátását vizsgálták 

több tanulmányban. Wada és munkatársai CDB esetén arra 

a kérdésre keresték a választ, hogy kiknél javasolt urgens 

kolonoszkópiát elvégezni. A retrospektív tanulmányba 

285 betegnél végzett kolonoszkópia (2004–15) eredmé-

nyei alapján a re-bleeding rate 28% volt, rizikófaktoraként 

korábbi CDB és kr. ren. insuff., továbbá a kolonoszkópia 

eredményességének a prediktoraként az urgens CT-n az 

extravazáció észlelését figyelték meg (49). Umezawa és 

munkatársai prospektív multicentrikus tanulmányban (442 

beteget bevonva 202 CDB-vel) azt a következtetést vonták 

le, hogy a kontrasztos urgens angio CT-n látott extravazá-

ció (spec. 91,4%, de szenz. csak 57,6%, ami növelhető, ha  

4 órán belül történik meg az utolsó vérzés után) dönthet a 

kolonoszkópiás intervenció sikeréről CDB esetén (50, 51). 

Akutsu és munkatársai a diverticulum vérzésben az EDSL 

(endoscopic detachable snare ligation) eredményességét 

vizsgálták. A multicentrikus prospektív (2015–17) vizsgá-

latban EDSL után a korai vérzésrekurrencia 7,9%, szövőd-

mény 2/101 esetben volt. Mindkét érték jobb, mint az 

egyéb vérzéscsillapító eljárások esetében (52).

Irina Gessl és munkatársai a surveillance kolonoszkópos 

guideline-hoz a non-adherencia okát vizsgálták Ausztri-

ában. 315 egységben végeznek szűréses kolonoszkópiát 

(197 privát, 114 kórház és 4 járóbeteg-klinika). Azt vizsgál-

ták, hogy rizikócsoportonként lebontva a vizsgálatok hány 

százalékában egyezik a megjavasolt ismétlő vizsgálat in-

tervalluma a guideline-ében javasolttal, az utóbbi publi-

kálását követően, illetve az erre való figyelemfelhívó levél 

utáni időszakban. Következtetésként azt írták, hogy az ad-

herencia nem növelhető egy információs levéllel. A rossz 

adherencia oka a félelem intervallum vagy „miss” CRC-től. 

Magasabb ADR-rel rendelkező endoszkóposoknál jobb az 

adherencia, ami a képzés fontosságára hívja fel a figyel-

met. Magasabb adherencia a magasabb vizsgálatszámmal 

(több gyakorlat) rendelkezők között volt. Rossz béltisztulás 

és inkomplett vizsgálat rontja az adherenciát, akárcsak az 

eltérő guideline-javaslatok. Minden vizsgálatnál a cél „high 

quality colonoscopy” végzése (53).

Pioche és munkatársai két fontos tanulmányt is közöltek. 

Az egyikben a vastagbélkapszula (VCE) és a virtuális kolo-

noszkópia (CTC), mint kevésbé invazív szűrési módszer el-

fogadását vizsgálták a kolonoszkópiát elutasító páciensek 

között. Az igen intenzív behívási stratégia mellett, szemé-

lyes invitálással is ezen két módszert felajánlva, mindösz-

szesen a pácienseknek csak 10,3% (78/756) volt „vissza-”, 

illetve megnyerhető a screeningbe. Mindkét módszer 

elfogadása alacsony 6,3% (48/756), de személyes konzul-

tációval 4%-os (30/756) kolonoszkópia-elfogadás is volt. 

Ha radiológussal történt a konzultáció, akkor több páci-

ens választotta a CTC-t (VCE 5%, CTC 7,4%). Ugyanakkor  
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neoplázia (tumor, adenoma) detektáció VCE 60%, CTC 28% 

(54). A másik publikációban az endoszkópok generációvál-

tásának hatását vizsgálták. Egyértelműen bizonyították, 

hogy a modern, jobb felbontású HD-rendszerű készülék-

kel lehetséges az ADR, valamint az egy vizsgálat alatt ész-

lelt adenomák számának (APC) növelése, és az adenoma 

„miss rate” (AMR) csökkentése (55).

További vizsgálatok fókuszában is az ADR emelése állt. 

Wang és munkatársai randomizált, kontrollált tanulmány-

ban (RCT) kimutatták, hogy a második megfigyelőként a 

monitort aktívan figyelő tapasztalt asszisztens jelenléte, 

még tapasztalt endoszkópos esetén is javította az ADR-t és 

a polyp észlelési arányt (PDR) egyaránt (56). Rex és munka-

társai a HD-rendszerű endoszkóp, illetve az átvizsgálható 

felület növelését eredményező Endocuff és Endoring, vala-

mint a FUSE-endoszkóp hatását vizsgálták ADR és PDR-re. A 

FUSE-endoszkópot minden tekintetben rosszabbnak ítélték 

meg, az Endocuff-ot pedig jobbnak, mint az Endoring-et 

ADR és APC vonatkozásában. Következtetésük az volt, hogy 

képzett kezekben a HD-rendszerű endoszkóp fontosabb a 

látószög növelésénél (57). Lee és munkatársainak a munká-

jából az derült ki, hogy a személyzet részéről a tisztázó ko-

lonoszkópos vizsgálatra való szóbeli felkészítés magasabb 

ADR-t eredményez, ha két héten belül történik meg a vizs-

gálathoz képest, mintha hosszabb intervallum telik el (58).

Halkjær SI és munkatársai hipotézise, hogy a széklet-

transzplantáció (FMT) pozitív hatással van az IBS dysbi-

osisra és ezen keresztül a tünetekre. Ebben az RCT-ben 25 

páciensnél végeztek FMT-t, míg 26 kontrollnál placebót 

adtak. Az IBS-SSS, IBS QoL, mikrobióta diverzitást vizsgál-

ták. FMT hatására az IBS-betegek mikrobiótája jelentősen 

megváltozott, ugyanakkor a placebo csoportban jelentő-

sebb QoL-javulás és jelentősebb SSS-csökkenést észleltek 

3 hónapnál (59).

Az endoszkópos intervenciók, beleértve az endoszkópos 

submucosus disszekciót (ESD), a perorális endoszkópos 

myotomiát (POEM) és a teljes falvastagságú endoszkópos 

reszekciót (EFTR), olyan folyamatosan fejlődő minimálisan 

invazív technikák, amelyek az invazív sebészeti beavatko-

zások alternatíváinak számítanak.

A szakirodalomban évről évre megjelenő nagyszámú köz-

lemény a technikai újításokkal, a klinikai hatékonysággal/

kimenetellel, de az esetleges szövődmények kockázatával, 

azok megelőzési és kezelési lehetőségeivel is foglalkozik.

Az ESD nélkülözhetetlen tartozékai a speciális tűkések, 

amelyek egyik új tagja a koagulációs fogóhoz hasonlatos 

kinézetű Clutch Cutter, amellyel jelölni, vágni, disszekálni 

és koagulálni is lehet. Egy retrospektív tanulmány korai 

gyomorrákban vizsgálta alkalmazását (60). A konvenci-

onális késekhez hasonlóan az „en bloc” reszekciós ráta 

100%-os, a kuratív reszekció aránya majdnem azonos, va-

lamint szövődmények vonatkozásában sem észleltek lé-

nyegi különbséget. Egyedül a beavatkozás időtartama volt 

szignifikánsan rövidebb Clutch Cutter alkalmazása esetén.

A robot-asszisztált ESD lehetőségéről egy pilot study szá-

molt be (61). Ex vivo sertésmodellben hasonlították össze a 

robotasszisztált flexibilis endoszkóp (RAFE) hatékonyságát 

a konvencionális technikával. Expert vizsgáló ugyanolyan 

méretű léziókat tudott eltávolítani mindkét technikával 

6-6 esetben. Az első két vizsgálat időtartama ugyan szigni-

fikánsan hosszabb ideig tartott RAFE esetén, de a maradék 

4 esetben nem volt szignifikáns különbség a beavatkozási 

idők között. Nem endoszkópos szakembernek egy térbeli 

sémát kellett bejárnia endoszkóppal vagy RAFE-val. A vizs-

gálati idő RAFE-manipulációval rövidebb volt.

Laparoszkóppal kombinált endoszkópos sebészet (LECS) 

egy olyan új technika, amely a teljes falvastagságú en-

doszkópos reszekciót ötvözi laparoszkópos fali defektus-

zárással. Alacsony kockázatú duodenum térfoglalások 

eltávolításánál egy retrospektív vizsgálat a konvencionális 

ESD-hez képest a LECS-et szignifikánsan előnyösebbnek 

találta az eltávolított specimen méretét, a kuratív reszekció 

arányát és a szövődmények előfordulását tekintve (62).

A nagy kiterjedésű nyelőcsőléziók ESD eltávolítását követő 

szűkület kialakulásának megelőzésében egy metaanalízis 

bármilyen szteroidkezelést előnyösebbnek talált placebó-

hoz képest (63). A kombinációs kezelés (injektálva + per 

os) nem volt előnyösebb. Leghatékonyabbnak a hosszú 

távú per os szteroidkezelés tűnt.

A korai gyomorrákok ESD eltávolítását követő fekélygyó-

gyulásban egy prospektív multicentrikus randomizált 

kontrollált vizsgálat (RCT) a különféle protonpumpagátlók 

(rabeprazol, ilaprazol) alkalmazása között nem talált kü-

lönbséget (64).

Az Amerikai Gasztroenterológiai Társaság (AGA) idén je-

lentette meg az ESD-vel kapcsolatos új technikai, gya-

korlati útmutatóját, amelyben az indikációkat, a léziók 

eltávolításának gyakorlati szempontjait, a szövődmények 

felismerését és ellátását, valamint a képzési lehetőségeket 

összegzik (65).

A POEM klinikai hatékonyságának vizsgálatában, a koráb-

ban kezelt vs. korábban nem kezelt achalasia vonatkozásá-

ban, egy retrospektív tanulmány nem talált különbséget 

a technikai siker, klinikai siker és szövődmények előfordu-

lásának tekintetében (66). Csak a beavatkozás ideje volt 

hosszabb a korábban már kezelt betegek esetében.

Egy prospektív vizsgálat szerint a POEM-et követő gyako-

ri refluxbetegség (GERD) komplex megoldási lehetősége 

az endoszkópos fundoplikáció (67). Öt beteg esetében a 

POEM-et követő transoralis bemetszés nélküli fundopliká-

ció (TIF) technikai- és klinikai sikere 100%-os volt. Szövőd-

ményt nem észleltek.

A laparoszkópos Heller-myotomia (LHM) és POEM klinikai 

hatékonyságának összehasonlítását végezte egy sziszte-

matikus összefoglaló metaanalízis a tavalyi évben (68). A 

dysphagia javulásának valószínűsége egy és két év eltel-

tével minimálisan, de jobb volt POEM esetén, ugyanakkor 

a GERD kialakulásának kockázata fokozott volt POEM-et 

követően. A kórházi tartózkodás POEM-et követően kissé 

hosszabb volt.

Az EFTR vastagbélben tapasztalt klinikai eredményeit egy 

multicentrikus prospektív vizsgálat összegzi (69). Az R0 

reszekció aránya összességében majdnem 77% volt, sub-

epithelialis lézió esetén magasabb, karcinóma diagnózis 
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esetén alacsonyabb. Az R0 reszekció sikerének aránya függ 

a lézió méretétől, 2 cm felett drasztikus csökkenéssel. Az 

össz-szövődmény aránya kb. 10%, a tumorrecidíva aránya 

15% volt.

A felső tápcsatornai subepithelialis tumorok (SET) EFTR 

kezeléséről számol be egy prospektív tanulmány (70).  

A technikai siker 85%-os volt az eszközlevezetés időnkén-

ti nehézségei miatt. Akiknél az eszközlevezetés sikeres, az 

R0 reszekció 100% volt. A gyomorban alacsonyabb volt a 

szövődményarány, mint a duodenumban. Recidívát egy 

esetben sem tapasztaltak 3-6 hónapos utánkövetés során.

Súlyos gasztrointesztinális motilitászavarok esetén az EFTR 

fontos szerepet tölthet be a diagnosztikus algoritmusban 

egy retrospektív pilot vizsgálat szerint (71). Mind a 4 beteg 

esetén a technikai siker és a teljes falvastagság reszekciós 

aránya 100% volt, a feltételezett neuromuszkuláris beteg-

ség EFTR alkalmazásával igazolódott.

A 2018-as év kapszulás endoszkópos (CE) szempontból ta-

lán legmeghatározóbb közleménye az ESGE által kiadott 

vékonybél-kapszulás endoszkópia és enteroszkópia tech-

nikai áttekintés. Fő ajánlásként a vizsgálat előtti napon al-

kalmazott 2 liter PEG-oldat alkalmazását, a járóbeteg-vizs-

gálat favorizálását, a pacemakeres és ICD-s betegek 

biztonsággal végezhető vizsgálatát, a kvalifikált nővérek 

és technikusok által végezhető előértékelést, tünetmentes 

kapszula retencióban obszervációt, illetve ha indokolt, bal-

lonos enteroszkópos kapszula eltávolítást fogalmaz meg. 

Mindemellett az előkészítéshez a vizsgálat előtt 80-200 

mg simethicon és 2 óra éhgyomor betartását javasolják. 

Akut, overt vérzés esetén, a 24-72 órán belüli vizsgálat fa-

vorizálandó. A gyomorürülés ellenőrzésére javasolt a real-

time viewer használata és elhúzódó tranzit esetén metoc-

lopramid, illetve domperidon használata. Inkomplett 

vizsgálat esetén (a kapszula nem érte el a vastagbelet), 

amennyiben a páciens nem észlelte a kapszula ürülését 15 

nap után, röntgen elvégzése ajánlott. A leletezéshez a ta-

nulmány által javasolt nézési sebesség 10 kép/másodperc 

egy képpel és 20 kép/másodperc dupla képpel. Az azonos 

képek szűrése funkció alkalmazható, de nem helyettesít-

heti a hagyományos értékelést. A programok részét képe-

ző virtuális kromoendoszkópos technikák használata nem 

ajánlott. A leletezés kapcsán a standard pontrendszerek 

használata, a jelentős léziók pontos leírása és helyük meg-

jelölése, illetve a tranzit idők feltüntetése szükséges. Kap-

szularetenció esetén, amennyiben klinikailag indokolt, 

gyógyszeres kezelés alkalmazható a kiürülés serkentésére 

(IBD-ben szteroid). Nem obstruktív nyelési problémák ese-

tén a kapszula endoszkópos lehelyezése javasolt az aspirá-

ció elkerülése céljából. Patency kapszula rutinszerű alkal-

mazását nem ajánlják, csak magas retenciós rizikó esetén, 

felhívják a figyelmet a pontos anamnézis fontosságára 

(72). Két nagyobb közlemény is foglalkozott a portalis en-

teropathia kérdésével. Az egyikben 100 cirrózisos beteg 

vizsgálata kapcsán 45 negatív gasztroszkópos vizsgálat 

után 61%-ban találtak portális enteropathiát, amely de-

kompenzált cirrózis esetén kétszer gyakoribb volt. A másik 

tanulmány során vizsgált 45 cirrózisos beteg 11,6%-ában 

aktív vérzést igazolt a kapszula a vékonybélben (73, 74). 

Egy tanulmányban a Helicobacter fertőzés hatását vizsgál-

ták a vékonybélre kapszulás endoszkópiával, 92 páciens 

esetében. Szignifikáns eltérést találtak a nyálkahártya lézi-

ók tekintetében a Helicobacter fertőzött betegek javára, a 

különbség különösen jelentős volt a Helicobacter fertőzött 

és NSAID-kezelésben is részesülő betegek esetében (75). 

140 overt obskurus vérző beteg kapszulás vizsgálata kap-

csán azt vizsgálták, milyen hatással van a trombocitaagg-

regáció-gátló vagy vérhígító kezelés felfüggesztése vagy 

folytatása a vizsgálat eredményességére. 73 esetben foly-

tatták a kezelést, 57 esetben leállították, azonban nem ta-

láltak szignifikáns különbséget semmilyen tekintetben a 

két csoport között (76). Az újravérzés vizsgálatával is fog-

lalkozott egy kapszulás tekintetben jelentős, 148 beteget 

felvonultató tanulmány. Közel egyéves utánkövetés kap-

csán 26 betegnél észleltek újravérzést, több vizsgált para-

méter közül egyedül a warfarin szedés esetén volt szignifi-

káns különbség (77). Két vizsgálat során azt elemezték, 

számít-e a kapszula eredményessége szempontjából a 

nem, a kor vagy nők esetében a menopauza megléte. 

Overt vérzést gyakrabban észleltek férfiaknál és 60 év fe-

lett, valamint a P2 (magas vérzéses potenciállal bíró elté-

rés) szignifikánsan több volt idősebb életkorban. Az élet-

kor előrehaladtával több volt az érmalformáció és 

keve sebb a fekély. A nők esetében a menopauza utáni cso-

portban szignifikánsan magasabb volt a diagnosztikus és 

terápiás hozam (30,4 vs. 63,8%, illetve 1,8 vs. 17,3%) (78, 

79). A vastagbél kapszulás endoszkópiával foglalkozó köz-

lemények közül kettő is foglalkozott az inkomplett vastag-

béltükrözés után végzett vizsgálat eredményességével. Az 

egyik esetében 1 órával az endoszkópia után, a másiknál 1 

napon belül végezték a kapszulás vizsgálatot. A nagyobb 

esetszámú, 75 beteget vizsgáló tanulmányban 93%-ban 

volt látható a vastagbéltükrözéssel nem vizsgálható terü-

let és 24%-ban szignifikáns polypot vagy tumort találtak. A 

polypok 86%-a volt az endoszkópiával nem vizsgált terüle-

ten (80, 81). A gyulladásos bélbetegségek témájában két 

közlemény a nyálkahártya-gyógyulás kapszulás endoszkó-

piával történő megítélhetőségét vizsgálta. Az egyik 30 re-

misszióban lévő colitis ulcerosás, a másik 100 Crohn-beteg 

esetében. A colitises betegeket vizsgáló közleményben a 

teljes vastagbélvizsgálat: 93,3%, a nyálkahártya-gyógyulás 

aránya Mayo endoscopic subscore (MES) 0 és 1 (77%) volt. 

A relapszusmentes túlélés szignifikánsan magasabb volt 

MES 0, 1 mint a MES 2, 3 (p = 0,0435), és az Ulcerative Coli-

tis Endoscopic Index of Severity (UCEIS) UCEIS 0-3 mint a 

UCEIS 4-8 (p = 0,0211) csoportban (82). A Crohn-betegeket 

vizsgáló tanulmányban a 135 feletti Lewis-pontot (LP) el-

ért 40 beteg kezelését kiegészítették, majd 6 hónap múlva 

ismét vizsgálva őket LP-javulást észleltek 23 (79,3%) eseté-

ben (83). Gyulladásos bélbetegség tekintetében kapszulás 

endoszkópos szempontból legjobban várt a Given által 

gyártott panentericus (PCC) kapszulával egy prospektív 

vizsgálat jelent meg. A kapszula kétfelé néz, 344 fokos látó-

szöge van, adaptive frame rate segítségével akár 35 kép 

készítésére is képes másodpercenként és minimum 10, át-

lagosan 12 óra az élettartama. A kapszulához új szoftvert is 
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fejlesztettek, amely segítségével külön értékelhető a vé-

kony-, illetve vastagbél három-három harmada. A tanul-

mányba 41 beteget vontak be. Retenció nem volt. 83% 

volt komplett vizsgálat. A nyálkahártya megítélésének 

pontossága 6,7±0,6, a kép minőségé 6,1±0,8 volt 7 pontos 

skálán. Következtetésként az új PCC-kapszulát működőké-

pes, ígéretes és biztonságos metódusként jellemezték a 

gyanított vagy ismert gyulladásos bélbetegek vizsgálatá-

ban (84). A kapszulás vizsgálat eredményének értékelésé-

nek jövőbeni megkönnyítése érdekében több tanulmány 

is a mesterséges intelligencia, konvolúciós neurális hálózat 

(CNN) által végzett elemzés eredményeivel foglalkozott. 

Egy tanulmány a témában az elmúlt években megjelent 

közlemények összesítése kapcsán lokalizáció, vérzés és 

polyp detektálás tekintetében (95,5%, 99,9%, 98,0%) is kö-

zel 100%-os pontosságról számolt be (85). Egy másik vizs-

gálat kapcsán 4166 vékonybél kapszulás vizsgálat képeit 

CNN segítségével elemezve 39 perc volt egy vizsgálat ösz-

szes képének elemzési ideje átlagosan, és mind a szenziti-

vitás, mind a specificitás 95% volt (86). A tanulmányok 

alapján a módszer ígéretes lehet a kapszulás videók elem-

zésének hatékonyabbá és gyorsabbá tételében. A kapszu-

lás endoszkópia másik fontos fejlesztési iránya az utóbbi 

években a gyomor pontosabb vizsgálatát lehetővé tevő 

külső mágneses tér segítségével asszisztált (MACE) kap-

szulás rendszerek megjelenése. Ezek közül is kiemelkedik 

az utóbbi évek közleményeit uraló Ankon MACE-rendszer 

(87). Egy közleményben ezzel a rendszerrel 10 korai gyo-

morrákos beteget vizsgálva a betegenkénti és léziónkén-

ti szenzitivitás 100% és 91,7% volt. A lokalizáció és a mé-

ret jól korrelált a gasztroszkópiával (88). Gyomorrákszűrés 

tekintetében 3182 tünetmentes páciens 99 centrumban 

végzett vizsgálata kapcsán 7 (0,22%) gyomorrák igazoló-

dott gasztroszkópiával megerősítve, 0,74% az 50 év felet-

ti korosztályt elemezve. Benignus polyp, gyomorfekély és 

submucosalis tumor: 10,4%, 4,9% és 3,6%-ban került le-

írásra. Összevetve a Japán gasztroszkópos szűrés ered-

ményével, ahol a gyomorrák-előfordulás 0,17% volt, a 

MACE-technika alternatívát jelenthet a szűrésben (89). 

Végezetül egy, a kapszulás endoszkópia coeliakában be-

töltött szerepét vizsgáló közleményt idéznék. A ret-

rospektív multicentrikus vizsgálat során 189 coeliakiás 

beteg CE-vizsgálatát végezték alarmtünetek (n=86, 

45,5%) vagy non-reszponder coeliakia miatt (n=103, 

54,5%). A vizsgálatok 95,2%-a volt komplett. A globális 

diagnosz tikus hozam (DY) 67,2% volt. Atrófiás nyálkahár-

tya 48,7%-ban, ulceratív jejunoileitis 11,1%-ban intesti-

nalis lym phoma 3,7%-ban, és egyéb enteropathia 3,7%-

ban (6 Crohn és 1 neuroendokrin tumor) igazolódott.  

A DY szignifikánsan magasabb volt a non-reszponder 

csoportban (73,8% vs. 59,3%, p=0,035). 59,3%-ban vál-

toztatott a kezelésen a CE-vizsgálat eredménye. Major 

komplikáció nem volt. Az eredmények alapján a CE hasz-

nos lehet komplikált coeliakiás esetekben (90).

   Irodalom

et al. Effects of Helicobacter pylori Treatment on Incidence of Gastric 

pylori Therapy for the Prevention of Metachronous Gastric Cancer. The 

-

-

-
no S, et al. Clinical utility of novel ultrathin single-balloon enteroscopy: 

al. Insertability comparison of passive bending single-balloon prototype 
versus standard single-balloon enteroscopy: a multicenter randomized 

-
-

-

-

-

cannulation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography: A 

expandable metal stents in benign refractory pancreatic ductal strictures. 

 





88Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 5, Issue 2 / June 2019

Veres Gábor dr. , Müller Katalin dr. 

DEKK Gyermekgyógyászati Klinika-Intézet, Debrecen
Correspondence: veres.gabor@med.unideb.hu

Bár a Helicobacter pylori felfedezése óta a peptikus fekély kezelése nagyrészt megoldottá vált, máig figyelmet 

érdemel ez a kórokozó, hiszen a gyomorrák és MALT-lymphoma szempontjából az egyik fő kockázati tényező. 

Diagnosztikus megközelítése különböző gyermekkorban és felnőttkorban: gyermekkorban a diagnózis en-

doszkópos és szövettani vizsgálaton alapul, ezzel szemben felnőttkorban bizonyos helyzetekben elfogadható 

a „test and treat” megközelítés is. Gyermekkorban például csak igazolt Helicobacter pylori okozta gyulladás, 

fekély esetén indokolt az eradikáció, míg felnőttkorban minden pozitív esetben ajánlott a kezelés függetlenül 

a tünetektől vagy az endoszkópos lelettől. Az eradikáció sikerességét rontja a rezisztenciahelyzet és a betegek 

adherenciája. A kezelés probiotikummal történő kiegészítése segítheti az eradikációt, és javíthatja a beteg 

adherenciáját.

KULCSSZAVAK: H. pylori, probiotikum, kezelés, diagnosztika

Since the identification of Helicobacter pylori the treatment of peptic ulcers has been solved. Although, Heli-
cobacter pylori still requires attention because of its role in gastric adenocarcinoma and MALT-lymphoma. Di-

agnostic and treatment strategy is different in childhood and adulthood. In children, the diagnosis is based 

on the endoscopic and histological results meanwhile, in adults the „test and treat” approach is acceptable. 

Eradication is recommended in case of documented inflammation and ulcer due to Helicobacter pylori in chil-

dren. However, Helicobacter pylori should be eradicated in all adults independently the endoscopic picture 

and histological results. The success of eradication is affected by the resistance of bacteria and the adherence 

of the patients. Probiotic supplementation may increase the rate of eradication and improve the adherence.  

KEYWORDS: H. pylori, probiotics, therapy, diagnostics

BA Helicobacter pylori (H. pylori) infekció az egyik  leggyakoribb 
bakteriális fertőzés a Földön (1). Prevalenciája jelentősen eltér 
a fejlődő és fejlett országokban (5-10% vs. 80%) (2, 3). Kóroki 
tényezőként tartjuk számon a peptikus fekély és a gyomor 
karcinóma szempontjából. A H. pylori infekció és eradiká-
ciójának kérdése így jelentős populációt érint. Napjaink nagy 
problémája a terjedő antibiotikum-rezisztencia miatt az elég-
telen eradikációs ráta. Az eradikáció kapcsán minden olyan 
tényezőt, kezelési lehetőséget érdemes alkalmazni, amely 
segíti a H. pylori kiirtását és csökkenti a kombinált antibioti-
kum-kezelés okozta mellékhatások gyakoriságát.

H. pylori fő rezervoárja az ember. A H. pylorival történő ko-
lonizáció rendszerint már gyermekkorban megtörténik (4, 
5), az infekció szempontjából kockázati tényező az alacso-

nyabb szocioökonomóiai státusz, a testvérek száma, és a 
fertőzött szülő, elsősorban az anyai kolonizáció (6), valamint 
a fejlődő országokban a fertőzött ivóvíz jelentős szerepet 
játszik a populáció átfertőzöttsége szempontjából (7).
A gyomor kolonizációja krónikus gastritishez vezet, amely 
rendszerint tünetmentes. Azonban a fertőzöttek egy részé-
ben a krónikus gastritis progressziójaként peptikus fekély, 
atrófiás gastritis, mucosa-asszociált lymphoma (MALT- 
lymphoma) vagy gyomor adenocarcinoma alakul ki. Gyer-
mekkorban a legfőbb manifesztáció az antrum gastritis, a 
fekélyképződés ritkább. Sajátos forma az antrumban látha-
tó nodularis hyperplasia.

Kinél végezzük a H. pylori diagnosztikát?
A jelenlegi irányelvek szerint fiatal felnőtteknél (60 év 
alatt) dyspepsiás panaszok esetén alarm tünetek hiá-
nyában a „test and treat” megközelítés alkalmazható 
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(8). Meg kell azonban jegyezni, hogy egy metaanalízis 
szerint az „endoscopy and treat” kis különbséggel, de 
szignifikánsan jobbnak bizonyult (9). Tekintettel arra, 
hogy szoros korreláció figyelhető meg a H. pylori preva-
lenciája és társuló betegségek (fekély, adenocarcinoma) 
incidenciája között, ésszerűnek látszik két stratégiát az 
epidemiológiai adatok tekintetében megválasztani. 
Azaz az alacsony H. pylori prevalenciájú területeken 
megfontolandó az „endoscopy and treat” stratégia. A 
dyspepsiás tünetek miatt elvégzett felső endoszkópia 
során alapvető a szövettani mintavétel a H. pylori kizá-
rására.
Gyermekkorban a krónikus hasfájás hátterében indoko-
latlan H. pylori infekciót noninvazív vizsgálattal keresni 
és kezelni, ugyanis a krónikus hasfájás miatt vizsgált 
gyermekeknél elvégzett eradikáció nem bizonyult elő-
nyösnek.
Szükséges a H. pylori infekció irányában diagnoszti-
kus vizsgálatot végezni azoknál, akiknek peptikus fe-
kélye vagy low-grade MALT-lymphomája van vagy az 
anamnézi sében peptikus fekély, illetve korai gyomorrák 
reszekciója szerepel (1, 8). Mind a gyermekkori, mind a 
felnőtt irányelvek ajánlják az Immun thrombocytopeniás 
(ITP) betegek körében és gyermekkorban a terápiarefrak-
ter anémia, felnőttkorban az azonosított etiológia nélküli 
vashiányos anémia esetén a H. pylori diagnosztika elvég-
zését (1. táblázat) (1, 8, 10).

Milyen vizsgálatot végezzünk a H. pylori 
kimutatására?
A leginkább ajánlott nem-invazív vizsgáló eljárás UBT. 
A 13C-UBT szenzitivitása és specificitása igen magas, 
előnyben részesítendő a 14C-UBT-vel, amely a sugár-
terhelés miatt gyermekeknél és várandósoknál nem 
javasolt. Hasonlóan megbízható a székletantigén-teszt. 
A felnőtt ajánlások szerint a szerológiai vizsgálatok va-
lidációt követően javasolhatóak, gyermekkorban egyál-
talán nem ajánljak ezeket a teszteket (8).

A rapid urea teszt (RUT) az elsővonalbeli invazív diag-
nosztikus eljárás, mivel lehetővé teszi az azonnali kimuta-
tást és kezelést. A gyomortükrözés során öt biopszia vé-
tele javasolt (2 antrum és 2 corpus, 1 incisura). A legtöbb 
esetben a H. pylori kimutatható hisztokémiai vizsgálattal 
a gyomorban.

Kinél kezdjünk eradikációt?
A felnőtt ajánlások gyakorlatilag a H. pylori pozitivitás 
esetén mindenkinél javasolják az eradikációt függetle-
nül a fekély jelenlététől, részben a dyspepsiás tünetek 
várható csökkenése, részben a malignus betegségek koc-
kázata miatt (11). Gyermekkorban igazolt gyomor- vagy 
duo denális fekély esetén javasolt egyértelműen a keze-
lés. Gyermekkorban a kezelés ellen szól a nagy eséllyel 
történő rekolonizáció, az igen alacsony kockázat a malig-
nus betegségek szempontjából, továbbá az a tény, hogy 
a vizsgálatot indokoló hasfájás gyakran nem múlik az era-
dikációt követően.

Hogyan kezeljük?
A H. pylori növekvő rezisztenciája világszerte nehézséget 
okoz függetlenül attól, hogy alacsony vagy magas bevé-
telű országokról van szó. A clarythromycin-rezisztencia 
Nyugat-, Közép- és Dél-Európában 20% feletti, Kínában el-
éri az 50%-ot, míg Svédországban csak 15% (12, 13).
Magas clarythromycin-rezisztencia esetén 10-14 napos 
bizmuttartalmú négyes eradikáció (PPI+tetracyclin+met-
ronidazol+bizmut) javasolt, amelynek sikeressége 85-90%-
os, vagy 10-14 napos bizmut nélküli négyes kombináció 
kísérelhető meg (protonpumpagátló + amoxicillin + cla-
rythromycin + metronidazol) (8). Amennyiben a bizmuttal 
kombinált négyes terápia nem hatásos, fluorokinolonnal 
(levofloxacin) kombinált hármas vagy négyes terápia jöhet 
szóba. Két kezelés után tenyésztés, és antibiotikum-rezisz-
tencia vizsgálat javasolt.

1. táblázat: 

Maastricht Konszenzus ESPGHAN guideline

• Dyspepsiás panaszok esetén
• Peptikus fekély
• Low-grade MALT-lymphoma
•  

korábbi peptikus fekély
• 
• Ismeretlen etiológiájú vashiányos anémia
• B

12
-vitamin-hiány

• Peptikus fekély (gyomor, duodenum)
•  

vashiányos anémia
• 

thrombocytopenia

 
diagnosztikus 
vizsgálat

• UBT
• Széklet antigén teszt
• Biopszia (RUT, hisztokémia, 

immunhisztokémia)
• Validált szerológiai vizsgálat

•  Diagnózis felállításához két pozitív 
eredmény szükséges: hisztopatológia 
+RUT/tenyésztés

• Pozivitás esetén mindenki
• Lokalizált gyomor MALT-lymphoma

• Peptikus fekély, gastritis
• 

Követés UBT, monoklonális széklet antitest

RUT: Rapid ureáz teszt, UBT: urea kilégzési teszt
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Mivel az antibiotikum-kezelés dysbacteriosist okozhat, 

célszerű a kezeléssel párhuzamosan probiotikumot adni. 

A probiotikum szupplementáció elősegíti az eradikáci-

ót, és csökkenti a kezelés mellékhatásait (14–16). A WGO 

ajánlása alapján többek között Lactobacillus reuteri adása 

javasolt, amely ez előbb leírt kettős paramétert teljesíti 

(17). A probiotikum-terápiát az antibiotikumok adását kö-

vetően még legalább 2 hétig folytatni kell. Lényeges, hogy 

a sikeres eradikáció egyik meghatározó tényezője a beteg 

adherenciája, amit a probiotikum alkalmazása elősegíthet 

a mellékhatások csökkentésével.

Kontrollvizsgálat a kezelés befejezése után 4-8 héttel tör-

ténjen, az eradikáció igazolására elsősorban a nem-invazív 

UBT vagy székletantigén-teszt javasolt (8).

A H. pylori prevalenciája a fejlett országokban jelentősen 

csökkent az elmúlt évtizedekben és a fejlődő országokban 

is hasonló tendencia látható. Ennek ellenére nem szabad 

ezt a baktériumot és az általa okozott kórképeket elfelejte-

ni, hiszen aggasztóan magas az antibiotikum-rezisztencia 

és a nem elégséges eradikációs ráta. Minden olyan ténye-

ző, amely segít javítani ezt a hányadost, továbbá csökkenti 

a kezelés mellékhatásait: kiemelésre érdemes. Ilyen pro-

biotikum, például a Lactobacillus reuteri. Máig nem tisztá-

zott, hogy miért marad a populáció nagy része tünetmen-

tes, és másoknak miért, hogyan alakul ki gyomorfekély, 

MALT-lymphoma vagy gyomorkarcinóma.

   Irodalom
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A gyulladásos bélbetegek – különösen a colitis ulcerosában szenvedők – között egyértelműen magasabb  

a vastagbélrák előfordulása, bár az utóbbi évtizedben ennek mértéke mindenképpen csökkenő tendenciát 

mutat. A betegség kezelésére szolgáló gyógyszerek közül a meszalazinnal (5-ASA) kapcsolatban 25 éve 

merült föl, hogy gyulladáscsökkentő hatása mellett kemopreventív hatása is lehet. Ezt egyrészt kísérletes 

vizsgálatok is megerősítették, másrészt az utóbbi időben készült metaanalízisek is alátámasztják, főként 

colitis ulcerosában. Jelen tanulmányban a vonatkozó irodalmi és epidemiológiai adatokat tekintjük át.

KULCSSZAVAK: gyulladásos bélbetegség, colitis ulcerosa, colorectalis rák, kemoprevenció

-

Among patients suffering from inflammatory bowel disorders – especially from ulcerative colitis – the inci-

dence of colorectal cancer is higher than in the general population. From the drugs used for the treatment 

of IBD it has been first supposed 25 years ago, that mesalazine might have a chemopreventive effect beside 

its antiinflammatory activity. This was later supported by several laboratory trials and also by clinical studies 

and recent metaanalyses. In the present paper epidemiologic and statistical data are summarized.

KEYWORDS: inflammatory bowel disorders, ulcerative colitis, colorectal cancer, chemoprevention
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BA gyulladásos bélbetegségeknek (IBD) két fő típusát külön-

böztetjük meg, nevezetesen a fekélyes vastagbélgyulladást 

(colitis ulcerosa) és a tápcsatorna teljes hosszában előforduló, 

transmuralis gyulladással járó Crohn-betegséget. Mindkét 

esetben krónikus, általában lassan progrediáló gyulladásos 

folyamatról van szó, ami logikus módon a daganatképződés 

fontos triggerének tekinthető (1). Ezt támasztják alá azok  

a korábbi megfigyelések, miszerint gyulladásos bélbetegsé-

gekben a colorectalis rák (CRC) előfordulásának kockázata 

magasabb. Colitis ulcerosában a kórismézéstől számítva 10 

év után 2%-nak, 20 év után 8%-nak és 30 év után 18%-nak 

találták a vastagbélrák kumulatív kockázatát (2). Crohn-be-

tegség esetén az információk kevésbé szisztematikusak, 

ebben a betegcsoportban 4,5× magasabb rákrizikót írtak le 

az egészséges populációval összevetve (3). Ismeretes olyan 

feldolgozás is, amely szerint a gyulladásos bélbetegek halá-
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lozásában mintegy 15% a colorectalis rák (4). A legfrissebb 
epidemiológiai áttekintés a közelmúltban Kanadából szár-
mazik (5), amelyben 1998 és 2015 között vizsgálták 35 985 
IBD-páciens sorsának alakulását, átlagosan 8 éves követés  
során 2275 esetben alakult ki rák, de az éves előfordulás ará-
nya 2015 felé haladva szignifikánsan csökkent. Ezzel együtt 
még mindig magasabb maradt a Quebec-i átlagpopuláció-
hoz képest (SIR 1,39; 95% CI: 1,19–1,60). Az extraintestinalis 
tumorok előfordulása nem szignifikáns mértékben növekvő 
tendenciát mutatott, az IBD-s betegekben a malignomák elő-
fordulása krónikus vesebetegséggel, krónikus tüdőbetegség-
gel és cukorbetegséggel mutatott összefüggést.

 

Az 5-aminoszalicilsav (5-ASA), mint a gyulladásos bélbe-
tegségek kezelésében évtizedek óta használt készítmények 
(szulfaszalazin, olszalazin, meszalazin stb.) fő hatóanyaga 
egy jól tolerálható gyulladásgátló gyógyszernek bizonyult, 
amely hatékonyan csökkenti a bél gyulladásos folyamatait 
és elősegíti a nyálkahártya gyógyulását. Az általános gya-
korlatunkban szinte minden gyulladásos bélbetegségben 
szenvedő páciens szed ilyen készítményt. Először 25 évvel 
ezelőtt fogalmazták meg (Pinczowski et al. 1994), hogy az 
5-ASA tartós szedése preventív hatású lehet colitis ulcerosa 
esetén a vastagbélrák kifejlődésével szemben. Az ő megfi-
gyelésük szerint a szulfaszalazin 62%-kal csökkentette a CRC 
kockázatát (6). Ez a megfigyelés azután óriási érdeklődést 
váltott ki és számos elemzés követte, hogy megerősítse, 
vagy éppen cáfolja az 5-ASA kemopreventív hatékonysá-
gára vonatkozó elképzeléseket. Vannak tanulmányok, ame-
lyek gyulladásos bélbetegek CRC-vel összefüggő morbidi-
tását alacsonyabbnak találták 5-ASA-kezelés mellett (7–10).  
Más tanulmányok ezt nem találták szignifikánsnak (11, 12). 
Kétségtelen, hogy a kérdés meglehetősen bonyolult, szá-
mos szempont befolyásolhatja az eredményeket – úgymint 
a gyógyszer dózisa, a szedés időtartama, a gyulladásos be-
tegség fajtája, kiterjedése, a dysplasia bizonyított megléte, 
vagy éppen ennek hiánya stb. Éppen ezért a témában ké-
szült metaanalízisek eredményei jelentős eltéréseket mu-
tatnak. A téma aktualitását demonstrálja azonban, hogy  
az elmúlt néhány évben is születtek újabb felmérések (13, 14).

Az 5-ASA kemopreventív hatékonyságának 
mechanizmusai
A téma másik fontos megközelítése annak elemzése, hogy 
milyen mechanizmusok igazolhatják, vagy sugallhatják 
az 5-ASA kemopreventív hatékonyságát. Az 5-ASA-keze-
lés apoptosist indukált CRC-ben (15), szájon át alkalmazott 
5-ASA sporadikus vastagbélpolypok esetén néhány nap után 
fokozta az apoptosist és csökkentette a nyálkahártyasejtek 
proliferációját (16). Sejtvonalakon végzett vizsgálatok során 
a meszalazin leginkább bizonyított hatékonysága a PPARγ-
expresszió emelkedése (HT-29 CRC-sejtvonal) (17), NF-kB-ex-
presszió csökkenése (Caco2-sejtvonal és colon mucosa) (18), 
a Wnt/bcatenin útvonal (DLD-1-sejtvonal és colon mucosa) 
(19) és a COX-2-expresszió csökkenése (HT-29 CRC-sejtvo-
nal) (20) esetében volt demonstrálható. Egy újabb kísérletes 
munkában (21) sorozat colon biopsziás mintákban értékelték  

az 5-ASA target gének expresszióját, amelyek tartós mesza-
lazin kezelésben részesülő colitis ulcerosás betegekből szár-
maztak. 62 enyhe-középsúlyos betegből vettek mintákat,  
a vizsgálat indításakor és 2-6 év után, folyamatos 5-ASA-ke-
zelés mellett. Ezekben a transzszkripciós szintek változásait 
vetették össze a kezelési eredményekkel, endoszkópos és kli-
nikai paraméterekkel. A colorectalis rák karcinogeneziséhez 
asszociált, 5-ASA target gének átíródása szignifikánsan csök-
kent tartós gyógyszeres kezelés hatására (p <0,005–0,03).  
A többszörös lineáris regressziós modell szignifikáns kap-
csolatot mutatott a Ki-67, NF-kB (p65), PPARγ, COX-2 és IL-8,  
CDC25A átíródási szintek változása és a tartós 5-ASA-expozí-
ció között (p≤0,05). A Ki-67, NF-kB (p65), és a CXCL10 átíródás 
korrelációt mutatott az endoszkópos subscore csökkenésé-
vel (p≤0,05) is. A COX-2, IL-8, CDC25A, és a TNF-transz szkrip-
ció szoros összefüggés mutatott a DAI score-ral (p≤0,05), 
míg a Nancy szövettani score-ral a COX-2 és az IL-8 átíródás 
szintje korrelált (p≤0,05). Ezek az adatok, amelyek a karcino-
genezisben szereplő gének aktivitáscsökkenését demonst-
rálják 5-ASA-kezelés mellett, bár nem mindig különíthetők 
el a gyulladáscsökkentő aktivitástól, mégis jól támogatják  
az 5-ASA feltételezett kemoprevenciós hatékonyságát is.
A CESAME-kohortot 680 francia gasztroenterológus hozta 
össze 2004-ben, amikor összesen 19 486 konszekutív IBD-
beteget vontak be kizárási kritériumok nélkül, 2 éves után-
követés céljából. 2007 decemberében a betegek 84,5%-át, 
16 459 beteg adatait sikerült lezárni. Carrat F és munkatár-
sai feldolgozása a korábbi gyógyszeres kezelés és a malig-
nus elfajulás összefüggéseit vizsgálta (10). 144 tumoros 
esetet találtak, ezt 286 kontrollal vetették össze, átlag-
életkor 52 év volt, a betegek 41%-a volt nő és 37%-ban 
szerepelt Crohn-betegség a kórismék között. A vastagbél-
érintettség 78%-ban volt extenzív, az IBD fennállása átla-
gosan 15 év volt. A betegek valamivel több, mint 50%-a 
szedett szalicilát készítményt, átlagosan 9 esztendeig, míg 
22%-uk thiopurin készítményt. 11 betegnek volt PSC-je,  
a kontrollcsoport 3 betegével szemben, ők ursodeoxy-
cholsavat szedtek. A részletes statisztikai feldolgozás so-
rán régóta fennálló, kiterjedt vastagbél-érintettséggel járó  
colitis ulcerosás betegekben az 5-ASA-kezelés csökkentette  
a malignus elfajulás kockázatát (OR = 0,302, 95% CI: 0,135–
0,675, p = 0,0036), míg Crohn-betegségben ez nem volt 
kimutatható (OR = 0,736, 95% CI: 0,348–1,556, p = 0,4223).  
A thiopurin kezelés nem mutatott kapcsolatot a CRC elő-
fordulásával (OR = 0,828, 95% CI: 0,488–1,403, p = 0,4826), 
de védőhatást sem lehetett igazolni, a PSC fennállása  
viszont jól ismert módon jelentősen növelte a CRC előfor-

dulását (OR = 8,321, 95% CI: 1,172–59,10, p = 0,0342).

Bezzio és munkatársai egy alapos feldolgozásban (22)  
a colitis ulcerosa kezelésében általában alkalmazott gyógy-
kezelések esetleges rákelőző hatását tekintették át, a sza-
kértői kommentek alapján az alábbi összefoglalást adják:
1.  a meszalazin, mint egy aszpirinszármazék, amelynek 

ke mopreventív potenciálját sporadikus CRC-ben kimu-
tatták és polypok növekedését is gátolhatja, klinikai 
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megfigyelések és állatkísérletek egyaránt támogatják, 
hogy az 5-ASA főként COX-dependens módon gátol-
ja a tumorsejtek növekedését, metaanalízisek szerint  
a CRC kockázatát nagyjából felezi, tartós használata 
javasolt.

2.  A thiopurinok képesek tartós remissziót indukálni, gyul-
ladást csökkenteni, azonban daganatprevencióra törté-
nő adásukra nincsenek evidenciák, így ebből a célból ez 
nem tanácsolható.

3.  A TNFa-gátlók igen hatékony gyulladáscsökkentő és 
nyálkahártya gyógyító hatással bírnak, ami logikusan 
csökkenthetné a CRC-rizikót, de a viszonylag kisebb 
esetszámok mentén ezt a feltevést evidenciák még nem 
erősítik meg.

4.  UDCA (ursodeoxycholsav) alkalmazására PSC-ben szo-
kott sor kerülni, de vastagbélrákkal kapcsolatban a ke-
mopreventív hatását nem támasztják alá klinikai adatok, 
így ilyen célból történő adása nem indokolt.

5.  Folsav: meggyőző bizonyítékok hiányában nem javasol-
ható.

6.  Statinok: meggyőző bizonyítékok hiányában nem java-
solható.

7.  NSAID-készítmények: inkább rontják a gyulladásos 
bélbetegség klinikai állapotát, kemoprevencióra nem  
alkalmasak.

Lényegében hasonló következtetést fogalmaztak meg egy 
újabb elemzésben Peyrin-Biroulet és munkatársai is (23).  
A téma vázlatos áttekintésére szolgál az 1. ábra.

 

Az 5-ASA-val foglalkozó klinikai tanulmányokból érde-
mes néhányat a legújabb feldolgozásokból áttekintenünk.  
Az egyik legrészletesebb elemzésben (24), Xinuin Qui és 
munkatársai összesen 26 tanulmányt dolgoztak föl, ebből 
15 dolgozat kizárólag colitis ulcerosás betegekről szólt, egy 
dolgozat csak Crohn-betegek adatait elemezte és 10 dolgo-
zat foglalkozott mindkét betegség formával. Összesen 1958 
betegben alakult ki colorectalis rák, vagy dysplasia, amit  
13 492 IBD-s kontroll pácienssel vetettek össze. Az 5-ASA ke-
mopreventív hatásúnak bizonyult a poolozott analízis során 
CRC/Dysplasiával szemben (OR= 0,58, 95% CI: 0,45−0,75) 
IBD-ben. Azonban ez a védőhatás csak a klinikai tanulmá-
nyokban (OR=0,51) és nem a populációs tanulmányokban 
(OR=0,71) volt egyértelműen kimutatható, továbbá a colitis 
ulcerosában szenvedő betegekben bizonyult egyértelmű-
nek (OR=0,46; 95% CI: 0,34−0,61), míg Crohn-betegség ese-
tén gyengébb volt (OR=0,66; 95% CI: 0,42−1,03). A védőhatás  
a részletesebb feldolgozás során a colorectalis rákra vonat-
kozóan határozottabb volt (OR = 0,54; 95% CI: 0,39−0,74), 
mint a dysplasia esetén (OR = 0,47; 95% CI: 0,20−1,10). Fon-
tos volt a dózissal kapcsolatos megállapítás is, miszerint  
a ≥1,2 g/nap meszalazin dózis nagyobb védőhatást biztosí-
tott, mint az <1,2 g/nap dózisú kezelés. Végezetül úgy talál-
ták, hogy a szulfaszalazin dózistól függetlenül nem mutatott 
protektív hatást! Bonovas és munkatársai (25) áttekintése har-
mincegy tanulmányból származó 2137 vastagbél-daganattal 
foglalkozik, amelyek 76%-a volt rák. Az általános összegzés 
szerint az 5-ASA-használat protektív hatásúnak bizonyult  
(RR = 0,57; 95% CI: 0,45–0,71). Azonban a colorectalis rák koc-
kázat csökkentése döntően ulceratív colitisben volt kimutat-
ható (RR = 0,50; 95% CI: 0,38–0,64), míg Crohn-betegségben 
nem volt jelentős (RR = 0,76; 95% CI: 0,43–1,33). A mesza-
lazin (mesalamine) protektív hatása a dózissal összefüggést 
mutatott, míg a szulfaszalazin védő hatása jelentéktelen volt  
(RR = 0,72; 95% CI: 0,51–1,01).

Összefoglalva: a gyulladásos bélbetegek – különösen  
a colitis ulcerosában szenvedők – között egyértelműen ma-
gasabb a vastagbélrák előfordulása, bár az utóbbi évtized-
ben ennek mértéke mindenképpen csökkenő tendenciát 
mutat. A betegség kezelésére szolgáló gyógyszerek közül 
25 éve tekintenek úgy az 5-ASA-készítményekre, a mesza-
lazinra, mint aminek kemopreventív hatása lehet. Számos 
kísérlet mellett klinikai metaanalízisek is alátámasztani lát-
szanak, hogy a meszalazin a gyulladáscsökkentő hatáson 
kívül más mechanizmusok révén is csökkenti a dysplasia 
és a rákos elfajulás veszélyét, tartós alkalmazása tehát 
főként colitis ulcerosában indokoltnak tekinthető. Újabb 
adatok szerint előnyösebb a napi 1,2 gramm dózist meg-
haladó adagolás, másrészt a metaanalízisek nem igazoltak 
hasonló védőhatást a szulfaszalazin esetén.

gyulladás
Fiatalkori kezdet

Krónikus 
gyulladás

5-A
S
A
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gyógyszeres 
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surveillance
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Idén 14. alkalommal rendeztük meg a Fiatal Gasztroenterológusok Munkacsoportjának (FIGAMU) éves 

kongresszusát. A Balatonalmádiban megtartott rendezvényt újra a Fiatal Sebészek Szekciójával (Fisesz) 

közösen szerveztük. A közös munkánk szülte a közös rendezés igényét. Évről évre bebizonyosodik, hogy 

az együttes szervezésből minden résztvevő profitál. 

Sokan voltak jelen: összesen 254 fő. Medikusok, szakdolgozók és céges képviselők is szép számban képvi-

seltették magukat. Nagy segítségünkre voltak az idősebb kollégák, akik előadásukkal és támogatásukkal 

segítették munkánkat. Köszönettel tartozunk a gyógyszeripari és endoszkópos tartozékokat forgalmazó 

cégeknek, akik támogatásával sok fiatal jutott le hozzánk. 

Hálásak vagyunk, hogy a Magyar Gasztroenterológiai Társaság évről évre segíti és támogatja munkánkat.

Minden évben megújulunk, újdonság, plusz, évről évre 

„előkerül”. Idén a telefonos applikáció szavazásra és kér-

désfeltevésre is alkalmas volt. Nemzetközi szekciót szer-

veztünk, amely igazi kuriózumnak számít: angol, olasz és 

cseh előadóktól tanulhattunk: Charles Gordon a Barrett-

nyelőcső diagnózisáról, követéséről és jelentőségéről be-

szélt. Marcela Kopacova és Ilja Tacheci a vékonybél-ente-

roszkópia és kapszulás endoszkópia lehetőségeit mutatta 

be. Andrea Lisotti az endoszkópos ultrahanggal elvégezhe-

tő hepatobilaris bevatkozásokat részletezte.

A programot „Hands on trening”-gel kezdtük: ultrahangos 

tanulásra volt lehetőség.

A „GaRat” szekcióban a radiológus kollégákkal tartott, rész-

ben tandem előadások a gasztroenterológiában haszná-

latos és használandó képalkotó eljárásokat, a radiológiai 

intervenciós megoldásokat mutatta be. A nukleáris medi-

cínán át, a gasztroenterológussal közösen kezelt eseteken 

keresztül rendkívül színes és érdekes eseteket láttunk.

A szombati napon a korai kezdés ellenére a hagyományos 

FIGAFUT váltó futóversenyt rendeztük meg, amelyen re-

kord számú résztvevő indult. A versenyt a Honvéd Kórház 

csapata nyerte. A győztes csapat tagjai egy általuk kivá-

lasztott alapítványnak kínálták fel a nevezési díjat, és a 

jövő évi Kongresszusunkra nyertek részvételt.

A zárónapon rendeztük a sebészekkel közös szekciót. A 

hasnyálmirigy cisztikus lézióinak elváltozásának sebészi és 

endoszkópos intervenciós terápiás lehetőségeiről volt szó.

A főszerep most is a fiatal kollégáké volt: interaktív eset-

bemutatásokon és rövid, úgynevezett „háromperces” pre-

zentációkban mutathatták be a mindennapjaik munkáját, 

eseteiken keresztül dilemmáikat és kreatív megoldásaikat, 

eredményeiket.

A GaRat-szekció interaktív esetbemutatásai közül Orbán-

Szilágyi Ákos és Szatmári Réka munkáját találta a közönség 

a legjobbnak.

A péntek esti hárompercesek győztese Kozma Richárd Zol-

tán lett, a második helyezést Szabó Doloresz érte el.

A szombat délutáni interaktív esetbemutatások közül Sal 

Gergely az első, Molnár Eszter a második helyezést érte el. 

A háromperces esetbemutatások után a bíráló bizottság 

Pártos Gergely és Boros Krisztina munkáját díjazta.

A díjakat a Ferrig, Fresenius és ProGAstro cégek mellett a 

Magyar Gasztroenterológiai Társaság adományozta: a kol-

légák MGT, FIGAMU és MMTT kongresszusi részvételi tá-

mogatásokat nyertek.

Nutricia Különdíjat Dakó Eszter kapott. A kíváló előadás 

szerzője a Táplálási Mesterkurzuson vehet részt.

A Takeda Különdíj nyertese Ruttka Mariann lett.

A zárónap esetismertetései közül a FIGAMU részéről Meny-

hárt Orsolya előadása aratta a legnagyobb sikert.

A jelenlévő fiatalok, ők a jövő szakemberei. A rendezvé-

nyünk üzenetét és jelentőségét nem lehet eléggé hang-

súlyozni: olyan fórum, ahol a jövő szakemberei találkoz-

hatnak, megismerhetik egymást. Motivációt, feltöltődést, 

erőgyűjtést jelent ez a kongresszus.

A jövő évben a „nulladik napon” rendezendő nemzetközi 

„workshop”-pal egészül ki a várhatóan ismét érdekes, iz-

galmas kongresszusunk.

Szeretettel várunk mindenkit jövőre is!

A FIGAMU vezetősége nevében barátsággal:

Szőnyi Mihály

elnök
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Az irritábilis bélszindróma a krónikus funkcionális gasztrointesztinális betegségek csoportjába tarto-

zik. A betegség patofizológiája összetett, kialakulásában kiemelt szerepet tulajdonítanak a mikrobiom–

bél–agy-tengely különböző pontjain bekövetkezett változásoknak. A pszichiátriai zavarok előfordulása 

szignifikánsan gyakoribb irritábilis bélszindróma fennállása esetén (40-90%). Ezek társulása a tünetek 

súlyosságát és a betegek mindennapi életvitelét jelentősen befolyásolja. A rendszeres sporttevékenység 

jótékony hatással van mind a betegség tüneteire, mind pedig az életminőségre.

KULCSSZAVAK: irritábilis bélszindróma, mikrobiom–bél–agy-tengely, biopszichoszociális modell, pszichiát riai 

társbetegségek, életminőség

Irritable bowel syndrome is a chronic functional gastrointestinal disorder. The pathophysiology of the 

disease is complex with an emphasize on the changes in the microbiom-gut-brain axis. The prevalence of 

mental disorders is significantly higher in irritable bowel syndrome (40 to 90%). The concomitant pres-

ence of psychiatric comorbidities in irritable bowel syndrome has a negative effect on the severity of 

gastrointestinal symptoms as well as on the patients’ mental health and daily activities. Regular physical 

activity has a positive impact on the symptoms of the disease and also quality of life.

KEYWORDS: irritable bowel syndrome, microbiom-gut-brain axis, biopsychosocial model, psychiatric comor-

bidities, quality of life

Az irritábilis bélszindróma (IBS) a krónikus funkcionális 

gasztrointesztinális betegségek (FGID) csoportjába tarto-

zó, az egyik leggyakoribbnak számító gyomor-bélrendszeri 

kórkép, amelyet krónikus hasi fájdalom és megváltozott 

széklethabitus (hasmenés és/vagy székrekedés) jellemez 

organikus eltérés nélkül (1). A betegség patofizológiája ösz-

szetett, kialakulásában kiemelt szerepet tulajdonítanak a 

mikrobiom–bél–agy-tengely különböző pontjain bekövet-

kezett változásoknak (1–5). A szakirodalomban számos, bár 

esetenként ellentmondásos adat áll rendelkezésre IBS-ben 

a megváltozott bélmotilitásnak, a zsigeri hiperszenzitivi-

tásnak, a megváltozott bélflórának, a vékonybél bakteriális 

túlnövekedésének (SIBO), az ételintoleranciának (ételal-

lergia, szénhidrát-felszívódási zavar – fruktózintolerancia, 

FODMAP, nem-cöliákiás gluténszenzitivitás), a fokozott 

béláteresztő készségnek és a következményes bakteriális 

transzlokációnak a kóroki szerepére vonatkozóan (1, 6, 7). 

Az a korábbi felfogás tehát, amely szerint az IBS nem jár 

strukturális, illetve biokémiai elváltozásokkal a legújabb ku-

tatási eredmények alapján egyértelműen megdőlni látszik.

Az IBS biopszichoszociális megközelítése a fenti, elsősorban 

biológiai megközelítést meghaladva, sokkal komplexebb 

módon, a viselkedésbeli, illetve kognitív és környezeti té-

nyezőket is figyelembe veszi. Gyakorlatilag ezeknek a ténye-

zőknek az interakciója vezet az elmélet szerint a betegség 

kialakulásához, amelyet a terápiás stratégiának is ideális eset-

ben tükröznie kell (8). A pszichés komponens jelentőségét 

fémjelzi, hogy több tanulmány, illetve metaanalízis igazolta 

egyes pszichiátriai betegségek (pl. depresszió, generalizált 

szorongásos zavar, alvászavar, pánikzavar, agorafóbia) gyako-

ribb előfordulását IBS-ben szenvedő betegek körében (9–13). 

Szakirodalomi adatok alapján IBS-ben a pszichiátriai társ-

betegség prevalenciája 40-90% között mozog (1, 9, 14, 15).  
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A mentális zavarok között gyakoriság szerint egyértelműen a 

depresszió dominál (6-70%), amelyet a szorongásos zavarok 

(5-50%), pánikzavar (0-41%), illetve poszttraumás stresszzavar  

(8-36%) követnek (14). Természetesen ez fordított esetben 

is igaz, azon betegek körében, akik pánikzavarban, depresz-

szióban vagy generalizált szorongásos zavarban szenvednek, 

magasabb az IBS kialakulásának kockázata (13, 14). Sőt a pszi-

chiátriai zavarban szenvedők körében szignifikánsan gyako-

ribbak voltak a szomatikus társbetegségek is (15).

A prevalenciaadatokban észlelt jelentős eltéréseket részben 

az magyarázza, hogy a hagyományos orvoslás még mindig 

gyakran fókuszál inkább az organikus eltérésekre és sokszor 

a párhuzamosan jelenlévő, a betegség lefolyását rontó, a si-

keres kezelést hátráltató mentális zavarokra nem derül fény. 

A diagnózist nehezíti továbbá a betegek részéről ezeknek 

a pszichés panaszoknak az eltitkolása a megbélyegzéstől 

való félelem és a társadalom részéről a pszichiátriai zavarok 

irányába tanúsított negatív attitűd miatt. Mindez felhívja a 

figyelmet arra, hogy a gasztroenterológusnak gondolnia kell 

erre, ezeknek a betegnek a kezelése során és gyanú esetén 

érdemes klinikai szakpszichológushoz, illetve pszichiáterhez 

irányítani a beteget. A betegek megfelelő edukációjának eb-

ben fontos szerepe lehet, hiszen a beteg kooperációja sok-

kal könnyebben megnyerhető, ha tájékoztatjuk őket arról, 

hogy milyen nem gyógyszeres terápiás lehetőségek (kogni-

tív viselkedésterápia, relaxációs technikák, tudatos jelenlét 

elméletén alapuló pszichológiai intervenciók, hipnoterápia) 

állnak rendelkezésre, amelyek mind az IBS, mind pedig a tár-

suló mentális zavarok kezelésében javulást hozhatnak, javít-

hatják a betegek életminőségét (8, 16–21).

Az elméletet alátámasztó vizsgálatok
A mentális zavarok előfordulási gyakorisága mind a funkcioná-

lis (pl. IBS), mind pedig az organikus (pl. gyulladásos bélbeteg-

ségek – IBD) gasztrointesztinális betegcsoportok esetén maga-

sabb az egészséges kontrollcsoporthoz képest (15). Ebben a 

témakörben azonban relatíve kevés tanulmány áll a rendelke-

zésünkre. Egy 2018-ban publikált, 22 vizsgálatot összehasonlí-

tó metaanalízis eredményei alapján ugyan a depresszió, mint 

társbetegség prevalenciája nem különbözött az IBS (n=1244) 

és IBD (n=1048) betegcsoportok között, azonban az IBS-hez 

társuló depressziós, illetve szorongásos tünetek szignifikánsan 

súlyosabbak voltak az IBD-ben szenvedőknél tapasztaltakhoz 

képest (10). Korábban egy 2007-es nemzetközileg publikált 

magyar tanulmány szerzői is hasonló következtetésre jutot-

tak a vizsgált magyar betegcsoportot illetően (22). Az IBS-es 

betegek körében gyakoribbak voltak az ún. „diszfunkcionális  

attitű dök”, szemben az IBD-s és egészséges kontrollcsopor-

tokkal. Az IBS-ben megfigyelhető, korábban a depresszióra 

jellegzetesnek gondolt diszfunkcionális attitűdök fókusza ez 

esetben nem a beteg kapcsolata a külvilággal, az interperszo-

nális kommunikációban fellépő félreértések, hanem a beteg 

saját, sok esetben fiziológiás testi működései és az ehhez tár-

suló érzetek, ezek torzult percepciója, valamint a betegnek az 

IBS-re jellemző tünetekkel való viszonya. Pszichiátriai társbe-

tegség fennállása esetén az IBS gasztrointesztinális tünetei sú-

lyosabbak és nehezebben kezelhetők. Irodalmi adatok alapján 

különböző pszichológia faktorok, mint például szomatizáció, az 

ún. vonásszorongás („trait anxiety”), maladaptív megküzdési 

stratégiák („coping”) és katasztrofizáció mutattak szignifikáns 

összefüggést az IBS súlyosságával és a betegséglefolyással (14).

Az IBS-ben szenvedő betegek jelentős része (78%) számol be 

arról, hogy a betegség a mindennapi életvitelüket jelentősen 

befolyásolja negatív irányba. A betegség hatással van az ét-

rendjükre, a koncentrációs képességükre, az utazási szokásaikra 

(hosszú utakon való részvétel akadályozott), a fizikai megjelené-

sükre, az étteremben való étkezési képességükre, a szexuális és 

fizikális kapcsolatok kialakítására (23). Ezek a betegek gyakrab-

ban esnek ki a munkából, gyakrabban kell betegszabadságot 

kivenniük, amelynek jelentős anyagi vonzata is van (23, 24). A 

diagnosztizált betegeknek ugyan 96%-a megosztja másokkal a 

betegségét, azonban a munkáltatóknak mindössze 10%-a tud 

az általuk alkalmazott személy diagnózisáról. Az IBS-ben szen-

vedőknek valódi betegségtudatuk van, és 60%-uk úgy érzi egy 

felmérés eredményei alapján, hogy a betegség egész életükben 

jelen lesz és rontja az életminőségüket (23). Ez a jelentős élet-

vitelre gyakorolt hatás csak részben származik a gasztrointesz-

tinális diszkomfortból, részben pedig az emocionális disztressz 

következtében alakul ki. Ez az érzelmi hatás egy vizsgálat alap-

ján olyan mértéket öltött, hogy a betegek 38%-a kísérelt meg 

öngyilkosságot (24). Annak ellenére, hogy több metaanalízis is 

vizsgálta már a pszichoterápiák hatását az IBS gasztrointeszti-

nális tüneteire, kevés adat áll rendelkezésre a betegség más, 

fentiekben említett aspektusainak vonatkozásában.

Egy 2017-es metaanalízisnek sikerült igazolnia, hogy ezeknek a 

pszichoterápiáknak a segítségével javulás érhető el a betegek 

mentális jóllétében, illetve az életvitelben felnőtt IBS-es bete-

gek körében. A kognitív viselkedésterápia bizonyult a leghaté-

konyabbnak ebben a vonatkozásban. Sajnos azonban a hatás 

elmarad a terápiák gasztrointesztinális tünetekre gyakorolt 

hatásához képest (24). A betegek életminőségének felmérése 

a gondozásban fontos szerepet játszik, amelyre különböző kér-

dőívek állnak rendelkezésre, amelyeket egyelőre a mindennapi 

gyakorlatban nem használunk (25).

A pszichoterápiák és egyéb tüneti kezelések mellett a fizikai 

aktivitásnak is kifejezetten jó hatása van az IBS-es tünetekre és 

a betegek életminőségére. Egy 102 fős randomizált kontrollált 

tanulmány eredményei alapján heti 3-5 alkalommal végzett, 

rendszeres sporttevékenység a betegek 43%-ában a tünetek 

súlyosságának javulását eredményezte (fokozott bélmotilitás, 

csökkent fájdalom, bélgázok fokozott abszorpciója a bélben) 

(26). A mozgás jelentőségét hangsúlyozza az is, hogy a jelenleg 

érvényes irányelvek is felhívják a figyelmet ennek jelentőségére.

   Irodalom
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MMMit tud tenni a klinikumban dolgozó orvos, egy olyan új 

terápiás lehetőség birtokában, mint a mesenchymalis ős-

sejtkezelés? – tette fel a kérdést dr. Palatka Károly a szim-

pózium felvezetőjében.

A Magyar Gasztroenterológiai Társaság Colon szekciójá-

nak 2019. évi tudományos ülésén a perianalis Crohn-be-

tegség ellátásával kapcsolatban, a mesenchymalis őssejt-

terápiáról külön kerekasztal-beszélgetést szerveztek. Ez az 

új kezelés, a darvadstrocel, expandált humán allogén me-

senchymalis felnőtt őssejtekből áll. Olyan inaktív intralu-

minális Crohn-betegségben szenvedő páciensek terápiá-

jában alkalmazzák, akik sajnos nem reagáltak megfelelően 

a biológiai terápiára. Zsírszövetből vonják ki, és a komplex 

perianalis fisztulák kezelésére ajánlott.

– Részben már látjuk a kezelés eredményeit. A célunk az 

lenne, hogy minden beteg, akinek erre szüksége van, az 

megfelelő időben hozzájusson ehhez a terápiához. Az len-

ne tehát a cél, hogy mindenki feltegye magának a kérdést: 

van egy ilyen betegem, mit tegyek, kihez forduljak? Milyen 

eljárásban kell részesíteni a pácienst, hogy valóban része-

süljön az új kezelés lehetőségéből? – mondta bevezetőjé-

ben a Debreceni Klinika docense.

A szimpóziumon a két, országosan kijelölt centrum, a 

budapesti MH Egészségügyi Központ és a szegedi Szent-

Györgyi Albert Klinikai Központ szakértői vezették a be-

szélgetést.

Ez a kezelés még nem finanszírozott terápia Magyarorszá-

gon, emiatt hosszabb folyamat, míg egy beteg a kiválasz-

tástól eljut a tényleges terápiáig.

Dr. Szamosi Tamás egy száraznak tűnő, de igen fontos té-

máról, az egyedi engedélyeztetés folyamatáról beszélt 

részletesebben. Első körben az kell, hogy a biztosító jóvá-

hagyja a terápiát. Ennek az engedélyeztetésnek a feladata 

a centrumra hárul, az ottani gasztroenterológusnak és se-

bésznek kell eldöntenie, hogy tényleg megfelel-e a beteg 

az elvárásoknak. Miután ez az egyedi méltányossági kére-

lem megvan, csak azután lehet igényelni a gyógyszert.

Ha a végső vizsgálaton is megerősíti a sebész, hogy al-

kalmasnak találja a beteget a kezelésre, akkor történik a 

gyógyszer megrendelése.

De milyen az erre a terápiára alkalmas beteg? Hogyan 

történjen a kiválasztás folyamata? Milyen kulcspontok 

vannak az ellátásban, amikre érdemes lesz odafigyelni a 

jövőben? Ezek a témakörök érdekelték leginkább a hall-

gatóságot, amik segítettek jobban elmélyedni a fisztulázó 

Crohn-betegségben alkalmazott mesenchymális őssejt-

terápia kérdéskörében.

A felmerült kérdésekre válaszul, dr. Molnár Tamás gaszt-

roenterológus hangsúlyozta, hogy a legfontosabb kér-

dés a megfelelő beteg kiválasztása. Az optimális beteg 

gondozás alatt áll, biológiai kezelést kap, erre a kezelésre 

reagált is, és a bélnyálkahártya gyógyult, vagy minimális 

gyulladásos jelek vannak, fekélyek nélkül. Fontos, hogy 

legyen három hónapon belüli endoszkópia, ami igazolja 

a nyálkahártya gyógyult voltát. Főként a rectum területe 

az, ami fontos. A kiválasztás szempontjai között van, hogy 

a hatékony biológiai terápia ellenére van kettő, maximum 

három, nem gyógyuló sipolya. Ezeknek krónikusan, mini-

mum 6 hónapja kell fennállniuk.

A kiválasztás folyamatában a gasztroenterológusokon kí-

vül a sebészeknek és a radiológusoknak is kulcsszerepe 

van.

Mivel gasztroenterológus nem tudja jól megítélni, hogy 

hány külső, hány belső sipolyjárat van, egy tapasztalt ra-

diológus kell, hogy ezt MRI-felvétel alapján megállapítsa. 

Az MRI-vel kapcsolatban a kikötés az, hogy nemzetkö-

zileg elfogadott protokoll szerint készüljenek a vizsgá-

latok. Ez a magyarországi centrumokban kivitelezhető, 

Szegeden be is vezették már a rectum MR-protokollt. Az 

alacsony betegszám miatt egyelőre a javaslat az, hogy 

a két kijelölt centrumban történjen az MRI-vizsgálat. Ez 

egyrészt amiatt fontos, mert a technikai feltételek máshol 

nem biztos, hogy a legmegfelelőbbek. Másrészt – amit 

dr. Lázár György sebész professzor is kiemelt: elenged-

hetetlen a hozzáértő radiológus jelenléte a vizsgálatkor, 

hiszen nem mindegy, hogy a vizsgálat hogyan zajlik. A 

leletek értékelésénél is fontos tényező, hogy tapasztalt 

radiológus legyen az, aki értékeli a vizsgálatot és végzi 

a leletezést.

Emiatt az ellátás úgy néz ki, hogy a beteg először gasztro-

enterológushoz megy, ő dönti el, hogy hatásos-e a bioló-



99 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 5, Issue 2 / June 2019

giai kezelés, van-e külső sipolyjárat. Mivel a beadott gyógy-

szer dózisa fix, a sipolyok számában nem lehet variabilitás, 

szigorúak a feltételek és erre szükséges odafigyelniük az 

orvosoknak. Ha a páciens átesett egy gasztroenterológusi 

vizsgálaton, akkor sebészhez kell irányítani. Egy előzetes, 

sebészeti vizsgálat során megvizsgálják a pácienst, szon-

dázzák a sipolyjáratokat és eldöntik, hogy sebészileg alkal-

mas-e a beteg. Ezek után, ha minden kritérium teljesült, 

a preparációs vizit alkalmával történik az őssejtkezelésre 

való előkészítés.

De még ebben az esetben is előfordulhat, hogy a sebészeti 

preparációs viziten derül ki, hogy a képalkotó szerint leír-

tak és a klinikai kép nem egyezik egymással.

Dr. Takács Tamás sebész osztotta meg tapasztalatait azzal 

a három beteggel kapcsolatban, akiket eddig a vizsgálat-

ba bevontak osztályukon. A kezdeti öt betegből kettőnél 

kellett azt mondani, hogy a beteg nem volt alkalmas a vizs-

gálatba való bevonásra. Bár az MR-en megfelelőnek tűnt 

a páciens, műtéti körülmények között derült ki, hogy nem 

egyeznek az MRI-n leírtak a valósággal.

Az eljárás alatt a biológiai terápiát végig folytatni kell, hi-

szen ez az, ami segíti a beteg jó állapotban maradását, a lu-

minális tünetek kontrollálását, és a fekélyeket megszünte-

ti. A limitált elérhetőség miatt egyelőre csakis a gondozott, 

jó állapotú betegek azok, akik alkalmasak erre a terápiára. 

A klinikai vizsgálatok során szigorúan kell venni a beválasz-

tási kritériumokat: háromnál több sipoly jelenléte, vagy ha 

fekély alakult ki, már egyértelműen kizáró tény.

„Nyilvánvalóan ennek a kezelésnek is van egy optimális 

dózisa. A túldozírozás és az aluldozírozás sem jó. A vizsgá-

lat tervezésekor valószínűleg megpróbálták azt a beteg-

csoportot, illetve ehhez kapcsolódóan azt a terápiát belő-

ni, ami optimális. Feltehetően, bízzunk ebben, hogy ez a 

kezelés hosszú távon is, más vizsgálatokban is sikeresnek 

fog minősülni, és lehet bővíteni majd az indikációskört.” – 

fejtette ki dr. Lázár György a szimpóziumon.

A preparációs vizitet követően 7 napig ciprofloxacin/met-

ronidazol kombinációt kapnak a páciensek, még az ős-

sejtkezelés előtt. Az őssejt beadásakor közvetlenül adott 

antibiotikum-profilaxissal kapcsolatban viszont még nincs 

állásfoglalás.

Nincs sok tapasztalat ezzel az őssejtterápiával kapcsolat-

ban. Dr. Szamosi Tamás is elmondta, hogy a Honvédkórház 

gasztroenterológiai centrumában hiába van háromszáz, 

krónikusan biológiai terápiát kapó beteg, csak három volt, 

aki megfelelt a szigorú kiválasztási kritériumoknak és be-

került a studyba.

A mesenchymalis őssejtterápia valójában a már meglévő 

terápia mellé egy kiegészítő kezelés, amitől hosszú távú 

gyógyulást remélnek.

A kerekasztal-beszélgetésen felmerült, hogy a klinikai vizs-

gálatok során a gyógyszert kapott betegeknek 51%-a ke-

rült remisszióba, de placebocsoport esetén is 35%-os javu-

lást mutattak ki. Ezt azzal indokolták, hogy placebo adása 

esetén is ugyanúgy megtörtént a sebészeti kürettázs, így 

ez rövidtávon segítette a gyógyulást. Viszont azt fontos 

kiemelni, hogy ez csak egy időleges, egy évnél rövidebb 

ideig tartó javulást hozott.

A setonokkal kapcsolatban is előjöttek kérdések: ki kell-e 

venni, és ha igen, mikor? Itt a következtetés az volt, hogy 

a terápia előtt nem kell kivenni, hiszen ez segíti a betegek 

tüneteinek minimalizálását. A preparációs műtét során 

megtörténik a sipolyjáratok újbóli feltérképezése, seton-

csere történik, és a setonfonalak az őssejt beültetésig vé-

gig bent maradnak.

Dr. Molnár Tamás egy kérdésre válaszolva elmondta: nincs 

megszabott maximum arra nézve, hogy mennyi ideje áll-

hat fenn a beteg sipolya. Ha megfelel a kritériumoknak, 

ha a sipoly minimum 6 hónapja áll fenn, luminális tünetek 

nincsenek, a sipoly nem gyógyult meg, akkor mindegy, 

hogy a betegnek 3, 5 vagy 10 éve van sipolya, lehet külde-

ni a terápiára.

A szimpózium végén kiemelték: fontos lenne egy írásos be-

tegtájékoztató az őssejtkezeléssel kapcsolatban, hogy a be-

tegek tisztában legyenek a lehetőségeikkel, és még az eset-

leges rosszabbodás előtt kaphassanak megfelelő terápiát.

Dr. Molnár Tamás a kerekasztal-beszélgetés zárásaként 

elmondta, hogy az itthoni limitált tapasztalatok ellenére 

nagyon jók az eredmények. A szegedi centrumban 10 be-

tegből már 4-5 olyan volt, akinek az életminősége jelen-

tősen megjavult a kezelés hatására. Az egyik kezelt beteg 

elmondta orvosának, hogy már évek óta kapja a biológiai 

terápiát, ami csökkentette a tüneteit, de a sipolyai meg-

maradtak. Az őssejt-kezelésnek hála, mintha kicserélték 

volna: nem gondolta a Crohn-betegség diagnózisának 

felállításakor, hogy valaha eljön a pillanat, hogy nem lesz-

nek tünetei. Rendkívül nagy életminőség-javulást hozott a 

kezelés ezeknél a betegeknél. Ezért érdemes a szóba jövő 

Crohn-betegeknek megadni az esélyt, és felhívni a figyel-

müket erre a kezelésre.

Horák Emma dr.

A beszámoló a Takeda Pharma Kft. támogatásával készült. H
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A hasnyálmirigyciszta nagyon gyakori és többségében véletlenül fedezzük fel. A különböző típusú hasnyálmirigy-

ciszták egy része malignus potenciál és rákos elfajulásra utalhat, de a legtöbb esetben benignus elváltozásról van szó.  

A SEER-adatbázis alapján annak a valószínűsége hogy a ciszta malignus a detektálásakor 0,25%/év. A malignus poten-

ciált mutató cisztózus elváltozásokból is nagyon ritkán alakul ki rák. Aktuálisan az egyetlen végleges és valós terápia a 

ciszták sebészeti kimetszése, ami önmagában magas morbiditással (30%) és esetleg halálozással (2,4%) is járhat. Tekint-

ve, hogy a pancreascisztákból kialakuló malignus elfajulás rizikója kis kockázatot mutat, ellenben a sebészeti kezelés 

kockázata nagy, és jó minőségű prospektív vizsgálatok hiányában továbbra is ellenmondásos a betegség kezelésével és 

gondozásával kapcsolatos kérdéskör. American College of Gastroenterology (ACG) klinikai irányelve gyakorlati megkö-

zelítés alapján kiváló iránymutatást nyújt a gyakorló gasztroenterológusoknak a hasnyálmirigyciszta kezelésével és gon-

dozásával kapcsolatosan. Jelenleg hazánkban még nincs ilyen irányú kidolgozott irányelv, ezért e kiváló és használható 

irányelvet változatlan formában is célszerű lenne adoptálni, hazai irányelvnek. A rövid és összesített eredmények 

az 1. táblázatban olvashatóak.

Pancreasciszta diagnózisa

1.
 

evidencia).

2.

 
pontosságuk miatt (mely jellegzetes az intraductalis papilláris mucinosus neopláziák [IPMN] oldalági típusában).  
A pancreas CT vagy az endoszkópos ultrahang (EUS) kiváló alternatívái lehetnek ezen vizsgálatoknak olyan betegek 
esetében, akik nem alkalmasak MRI-vizsgálat elvégzésére. Egy második diagnosztikus modalitás vagy a ciszta- 

-

Óvatosan járjunk el, amikor a ciszta típusát vagy párhuzamosan fennálló malignitást képalkotó vizsgálattal  
szeretnénk diagnosztizálni. Az MRI- és MRCP-vizsgálatok pontossága a ciszta típusának meghatározásában 40-50% 
és a benignus és malignus elváltozások elkülönítésében 55-76%-os. A CT- és EUS-vizsgálaté FNA elvégzése nélkül 

Pancreasciszta kezelése

Nem szükséges további vizsgálat a véletlenül felismerésre került pancreasciszták esetén azoknál a betegeknél, akik 

evidencia).
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5.
-

ténet alapján, vagy igen kicsi kockázata van annak, hogy az elváltozás malignizálódjon (mint például szerózus cisztade-

6.
 

megfontolandó, hogy az intraductalis papilláris mucinózus neopláziát (IPMN) és a mucinózus cisztás neopláziát (MCN) 
elkülöníthessük más típusú cisztáktól, de nem alkalmas arra, hogy igazoljuk súlyos fokú dysplasia vagy pancreas- 

A cisztafolyadék citológiai vizsgálata javasolt, hogy a súlyos fokú dysplasia vagy a pancreaskarcinóma jelenlétét  
 

Molekuláris diagnosztikai markerek segíthetnek az IPMN és MCN azonosításában. Használatuk megfontolandó azon 

Pancreasciszták utánkövetése

A tünetmentes ciszta követése javasolt IPMN-nek vagy MCN-ek vélelmezett elváltozások esetében olyan betegeknél, 

10.

11.
IPMN-nel vagy MCN-nel diagnosztizált betegeknél EUS±FNA és/vagy multidiszciplináris csoport által végzett további 

a.   
emelkedett szérum CA19-9 érték.

b.  
-

c. Súlyos fokú dysplasia vagy pancreaskarcinóma jelenléte a citológiai vizsgálat során.

12.
A szolid-pszeudopapilláris neopláziák esetében a sebészi eltávolítás megfontolandó multidiszciplináris véleményezést 

MRI-vizsgálat a választandó képalkotó modalitás a pancreasciszták utánkövetésében, tekintve a sugárterhelés hiányát 
 

az utánkövetésre azoknál a betegeknél, akik nem tudnak, vagy nem szeretnének MRI-vizsgálaton részt venni (gyenge 

15.

16.
 

megközelítést alkalmazni 76–85 éves kor között, beleértve a sebészeti beavatkozással kapcsolatos részletes  

Azon betegek, akiknél sebészileg szerózus cisztadenomát, pszeudocisztát vagy más jóindulatú cisztát távolítottak el, 

20.
 

 
mucinózus neoplázia; MCN: mucinózus cisztás neoplázia

   Eredeti közlemény
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22 európai intézet közös összefogással harcol a végstádiumú májbetegség és májelégtelenség ellen sze-

mélyre szabott mikrobiom-alapú terápiák kidolgozásával.

• Világszerte évente 1,2 millió ember hal meg májzsugorban (májcirrózis), miközben a betegséggel 

kapcsolatos tudományos kutatások kevesebb, mint 10%-a foglalkozik a májcirrózis dekompenzáció-

jával, illetve az ACLF (acute-on-chronic liver failure, krónikus májbetegségre rakódott akut májelégte-

lenség) szindrómával. Az érintett betegek számára döntő fontosságú új kezelések kidolgozása.

• A 6 évig tartó, az Európai Unió által finanszírozott MICROB-PREDICT-projekt keretein belül a világ 

vezető bélflórakutatói, technológiai vezetők, klinikai szakemberek, betegszervezetek (ELPA), valamint 

az Európai Májkutató Társaság (EASL) együttes erővel próbálják megfejteni, hogyan járul hozzá az em-

beri bélflóra a májelégtelenség és a májbetegség dekompenzációjának kialakulásához.

• Annak érdekében, hogy új, mikrobiom-alapú tesztek és diagnosztikai eszközök kerüljenek fejlesztés-

re, a három, Európai Unió által támogatott projekt (GALAXY, LIVERHOPE, PREDICT) több mint 10 000 

betegének magas minőségű adatait elemzik a szakértők.

• A 75 hónapon keresztül zajló vizsgálat célja, hogy májcirrózisban és ACLF-szindrómában szenvedő 

betegek számára korszerűbb, egyénre szabott kezeléseket fejlesszenek ki.

A végstádiumú krónikus májbetegség (májcirrózis) amel-

lett, hogy sok embert érintő, magas halálozású betegség, 

komoly gazdasági-társadalmi hatással is bír: jelentős kór-

házi költséget jelent, a betegek kiesnek a munkából, mun-

kaképtelenné válnak. A betegeknél tünetek jelentkeznek, 

majd szenvednek, végül – mikor a szervezetük már nem 

képes tovább tolerálni a máj működési zavarait – bele-

halnak a betegségbe. Ezért nevezzük ezt dekompenzált 

májelégtelenségnek (ellentétben a kompenzált májelég-

telenséggel). A betegség dekompenzálódásáról akkor be-

szélünk, amikor hasvíz (ascites) keletkezik, zavar lép föl az 

agyi működésben (hepatikus encephalophatia), vagy vér-

zés jelentkezik az emésztőszervekben (gyomor-bélrend-

szeri vérzés). A folyamat előrehaladtával bekövetkezik az 

akut májelégtelenség (ACLF-szindróma), amely halállal 

végződik. A genetikai hajlam és/vagy különböző fertőzé-

sek növelhetik a dekompenzáció esélyét, és gyorsíthatják 

a betegséglefolyást. A bél mikrobiom tartalmaz minden 

olyan baktériumot, vírust, parazitát, gombát, archeát, 

amelyek a gyomor-bélrendszerben élnek. A bélflóra meg-

változása bélnyálkahártya-károsodást okoz, amelynek kö-

vetkeztében kórokozók juthatnak a szervezetbe (kóroko-

zó transzlokáció), ami szisztémás gyulladáson keresztül 

elősegíti a májbetegség dekompenzációját, és elősegíti a 

májelégtelenség (ACLF-szindróma) kialakulását. A Króni-

kus Májbetegségben Szenvedők Európai Alapítványa (EF-
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CLIF) jelenlegi, nyugati országokban zajló, többcentrumos 

vizsgálatában azt igazolta, hogy a bakteriális fertőzések 

gyakran meggyorsítják a májelégtelenség kialakulását, 

amely a betegség magas halálozási rátáját eredményezi.

 

A MICROB-PREDICT-program célja, hogy az emberi bélfló-

ra feltérképezésével olyan személyre szabott, mikrobiom-

alapú kezeléseket fejlesszenek ki, amelyek segítségével 

megelőzhető és kezelhető a májelégtelenség (ACLF-szind-

róma), és csökken a halálozási ráta. A cél, hogy meghatá-

rozzák azokat a tényezőket és mechanizmusokat, amelyek 

hozzájárulnak a májcirrózis dekompenzációjához, és máj-

elégtelenséghez vezetnek. A személyre szabott kezelések 

kialakításának szükségessége akkor vált nyilvánvalóvá, 

amikor kiderült, hogy a májcirrózis dekompenzációjában 

és a májelégtelenség kialakulásában jelentős – egyelőre 

felderítetlen – egyéni különbségek fedezhetők fel. A vizs-

galat lehetőséget nyújt hatékonyabb, egyénspecifikusabb, 

célzottabb kezelések kialakítására.

A páneurópai kutatási projekt a mikrobiommal kapcsola-

tos eredményeit három korábbi nagy betegszámot felölelő 

vizsgalátának (GALAXY, LIVERHOPE, PREDICT) betegadata-

ival kívánja egyesíteni, így körülbelül 10 000 beteg 200 000 

adatával tudnak dolgozni. Egy széles körű adatbázis kerül 

kialakításra, amely tartalmazza majd a betegséglefolyás 

során folyamatosan gyűjtött széklet, vér, bélnyálkahártya 

és vizeletmintákat, amely új, hosszú távú elemzéseket tesz 

lehetővé, meg értékesebbé téve ezzel a korábbi vizsgála-

tokban gyűjtött információkat. A MICROB-PREDICT célja, 

hogy az egyének bélflórája alapján olyan specifikus bio-

markereket és előrejelző tényezőket azonosítson, amely 

alapján meghatározható:

• az egészséges, alacsony kockázatú csoport,

•  a dekompenzált májbetegség és májelégtelenség kiala-

kulása szempontjából magas kockázatú csoport, valamint

• a terápiás válasz.

Ezeken kívül egyéb tényezők befolyásával is számol, úgy-

mint környezeti tényezők (pl. szennyezőanyagokkal való 

érintkezés), életvitel (pl. dohányzás), étrend (pl. alkohol-

fogyasztás), társbetegségek, életkor, földrajzi elhelyez-

kedésből fakadó különbségek és gazdasági-társadalmi 

tényezők. Az így összegyűjtött tudás segítségével a klini-

kusok számára kidolgozhatók új klinikai tesztek, valamint 

olyan eszközök, amelyek segítségével a betegek maguk 

is fel tudják mérni betegségük súlyosságát (pl. betegágy 

melletti gyorstesztek – POC – és korszerű nanobioszenzo-

rok okostelefon-applikációkhoz). A MICROB-PREDICT-vizs-

galat a fentieken túl egy már jelenleg zajló, randomizált 

klinikai vizsgálat (ALB-TRIAL) eredményeit felhasználva 

próbál további biomarkereket azonosítani a humán albu-

minra adott terápiás válasz előrejelzésére. Összefoglalva, a 

6 éves program a tüneti kezelés helyett a tényszerű, aján-

lásokon alapuló gyógymódokra koncentrál, amelynek cél-

ja, hogy a célzott, hatékony, egyénspecifikus terápiákkal 

csökkentse mind a betegek, mind pedig az egészségügyi 

rendszer jelentős terheit.
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A MICROB-PREDICT-program stratégiai igazgatója prof. dr. 

Jonel Trebicka, PhD (EF-CLIF tagja, Barcelona, és hepato-

lógiai professzor a Johann Wolfgang Goethe Egyetemen 

Frankfurtban). A többcentrumos projekthez 22 intézmény 

csatlakozott szerte Európából, amely bélflóra-kutatók, tech-

nológiai szakemberek, klinikai szakértők, valamint vezető 

betegszervezetek együttműködésének biztosít teret. A 

multidiszciplináris csapat biztosítékot jelent arra, hogy a tu-

dományos eredmények rangos nemzetközi folyóiratokban 

kerüljenek közlésre, valamint a mindennapos gyógyításhoz 

elengedhetetlen szakmai ajánlások lássanak napvilágot. Te-

kintettel arra, hogy minden újonnan felfedezett biomarker 

a MICROB-PREDICT-projekt partnerek számára akár mint 

gyógyszercélmolekula is hasznosítható, a vizsgálatot végző 

kutatócsapat további célja a kutatási eredmények megőrzé-

se és szabadalmaztatása későbbi kereskedelmi felhasználás 

végett. Ugyanakkor a konzorcium külső diagnosztikai társa-

ságokkal is feltehetőleg együtt fog dolgozni. A munkacso-

port vezetői évente legalább két alkalommal személyesen is 

találkoznak, és megvitatják a projekt előrehaladását. A kez-

deti találkozóra a hónap végén, 2019. január 28–30 között 

Barcelonában, Spanyolországban került sor.

•  Academisch Ziekenhuis Leiden (Leiden University Medi-

cal Center, LUMC)

• Biobyte Solutions GmbH (Biobyte)

•  Commissariat a l’Energie Atomique et aux Energies Al-

ternatives (CEA)

• Concentris research management GmbH (concentris)

• Debreceni Egyetem (University of Debrecen, UNIDEB)

• European Association for The Study of the Liver (EASL)

•  European Foundation for The Study of Chronic Liver Fa-

ilure (EF-CLIF)

• European Liver Patients Association (ELPA)

• European Molecular Biology Laboratory (EMBL)

• Fundacio Clinic per a la Recerca Biomedica (FCRB)

•  Fundacio Institut Catala de Nanociencia i Nanotecnolo-

gia (ICN2)

• Institut National De La Recherche Agronomique (INRA)

•  Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt Am Main 

(GUF)

• Katholieke Universiteit Leuven (KUL)

• King’s College London (KCL)

•  Max-Planck-Gesellschaft zur Forderung der Wissenschaf-

ten e.V. (MPG)

• Odense Universitetshospital (OUH)

• Universitat de Barcelona (UB)

• Universitetet I Oslo (UiO)

• University College London (UCL)

• University of Copenhagen (UCPH)

• Vaiomer SAS (Vaiomer)

Barcelona, Spanyolország, 2019. február 1.
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Dr. Balogh István 1934-ben született Vörösberényben. 1952-ben érettségizett 
Budapesten, a Madách Gimnáziumban, még ebben az évben felvették a Bu-
dapesti Orvostudományi Egyetemre. 1958-ban, az egyetem elvégzése után, a 
János Kórház Radiológiai Osztályán kezdett dolgozni. Végig haladva a szakmai 
ranglétrán előbb megbízott osztályvezető és területvezető főorvos lett, majd 
1994-től osztályvezető főorvos.
1962-ben radiológiából szakvizsgázott, a 60-as évek elején még sportorvosi 
szakvizsgát is tett, valamint 1968-ban labdarúgói edzői képesítést szerzett a 
Testnevelési Főiskolán. A ’80-as évek elején gasztroenterológiából szakvizsgá-
zott. Egész pályafutása során szorosan összefonódott az orvosi hivatás és a sport.
1997. július 31-től ment nyugdíjba, de még 2012-ig dolgozott abszolút nem nyugdíjas tempóban. 2012-ben 
komoly szívproblémája miatt végképp abba kellett hagynia a munkáját, ami egyben a hobbija is volt, ahogy 
ezt mindig is hangsúlyozta. Több mint 50 évet dolgozott a szeretett János Kórházban. Az 1966–67-es év kivé-
telével, amikor is a Péterfy Sándor Utcai Kórházba rendelték át – akkor ez még így ment.
Az egyetemi felvétel után meghívták a magyar labdarúgó ifjúsági válogatott keretbe. 1953-ban a FIFA Belgium-
ban rendezte meg a nem hivatalos ifi-világbajnokságot. (Dél-Amerika legjobbja, Argentína is részt vett ezen a 
tornán.) A magyar csapat úgy lett első, hogy 12 gólt rúgott és egyet sem kapott. Egy belga sportlap megjelen-
tetett egy fotót róla, amely alá azt írták: „A torna legyőzhetetlen kapusa, a magyar Balogh”. Még ebben az évben 

U válogatottként megnyerték a VIT-tornát is, majd Prágában, 
az Aranycsapatban Grosics tartaléka volt. 1954-ben térdsérü-
lést szenvedett, de még 1955-ben is többször volt U-váloga-
tott tag. A labdarúgó pályafutását a Ganz Mávagban fejezte 
be. Miután az edzői képesítést megszerezte, a III. kerületi TTVE 
NB I-es ificsapatának edzője lett. 1971-ben a magyar labda-
rúgó U-válogatotthoz került, mint keretorvos. 1971-től 1985-
ig dolgozott az U-válogatottal. (1974-ben az U23 válogatott 
Európa-bajnokságot nyert.) Ez idő alatt az MLSZ sportorvosi 
bizottságában is tevékenykedett. Később a teniszezés lett a 
kikapcsolódást jelentő sport számára.
A pályakezdő Balogh doktor a Hajdú Imre főorvos által vezetett 
röntgenosztályra került, ahol a radiológián belül a gasztroen-
terológia volt a fő téma. A sport és a hivatás találkozott, ami-
kor 1964-ben a tokiói olimpián jelen lehetett. Itt hozta össze 
a sors japán gasztroenterológusokkal, Shirakabe professzorral 
és csapatával. Ez a találkozás az egész további munkásságát, 
szemléletét meghatározta.
1965-től a korai gyomorrák diagnosztikájával kezdett el beha-

tóan foglalkozni. 1969-ben jelent meg első közleménye, az Orvosi Hetilapban. Későbbiekben évi 4-5 közleménye 
jelent meg különböző szakmai folyóiratokban. Többször elnyerte az Év Publikációja-Díjat.
Munkássága során számtalan előadás szerzője és társszerzője is volt. 1972-ben a Magyar Gasztroenterológiai 
Társaság vezetőségébe választották be, majd a társaság titkára is lett. Kb. 20 évig vezető szerepet játszott az 
MGT évente megrendezett nagygyűlésének szervezésében. A legjelentősebb ezek közül 1976-ben a Budai 
Várban tartott nemzetközi kongresszus volt több mint 3000 résztvevővel.
Számos díja, kitüntetése, emlékérme közül a legbüszkébb a Hetényi Géza-emlékéremre volt, amelyet 1992-ben 
Balatonaligán, a Gasztroenterológiai Nagygyűlésen vehetett át. Az ott tartott előadásának címe: „A felső emész-
tőtraktus röntgendiagnosztikájának három évtizede a modern endoszkópok tükrében.” 1998-ban Pro Optimo 
Merito in Gastroenterologia Emlékéremmel tüntették ki. A több évtizedes munkájának elismeréseként kapott 
Szent János Kórházért Emlékdíjat sajnos betegsége miatt személyesen már nem tudta átvenni.
Sokéves pályafutása során kifogyhatatlan energiával tanította a fiatalokat, készítette fel a szakvizsgára a kö-
vetkező generációkat. Egész életében a teammunka fontosságát hangsúlyozta, talán a sport is segített abban, 
hogy mindig csapatszellemben dolgozott, gondolkozott.
Volt munkatársaid, tanítványaid fájó szívvel búcsúzunk – Kedves Pista, nyugodj békében, soha nem felejtünk!

Bakos Mária, Tóka Magdolna
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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, vagy-
is a tesztkérdéssor 75%-ának helyes megvá-
laszolása esetén részpontszám szerezhető. A 
tanfolyamon megszerzett kredit pontok a kö-
vetkező szakvizsgák esetén szakma szerinti 
pontként kerülnek elszámolásra: belgyógyá-
szat, gasztroenterológia, klinikai onkológia.  
A kreditpontok minden más esetben szaba-
don választható 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.

Forgács Attila dr. 

 

A: 1 dkg tepertő.

B: 10 dkg tepertő.

C: 1 dl tej.

D: 3 db kifli.

 

A: 1000 lépés.

B: 30 perc alvás.

C: 2000 lépés.

D: 5 perc közepes iramú kerékpározás.

A: Ez a mennyiség még nem jár súlynövekedéssel.

B: 5-6 kg. 

C: 2-3 kg.  

D: 8-10 kg.

Kiss Edina dr.

A: Daganatellenes vakcinák.

B: Adoptív sejtterápiák.

C: Immunellenőrzőpont-gátlók.

A: Pemrolizumab.

B: Ipilimumab.

C: Atezolizumab.

A: Melanóma.

B: Vesesejtes karcinóma.

C: Gyomordaganat.

Lakatos László dr.

A: Protonpumpagátló.

B: Metformin.

C: Széles spektrumú antibiotikum.

D: A fentiek közül mindegyik.
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A: Hyperthyreosis.

B: Krónikus pancreatitis.

C: Ileum resectio utáni állapot.

D: Májcirrózis.

 
 

A: Calprotectin.

B: Okkult vérteszt.

C: Tenyésztés.

D: Clostridium difficile toxinkimutatás.

Bajor Judit dr.

A: Transnasalis endoszkópia és nyelőcső  

kapszulaendoszkópia.

B: Kapszula endomikroszkóp.

C: Cytosponge és liquid biopszia (mikro RNS-

vizsgálat).

D: Szérum adipokinek vizsgálata és „elektromos 

orr” kilégzési teszt.

E: A fentiek közül mindegyik.

 

 

A: Igen, a szelektív epeúti kanülálás sikerét.

B: Igen, a poszt-ERCP pancreatitis gyakoriságát.

C: Egyiket sem befolyásolja. 

D: Mindkettőt befolyásolja.

A: Azonnali műtétet.

B: Azonnali enteroszkópos eltávolítást.

C: Obszervációt, illetve indokolt esetben  

ballonos enteroszkópos eltávolítást.

D: Mágnes segítségével mozgatást és  

eltávolítást.






