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Kedves kollégák, kedves barátaink!
Úgy tűnik, hogy a világjárvány első szakaszán talán túlju-

tottunk és hazánk ebben a kritikus szakaszban példamu-

tató fegyelemmel járt élen, amiben az egészségügyi dol-

gozók, orvosok mindenütt hősiesen helytálltak. Sajnos 

azonban, ahogy attól tartani lehetett, a járvány miatt el-

maradt konferenciák között a saját nagygyűlésünk meg-

rendezésére sem kerülhetett sor, ezt előreláhatólag  

az ősz folyamán, talán november elején fogjuk megtar-

tani. Mindez még fontosabbá teszi, hogy törekedjünk a 

nyomtatott sajtó, a folyóiratok révén eljuttatni a legfon-

tosabb, friss információkat a közösség tagjaihoz, a CEU-

JGH aktuális számában ezért kapott helyet máris két 

izgalmas, tanulságos, egymást remekül kiegészítő köz-

lemény, ame lyek a COVID-19 tápcsatornai hatásairól, összefüggéseiről szólnak, Kovács Ágota és Buzás György tollából. 

Hamvas József kiválóan szerkesztett összefoglalója egy mindig időszerű témáról, a nemszteroid gyulladáscsökkentők 

korszerű használatáról, ennek kockázatairól szól. A tápláltsági állapot jelentősége, ennek felmérése – főleg krónikus 

betegségekben – gyakran nem kap kellő figyelmet, ezért is izgalmas Pigniczki Daniella és munkatársai írása, a tápláltság 

jelentőségéről gyulladásos bélbetegekben. Ehhez jól kapcsolódik Palatka Károly alapos, részletes összefoglalója, ami 

a Crohn-betegség egyik legsúlyosabb és életminőség szempontjából legnagyobb kihívást jelentő szövődményével,  

a fisztulaképződéssel és ennek kezelési lehetőségeivel foglalkozik. Úgy tűnik, hogy ezen a területen pozitiv fej-

lemények várhatók. Szeretettel ajánlom mindenki figyelmébe Székely dr. izgalmas interjúját a Magyar Sebészeti Tár-

saság volt elnökével, Horváth Örs Péter professzorral. A szerkesztőség és a kiadó nevében kivánunk jó egészséget és 

szép nyarat. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Dear Colleagues and Friends!
It seems, that the first period of the COVID-19 pandemia has been survived successfully, in Hungary we may be proud 

of the discipline and consequent behavior of the population and all doctors and health care professsionals took an out-

standing part in it. Nevetheless, as it has been supposed previously, several congresses have been cancelled, so also the 

annual meeting of the Hungarian Society of Gastroenterology, that probably will be held in November. As mentioned 

already, this situation increases the significance of the printed journals extremely, as a safe route of communicating 

important information. The editors of CEU-JGH are aware of their responsibility and try to meet the challenge! Not 

suprisingly in the present issue two excellent publications deal with the gastrointestinal complications of COVID-19 

infection, by Ágota Kovács and György Buzás. The two writings complement each other very well. The thema of the 

non-steroid antiinflammatory drugs, used in increasing amount all over, is always actual and the review of József 

Hamvas gives an outstanding summary of the different members of this family of drugs, and about causes of gastro- 

intestinal complications! The significance of nutritional status and its assessment in chronic disorders is often under- 

rep resented, therefore the review of Daniella Pigniczki et al. is about the importance of nutrition in inflammatory bow-

el disorders is of great interest! As well as the consize overview of Károly Palatka about one of the most severe and  

considering quality of life, most miserable complications of Crohn’s disease, fistula formation! Nevertheless it looks, 

that promising new result have appeared in this field. I would like to draw Your attention to the excellent interview 

made by Gy. Székely, with one of the leading surgeons in our country, the previous president of the Hungarian Surgical 

Association, Professor Peter Horváth Örs. Finally the editors of CEU-JGH wish You all good health and silent, joyful summer:

Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief

Scire aliquid, laus est, culpa est nil discere velle. 
(Cato)

Varró Vince professzor



BB

55

Összefoglaló közleményünkben hangsúlyozzuk a tápláltsági állapot felmérésének, valamint jelen-

tőségének fontosságát, mely a gyulladásos bélbetegek gondozásában kiemelt szerepet tölt be. Mun - 

ká nk elkészítése során törekedtünk a gyakorlatban is jól használható pontrendszerek és kezelési alap- 

elvek ismertetésére a legfrissebb ajánlásokra támaszkodva.

KULCSSZAVAK: IBD, tápláltsági állapot, táplálásterápia, MUST, ERAS

 

Our current review emphasizes the importance of monitoring nutritional status and its significance during 

the management of patients with inflammatory bowel disease. We aimed to summarize the available 

score systems and therapeutic principles based on the most recent recommendations that can be easily 

used in clinical practice.

KEYWORDS: IBD, nutritional status, nutrition therapy, MUST, ERAS

Pigniczki Daniella dr., Szántó Kata dr., Rutka Mariann dr., Farkas Klaudia dr., Zsilák-Urbán Mihály dr., Szepes Zoltán dr., 

Molnár Tamás dr.
Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Szeged
Correspondence: pigniczki.daniella@gmail.com

A tápláltsági állapot az ember olyan homeosztatikus para-

métereinek összességét jellemzi, amely bármilyen irányú 

eltolódása betegségek kialakulásához vezethet, vagy azok 

kórjelzője lehet. Az egyensúly negatív irányú elmozdulása 

(malnutríció) a szervezet szintjén minőségi vagy meny-

nyiségi éhezést eredményez, amely ennek megfelelően 

hiánytüneteket hozhat létre, vagy egyéb kórállapotok 

szövődményeit alakíthatja ki, továbbá a mortalitási rátát 

is fokozhatja.

Gyulladásos bélbetegségekben (IBD) a bélfal gyulladásá-

nak eredményeképpen létrejövő felszívódási zavar elő-

revetíti a malnutríció lehetőségét. Ez alapján a betegség 

aktuális súlyosságával gyakran korrelál a beteg testtömeg-

indexe, amely a gyulladásos aktivitás fokozódásával gya-

korta csökken. A fentiek miatt ezekben a betegségekben 

fokozott figyelmet kell fordítani a páciens aktuális test-

súlyának követésére és a hiányzó tápanyagok, vitaminok 

enterális, vagy akár parenterális pótlására. A megfelelő 

testsúlykontroll érdekében szóba jöhet különböző tápsze-

rek adása, dietetikai tanácsadás is, viszont mindenekelőtt 

elengedhetetlen a multidiszciplináris ellátás és a szoros 

betegkövetés.

Jelen tanulmányunkban összefoglaljuk a legfrissebb aján-

lásokat a megfelelő tápláltsági állapot felmérésére és mo-

nitorozására vonatkozóan, valamint részletezzük a mal-

nutrícióhoz társuló kórképeket és az ezek ellátására, illetve 

megelőzésére vonatkozó ajánlásokat.

Munkánk során a szakirodalomban jelenleg fellelhető 

összefoglaló tanulmányokat és jelentősebb irányelveket, 

valamint ezek eredményeit foglaljuk össze az IBD-ben 

szenvedő betegek körében. Kitérünk a tápláltsági állapot 

felmérésére és jelentőségére, valamint a malnutrícióhoz 

társuló szövődményekre és ezek megelőzési javaslataira. 

Tanulmányunk alapjául szolgálnak többek között az ES-

PEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutri-

tion) tápláltsági monitorozást célzó 2002-es és 2017-es 

irányelvei.

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
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0 pont • Normál tápláltsági állapot 0 pont • Alacsony

1 pont •   
vagy

•  egy hétig a normál szükséglet  

1 pont •  
(cirróziis, COPD, krónikus hemodialízis, 

2 pont •   
vagy 

•  egy hétig a normál szükséglet  

•  rossz általános állapottal társuló  

2 pont •   
pneumónia, hematológiai daganat

3 pont •   
vagy

•  

•  rosssz általános állapottal társuló  

3 pont •   
koponyatrauma, 

Nem

Nincs p.o. táplálkozás
<4 nap

Várható p.o.  
táplálkozás

Újraértékelés  
7 nap múlva

Igen

NemIgen

Újraértékelés  
7 nap múlva

Napi táplálkozás 
Igen Nem

NemIgen P.o. lehetséges

Részletes tápláltsági 
felmérés

Igen Nem
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A tápláltsági állapot mérése
A tápláltsági állapot megítélésére vonatkozóan az ES-

PEN 2002-es irányelvei alapján megkülönböztetünk 

olyan módszereket, amelyek az aktuális tápláltsági ál-

lapot meghatározására szolgálnak, a tápláltsági állapot 

változását monitorozzák, az előrelátható állapotromlást 

kalkulálják, vagy azt mérik, hogy a betegség progresszi-

ója várhatóan milyen hatást fog gyakorolni a tápláltsági 

állapotra (1).

A betegek pillanatnyi tápláltságának felmérésére szol-

gál a testsúlymérés (ttkg), valamint a testmagasság (m) 

ismeretében az ebből kalkulált testtömegindex (BMI, 

amelynek normáltartománya 20-25 ttkg/m2), továb-

bá a felkar körfogatának mérése. Ezekre támaszkodva 

megfigyelhetjük a tápláltsági állapotban bekövetkező 

változásokat. A beteggel való első találkozás alkalmá-

val fel kell mérnünk a közelmúltban bekövetkező súly-

változásokat, továbbá meg kell ítélnünk a gondozás 

szükségességét és a visszarendelés időzítését. A kezdeti 

szűrés alkalmával a beteg állapotát a 2002-ben megjele-

nő Nutritional Risk Screening (NRS) szempontrendszere 

alapján a következőképpen kell meghatároznunk (2). 

Észleléskor meg kell állapítanunk, hogy a BMI 20,5 ttkg/

m2 alatt van-e, az elmúlt 3 hónapban volt-e 5%-os, vagy 

ennél nagyobb arányú súlyvesztés, az elmúlt egy hét-

ben csökkent-e a táplálékbevitel, továbbá áll-e fenn va-

lamilyen súlyos alapbetegség. A fentiek bármelyikének 

fennállása esetén szükség van egy részletesebb szűrés 

elvégzésére, amellyel szenzitívebben határozható meg a 

páciens aktuális állapota. A részletes szűrés szempontja-

it az 1. táblázat foglalja össze. Ez alapján a rizikócsoport-

ba nem sorolható, illetve alacsony rizikójú betegeket  

(0–2 pont) is követni kell, és szükség esetén újbóli ál-

lapotfelmérésnek kell alávetni. Tervezett műtéti be-

avatkozás esetén személyre szabottan kell megítélni a 

preoperatív táplálás szükségességét. Magas rizikójú be-

teg esetén (3 pont, vagy efölött) minden esetben táp-

lálásterápiát kell elrendelni és hetente ellenőrizni kell  

2. lépés 3. lépés

BMI
 

az elmúlt 3-6 hónapban

20 felett 0 pont 0 pont
 

 
 

2 pont
1 pont 1 pont

2 pont 2 pont

4. lépés

alacsony rizikó

magas rizikó

5. lépés

Alacsony rizikó esetén Közepes rizikó esetén Magas rizikó esetén

ismétlése
•  

• 

Nyomonkövetés 
•  

•  

diétás tanácsadással.  
Állatpotjavulás esetén nincs  

 

Kezelés 
 

táplálási teammel, illetve a helyi 
 
 

táplálékkiegészítés szükséges.  
 

felülvizsgálata mindenhol  
egységesen: havonta.
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A bevitel a szükséglethez képest

Nem szükséges kiegészítés.

Energia- és fehérjedús táplálék, ivótápszer adása megfontolandó.

Ivótápszer adása szükséges.

Megfontolandó parenterális táplálás.

21-28 napon túl: PEG alkalmazása. 
Megfontolandó a parenterális táplálás.

a testsúly változásának mértékét és irányát. A rizikóté-

nyezők gyors felmérését és az ezzel kapcsolatos teen-

dőket az Emberi Erőforrások Minisztériumának 2016-os 

javaslata alapján a 1. ábra foglalja össze (3). A táplálási 

terv kidolgozása kifejezetten komplex, multidiszcipliná-

ris feladat.

A táplálás célja és eljárásrendje
Mindenekelőtt megjegyzendő, hogy alapvető és elsőd-

leges feladat a testsúlycsökkenés pontos okának feltárá-

sa, továbbá a társbetegségek azonosítása, hiszen tartós 

állapotjavulás csak ezek megfelelő kezelésével érhető 

el. A táplálás célja minden esetben a beteg állapotának 

javítása és ezen keresztül a rizikó csökkentése, valamint 

hiánytünetek esetén a hiányzó tápanyagok pótlása. A 

malnutríció mértékének megítélésére, valamint a felme-

rülő teendőkre és azok ütemezésére vonatkozó alapel-

veket a Malnutrition Universal Screening Tool for adults 

(MUST, 2004.) foglalja össze, amelyet részletesen a 2. táb-

lázat mutat be. Ez a megközelítés átfogó képet ad arról, 

hogy mi a teendő a rutin klinikai ellátás során (4). Ameny-

nyiben malnutríciót tapasztalunk, a testsúly százalékará-

nyos csökkenése alapján a táplálási teendőket a 3. táblá-

zat foglalja össze (5). A táplálékbevitel legfeljebb 50%-os 

csökkenése energia- és fehérjedús táplálékkal, ivótápsze-

rekkel pótolható. Ennél nagyobb deficit esetén a szondás 

és parenterális táplálási formák megfontolandók, míg 28 

napot meghaladó alacsony bevitel esetén PEG is szóba 

jöhet. A részletes döntési sémát az EEM a 2. ábra szerint 

határozza meg. Szükséges lehet a specifikusan vesztett 

mikro- és makronutriensek enterális vagy parenterális 

pótlására is. Példának okáért ileocoecum reszekción át-

esett beteg esetében B
12

-vitamin adása, valamint vaspót-

lás válhat szükségessé.

Táplálás tekintetében a személyre szabott kezelési ter-

vek megválasztása az EEM 2016-os D-szintű javaslata (3) 

alapján multidiszciplináris táplálási munkacsoport fel-

adata. A munkacsoport összetételét tekintve olyan orvo-

sok, dietetikusok, kórházi gyógyszerészek és szakápolók 

részvételére lenne szükség, akik a betegellátó egység 

többi munkacsoportjával aktív, napi szintű kommuniká-

ciós kapcsolatban állnak, s ezzel segítik a táplálás-specifi-

kus döntéshozatalt.

A tápanyagigény meghatározása,  
enterális táplálás
Táplálásterápia elrendelésekor mennyiségi és minőségi 

szempontok egyaránt mérvadók. Az esszenciális vitami-

nok és ásványi anyagok megfelelő bevitele mellett ügyel-

nünk kell mind a megfelelő energiabevitelre, mind pedig a 

fehér jebevitelre. Az alapanyagcsere energiaszükséglete  

≥60 éves beteg és/vagy ≥25 ttkg/m2-es BMI esetén a napi be-

viteli érték 20 kcal/ttkg/nap alapján számítandó. Ez az érték  

60 év és/vagy 25 ttkg/m2-es BMI alatt 25 kcal/ttkg/nap alap-

ján határozandó meg. Mivel az alapvető energiaszükséglet 

az alapanyagcsere függvénye, a betegellátás során számos 

egyéb tényező módosíthatja ezt. Kórházi tartózkodás ese-

tén a beteg aktivitását is figyelembe kell venni: immobilizált 

beteg esetén az előbbiek alapján számolt energiaszükség-

letet fel kell szorozni 1,2-vel, míg alacsony aktivitású beteg 

esetén ez a szorzó 1,5-re, közepes aktivitású beteg esetén 

pedig 1,75-re módosul (6). A kórházi kezelést indokló álla-

pottól függően ez a szorzó 1,0 (szövődménymentes poszt-

operatív állapot) és 2,0 (kiterjedt égési sérülés) között 

változhat (7), mivel a különböző kórállapotok fokozott me-

tabolizmust eredményeznek.

 
bélbetegségekben és a táplálás javaslatai
A gyulladásos bélbetegségekre vonatkozó táplálási aján-

lásokat a továbbiakban az ESPEN 2017-es ajánlásai (8) 

alapján tárgyaljuk, amelyeket 40 főbb pontba szedve, 

multidiszciplináris szempontok alapján határoztak meg. 

Munkájuk során a szakirodalom összefoglaló jellegű köz-

leményeire támaszkodtak, amelyet kiegészítettek szakér-

tői javaslatokkal és kommentekkel. Az ajánlások elkészí-

tésében közreműködött a European Crohn’s and Colitis 

Organization (ECCO) és a European Society for Paediatric 

Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 

szervezete is.

Etiológia és prevenció tekintetében nagy elemszámú, 

prospektív kohortvizsgálatban azt találták, hogy az IBD 

két fenotípusa, a Crohn-betegség (CD) és a colitis ulcero-

sa (UC) némiképp eltérően viselkedik (9). A tanulmányban 

170 776 női jelentkezőt vizsgáltak meghatározott diéta 

tartásával, akiket több mint 26 évig követtek. Az utánköve-

tési idő végéig 269 CD és 338 UC diagnózisát állították fel. 
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Megállapították, hogy malnutríció tekintetében veszélyez-

tetettebb a CD-ben szenvedő, valamint a terápiarezisztens 

betegpopuláció (10). A testsúlycsökkenést minden eset-

ben a lehető legsürgősebben korrigálni kell a jobb prog-

nózis és életminőség, valamint alacsonyabb mortalitás és 

komplikációrizikó érdekében.

A sürgősségi osztályon megjelentek száma egy USA-beli 

tanulmány szerint 2009-ben és 2011-ben 102 472 és 113 993 

volt, melynek 0,09%-a volt IBD-s beteg (11). Ezen megjele-

nések közül több mint az esetek kétharmadában, 69%-ban  

CD-betegek megjelenéséről számoltak be. A következ-

ményes hospitalizációkkal szignifikánsan korrelált a 

malnutríció (OR: 6,29), továbbá a bélobstrukció, az intra-

abdominális tályog, az anémia, a hypovolaemia és elekt-

roliteltérések, valamint a láz és a fehérvérsejtek számbeli 

eltérései. Ezek a faktorok CD-betegek esetén gyakoribb 

komorbiditások voltak.

A malnutríció szintén szoros összefüggésben áll az IBD-

asszociált infektív megbetegedésekkel, amelyek kialaku-

lásában jelentős szerepe van az immunszuppresszív- és 
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biológiai kezeléseknek. Egy másik USA területére kiterjedő 

tanulmány szerint 2007-ben infekcióval hospitalizált IBD-

betegek körében a malnutríció független rizikófaktornak 

bizonyult (12). Vizsgálatukban 67 221 IBD-asszociált fer-

tőzésindikációjú betegfelvételt találtak, amelynek során a 

leggyakoribb kórképek a szepszis, pneumónia, Clostridi-

um difficile fertőzés voltak, amelyek a mortalitást is növel-

ték. Kisebb mértékben húgyúti infekciók is megjelentek. 

Megállapították továbbá, hogy a gyulladásos bélbetegek 

hospitalizációjának 27,5%-át adják ezek a kórképek. Fer-

tőzések tekintetében a malnutríción túli egyéb független 

rizikófaktorokként az életkort, a totális parenterális táplá-

lást, társbetegségek fennállását és sebészeti beavatkozá-

sokat jelölték meg.

Hasi műtétek tekintetében a preoperatív időszakban 

csökkent táplálékbevitel a posztoperatív szövődmények 

kialakulásának független rizikótényezője (13). Érthető 

okokból ebben a témakörben nem születtek prospektív 

vizsgálatok, a retrospektív vizsgálatok eredményei alap-

ján azonban az egyértelmű, hogy a műtétet megelőző 

legalább 14 napos elégtelen táplálékbevitel magasabb 

mortalitással társul (14). Sürgős műtéti beavatkozások 

tekintetében az ESPEN ajánlásai szerint posztopera-

tív enterális vagy parenterális táplálást kell bevezetni 

minden olyan esetben, amikor a műtét előtt malnutrí-

ciót tapasztalunk, vagy pedig a műtét után várhatóan 

7 napig nem kezdhető majd meg orális táplálás. Elek-

tív műtétek esetében az ERAS (enhanced recovery after 

surgery) (4. táblázat) protokoll követendő, amely funkci-

onális szempontokat vesz figyelembe, s ezáltal fő célja 

a gasztrointesztinális rendszer megfelelő működésének 

visszanyerése (15). CD tekintetében kiemelkedő fontos-

ságú a korai posztoperatív, azaz 24 órán belüli enterális 

táplálás megkezdése, ugyanis ez bizonyítottan csökken-

ti a posztoperatív szövődmények kialakulását (16, 17). 

Kiemelendő a trombózisprofilaxis fontossága is, mivel 

malnutríció esetén a posztoperatív tromboembólia ki-

alakulásának esélye is magasabb (18). Egy retrospektív 

vizsgálat 10 431 IBD-s betegen elvégzett műtétet elem-

zett (52,1% CD, 47,9% UC betegen), és 242 vénás trom-

boembóliás szövődményt találtak. Eredményeik szerint 

rizikófaktort jelentett a malnutríció, valamint emellett a 

vérzési rendellenesség, a szteroidhasználat, az altatási 

idő, a sürgősségi műtéti beavatkozás és a 37% alatti he-

matokritszint is.

Napi energiaszükséglet tekintetében az IBD-s betegek igé-

nyei nem különböznek a nem-IBD-s populációtól, azonban 

a mikronutriensek és a vitaminok vesztése a gasztroin-

tesztinális traktuson keresztül az aktivitás függvényében 

jelentős lehet. Ezért különösképpen ügyelni kell a meg-

felelő energiabevitelre és a változatos táplálkozásra, szük-

ség esetén az ásványianyagok, nyomelemek és vitaminok 

pótlására. Mindenekelőtt korrigálni kell a vashiányt és az 

anémiát, mivel az ezzel kapcsolatos késlekedések további 

állapotromláshoz vezethetnek. Az anémia prevalenciája 

6 és 74%, azaz széles határok között változhat (19). Aktív 

betegség esetén folyamatosan ellenőrizni kell a hemoglo-

bin- és vasszintet, s intravénás vaspótlásra is sor kerülhet, 

míg inaktív betegség esetén elsővonalbeli kezelés az orális 

vaspótlás. Fehérjeszükséglet tekintetében ügyelnünk kell 

arra, hogy aktív IBD-ben a normál- és remisszióban lévő 

populációhoz képest emelkedett szükséglettel kell szá-

molnunk, ezért aktivitási tünetek esetén 1,2-1,5 g/ttkg/

napra emelkedik az ajánlott fehérjebeviteli érték. Szót kell 

ejtenünk arról is, hogy obes beteg esetén az ajánlásokban 

a testsúlycsökkentés csak akkor szerepel, ha az IBD tartó-

san remisszióban van.

Gyermekgyógyászati vonatkozásban IBD-prevenciós 

szempont az anyatejes táplálás, továbbá elengedhetet-

len az elégséges táplálékbevitel, valamint a megfelelő 

tápanyag-összetételű táplálék biztosítása is. Gyermek- és 

serülőkorban a tápláltsági állapot felmérésére a korábban 

említett módszerek helyett a gyakorlatban a Z-score és a 

BMI Z-score rendszereket alkalmazzuk, továbbá fontos 

az esetükben alkalmazandó szteroidhasználat kapcsán 

a csontsűrűség ellenőrzése is. A gyermekgyógyászatban 

gondos körültekintést igényel a hosszú időn át fenn álló 

elégtelen táplálkozás után a táplálékbevitel fokozatos 
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növelése is olyan célból, hogy elkerüljük az akár letális 

újratáplálási szindrómát. Ügyelnünk kell a folyadék- és 

elektrolitháztartás változásaira, különösen a foszfát- és tia-

minszintekre (20–22).

Ezen eredmények ismeretében egyértelmű, hogy a táp-

láltsági állapot felmérése és annak folyamatos ellenőrzése 

elengedhetetlen feladat a gyulladásos bélbetegek gondo-

zása során. Törekednünk kell a betegek normál tápláltsá-

gi állapotának fenntartására, amelyet az energia- és táp-

anyagbevitel pontos meghatározása, és ezek megfelelő 

biztosításával érhetünk el. A malnutríció és a hozzá társuló 

kórképek súlyos, akár életet veszélyeztető állapotokat is 

létrehozhatnak, amelyek megelőzése és ellátása multidisz-

ciplináris feladat. Megfelelő ellátással és szoros betegköve-

téssel következményesen csökkenthető a hospitalizációk 

száma, amely további szövődmények elkerülését eredmé-

nyezheti, valamint a fekvőbeteg-ellátó intézmények leter-

heltségét is csökkenti. Mindemellett ügyelnünk kell az IBD 

kezelése során alkalmazott gyógyszerek esetleges előre 

látható mellékhatásaira is, amelyek további állapotromlás-

hoz vezethetnek. Összegzésként elmondhatjuk továbbá, 

hogy körültekintő szakmai háttérrel az IBD-s betegek táp-

láltsági állapota alapvetően jól követhető, továbbá hogy a 

malnutríció és szövődményeinek megelőzésére számos, 

könnyen elérhető eszköz áll rendelkezésünkre.
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A perianalis fisztulák a Crohn-betegség ismert szövődményei, jelentős morbiditással és életminőség-rom-

lással járnak. Különböző osztályozások léteznek, amelyek alapvetően a külső és belső anális sphincterhez 

való viszonyon alapulnak. A perianalis fisztulák optimális kezeléséhez a gasztroenterológus és sebész 

együttműködése szükséges. A gyógyszeres kezelés előterében az antibiotikumok, a biológiai szerek 

és az immunmodulátorok állnak. A hagyományos, biológiai gyógyszeres és sebészi kezelések ellenére 

a legjobb eredmények 50% körüli fisztulagyógyulást mutatnak. Az új sejtterápiás kezelési lehetőségek 

reménykeltőek a kedvezőbb kimenetel eléréséhez.

KULCSSZAVAK: Crohn-betegség, perianalis fisztula, anti-TNFa, sejtterápia

 

Perianal fistulas are well known complications of Crohn’s disease (CD), and can be associated with signifi-

cant morbidity and reduced quality of life. Different classifications describing perianal fistulas mostly are 

based on their relationship to the external and internal anal sphincters. Optimal management of peria-

nal fistulizing CD requires a collaboration between gastroenterologists and surgeons. Current medical 

management based on antibiotics, biologic agents and immunomodulators. Despite the introduction of 

biologic medical therapies, the best fistula healing rates reported with combined medical and surgical 

approaches are approximately 50%. Newer cell based therapy raising new hopes for better outcomes.

KEYWORDS: Crohn’s disease, perianal fistula, anti TNFa antibodies, cell based therapy

A perianalis fisztulák és szövődményeik a Crohn-beteg-

ség ismert, sajátos megjelenési formáját képezik, jelentős 

morbiditással járnak, és kifejezetten rontják a beteg élet-

minőségét. A betegség lefolyása során a betegek 25%-

ában jelenik meg (1). A fisztula jelenléte rossz prognoszti-

kai faktort jelent, a betegek 70%-a igényel sebészi ellátást 

(2). A fisztulák kumulatív incidenciája 10 év után 33%, 20 

év után 50% (3). Évekkel megelőzhetik a bélgyulladást, 

10%-ban kezdeti tünetként jelenhetnek meg (4). A peri-

analis fisztulák megjelenése növeli az agresszív lefolyású 

Crohn-betegség kockázatát.

A perianalis fisztula abnormális kommunikációt jelent a 

rectum, illetve az anális csatorna és a külső perianalis, illet-

ve az ischio-anális bőrfelszín között, rendkívül változatos 

megjelenéssel. A Crohn-betegséghez asszociált fisztulák 

kialakulási mechanizmusa alapvetően eltér az egyéb eti-

ológiájú fisztulákétól, meghatározó benne a bélben kiala-

kult gyulladás szerepe, amely kifelé törve alakítja ki má-

sodlagosan a fisztulát és az esetleg jelenlévő abscessust. A 

fisztulák osztályozása során a Parks-klasszifikáció az anus 

záróizomzatához való viszony alapján történik (5) (1. táb-

lázat), azonban nem minden fisztula sorolható be ezen 
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osztályok valamelyikébe. A gyakorlat, elsősorban a kezelés 

szempontjából a fisztulák szimplex és komplex csoport-

ba osztályozása terjedt el (Steele SR, Kumar R, Feingold DL, 

Rafferty JL, Buie WD; Standards Practice Task Force of the 

American Society of Colon and Rectal Surgeons. Practice 

parameters for the management of perianal abscess and 

fistula in ano Dis Colon Rectum 2011; 54(12): 1465–1474.). 

A szimplex fisztulák kezelése elsősorban sebészi feladat 

(fistulectomia, Seton-átfűzés stb.), míg az úgynevezett 

komplex fisztulák interdiszciplináris együttműködést igé-

nyelnek. Ezeket magas intersphincterikus, transsphincte-

rikus, extrasphincterikus vagy suprasphincterikus elhe-

lyezkedés jellemez, többszörös külső nyílással, gyakran 

abscessusra utaló fájdalommal és fluktuációval vagy rec-

tovaginalis fisztulával és anorectalis szűkülettel.

A pontos diagnózis, az anatómiai jellemzés és aktivitás 

meghatározása fizikális vizsgálattal és kismedencei-MR 

valamint endoszkópos ultrahang alkalmazásával történik 

(EUS). Amennyiben rendelkezésre áll, a követés során hasz-

nos lehet perinealis ultrahang elvégzése is. A fizikális vizs-

gálat, anesztéziában történő vizsgálat, valamint egy képal-

kotó társítása 85-100% pontossággal alkalmas a fisztulák 

feltérképezésére, osztályozására (6).

A komplex perianalis fisztulák kezelése jelenleg is nagy kihí-

vást jelent, a kezelés megszakítása magas rekurrencia rizikó-

val jár, továbbra is jelentős a végleges székletdiverzió, vagy 

a rectumamputáció aránya. A fisztulizáló Crohn-betegség 

önmagában is súlyos kimenetel egyik rizikófaktora (4).

Az aktív rectalis gyulladás jelenleg is fontos tényezője a 

patogenezisnek, lehetetlenné téve a fisztula záródását, 
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gyógyulását, tehát a nyálkahártya-gyógyulás és ennek 

elé réséhez szükséges optimalizált gyógyszeres kezelés 

fontos eleme a kedvező eredmények elérésének (7). Ennek 

előfeltétele a sebészi beavatkozás, amely során a krónikus 

gyulladás következtében kialakult mechanikus akadályok 

elhárításra kerülnek. A kombinált gyógyszeres sebészi ke-

zelés nyújtja a legjobb lehetőséget a fisztulák hosszú távú, 

sikeres kezelésére (8).

Az aminoszalicilátoknak nincs helye a fisztulák és általá-

ban a Crohn-betegség kezelésében.

A kortikoszteroid-kezelés szintén nem javasolt a fisztulák 

kezelésére, azok záródását nem segíti elő, ugyanakkor az 

abscessus kialakulásának rizikója lehet (9).

Konvencionális kezelés
Az antibiotikum-kezelés (ciprofloxacin vagy metronidazol) 

4-12 hetes alkalmazása több randomizált, kontrollált vizs-

gálat (RCT) eredménye szerint szignifikánsan csökkentette 

a fisztulák váladékozását (10). Ugyanakkor ez a hatás nem 

bizonyult tartósnak a kezelés leállítását követően (11). Ellent-

mondásosak az adatok az anti-TNFa-val történő kombináci-

ós kezeléssel kapcsolatban, a hathónapos utánkövetés során 

nem észleltek különbséget (12, 13). Az eredmények csak két 

antibiotikumra vonatkoznak, a továbbiak esetlegesen ked-

vező hatása kétséges. A bizonyítékok alapján a metronidazol 

és a ciprofloxacin alkalmas lehet kezdeti bevezető kezelésre, 

csökkentheti a drenázsigényt, megelőzheti az abscesszus 

vagy a szeptikus szövődmények kialakulását (14).

A thiopurinok (azathioprin, 6-merkaptopurin) alkalma-

zására vonatkozóan több adat van, de prospektív vizsgá-

latból származó eredmények nem támogatják. Egy meta-

analízis, amelyben a fisztulazáródást követő vizsgálatok 

szerepelnek, a klinikai választ 54%-nak találták azathiop-

rin esetében, szemben a placebo 21%-ával (14). Ezek az 

eredmények fenntartásokkal kezelendők, mivel a válasz 

meghatározása változó, és a valódi fisztulazáródási arány 

nehezen értelmezhető. Jelenleg általános vélemény, hogy 

alternatív lehetőségek birtokában az azathioprin önma-

gában nem elégséges a fisztulák kezelésére, ugyanakkor 

fontos lehet az anti-TNFa-kezeléssel kombinációban.

Calcineurin-inhibitorokkal és methotrexatkezeléssel kap-

csolatban kevés adat áll rendelkezésre, elsővonalbeli ke-

zelésük nem ajánlott.

Anti-TNFa-kezelés
Két prospektív vizsgálatban követték az infliximab hatását 

fisztulizáló Crohn-betegségben. Az infliximab hatékony-

nak bizonyult a fisztulazáródás kialakulásában (komp-

lett záródás 55% IFX mellett szemben a placebocsoport 

13%-ával) és fenntartásában egyéves kezelés során (36% 

IFX-kezeléssel szemben 19% placebo mellett) (15, 16). 

Az adalimumab hatékonynak bizonyult a fisztulazáródás 

fenntartásában kétéves kezelés során (17). Bár a rendelke-

zésre álló bizonyítékok nem erősek, az anti-TNF kedvező 

hatása mégis egyértelmű. Fisztulaspecifikus végpontú 

randomizált kontrollált vizsgálati eredmény az infliximab-

ra vonatkozóan létezik, de az adalimumab hatásossága is 

bizonyítottnak tekinthető.

Az infliximabkezelés leállítását követően a fisztulazáródás 

átlag 14 hétig maradt meg, és a betegek 60%-ában kö-

vetkezett be hatásvesztés 54 hetes követés során (16, 18). 

Adalimumabkezelés hosszú távú követése során a fisztu-

lazáródás négy évig fenntartható volt (19). Hosszabb távú 

infliximab vagy adalimumabkezelés ajánlott mielőtt an-

nak hatástalanságáról nyilatkoznánk (20). A tüneti válasz is 

fontos eredménynek számít, de a kezelés felfüggesztésére 

csak képalkotóval bizonyított záródást követően kerülhet 

sor, figyelembe véve, hogy a fisztulák rossz prognosztikai 

faktornak számítanak. Összességében az indukciós inflixi-

mab- vagy adalimumabkezelésre jól reagáló betegek ese-

tében hosszú távú fenntartó kezelés javasolt.

Az elmúlt években több adat jelent meg elsősorban az 

infliximab vonatkozásában a szérumgyógyszerszint és a 

klinikai hatékonyság összefüggéséről luminális Crohn-be-

tegségben. A mérési technikától függően, de többnyire 

a >3 mg/ml gyógyszerszint jól korrelál a kedvező kimene-

tellel (21). Kérdéses, hogy mindez érvényes e fisztulizáló 

formákra, érdemes-e dózist emelni, illetve van-e értelme 

nagyobb adagok használatának. Present és munkatársai 

vizsgálatában az adatok nem támogatják a dózisemelést, a 

10 mg/kg adag nem bizonyult hatékonyabbnak mint a szok-

ványos 5 mg/kg sem a fisztulaváladékozás csökkenésében, 

sem a fisztulazáródásban (15). Ugyanakkor újabb vizsgálati 

adatok azt bizonyítják, hogy a fisztulagyógyulást mutató 

betegekben magasabb volt a széruminfliximab szint, mint 

a váladékozó fisztulák esetében (6,0 vs. 2,3 mg/ml, p<0,001). 

Hasonló tendenciát észleltek a szérumadalimumab szintek 

esetében is a záródott fisztulák és az aktív fisztulák össze-

hasonlításánál (7,4 mg/ml szemben 4,8 mg/ml) (22). Tehát a 

luminális Crohn-betegségben elfogadott terápiás szintnél 

jóval magasabb anti-TNFa-értékek szükségesek a fisztula-

záródás eléréséhez (23).

Anti-TNFa  

Egy kisebb prospektív vizsgálat az adalimumab és ciproflo-

xacin kombináció kedvező hatásáról számol be a fisztulák 

záródását illetően 12 hét után az adalimumab és placebo 

kombinációhoz képest (65% szemben a 33%-kal), ami 

az antibiotikum-indukciós kezelésben játszott szerepére 

utal (24). Ismert, hogy luminális Crohn-betegségben az  

azathioprin + infliximab kombináció hatékonyabb, mint 

ezek a kezelések monoterápiában alkalmazva (25). Bár 

magas minőségű bizonyítékot jelentő adat nem áll ren-

delkezésre komplex perianalis fisztulák esetében, a kom-

binált kezelés javasolható a Crohn-betegség ezen súlyos-

nak minősülő formáiban.

A vedolizumab (VDZ) alfa-4-béta-7 integrinellenes hu-

manizált IgG1 monoklonális antitest, amely szelektíven 

gátolja a leukociták átjutását a bélfalon. A Gemini2-

vizsgálatban, amely kis számban fisztulizáló Crohn-

betegeket is tartalmazott, a 8 hetente folytatott keze-

lés hatékonyabbnak bizonyult, mint a placebo, vagy a 
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négyhetente alkalmazott fenntartó kezelés a fisztula-

záródást illetően (26). Egy francia obszervációs vizsgá-

latban, amely 35 fisztulizáló Crohn-beteget is tartalma-

zott, 42,9%-ban észleltek teljes záródást a 14. héten, 

és a betegek 34,3%-a az 54. héten is komplett remisz-

szióban maradt (27). Egy 151 beteget magába foglaló 

retrospektív multicentrikus kohorszvizsgálatban a be-

tegek 65%-ában megszakították a kezelést átlag 30 hét 

után hatásvesztés vagy hatástalanság miatt. A betegek 

22%-ában záródtak a fisztulák, és 31%-ban rekurrencia 

jelentkezett a kezdetben nyugalomban levő fisztulák 

esetében a vizsgálat során (28). A jelenleg rendelkezés-

re álló adatok alapján a vedolizumab alkalmazható azon 

betegek esetében, akiknél az anti-TNFa hatásvesztést 

mutat vagy intolerancia észlelhető.

Az ustekinumab (UST) az interleukin-12 és -23 p40 al-

egységét blokkoló monoklonális antitest, amelynek 

a szisztémás gyulladáscsökkentő hatása gyulladá- 

sos bélbetegségekben, elsősorban középsúlyos súlyos 

Crohn-betegségben (29). Az alapvizsgálatokat jelen-

tő UNITI-programban alacsony volt az aktív fisztulizáló  

Crohn-betegek aránya (10,8%), de az esetek 80%-ában ész-

leltek választ szemben a placebocsoportban észlelt 45,5%-

kal (30). Több obszervációs kohorszban észleltek kedvező 

hatást: egy kisebb kanadai vizsgálatban hat hónapos ke-

zelés során 66%-os volt a fisztulaválasz (a fisztulák számá-

nak 50%-os csökkenése) és 33%-os a fisztulazáródás és a 

komplett gyógyulás, a GETAID-csoport a betegek 67%-

ában észlelt szignifikáns javulást (31, 32).

Az ustekinumab másodvonalbeli kezelésnek számít peri-

analis fisztulizáló Crohn-betegségben a vedolizumabhoz 

hasonlóan. Mindkét gyógyszer esetében további prospek-

tív adatokra van szükség a terápiás algoritmusban való el-

helyezéshez.

A gyulladáscsökkentők, így az anti-TNFa lokális alkalma-

zása jól ismert a reumatológiában is (33). Több beszámo-

ló létezik kis betegszámú vizsgálatban észlelt kedvező 

eredményekről az infliximab lokális alkalmazását köve-

tően. Változó mennyiségben, ismételten alkalmazva (4-6 

hetente) 87,5%-os arányban értek el fisztulazáródást egy-

éves követés során (34). Az adalimumab 20 mg-os hígí-

tott adagja a fisztulajáratba fecskendezve kéthetente, 18 

hónap átlagos kezelési idő során 12-ből 9 betegben ve-

zetett a váladékozás megszűnéséhez (35). A biztató ered-

mények ellenére, figyelembe véve a kis betegszámot, a 

változatos körülményeket, a standardizált metodika hi-

ányát, a módszerrel kapcsolatban komoly fenntartások 

merültek fel.

A lokális őssejtkezelés hatékonynak mutatkozott korábbi 

kezelésre refrakter komplex fisztulák kezelésében. A terá-

pia eredményességét egy nagy betegszámú randomizált 

kontrollált vizsgálat bizonyítja. Az allogén mesenchimális 

őssejtpreparátum alkalmasnak bizonyult fisztularemisz-

szió indukcióra komplex perianalis fisztulákban. A teljes 

remissziós ráta szignifikánsan magasabb volt a placebó-

hoz képest a kezelés 24 hetében (50% vs. 34%; p=0,024), 

és az egyéves relapszusarány szignifikánsan alacsonyabb 

volt ebben a csoportban (25% vs. 44%) (36). A kezelésekre 

előzetes sebészi beavatkozást követően került sor, úgyne-

vezett kondicionálás során a fisztulák falát felfrissítették 

(curettage), az abscessusokat drenálták, és szükség szerint 

setonokat alkalmaztak. Valószínűleg a hatékony sebészi 

előkészítés magyarázza a magas placebo remissziós rátát 

rövidtávon, amely gyógyszeres kezelés nélkül alakult ki. 

Az őssejtkezelés hatékony terápiás alternatíva lehet, ha-

tékony fenntartó kezelés esetén (a gyógyszer törzskönyve 

alapján, inaktív/kismértékben aktív intraluminális beteg-

ség esetén) arra nem reagáló fisztulák zárására (a váladé-

kozás megszűnése a külső nyílások záródásával, amit az 

MRI is megerősít), amennyiben a komplex fisztulák állapo-

ta nem túl előrehaladott (mind a fisztulák száma, mind a 

külső és belső nyílások száma, mind a fisztula lokalizációja, 

mind a hegesedés mértéke limitálhatja a kezelés alkalmaz-

hatóságát).

A hiperbárikus oxigénkezelés pontos mechanizmusa nem 

ismert, valószínűleg az oxidáció segíti az anaerob bakté-

riumok elpusztítását fagocitálás révén, és segíti a szöveti 

regenerációt (37). Sebészeti beavatkozással kiegészítve 

37,5%-os parciális fisztulazáródást és ugyanilyen arányú 

komplett fisztulazáródást észleltek 20 napon át végzett 

napi kétórás kezelés során (38).

Felmerült az aktív szén potenciális kedvező hatása, az-

által, hogy eltávolítja a toxikus, gyulladásos anyagokat  

pl. TNFa-t is. A vizsgálati eredmények ellentmondáso-

sak, egyértelmű megerősítést nem nyert a pozitív hatás 

(39, 40).

Az endoszkópos kezelési technikák (endoszkópos fistulo-

tomia, drenázs, klipp felhelyezése, varrat létrehozása, vagy 

a különböző injekciós terápiák) alkalmazása csak alapos 

endoszkópos felmérést követően jöhet szóba. Az ilyen irá-

nyú tapasztalatok hiányosak, az eredmények ellentmon-

dásosak. Ugyanakkor a fisztulajárat epithelizációja, a gyul-

ladás és a fibrózis jelenléte, valamint a jól meghatározott 

technikák hiánya komoly limitáló tényező, így ezek rutin-

szerű használata nem javasolható (41).

A modern sebészi technikák a nem Crohn-eredetű fisztu-

lákban kerültek kezdetben kipróbálásra, de Crohn-beteg-

ségben egyszerű fisztulák esetén, illetve körülhatároltan 

komplex fisztulákban korán alkalmazhatók az anorectalis 

működés megtartása és az inkontinencia elkerülése érde-

kében. A LIFT (ligation of the inter sphincteric tract), vagy 

a VAAFT (video assisted anal fistula treatment) technikák 

igényes diagnosztikát követően alkalmazható beavatko-

zások, amelyek eredményességére vonatkozóan több adat 

szükséges (42, 43). Hasonló mondható el a CO
2
-lézertech-

nika alkalmazásáról, amely gyors javulást ígér a sphincter 

megtartásával (44).

Egy másik záróizom-megtartó technika a fibrinragasztó in-

jekció lokális alkalmazása. Ez egy kétkomponensű anyag, 

egyrészt fibrinogén, faktor XIII, plazminogén és aprotinin, 
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másrészt thrombin, amelyek együttes beadása után a szö-

veti gyógyulás felgyorsul elzárva a fisztulát. A beadás előtt 

a szetonok eltávolítása és curettage szükséges, ami a haté-

konyságot növelheti (45).

Az anális fisztuladugók olyan felszívódó anyagokat jelente-

nek, amelyek a fisztulákat kitöltve a gyógyulást fokozhat-

ják. Az egyik egy liofilizált porcin intesztinális submucosa a 

másik egy szintetikus poliglikolsav és trimetilén-karbonát 

keverék. Egy nagy betegszámon (106 beteg) végzett pros-

pektív randomizált tanulmány nem mutatott jobb ered-

ményeket a kontrollhoz képest, amely a szetoneltávolítást 

követően a korábban alkalmazott gyógyszeres kezelést 

kapta (46).

A komplex fisztulák pontos elhelyezkedésének és állapo-

tának felmérését követően, a gyógyszeres kezelés elkez-

dése előtt javasolt a sebészi vizsgálat és szükség szerinti 

beavatkozás (pl. drenálás), amely hatékonyabbá teheti a 

gyógyszeres kezelést. A kombinációs kezelés bizonyítot-

tan javítja az eredményeket. Szisztémás összehasonlító 

vizsgálat eredményei alapján, míg a gyógyszeres kezelés 

önmagában 43%-ban vezetett fisztulagyógyuláshoz, ad-

dig a sebészi kezeléssel kombinálva ez az arány 53%-ra 

emelhető (47). A betegek nagyobb részénél kisebb be-

avatkozás szükséges (abscessus drenázs, fistulotomia/

fistulectomia, vagy setonbehelyezés), de közel az esetek 

egyharmadában komplexebb sebészi beavatkozás szüksé-

ges. Az úgynevezett egyszerű fisztulák esetén is kötelező 

az előzetes sebészi vizsgálat, amely néha önmagában is 

elégséges lehet tüneti kezelésre.

A gyógyszeres kezelésre refrakter esetekben az alkalma-

zott kezelés revíziója szükséges. A sebészi konzultációt 

megelőzően a kezelést optimalizálni kell. Ebben segít az 

anti-TNFa gyógyszerszint és a gyógyszerellenes antites-

tek szintjének meghatározása. Ezek segítenek a terápiás 

döntéshozatalban és szükség esetén a dózisoptimalizáci-

óban. Amennyiben az emelt dózisú kezelés nem hatékony, 

a sebészi szövődmények lehetőségét ki kell zárni, illetve 

ezeket szükség esetén el kell hárítani. A perianalis fisztu-

lázó betegek 70%-ában szükséges valamilyen sebészi be-

avatkozás, durván egyharmadában bélreszekcióra kerül-

het sor (1). A sebészi gasztroenterológiai együttműködés 

hozhatja a jelenleg rendelkezésre álló lehetőségek mellett 

az optimális eredményt. A sebészi vizsgálat során kimu-

tatható lehet nem drenáló fisztula, abscesszus, amelynek 

Tüneti válasz

 
aktivitási jelekkel, tünetekkel

tünetekhez

 
(fájdalom, láz, leukocytosis)

Igen

 

± tályogdrenázs ± seton

 
± thiopurin vagy MTX

Nem

 

 
vagy MTX

Sebészeti kezelés

• tályogdrenázs
• seton
• 
• 
• székletdiverzió
• proctectomia

 
± thiopurin vagy MTX

Tüneti válasz hiánya
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megoldása alapfeltétele a további sikeres kezelésnek. Na-

gyon súlyos esetekben proctectomia vagy székletdiverzió 

válhat szükségessé ileostomiával vagy colostomiával. A 

székletdiverziók kohorszvizsgálatainak metaanalízise a be-

tegek 63,8%-ában mutat korai javulást a kezelésre, ugyan-

akkor a bélkontinuitás helyreállítása az esetek 34,5%-ában 

volt megpróbálható, és csak 16,6%-ában volt sikeres (48).

Az optimális kezelési stratégia alapvető eleme a gasztro-

enterológus és sebész szoros együttműködése, amelynek 

keretében a megfelelő időbeni illesztéssel egymást segít-

ve alkalmazásra kerülnek az evidenciák alapján hatékony 

gyógyszeres és sebészi módszerek.

Jelenleg a bevezető antibiotikum-kezelés mellett az an-

ti-TNFa-kezelés tekinthető bázisterápiának, szükség és 

lehetőség szerint immunmoduláns, elsősorban azathi-

oprinkezeléssel kiegészítve. Amennyiben ez nem haté-

kony vagy hatásvesztés következik be, második vonalban 

egyéb biológiai terápiák kipróbálása lehetséges. Haté-

kony fenntartó kezelés mellett a terápiára nem reagáló 

komplex perianalis fisztulák esetében a megfelelő krité-

riumok teljesülése esetén mesenchimális őssejt-transzp-

lantáció lehetősége rendelkezésre áll. Fontos feltétel a 

legalább hat hete drenáló fisztula és a maximálisan két 

belső nyílás és három külső nyílás jelenléte a klinikai vizs-

gálat és az MRI alapján.

Az elért eredmények objektivizálásának eszközei a képal-

kotó vizsgálatok (MR, endoszkópos ultrahang) rendszeres, 

megfelelő időben történő alkalmazása hozzájárul a terápia 

optimalizálásához. A kezelésre és a követésre vonatkozó 

algoritmust a 1. ábra mutatja be (49).

A gyógyszeres kezelésre vonatkozó, rendelkezésre álló 

evidenciák szegényesek, a legerősebbek az RCT-alcso-

port-analízisekből származnak. A jövőben kiemelten a 

perianalis fisztulákra tervezett randomizált kontrollált 

vizsgálatok szükségesek a megfelelő erősségű eviden-

ciák érdekében.
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botizált eszközirányításra, robotizált műveletekre és a kompjuterizált optikai képanalízisre fókuszálnak. 

A konvencionális endoszkópiák elektromechanikus kontrollja elsősorban a bonyolult operatív endoszkó-

pos beavatkozások, így az endoszkópos submucosalis disszekció biztonságos végzését teszik lehetővé. Az 

automatikusan mozgó robotrendszerek többsége a sebészeti NOTES műveleteket segíthetik. A kapszulás 

endoszkópiában a robotizálás a kapszula haladási sebességét kontrollálhatja. Az artificialis intelligence 
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Current efforts developing robotics in gastrointestinal endoscopy are mainly focused on robotic locomo-

tion, robotic instrument control, robotic interventions and computer assisted optical analysis. Electrome-

chanical control of conventional endoscopes support mainly the safety of difficult endoscopic procedures 

like endoscopic submucosal dissection. The majority of automatically moving robotics assist the natural 
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progression. Artificial intelligence methods analyse the endoscopic images with the aim of accurate his-

tology prediction.
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A gasztroenterológiai endoszkópiában kifejlesztett robot-

rendszerek az orvosok és mérnökök együttműködésének 

az eredménye.

Az első robotizált endoszkópos eszközöket a „natural ori-

fice transluminal endoscopic surgery” (NOTES) műveletek 

elősegítésére alakították ki (1). Ezután a fókusz áttevődött 

a magas technikai igényű fejlett endoluminalis eljárások-

ra, így az endoszkópos submucosalis disszekció (ESD) mű-

veletének robotizált elősegítésére (2, 3).

A jelenlegi robotfejlesztő tevékenység elsősorban négy fő 

irányban zajlik: 

1. robotizált eszköztovábbítás; 

2. robotizált műveletkontroll; 

3. komputerizált optikai analízis; 

4.  „wireless technológia” azaz kapszulás endoszkópos (CE) 

eljárások (4).

A robotizált endoszkópos fejlesztések jövőbeni térhódí-

tása az orvosi, mérnöki együttműködés mellett nagymér-

tékben az úgynevezett ár-haszon tényező függvénye is.

A természetes testnyílásokon keresztül végzett sebésze-

ti beavatkozásokra kialakított endoszkópos eszközök 

igénye ugrásszerűen növelte az úgynevezett robotizált 

endoszkópok arzenálját. Jelen összefoglalónak ugyan-

akkor nem tárgya a NOTES-ra használt berendezések 

részletes bemutatása, ezeket csupán röviden érintjük 

(1. táblázat).
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A flexibilis gasztroenterológiai endoszkópos műveletek 

közül az egyik legnagyobb technikai hátteret igénylő el-

járás az ESD, amely magas komplikáció rizikójú beavatko-

zás. Az ESD mind a felső, mind az alsó gasztrointesztinális 

traktusban végezhető. Átlagos szövődményarányok: vér-

zés: 3,6-15,6%, perforáció: 4,2-5,3%. Az átlagos operációs 

idő 47-60 perc (5). Az ESD erősen operátorfüggő. Mind-

ezek miatt az ESD az egyik legfontosabb endoszkópos 

„terep”, ahol az endoszkópos robotplatform beválhat (4, 

6).

A robotizált eszközirányító berendezések célja a hagyomá-

nyos, flexibilis endoszkópok lumenbeli előrehaladásának 

automatizált kontrollja.

centralization”) eszköz
A hagyományos flexibilis endoszkópok kerekeit elektroni-

kusan joystickkel irányítja az operatőr. A fejlesztés lényege 

az állandó és automatikus lumencentralizáció az endosz-

kóp előrehaladtával. A kolonoszkópra applikált berende-

zéssel átlagosan 13 perc alatt érték el a coecumot (7).

Az endoszkópos operáló robot (EOR) ESD-re is alkalmas 

műszer. A konvencionális endoszkópokat két joystick moz-

gatja. Az endoszkóp kerekeinek mozgatása mellett a joy-

stickkal az endoszkóp 150o-os rotációja is lehetséges (8, 9). 

A klinikai vizsgálatok még váratnak magukra.

Az Invendoscope
Az Invendoscope FDA és CE engedéllyel is rendelkezik, már 

forgalomba hozták (1. ábra). A 10 mm átmérőjű endoszkóp 

csak hasonlít a hagyományosra, egyszerhasználatos burok 

fedi, amely a műszer előrehaladásakor kinyílik. Az elektro-

hidraulikusan hajlítható eszköz joystick-irányítással halad, 

a coecumot átlagosan 15 perc alatt, 95%-os gyakorisággal 

éri el (10).

A Neoguide kolonoszkóp 14 mm-es „orr” és 20 mm-es „fa-

rok” átmérőjű, a többszörösen hajlítható endoszkópszeg-

mensekből áll. A beépített pozíció szenzorok segítségével 

az eszköz a colon természetes hajlatait felveszi. Az előreha-

tolás ugyan manuális, de a komputer irányítja a proximális 

endoszkópszegmenseket, azaz „a farok követi az orrot”  

jelleggel halad előre a műszer (11).

Aeroscope
Az Aeroscope a vastagbél automatikus vizsgálatára alkal-

mas berendezés, amely egy 360o-os látószögű kamerából, 

az eszköz végén lévő két ballonból, továbbá az ezeket ösz-

szekötő 5,5 mm átmérőjű többlumenes poliuretán kábelből 

áll (2. ábra). A komputer által vezérelt változó, de maximum 

54 mbar ballonnyomás segítségével halad előre az Omni-

vision kamera a coecumig, majd vissza (12). Az első klinikai 

vizsgálatok szerint 98,2%-os coecum intubációs arány és 

87,5%-os polipdetekciós ráta érhető el (13). Az Aeoroscope 

eszköz FDA- és CE-engedélyekkel is rendelkezik, de nagy 

hátránya, hogy biopsziás mintavételre nem alkalmas.

 

• 
• 
• 

Automatikusan mozgó rendszerek

• 
• 
• Motorizált spirálenteroszkóp (Olympus, Japán)
• 

• MASTER (EndoMASTER, Szingapúr)
• 
• 
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A motorizált spirálenteroszkópia a vékonybél gyors, biz-

tonságos és akár teljes átvizsgálására alkalmas, részlege-

sen robotizált új eljárás. A vékonybelek enteroszkópiás 

vizsgálatára leggyakrabban az úgynevezett obskurus 

gasztrointesztinális vérzés, polyposis vagy Crohn-beteg-

ség miatt van indok (14).

A 180 cm hosszúságú enteroszkóp disztális végére egy 

20 cm hosszú, egyszerhasználatos spirált helyeznek fel, 

miáltal a spirállal ellátott rész 3 cm átmérőjű lesz. A spirál 

forgási sebességét és forgásirányát kívülről vezérlik. Az 

óramutató járásával egyező spirálmozgás az enteroszkóp 

előrehaladását, a fordított spirálmozgás a visszafelé hala-

dást teszi lehetővé. A motorizált spirál enteroszkóp átlagos 

diagnosztikus hozama az első vizsgálatok szerint 44,4%. 

A Treitz-szalag elérési ideje 4,8 perc, a Treitz-szalag alatti 

területek átlagos vizsgálati ideje 29,1 perc volt és átlago-

san 432 cm hosszúságú bélszakaszt tudtak átvizsgálni. A 

motorizált spirálenteroszkópia az orális és analis irányú vé-

konybél-megközelítést egyaránt lehetővé teszi.

A robotizált kapszulás endoszkópia (CE) elsősorban a vé-

konybél vizsgálatára alkalmas, már rutinszerűen alkal-

mazott CE továbbfejlesztett változata. A vékonybél CE-

vizsgálatok leggyakoribb javallatai az ismeretlen eredetű 

bélvérzés, továbbá a Crohn-betegség vékonybélre is loka-

lizálódó formája. A jelenleg rendelkezésre álló CE-készü-

lékek csupán diagnosztikus információt adnak, a lenyelt 

kapszulás a gasztrointesztinális rendszer perisztaltikája 

mozgatja. A kapszulák képanyagát részben „real-time” mó-

don vagy a komputerben raktározott 60-80 ezer kép film-

szerű megjelenítésével érhetjük el (15). A jelenlegi kompu-

tertechnika már biztosítja az úgynevezett „adaptív frame 

rate” beavatkozást, azaz a kapszulák képalkotási gyakori-

sága (2-16/sec) automatizálva a kapszula mozgási sebes-

ségétől függ. Kísérleti stádiumban van a kapszula haladá-

sát robotizált módszerrel támogató, „tüskeszerű” lábakkal 

felszerelt műszer. A „lábaskapszula” a fantommodellekben 

37,5 cm/perc sebességgel haladt, élő sertésbélben pedig 

17 cm/perc sebességgel utazott (16).

A robotizált endoszkópos műveletek gyakorlati haszno-

sítása elsősorban a NOTES-műtétek során lehetséges. A 

NOTES-beavatkozásokat döntően sebészek végzik, de a 

flexibilis endoszkópok továbbfejlesztésén és a műveletek 

betanításában a gasztroenterológus endoszkóposok is 

részt vállalnak.

Az EndoMaster egy hagyományos kétcsatornás endosz-

kóp továbbfejlesztése. A munkacsatornákon csipesz és 

tű kés típusú eszközöket vezetnek be, amiket a robotkarok 

mozgatnak kívülről (17) (3. ábra).

Az eszköz 9 különböző műveleti fokozatra képes, ESD-t és 

komplex sebészeti endoszkópos beavatkozásokat 30-50 

perc alatt végeztek már a MASTER-robottal (18, 19).

Az Anubiscope 18 mm átmérőjű és 4,2 mm munkacsa-

tornájú elektromechanikusan kontrollált endoszkóp, ami 

szintén sebészeti jellegű beavatkozásokra alkalmas. A mű-

veleti terület 2,5-9 cm-re lehet a kamerától, így az operatív 

beavatkozásokat és a triangulációt segíti (20, 21).

Az Endomina-technika szintén hagyományos endoszkóp-

ra szerelhető, triangulációs lehetőséget biztosító és 9 külső 

műveleti karral ellátott, joystickkel mozgatható endoszkó-

pos sebészeti műszer (22).

A komputerizált optikai analízis az úgynevezett „artificial 

intelligence” (AI) technológia új iránya. Elsősorban a „high 

definition” (HD) rendszerű kolonszkópok fehér fényű vagy 

virtuális kromoendoszkópiás polipfelszíni képanyagának 

komputerizált értékelését végzik az AI-rendszerek. A kli-

nikai feladat annak a biztonságos megállapítása, hogy a 



72 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 2 / June 2020

Összefoglaló közlemények / Reviews

kolonoszkóppal észlelt polip szövettanilag neoplasztikus 

(adenomatosus) vagy non-neoplasztikus (hiperplasztikus) 

karakterű-e? Az AI diagnosztikával a neoplasztikus polipok, 

valamint a non-neoplasztikus polipok szövettani predikci-

ója 92,3%, illetve 89,2%-os pontossággal volt elvégezhető.

A diminutív (≤5 mm) polipok szövettani jellege 86%-os 

pontossággal megállapítható volt AI-vel (23). A jelenlegi 

kutatásokkal kidolgozott AI-rendszerek vagy a lefotózott 

állóképeket elemzik utólag vagy az újabb fejlesztések 

már akár az endoszkópia alatt „real-time” azonnali módon 

képesek a polipok várható szövettani jellegét megállapí-

tani (24).

Az endoszkópos AI-fejlesztések és kutatások mind a mű-

szaki, mind az orvosi érdeklődés középpontjában állnak és 

robbanásszerű újdonságok várhatók ezen a kiemelkedő 

fontosságú területen.
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Az emésztőrendszeri betegségek kezelésekor számos esetben találkozhatunk gyógyszer-mellék-

hatásként kialakult tünettel. A fenyegető gyomor-bél-rendszeri vérzés lehetősége a legtöbbször az 

OTC, és vényköteles NSAID fájdalomcsillapító és gyulladásgátló gyógyszercsoport jellemző lehetséges 

legsúlyosabb mellékhatása. A vényre írható gyógyszerek mellett az OTC-szerek elterjedésével a betegek 

sokszor különböző nevű, de közel azonos hatóanyag-tartalmú szereket szereznek be panaszaik eny-

hítése céljából. Jelenleg a hazai gyógyszertárakban, és OTC-gyógyszereket árusító helyeken a leg-

elterjedtebb NSAID-szerek közel 200 féle név alatt vásárolhatók meg. Ugyanakkor a fogyasztóktól 

nem elvárható, hogy a kémiai összetételt is pontosan ismerjék. Így a megfelelő tájékoztatás nélküli 

gyógyszerbeszerzésnek komoly veszélyei vannak a mellékhatások nagyobb arányú megjelenése miatt. 

Tankönyvi adat, a gasztrointesztinális traktus nyálkahártya-sérülés veszélye a döntően COX-1-gátlá-

son alapuló NSAID-gyógyszerek használata alatt. Használatuk során akut és krónikus anemizálódáshoz 

vezető vérzés, pancreas- és májműködési zavarok alakulhatnak ki, de kardiovaszkuláris kórállapotok is 

súlyosbodhatnak, és NSAID kiváltotta veseelégtelenség is létrejöhet. Megelőzésként a megfelelő beteg-

centrikus gyógyszerválasztás, terápiás szempontból a savszekréció gátlása kézenfekvő lehetőség. A 

korszerű PPI-készítmények jól használhatók a hirtelen alakuló vérzéses szövődmények megelőzésére, 

és kedvezőbb paramétereik miatt célszerű a korábban alkalmazott H
2
-receptor-blokkolók PPI-re váltá-

sa is. A dolgozatban elsősorban gasztroenterológiai szemszögből vizsgáljuk az NSAID-terápia hatását 

és a szükséges kezelési lehetőségeket.

KULCSSZAVAK: NSAID, NSAID-mellékhatások, mucosasérülés, COX, PGE2, PPI

In the course of treatment of gastrointestinal complains we often meet drug-induced adverse effects. 

NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs, are among the most frequently prescribed or purchased 

OTC medications for pain relief. Gastroduodenal bleeding is one of the most serious complications of 

this group of medicines. The patients use NSAID members as OTC agents under various brand names 

and their concomitant use increase the risk of side effects. Taking the same chemical structured drugs 

on different names leads to dangerous overuse. NSAIDs are known for multiple adverse effects, includ-

ing gastrointestinal bleeding, cardiovascular side effects, and NSAID induced nephrotoxicity. NSAIDs are 

typically divided into groups based on their chemical structure and selectivity like selective COX-1 or 

COX-2 or mixed COX-1+COX-2 and non-selective inhibitors. Each group has different drug interactions 

and potential adverse effects. Life threatening gastrointestinal mucosa injuries induced bleeding, small 

intestinal function lesions are the most important adverse effect of COX-1 inhibitors and mostly COX-2 

inhibitors are responsible for adverse cardiovascular events. Thoughtful patient selection regarding to 

associate diseases should be the first step toward side effect prevention. Due to better therapeutic utility 

and favorable safety profile of PPIs it is recommended to switch patients from H
2
 receptor blockers to PPIs 

in order to prevent bleeding complication of NSAIDs chronic use.

KEYWORDS: NSAIDs (non-steroidal anti-inflammatory drug), NSAIDs side effects, mucosal lesions, COX, 

PGE2, PPI
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A gyógyszerkészítmények betegtájékoztatójában a mel-

lékhatások felsorolása során általában a 10 leggyakoribb 

mellékhatás közt szerepelnek a gasztrointesztinális tüne-

tek a legenyhébb émelygéstől a fenyegető gyomor-bél-

rendszeri vérzés lehetőségéig. Egyik legfontosabb képvi-

selői a nemszteroid gyulladásgátló (NSAID) gyógyszerek, 

amelyek ugyan kiváló fájdalomcsillapító, gyulladáscsök-

kentő és eseteként lázcsillapító szerek, de számos negatív 

gasztrointesztinális következménnyel járhat alkalmazásuk 

(1). Az NSAID a nem opiátjellegű minor fájdalomcsillapítók 

között a legfontosabb gyógyszercsoport, ezek közül ki-

emelendők a ciklooxigenáz-1 (COX-1), és COX-2-gátlók. Az 

NSAID-szereknek több szervrendszert is érintő mellékha-

tásaik ismeretesek. Tartós vagy nagy dózisú alkalmazásuk 

szív-ér rendszeri betegségekhez, vesebetegséghez, neu-

rológiai, májműködési zavarokhoz is vezetnek, de gyakor-

latunkban természetesen elsősorban a felső és alsó gaszt-

rointesztinális szakasz mucosakárosodása kap hangsúlyt. 

Magyarországon évente kb. 700 betegnél alakul ki fatális 

kimenetelű NSAID okozta gasztrointesztinális vérzés. NSAID 

szedése során gyakori a hányinger, a hányás, a hasmenés, 

bár obstipáció is előfordulhat (2). Statisztikai adatok sze-

rint az NSAID-szert szedő betegek 30%-ánál jelentkezik va-

lamilyen gasztrointesztinális panasz, s több mint 10%-ánál 

alakul ki gyomorfekély. A Nobel-díjas Sir John Vane acetilált 

szalicilátokkal 1982-ben végzett kutatásai óta ismert, hogy 

az aszpirin és a nem-szelektív NSAID-ok a COX-1-gátlás 

révén elsősorban gyomor-bél rendszeri mellékhatásokat 

okoznak, míg a szelektív NSAID-ok COX-2-gátlók vesekáro-

sító hatásúak lehetnek, és növelhetik a kardiovaszkuláris 

események kockázatát is (4). A jelenleg rendelkezésre álló 

adatok alapján a kardiovaszkuláris mellékhatások tekinte-

tében nem tehető egyértelmű különbség az egyes NSAID-

készítmények közt, így amennyiben szükséges, bármelyik 

alkalmazható, ugyanakkor a kardiovaszkuláris státusz fel-

mérése, az előzetes rizikóbecslés a tartós NSAID-kezelés 

megindítása előtt feltétlenül indokolt.

A gyomor- és bélnyálkahártyára gyakorolt hatás megjele-

nésének gyakorisága igen magas (35-50%), de az esetek 

felében még a manifeszt nyálkahártya-károsodások sem 

okoznak komoly panaszt. A vérzéses szövődmények vashi-

ányos anémia kialakulását okozhatják, de az életet veszé-

lyeztető vérzés is kialakulhat, ezért a következőkben erre 

mellékhatásra fókuszálunk.

Az alábbiakban elsősorban az NSAID-ok emésztőrendszeri 

mucosakárosító hatásának prevencióját, és a kialakult el-

változások terápiás lehetőségeit tárgyaljuk.

A nem-szelektív COX-gátlók elsősorban a COX-1-et gátol-

ják, jóval kisebb mértékben a COX-2-őt. A COX-1 felelős a 

gyomorban, vérlemezkékben, vesében a fiziológiás funkci-

ók szabályozásában szerepet játszó prosztaglandinok szin-

téziséért (2). Szabályozzák a gasztrointesztinális védelmet, 

az érrendszeri homeosztázist és a jó vesefunkciót, vala-

mint a normális fiziológiai működések fenntartását végzik 

számos más sejtben.

OTC-készítmény formájában elérhető a legszélesebb al-

kalmazási elterjedésű szalicilátok: acetilszalicilsav (aszpi-

rin, ASA), 5-ASA, szintén vény nélkül elérhetők a propion-

sav-származékok: ibuprofen, ketoprofen, naproxen, és az 

ecetsav-származékok: közül az indometacin, diclofenac.  

 
 

 
 

OTC-szerek

• acetilszalicilsav (aszpirin, ASA) • aceclofenac

•  propionsav-származékok: •  

•  ecetsav-származékok:  
indometacin, diclofenac

•  antranilsav-származékok:  
(fenamátok): mefenaminsav,  

•  pyrazolon-származékok:  
nor/aminophenazon (metamizol), 

•  

•  szulfonanilidek: nimesulid 

•   
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A 2. táblázatban felsorolt alapanyagok több száz elneve-

zés alatt és kiszerelésben OTC-formában elérhető (3). Ez a 

betegek számára nem egyértelmű, más-más néven azonos 

vagy közel azonos hatóanyagú gyógyszereket vásárolva és 

alkalmazva fennáll a túladagolás veszélye. Ez a betegek 

számára nem egyértelmű, más-más néven azonos vagy 

közel azonos hatóanyagú gyógyszereket vásárolva és al-

kalmazva fennáll a túladagolás veszélye (6). A csak orvosi 

rendelvényre adható nem-szelektív NSAID-ok esetében 

a gyógyszer „over-use” veszélye kisebb, jóllehet az orvos 

tudta nélkül alkalmazott, a beteg által kiegészítőnek vélt 

kezelés esetén a előbbiekben említett probléma ugyanúgy 

fennáll, amely csak részletes felvilágosítással enyhíthető. A 

nem-szelektív COX-gátlók terápiás adagban mindkét enzi-

met jelentősen gátolják, de szerenként eltérést mutatnak 

relatív affinitásukban a COX-1- és COX-2-szerek irányában  

(1. táblázat). Az aszpirin mindkét irányban mutat aktivitást. 

A nem-szelektív és szelektív COX-gátlók kémiai felosztását 

és rendelhetőségüket az 2. táblázat tartalmazza.

Az NSAID-ok másik csoportja nincs jelen tartósan a szöve-

tekben, a gyulladásban szerepet játszó prosztaglandino-

kat szintetizáló, indukálható COX-2, s a gyulladásos szö-

vetekben a citokinek, mitogének, endotoxinok hatására 

aktiválódik a makrofágokban, szinoviális terekben (5). A 

két COX-gátló csoport közt az egyik leglényegesebb kü-

lönbség a mellékhatás-spektrumukban van.

A gyomor nagyobb felületű mucosakárosodása érthető-

en súlyosabb mellékhatások kialakulására hajlamosít, de 

a nyelőcsőben is kialakulhatnak károsodások. Időskorban 

kevés folyadékkal bevett, letapadt tabletta „pill oesopha-

gitist” eredményezhet, de a refluxbetegség, Barrett-

oesophagus is akár fekélyek kialakulásáig is súlyosbodhat 

terápiás dózisú NSAID-ok szedése mellett. Ellentmondá-

sosnak tűnik, de a PGE2-gátlás sajátos mechanizmusa 

kapcsán a kis dózisú COX-2-gátlók és coxibok savterme-

lést csökkentő terápiával kombinálva hatásosak lehetnek 

oesophagitis kezelésében (6). A gyomorban a COX-1 gát-

lása következtében csökkent prosztaglandinszintézis mi-

att gyengül a gyomornyálkahártya védelmi funkciója, és 

erózió, fekély, vérzés alakulhat ki, függetlenül a bevitel 

módjától. A prosztaglandin E2 (PGE2) gátolja a gyomor-

sav-szekréciót, és szerepe van a mucosa védőnyák terme-

lésében, és a gyomorsav submucosalis barrierfunkcióban. 

Az NSAID-szerek döntő többsége szerves sav, lokális irri-

tatív hatása szerepet játszik a szisztémás gyomorkárosítás 

mellett. Savas karakterüknél fogva könnyen felszívódnak 

(7). A felszívódást követően a mucosasejtekben azonban 

a pH sokkal magasabb, a vegyületek ionizált állapotba 

kerülnek, így a membránokon nem képesek passzívan át-

diffundálni, ezért a mucosalis sejtekben koncentrálódnak. 

Ennek következtében megváltozik a sejtek permeabilitása, 

és a hidrogénion a gyomorlumenből visszadiffundál a sej-

tekbe, ahol azok károsodását okozza (9). Ha a gyomornyál-

kahártya-károsodás relatív kockázati értékét vizsgáljuk, 

nagy az eltérés az egyes vegyületek között. Legnagyobb 

a relatív kockázat az azapropazon, a piroxicam és a ketop-

rofen, kisebb az indometacin, a naproxen és a diclofenac, 

legkisebb az ibuprofen esetében. A szelektív COX-2-gátló 

vegyületek esetében – mint az várható – 50-66%-kal ki-

sebb esélyű a gasztrointesztinális nyálkahártya-károsodás 

(10). Az NSAID-gyógyszerek nem-szelektív, COX-1-gátló 

csoportjának a savszekrécióra, a mucosa védelemre való 

befolyásának következtében gyomornyálkahártya-károso-

dás lép fel.

A szalicilátok hányingert, hányást okozhatnak, ami rész-

ben lokális nyálkahártya-irritáció következménye, részben 

nagy szalicilát dózisok után a kemoszenzitív triggerzóna 

izgatásának az eredménye. Napi 3–4,5 g aszpirin, amely a 

gyulladásgátló dózis, tartósan adva a széklet normális napi 

0,6 ml vérvesztését 3–8 ml/nap értékre emeli. Különösen 

nagy a nyálkahártya-károsodás veszélye a rosszul oldódó 

preparátumok alkalmazása esetében, amelyek részecskéi a 
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gyomor redői közé ékelődve irritálják a gyomornyálkahár-

tyát. A nem acetilált származékok kevesebb gasztrointesz-

tinális mellékhatást okoznak (11).

A lokális, direkt károsító hatás csökkenthető a vegyület 

étkezés utáni, bő folyadékkal való bevételével (12). A rec-

talis és parenteralis bevitellel csökkenthető a vegyület 

közvetlen gyomorkárosító hatása, de kialakulhat a szisz-

témás hatás következményeként is nyálkahártya-erozió, 

fekély (1–3. ábra).

Első lépésként az alkalmazott NSAID-gyógyszer alkalmazá-

sának, időtartamának és dózisának csökkentésével, elha-

gyásával, vagy cseréjével, COX-2-gátlók, coxibok alkalma-

zásával kell a mellékhatások kezelését kezdeni (13).

Kézenfekvő terápiás megoldás a nyálkahártya helyi védelme 

klasszikus Mg-Al-tartalmú bevonó szerekkel, felületaktív algi-

náttatalmú, vagy a savtöbbletet inaktív formába alakító suc-

ralfat készítményekkel (14). Mivel a károsodás legtöbbször 

kiterjedt, többfajta peptikus károsodás jelei láthatók a nyál-

kahártya-felületen (eróziók, fekély), szükséges a savszekréció 

csökkentése. A párhuzamosan fennálló Helicobacter pylori 

fertőzést eradikálni kell, a kívánt savcsökkentés eléréséért, és 

a mucosaregeneráció gyorsítása érdekében (15).

Többfajta szisztémásan alkalmazható savszekréciót csök-

kentő gyógyszeres kezelés is szóba jön.

H
A H

2
-blokkoló famotidin-tartalmú készítmények ugyan csök-

kentik az eróziók, és a duodenalis fekélyek előfordulási ará-

nyát, de a gyomorfekély gyakoriságát nem. Megfelelő hatás-

időtartam eléréséhez napi többszöri, nagyobb dózisra lehet 

szükség, egyes szerek hasznosulása csökkenhet egyidejűleg 

szedett egyéb gyógyszerek mellett (16). 

Misoprostol
Mint prosztaglandin analóg a bikarbonát-szekréció simulásá-

val megvédi a mucosát és stabilizálja a barrierfunkciót. Közel 

40%-kal csökkenti az NSAID-ok okozta felső GI-szövődmé-

nyeket (17). Sajnos azonban éppen gasztrointesztinális szö-

vődmények miatt (hasfájás, hasmenés) rosszul tolerálható.

PPI alkalmazásával megfelelő pH érhető el, és a preven-

ció vagy akut terápia esetén a súlyos szövődmények je-

lentősen csökkennek. PPI-k az NSAID-terápia folytatása 

mellett is meggyógyítják a gyomor- és nyombélfekélyt, 

tartós remissziót eredményezve (18). Az ASTRONAUT-

vizsgálatban a H
2
-blokkoló (famotidin) és a PPI (omepra-

zol) kezelés melletti fekély gyógyulási arányt hasonlítot-

ták össze. 8 hetes kezelés alatt a H
2
-blokkolókkal 63%, 

míg a PPI-vel 80% volt a gyógyu lási arány, amely a PPI 

prioritását igazolta az NSAID okozta fekélyek kezelés-

ében (31). Az eredmények alapján a PPI-kezelés mind az 

amerikai mind az európai gasztroentero lógiai társaság 

ajánlása lett. A hosszú idejű hatástartam (24 óra) miatt 

elegendő kisebb dózisok napi egyszeri alkalmazása. 

A PPI kiválasztásánál mérlegelni kell a gyógyszer-kombi-

nációk mellékhatásait (19). Korábbi in vitro és retrospektív 

megfigyelések alapján kardiológiai indikációval adagolt 

clopidrogel és egyidejű omeprazol alkalmazása növelte az 

infarktus kialakulásának a kockázatát. Az utóbbi években 

több RCT-study és széles körű metaanalízis is igazolta a ko-

rábbi elmélet hiányosságait, nem igazolódott egyértelműen 

az aggregációgátlás és a kardiovaszkuláris események gya-

koriságának növekedése sem (20, 21). Jóllehet a megjelent 

és folyamatban lévő kutatási eredmények egyre több ada-

tot szolgáltatnak, de betegbiztonsági okokból mind az EMA 

(Európai Gyógyszer Ügynökség), mind az FDA (Szövetségi 

Gyógyszer Ügynökség, USA) érvényben lévő javaslata alapján 

az omeprazol és clopidrogel, valamint az Európai Kardiológiai 

Társaság irányelve (ESC guideline 2017.) alapján esomeprazol 

és clopidogrel együttes adagolása is kerülendő (22).
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Érdekes megfigyelés, hogy nagy dózisú szelektív COX-2- 

gátlók és ns-COX-gátlók alkalmazása esetén hasonló arány-

ban alakult ki duodenalis fekély, de PPI mellett a gyógyulási 

arány is hasonló volt. Magas rizikófaktorú betegek esetén 

PPI alkalmazása javasolt (1.B evidencia). Ha hosszú távú 

NSAID-szedés mellett a vérzéses szövődmény szempontjá-

ból alacsony rizikófaktorú, de a PPI-készítményeknek ismert 

mellékhatásai miatt a kiemelten veszélyeztetett betegek ke-

zelése szükséges, ezekben a betegcsoportokban a PPI foko-

zatos dóziscsökkentésére lehet szükség. Fenntartó terápia 

céljából a vényköteles, magas dózisú H
2
-receptor-blokkolók 

(famotidin-, ranitidintartalmú szerek) alkalmazása javasolt 

de GI-mucosa-károsodás relapszusa irányában a beteg kö-

vetése javasolt.

Az NSAID-gastropathia jelentősége mellett nem szabad 

figyelmen kívül hagyni, hogy az NSAID-enteropathia ke-

vésbé markáns tünetekkel jelenhet meg a kezelés alatt. 

A rövid- vagy hosszú távú NSAID-alkalmazás következ-

tében kialakult tüneteket okozó vékonybél-károsodás 

egyre többször fordul elő, larvált formájában egyes meg-

figyelések alapján gyakoribb lehet, mint az NSAID-gast-

ropathia. A diffúz görcsökkel járó NSAID-enteropathia 

vérzéssel, a hasmenéssel járó felszívódási zavar protein-

vesztést eredményez. Az anemizálódást kiváltó okkult 

vérzések kivizsgálásában tért hódított kapszulás endosz-

kópia alkalmazásával lehet alaposabban kimutatni a ká-

rosodás jellegét (4–5. ábra). Az enteroszkópia további le-

hetőséget teremt, előnye a szövetmintavétel lehetősége, 

de a módszer kevésbé elterjedt elsősorban eszközigénye, 

a vizsgálat esetenkénti kivitelezési nehézségei, nagy idő-

igénye miatt.

Az enteropathia mechanizmusa még nem tisztázott teljes 

mértékben, de lokális irritáció és szisztémás hatások együt-
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tese okolható a zajló vizsgálatok alapján (23). Az NSAID-

kezelés csökkenti a bélfal-integritást, fokozza a motilitást. 

A helyi hatásokért állatkísérletekben a szabad gyökök fel-

halmozódása hátterében a növekvő NO- és iNOS-szintet 

találták felelősnek (24). Az NSAID hatására a mucosa és az 

intesztinális mikrobiom egysége felbomlik, amely lehető-

séget teremt opportunista bakteriális fertőzésekre, SIBO-

ra, azaz dysbacteriosisra (6. ábra).

Az NSAID-enteropathia kezelése
A károsodás mechanizmusából adódik, hogy a savszekré-

ció-gátló PPI-kezelés nem hatásos, a tüneteket ronthatja, 

mivel ismert mellékhatása a baktériumflóra kóros meg-

változtatása. Az enteropathia terápiája aktív kutatási te-

rület, alkalmazható nem felszívódó antibiotikum, élelmi 

rostban gazdag diéta, probiotikumok. Egyes távol keleti 

források jó gyógyulási effektust értek el nátrium-gluta-

mát (umami-5. íz) alkalmazásával is (25, 26, 27).

Az NSAID-ek hatása hasonló az optimális dózistartomány-

ban, ezért kiválasztásuk alapvetően fontos szempontja a 

biztonságos alkalmazás a mellékhatásprofil és a kockázat-

haszon aránya (25). A reumatológiai betegség kezelésének 

jellege (gyulladásos betegség, tartós szedés, nagyobb 

adag igénye – akut fájdalmi szindrómák, rövid időtartamú 

kezelés, alacsonyabb adagok) és a társbetegségek (gaszt-

rointesztinális, hematológiai, véralvadási zavarok, kardio-

lógiai) jelenlétének – figyelembevételével kell meghozni 

az egyedi terápiás döntéseket.

Multimorbid betegek kezelésekor azonban kombinált 

gyógyszeres kezelésre kényszerülünk (8). A nyálkahártya 

károsodása, változó hozamú vérzéssel járó sérülése gyak-

ran tünetmentes is lehet. A károsodás fő kockázati ténye-

zői az alábbiak:

•  Hoszzú távú, vagy maximális dózisú NSAID-szedés szük-

ségessége.

•  Mindkét nem esetén a 65 évnél magasabb életkor.

•  Idősebb nőbetegek, RA-ban szenvedők ebben a csoport-

ban még inkább veszélyeztetettek.

•  Anamnézisben gastroduodenalis fekély, gasztrointeszti-

nális vérzés vagy perforáció szerepel (26).

A fentiek alapján kézenfekvő a gasztrointesztinális (GI) vér-

zés rizikófaktorainak becslése. Az amerikai gasztroenteroló-

giai (ACG) és kardiológiai kollégium (ACC) 2009-es frissített 

állásfoglalása alapján gasztointesztinális toxicitás kialakulá-

sának veszélye alapján az NSAID-okat szedő betegek maga-

san, közepesen vagy alacsonyan veszélyeztetett csoportok-

ba sorolhatók az alábbi rizikótényezők alapján (7. ábra):

•  Kórtörténetben szereplő szövődménymentes fekély.

•  65 év feletti kor.

•  Magas dózisú NSAID-terápia.

•  Aszpirin (alacsony dózis is), glükokortikoidok, vagy anti-

koagulánsok.
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Magas veszélyeztetettséget jelent az anamnézisben sze-

replő szövődményes fekély vagy 3-nál több rizikófaktor 

jelenléte. Közepes kockázatú GI-károsodást jósol egy vagy 

két rizikófaktor jelenléte. Amennyiben a rizikófaktorok kö-

zül egy sem jellemző, alacsony kockázatú a GI- (gasztroin-

tesztinális) károsodás kialakulásának esélye.

Multimormid betegek kezelésekor kombinált gyógysze-

res kezelésre kényszerülhetünk (7). Moore és munkatársai 

részben a CYP-enzim-rendszeren való metabolizmus alap-

ján metaanalízis útján vizsgálták a különböző kórképek 

terápiás készítményeinek és a NSAID együttes adásakor 

kialakuló mellékhatásait. A gasztrointesztinális vérzés gya-

koriságának is jelentős emelkedéséről számoltak be. Az in-

terakciók figyelembevétele alapvetően fontos az általános 

terápiás rezsim kiválasztásakor, kerülendők a leggyakoribb 

kombinációk, amelyek magasabb arányban okoznak GI-

szövődményeket (3. táblázat).

Antikoagulánsok, aszpirin, kortikoszteroidok párhuza-

mos szedése, amelyek a felső GI-vérzések veszélyét nö-

velik, súlyos krónikusan fennálló kísérőbetegség; kardio-

vaszkuláris-, renalis-, hepatikus betegség, illetve DM, 

hipertónia (8. ábra). Mivel megnő a vérzési idő, aszpirint 

tilos adni súlyos májkárosodásban, K-vitamin-hiányban, 

haemophiliában (28). A Helicobacter pylori infekció eradi-

káció nélkül önmagában növeli a kockázatot a nem ke-

zelt populációban (15). Alkoholabúzus, erős dohányzás 

szisztémásan és lokálisan rontja a mucosa vérellátását 

és regenerációját. Megelőzhető a komplikációként kiala-

kuló a GI-vérzések előfordulása a szalicilát elhagyásával 

invazív endoszkópia, és műtéti beavatkozás előtt 1 héttel.

Az NSAID-ok gyakori mellékhatásai mellett a kevésbé 

ismert az antidepresszívumként vényre széleskörűen 

rendelt SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) ké-

szítmények is fokozzák a gasztrointesztinális vérzés veszé-

lyét. Metaanalízisek alapján az esélyhányados ráció 2,36  

(1,44–3,85), míg NSAID-dal való egyidejű szedése az ér-

téket 6,33 (3,40–11,8)-ra, több mint kétszeresére emeli. 

Masclee és munkatársai 2014-ben a Gastroenterology ha-

sábjain 100 000 felső GI-vérzés rizikófaktorainak vizsgálata 

alapján az SSRI-k, glükokortikoidok, aldoszteron-antago-
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nisták, nitrátok, és kalciumcsatorna-blokkolók FGI-vérzés-

rizikó emelkedését igazolták, NSAID-dal egyidejűleg al-

kalmazva a vérzés veszélye ezekben a csoportokban is 

jelentősen emelkedett (29).

A gyulladáscsökkentés és a fájdalomcsillapítás céljából al-

kalmazott szerek közül a jó effektusú NSAID-gyógyszerek 

széles körben elterjedtek. A számtalan gyári néven kap-

ható OTC-k, forgalmazásuk miatt könnyen beszerezhe-

tők, közel azonos hatóanyag-tartalmú készítmények to-

vábbi aggodalomra adhatnak okot. A jó terápiás hatásfok 

mellett azonban ismert a több különböző szervrendszert 

érintő számos mellékhatásuk is. Egyes készítmények kar-

diológiai, nefrotoxikus hatása mellett kiemelkedő fontos-

ságúak a gasztrointesztinális komplikációk. Erozív gastri-

tis, fekély, intesztinális mucosasérülések alakulhatnak ki. 

Az NSAID-ok a mucosaprotektív PGE2-szintézis gátlása 

révén, komplikációként a trombocitaaggregáció gátlá-

sa következtében akár életveszélyes diffúz, vagy fekély-

eredetű gasztrointesztinális vérzés kialakulásának esélye 

sokszorosan növekszik. A megfelelő hatóanyag, és dózis 

kiválasztása személyre szabható a beteg kórtörténete, 

kísérőbetegségei figyelembevételével, így csökkentve 

a mellékhatások előfordulásának esélyét. A COX-2-gátló 

coxibok GI-mellékhatás spektruma szignifikánsan alacso-

nyabb, de adásuk csak a CV-státusz mérlegelése mellett 

javasolható. A GI-tünetek nem jelentkeznek az esetek 

közel 50%-ában, ezért a fájdalom és gyulladáscsökkentő 

terápia alkalmazásakor GI-prevenció bevezetésének leg-

fontosabb szempontja a rizikófaktorok figyelembevétele 

kell, hogy legyen.

Amennyiben a veszély a leggondosabb terápiás proto-

koll alkalmazása ellenére még fennáll, prevenciós és terá-

piás céllal is a protonpumpa-gátlók alkalmazása javasolt 

(28). Az CYP-rendszeren belül eltérően metabolizálódó 

PPI-ok alkalmazásakor figyelembe kell venni a gyógy-

szerinterakciókat. Hatékonyan csökkentik a savtermelést, 

megelőzve a vérzéses szövődmények kialakulását. Akut 

ellátásban, megfelelően adagolva a vérzés hozamának 

jelentős csökkentésével jobban időzíthetővé válik a sür-

gősségi endoszkópos beavatkozás, hatásosabbá tehető a 

vérzéscsillapítás.

ACG = American College of Gastroenterology; 

IBD = gyulladásos bélbetegségek; 

CV = kardiovaszkuláris, 

GI = gasztrointesztinális, 

NSAID = (nonsteroidal anti inflammatory drug) 

nemszteroid gyulladáscsökkentő gyógyszer; 

ns-NSAID = (non-selective non-steroidal anti-inflam-

matory drug) nem-szelektív nemszteroid gyulladás-

csökkentő gyógyszer; 

NOS = nitric oxid sintetase; 

iNOS = indukálható nitric oxid sintetase; 

OTC = (over the counter), vény nélkül kapható gyógy-

szerek; 

PGE2 = prosztaglandin-E2, 

PPI = (proton-pump inhibitor) protonpumpa-gátló; 

TAG = trombocitaaggregáció-gátló; WHO: World 

Health Organization
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A szerző rövid áttekintést ad napjaink súlyos betegségéről, a COVID-19-ről és annak emésztőszervi vonat-

kozásairól. A gyorsan változó diagnosztikus és terápiás tennivalók jelenleg érvényben levő lehetőségei 

mellett ismerteti az emésztőszervi tünetek és eltérések korai felismerésének járványügyi jelentőségét.

KULCSSZAVAK: SARS-CoV2, COVID-19, emésztőrendszer

This brief review focuses on the gastrointestinal features of the COVID-19, pandemic. Presentation of the 

illness in the digestive system provides novel opportunities for clinical, diagnostic and therapeutic activi-

ties. Early recognition of the disease through its gastrointestinal symptoms may have significant future 

epidemiologic importance.
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Kína Wuhan városában, Hubei-tartományban, 2019 

decemberében jelentkezett először az új koronavírus 

(SARS-CoV2, korábban 2019-ben CoV). Az általa oko-

zott betegség a WHO meghatározása szerint COVID-19. 

A kórokozó a Coronaviridae víruscsaládhoz tartozik és 

genetikailag rokon a SARS-CoV és a MERS-CoV kóroko-

zókkal, amelyek 2003-ban, illetve 2012-ben járvány ki-

alakulásával fenyegettek Kínában és a Közel-Kelet or-

szágaiban.

A koronavírus-fertőzés légúti tünetei jól ismertek ma már: 

láz, száraz köhögés, nehézlégzés, pneumónia. Terjedé-

sének útja a cseppfertőzés, és a fizikai érintkezés. Súlyos 

légúti tünetegyüttest okozhat, főleg a 60 év feletti fertő-

zöttekben.

Kevéssé ismertek azonban azok az emésztőszervi pa-

naszok, amelyek COVID-19 során megelőzhetik a légúti 

tüneteket, elsősorban émelygés, hasmenés. Ezek előfor-

dulási gyakoriságában a leírásokban nagy eltérések mu-

tatkoznak: 5-50%-ig szórnak az adatok. Az első SARS-CoV2 

fertőzött beteg az USA-ban két napja tartó émelygéssel, 

hányingerrel jelentkezett, majd hasmenés alakult ki. A ví-

rus genetikai markerei kimutathatók voltak a beteg szék-

letében. Később kiderült, hogy a vírusgenom kimutatható 

a legtöbb beteg nyálában is, ami a nyálmirigyek fertőzött-

sége mellett szól.

Korábbi víruskutatások igazolták a koronavírus (SARS-CoV) 

orientációját a tápcsatorna sejtjeihez. Ezt megerősítette a 

vírus kimutatása a tápcsatornai biopsziás anyagokban és a 

székletben, a betegek kórházból való távozása után is. Je-

len korunk vírusa (SARS-CoV2) genetikailag csaknem 80% 

azonosságot mutat ezzel a korábbi koronavírus-típussal. 

Bár ismeretes, hogy a virális RNA kimutatása nem jelenti a 

vírus fertőzőképességét, a tenyésztéses vizsgálatok igazol-

ták a kórokozó virulenciáját a tápcsatornában is. Tehát az 

emésztőrendszer, a széklettel átvihető betegség a fertőzés 

egy alternatív útja lehet, amennyiben az egyén fertőzött 

betegekkel, vagy akár tünetmentes, esetleg csak enyhe 

emésztőszervi panaszokkal rendelkező hordozókkal érint-

kezik. Ez magyarázatot adhat a betegség kiújulására, a 

folyamatos fertőzőképességre. Ezeknek a panaszoknak a 

monitorozása tehát jelentős előrelépés lehet járványügyi 

szempontból (1).

A SARS-CoV2 vírus sejtbe történő belépési helye a SARS-

CoV-fertőzéshez hasonlóan az angiotenzin-konvertáló-

enzim-2 (ACE-2) receptor. Ez egy transzmembrán (exo-

karboxi-peptidáz) enzim, amely számos szövet sejtjeinek 

felszínén expresszálódik. Igazolódott az is, hogy a humán 
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koronavírus patogenitását, fertőzőképességét a vírusnak 

a receptort felismerő, a receptorhoz való kötődési képes-

sége határozza meg elsősorban. Az ACE-2-receptorfehérje 

kötődik a SARS-CoV2 felszínén levő fehérjéhez. A kötődés 

létrejötte után a sejt felszínén levő receptor mennyisége 

csökken, ugyanis a koronavírus downregulálja azt. Az ACE-2- 

receptor egy protektív hatású fehérje, amelynek csökkenése 

a renin–angiotenzin rendszer felborulásával súlyosbítja a 

gyulladást, elsősorban a légutakban, a tüdőben és a táp-

csatornában is (8). Ezen folyamat ismeretében az ACE-1- 

gátlók adásának kezdetben feltételezett, előnytelen hatá-

sa nem igazolódott, adásuk inkább előnyösnek bizonyult  

COVID-19-ben (2).

A vírus behatol a sejtbe, kiszabadul a vírusból az RNA-ge-

nom és megindul a vírusreplikáció. A virális antigének az 

antigén-prezentáló sejtek útján aktiválják a humorális és 

a sejtes immunitást, a T-limfocitákból citokinek (citotoxi-

kus T-sejtek), a B-limfocitákból pedig antitestek kerülnek 

a keringésbe. A vírus hatására ezen immunsejtek száma a 

vérben lecsökken, következményes leukopeniával és lym-

phopeniával, párhuzamosan ezzel a szövetekben számuk 

felszaporodik és gyulladást okoz. A termelődő gyulladás-

keltő citokinek közül kiemelendő az IL-1, IL-6 és a TNFa 
emelkedett plazmaszintje. Ennek az ún. citokinviharnak a 

következménye a súlyos szisztémás tünetek kialakulása a 

COVID-19 esetek 10-20%-ában.

Mindezek alapján teoretikusan a COVID-19 súlyos esetei-

ben szóbajön az IL-6-gátló tocilizumab, vagy a TNFa-gátló 

adalimumab terápia (3). Ezeket a gyógyszereket a reuma-

tológiában és a gasztroenterológiában immun-mediált 

krónikus gyulladásos betegségekben (pl. IBD) sikerrel al-

kalmazzák.

A D-vitamin immunmoduláns tulajdonsága, a proinflam-

matorikus citokineket downreguláló hatása is felhasznál-

ható COVID-19 gyógyításában. Adása napi 2000 NE felső 

határral előnyös, különösen D-vitamin-hiány esetén (4).

A hasmenések kezelésében tünetileg hatásos szorbens 

anyagok közül kiemelkedően előnyös a COVID-19 vonatko-

zásában az enteroszorbens kolloidális szilícium-dioxid. Nagy 

adszorpciós kapacitása, a fehérje természetű toxinok megkö-

tése, a bélmikroflóra regenerációja révén hatékony veszélyez-

tetett egyénekben a megelőzésben és a súlyos hasmenéssel 

járó COVID-19 kezelésében egyaránt (9, 11, 12).

További vizsgálatok igazolták, hogy a bél gyulladásos be-

tegségei, pl. fertőzések növelik az ACE-2-receptor denzi-

tását a bélhámsejteken. Ez az „izgalmi állapot” fokozza a 

SARS-CoV2 ACE-2-receptorhoz való kötődését, a sejtekbe 

való bejutását, növekszik a súlyos COVID-19 kialakulásá-

nak esélye. Feltételezik, hogy emiatt nem előnyös COVID-

19-ben probiotikumok adása (9).

Az ismeretek bővülésével ismeretessé vált, hogy az  

ACE-2-receptor nagymértékben együtt expresszálódik a 

gazdaszervezet sejtjein a transzmembrán-szerin-proteáz-2 

enzimmel (TMPRSS2), amely szükséges a koronavírus ha-

tásának kifejlődéséhez. Ígéretes terápiás lehetőség a jövő-

ben ennek gátlása, és fontos az ACE-2 fúziós proteineknek, 

a vírus sejtbe való bejutásában szerepet játszó fehérjéknek 

a pontos ismerete a COVID-19 megelőzésében, diagnózi-

sában is.

Az ACE-2-receptor nem csupán a felső légutak epithelsejt-

jein és az alveoláris pneumocitáknak a felszínén találha-

tó nagy mennyiségben, hanem a nyelőcső-nyálkahártya 

hámsejtjein, az ileum és a colon epithelsejtjein és ente-

rocitáiban is. COVID-19-ben a koronavírus behatolásának 

lehetősége a légutakhoz hasonlóan tehát a tápcsatornába 

is fokozott. Következmény a gyomor- és a bélnyálkahár-

tya-permeabilitás fokozódása, a barrierfunkció romlása, 

hasmenés és felszívódási zavar (1).

Egy retrospektív, több mint 2000 beteg adatait feldolgo-

zó felmérés szerint a COVID-19 gasztrointesztinális tünetei 

közül leggyakoribb, több mint 50% az étvágytalanság és a 

hasmenés, majd az egyéb tünetek gyakorisági sorrendben 

hányás, émelygés, hasi fájdalom, az esetek több mint tíz 

százalékában tápcsatornai vérzés. Ezek a tünetek légző-

szervi panaszok nélkül is előfordulnak és a súlyos klinikai 

esetekben gyakoribbak, mint enyhe lefolyású fertőzés ese-

tén. A gasztrointesztinális tünetekkel, főleg a hasmenéssel 

jelentkező COVID-19 lefolyása súlyosabb, prognózisa rosz-

szabb (10).

A láz, köhögés gyakran később jelentkezik a betegség 

során (5).

A megfigyelések szerint a széklet vírus-PCR-pozitivitása 

egy héten belül követte a köpet pozitív tesztjét és a ví-

ruspartikulumok tovább kimutathatók székletben, mint a 

légutakban. A WC-kagyló, a vízöblítő lehúzójának fogan-

tyúja vagy nyomógombja, az ajtókilincs vizsgálata mind 

pozitív volt fertőtlenítés előtt. Így bizonyított a fekális fer-

tőzés lehetősége a nem kellően tisztított nyilvános, vagy 

a családban közösen használt WC esetében. A fertőzött 

egyén izolálásának tehát erre is ki kellene terjedni. A fertő-

zés továbbadásának meggátolására a közös mosdó hasz-

nálata utáni fertőtlenítés éppen úgy fontos, mint a kézhi-

giéné betartása (5).

Az elhunyt betegek boncolásakor a nyelőcső, gyomor, a 

vékony-, a vastagbél és a végbél nyálkahártyájának szeg-

mentális gyulladását, nekrózisát, míg szövettani vizsgá-

lattal ezen részekben a nyálkahártya-limfocitás infiltrá-

cióját, nagyszámú plazmasejtet és interstitialis ödémát 

észleltek. A vírus tokjából származó fehérjét a nyelőcső-

ben nem, csak a bélrendszerben tudták kimutatni. Ez a 

megfigyelés igazolta, hogy a gasztrointesztinális tüne-

teket a vírus közvetlen károsító hatása is okozza az im-

munológiai folyamatok mellett (1). Endoszkópos adat a 

vizsgálat extrémen nagy fertőzési veszélye miatt alig áll 

rendelkezésre.

A tápcsatornán kívül eltérések észlelhetők a máj műkö-

désében is COVID-19-ben: májenzim-emelkedés, csökkent 

fehérjeszint, a protrombinidő megnyúlása. Bár szövettani 

vizsgálattal kimutatható a vírus a májszövetben, a direkt 
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hepatotoxikus hatás fibrózissal nem jár, vírushepatitisnek 

tartják az észlelt eltéréseket okozó kórképet. ACE-2-ex-

presszió jelentős mennyiségben az intrahepatikus epe-

utakban és nem a májsejtekben mutatható ki, a vírus máj-

károsító hatása tehát feltételezhetően itt jön létre (6).

Az emésztőszervi tünetek oka a vírus direkt és indirekt káro-

sító hatásán kívül lehet a gyógyszeres próbálkozások, anti-

virális szerek, antibiotikumok mellékhatása is. Egyértelmű 

megfigyelés, hogy az emésztőszervi tünetek a súlyosabb 

lefolyású esetekben mutatkoznak. Ennek magyarázata fel-

tehetően az, hogy nagy vírusdenzitás és virulencia mellett 

nagyobb mértékben károsodik az emésztőrendszer (7, 10).

Várható, hogy a sok reményre jogosító terápiás vizsgálatok 

(IL-6-gátlók, TNFa-gátlók, TMPRSS2-gátlás, antivirális sze-

rek) eredményeképpen mielőbb sikerül a COVID-19 ellen-

szerét megtalálni. Egyelőre be kell érnünk a tüneti kezelés-

sel és néhány olyan gyógyszer ismeretével, amelyek adása 

jelen tudásunk szerint nem javasolt ebben a betegségben 

(kortikoszteroidok, NSAID-ok, probiotikumok).

A profilaxis és a hasmenés kezelésében egyaránt értékes 

enteroszorbens a kolloidális szilícium-dioxid.

A COVID-19 emésztőszervi reprezentációjának megisme-

résével a vizsgálatok palettája bővült. A korai diagnózis 

elősegíthető lenne, valamint a csak enyhe tüneteket mu-

tató, és a betegségből kigyógyult emberek fertőzőképes-

sége az eddiginél hatékonyabban megállapítható és csök-

kenthető lenne az alábbiak figyelembevételével:

•  feltétlenül érdemes a kezdeti, esetleg csak enyhe emész-

tőszervi tünetekre felfigyelni és az ilyen panaszokkal je-

lentkező betegeket kiszűrni, még a légzőszervi tünetek 

jelentkezése előtt a COVID-19-fertőzés korai felismerése 

és a fertőzöttek mielőbbi izolálása érdekében.

•  A karanténban vagy kórházban levő egyének újonnan 

felfedezett fertőzési módját, a széklettel történő fertő-

zést és az ellene való védekezés módját is széleskörűen 

tudatosítani kellene.

•  Kívánatos és szükséges lenne a kórházból, vagy karan-

ténból való elbocsájtás előtt a fertőzőképesség kizárása 

a székletből is, a légutakból vett minta negatív eredmé-

nye esetén is.

   Irodalom
-

-
-

-

-

-

-

-
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Az új típusú koronavírus okozta járványban a tüdő érintettsége mellett gyakoriak az emésztőszervi 

tünetek. A fertőzés kezdetén a szaglás és ízérzés zavara gyakori és megelőzheti a légzőszervi panaszokat. 

A hasmenés gyakorisága változó, keletkezésében nemcsak a fertőzés, de a gyógyszerhatások is közre-

játszhatnak. A hányinger, hányás, gyakorisága és súlyossága változó. A tápcsatornai vérzések ritkák. Máj-

enzim-emelkedések gyakoriak, hátterükben a fertőzés, a gyulladásos állapot és gyógyszeres sérülések 

állhatnak. A panaszok hátterében az angiotenzin-konvertáló enzim-2 áll, amelyhez a vírus tüskéi sze rin-

proteázok segítségével kötődnek és behatolnak az epithelsejtekbe. Az endoszkópos vizsgálatok végzése 

szigorúan szabályozott, előtérbe helyezve a betegek és a vizsgáló személyzet biztonságát. A májbetegek 

kivizsgálása, gondozása és kezelése – beleértve a májátültetést is – szintén az infektológiai szemlélet 

jegyében történik. Több tucat gyógyszer áll kivizsgálás alatt: ezek hatásossága még nem ismert, de 

emésztőszervi mellékhatásaik igen. Célzott, innovatív szer nincs. A probiotikumok preventív és protektív 

hatása feltételezhető, de rutinszerű adásuk nem indokolt.

KULCSSZAVAK: ACE2-receptor, COVID-19, emésztőszervi tünetek, polimeráz-láncreakció, SARS-CoV2

Besides the pulmonary disease caused by the new type of coronavirus, digestive symptoms can often oc-

cur. Olfactory and gustatory disturbances are quite frequent and can precede pulmonary symptoms. The 

frequency and severity of diarrhea are variable and can be caused by the infection itself but also by the 

given medication. Nausea and vomiting also vary in frequency and severity. Gastrointestinal bleeding is 

rare. Elevations of liver enzymes are common, as a consequence of the inflammatory state, drug-induced 

liver injury or pre-existent liver disease. Angiotensin-converting enzyme 2 receptors are widely distrib-

uted along the digestive tract, where the coupling of the virus is facilitated by serine proteases. Once 

having entered the epithelial cells, the virus follows its life cycle, damaging the infected cells. Endoscopic 

examinations are strictly restricted to emergencies and must be performed under the bidirectional pro-

tection of both patients and staff. The diagnostic approach, management and follow-up of liver diseases 

– including transplantation – should also be conducted with preventive restrictions. Dozens of drugs are 

under investigation: their efficacy for COVID-19 is not yet established but the digestive side effects are 

well known. There is no innovative compound against the virus. It is presumed that probiotics may have 

preventive and protective effects, but their routine administration is not recommended.

KEYWORDS: ACE-2 receptor, COVID-19, gastrointestinal symptoms, polymerase chain reaction, SARS-CoV-2

A 2019 decemberétől Kínából kiinduló és világszerte el-

terjedt koronavírus-fertőzés felkészületlenül érte az orvos-

társadalmat, az egészségügyi hatóságokat, sőt a politiku-

sokat is. A COVID-19 tudományos közlemények lavináját 

indította el: a kézirat írásakor a PUBMED-adatbázisban 

2019 decemberétől több mint 9000 közlemény sorakozik 

(1). A fertőzéssel kapcsolatos teendőkről ismételt minisz-

tériumi rendeletekből és szakmai kollégiumi állásfoglalá-

sokból tájékozódhattunk (2, 3), az Orvosi Hetilap ez évi 17. 

számában 13, szakértők által írt közleményben foglalták 

össze a tudni- és tennivalókat: ebből azonban a COVID-19 

gasztroenterológiai vonatkozásai kimaradtak (4). A jelen 

közlemény célja a SARS-CoV2-fertőzés és az emésztőszer-

vek kapcsolatának összefoglalása.
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Az emberiség történetében az első fertőzések a neoli-

tikumban (Kr. e. 10 000-15 000 év) jelentek meg párhu-

zamosan a mezőgazdaság és állattenyésztés kialakulá-

sával, illetve a lakosság településekbe való tömörülése 

idején. Az első emberi fertőzések állati eredetűek vol-

tak. Az első európai grippejárvány 1173–1174-ben, az 

első pandémia 1510–1557 között zajlott le, majd követ-

kezett az 1918-as, tévesen spanyolnáthának nevezett vi-

lágjárvány. Elsőként 1898-ban írták le a szarvasmarhák 

száj- és körömfájás vírusát, majd 1902-ben a sárgaláz 

kórokozóját azonosították: ez volt az első igazolt emberi 

vírusos betegség. A humán influenza vírusát 1933-ban 

mutatták ki (5). Az 1. táblázatban ismertetjük az eddig 

felfedezett koronavírusok adatait. Eredetük kb. 8000 

évre vezethető vissza, természetes gazdájuk a denevér 

és a madarak, köztesgazdaként felmerült a teve és újab-

ban a házimacska szerepe is (5–7). Magyarországon az 

első koronavírus-fertőzést 2005-ben észlelték a Honvéd 

Kórházban: egy Indiából hazatért férfinél SARS-CoV-fer-

tőzést igazoltak (8).

Bár a SARS-CoV2 elsődleges affinitása a felső és alsó 

légutak, a tünetek alapján felmerült az emésztőszervek 

érintettsége is, amely nemcsak a betegek sorsát befolyá-

solhatja, de a vírus terjedését is. Az emésztőszervek részvé-

telét támasztják alá a tünetek jelenléte, a virális RNS kimu-

tatása a székletből, illetve az ACE2-receptorok kimutatása 

egyes emésztőszervi epithelsejteken. Indirekt bizonyíték, 

hogy a MERS-t okozó koronavírus is emésztőszervi pana-

szokat okozott (9).

Az eddigi tanulmányok kórházi esetsorozatok rövid 

idejű megfigyelésén alapulnak és a tünetek értékelése 

hozzávetőleges, ugyanis azokat a domináns légzőszervi 

panaszok hátterében kevésbé pontosan regisztrálták.  

A fertőzés hosszú távú hatása az emésztőszervekre nem 

ismert. A 2. táblázatban egy áttekintés (10), két kínai 

metaanalízis (11, 12) és egy amerikai esetkontroll-tanul-

mány (13) alapján a SARS-CoV2-fertőzés emésztőszervi 

tüneteit ismertetjük.

A járvány rövid ideje tart, a szerzők a forrongó téma miatt 

igyekeztek gyorsan közölni eredményeiket, így az adatok 

ideiglenesnek tekintendők és az egyes tünetek gyakorisá-

ga, súlyossága a tapasztalatok bővülésével biztosan vál-

tozni fog.

Amit mind a gasztroenterológusnak, mind a háziorvosnak 

fontos tudni, hogy az esetek 20%-ában az emésztőszervi 

panaszok légúti betegség hiányában keletkeznek. Ösz-

szességében, a COVID-19 esetek 18-36%-ában jelentkez-

nek emésztőszervi tünetek. Fontos, hogy a szaglás- és 

ízérzés zavara igen gyakori, és megelőzik a légzőszervi/

emésztőszervi panaszokat. A hasmenés keletkezéséhez 

az antibiotikum-kezelések is hozzájárulhatnak. Manifeszt 

tápcsatornai vérzés ritka, bár boncoláskor gyakran találtak 

többszörös, vérző elváltozásokat (nyelőcsővarix, gyomor- 

és béleroziók): nem tudni, hogy ezek direkt virális hatástól 

vagy a gépi lélegeztetés okozta stressztől keletkeztek, illet-

ve már előzetesen léteztek.

Az emésztőszervi tünetek gyakoribbak a súlyos klinikai 

formákban, mint a kevésbé súlyosakban (17, illetve 12%).  

Betegség

1931  
vírus

Egyesült Államok Bronchitis

1946 Sertések  
gastroenteritis vírusa

Rágcsálók hepatitis 
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British Medical 
Research Council, 

Önkénteseknél végzett mintavétel 
során kimutatott, B814-nek  
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1967  
 vírus

Chicagoi Egyetem Bronchitis E229-nek nevezett, B814-hez 
hasonló vírus

1967 Bethesda, Egyesült 
Államok

 
tenyésztett vírus

1968 Anglia, St. Thomas A vírus sikeres tenyésztése és el-

 
az elnevezést

2003 SARS-vírus
tartomány

Súlyos   

2012 MERS-vírus Súlyos   
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A tünetek értelmezésében zavaró tényező, hogy különö-

sen idős betegeknél a már azelőtt meglévő emésztőszervi 

betegségek, esetleg daganatok tünetei rátevődnek a fer-

tőzés tüneteire (9–12).

Speciális csoportot képeznek a gyulladásos bélbetegsé-

gek, amelyben a SARS-CoV2 a tünetek fellángolásához 

vezethet, bár úgy tűnik, az IBD nem jár a fertőzés fo-

kozott kockázatával. A szakmai társaságok (BSG, ECCO, 

IOIBD) részben egymásnak ellentmondó javaslatokat 

tettek az IBD kezelésére COVID-19-ben (szteroidok, 

azathioprin adása/felfüggesztése? Biológiai terápia 

megválasztása, cseréje, megkezdése vagy folytatása?). 

Az IBD-s betegeknek centrumokban való ellátása és kö-

vetése szükséges (14).

A hazai és nemzetközi szakmai szervezetek, társaságok 

elsők között dolgozták ki az endoszkópos vizsgálatok 

végzésének irányelveit, szabályait COVID-19-ben (3, 15). 

Általános az egyetértés abban, hogy fertőzött vagy fer-

tőzésre gyanús betegben elektív vizsgálatok végzése 

tilos és meghatározták azon sürgős állapotokat, ahol a 

beteg és a vizsgálók személyes védelme mellett az en-

doszkópia elvégezhető. Az elektív vizsgálatok halasz-

tása révén jelentős várólisták alakultak ki mindenütt 

és az eltelt hetekben már azon gondolkoztak, hogyan 

lehetne visszatérni a rutinendoszkópos vizsgálatok vég-

zéséhez (16). Bizonyosnak tűnik, hogy az endoszkópos 

vizsgálatok tárgyi és személyi követelményei jelentősen 

szigorodni, költségei pedig növekedni fognak. A szigorú 

korlátozások miatt csak néhány közlemény jelent meg 

a COVID-19-ben végzett vizsgálatokról: Wuhanban – a 

járvány kiindulópontja! – 31 sürgős ERCP-t végeztek el, 

egyetlen eset bizonyult SARS-CoV2-pozitívnak, bár a 

gyakorlatban, több esetben a teszt végzése csak az en-

doszkópos beavatkozás után volt lehetséges, ezért ott 

minden új beteget potenciális SARS-CoV2-fertőzöttnek 

tekintettek, függetlenül, attól, hogy alacsony vagy ma-

gas kockázatú csoportba sorolták be (17). Leírták nyelő-

csővarix ligatúráját is gépi lélegeztetésű COVID-19-be-

tegben, ahol sikerült a vérzést megállítani és a beteg 

állapota nem romlott (18).

Tekintettel az endoszkópia invazív jellegére és a fertőzés 

lokalizációjára a légutakban és emésztőszervekben, fel-

merül a lehetősége a vírus nozokomiális továbbításának 

kockázata az aeroszolok és cseppfertőzések révén: ennek 

elkerülésére különböző protokollokat dolgoztak ki (kínai, 

japán, angol, spanyol, amerikai), lebontva a tennivalókat a 

beavatkozás előtti triázs időszakára, a vizsgálat közbeni és 

utáni védekezésre: aranystandard irányelv még nincs (19).

Nincs adat arról, hogy sikerült-e COVID-19-betegeken vég-

zett vizsgálatok után a kórokozó kimutatása a használt esz-

közökről (20).

A teendők alapos és ismételt oktatása és a tréning igen fon-

tos, mert vészhelyzetben a stressz, a tapasztalat hiánya, a kifá-

radás és a kiégés az emberi hibák halmozódásához vezet (20).

A nemzetközi és hazai ajánlások az elektív, előjegyzett ult-

rahang- és CT/MRI-vizsgálatok halasztását javasolják mind 

a gyomor-bél traktus, mind a máj, epeutak és pancreas 

esetében: ez értelemszerűen hosszú távon a vizsgálatok 

felhalmozódásához és várólistákhoz vezet. SARS-CoV-fer-

tőzött betegek vizsgálatánál az endoszkópiában használt 

protokollokat kell alkalmazni. Mind a mellkas, mind a has 

vizsgálatában az ágy mellett használható hordozható ké-

szülékeket javasolják (21, 22).

Bár nem invazív vizsgálatok, de hasonló problémák merül-

nek fel a kilégzési tesztek esetében is - urea teszt, hidrogén 

kilégzési teszt -, mivel a beteg szájnyálkahártyája kontaktus-

ba kerül a mintavételi eszközzel és az alveolaris levegőmin-

tákban meghúzódhat a vírus: erre vonatkozóan állásfoglalás 

nincs. A néhány napja az anglia Coventry-ben megjelent út-

mutatás szerint kilégzési tesztek végzésénél is szükséges a 

beteg kérdőíves triázsa, a vizsgálatot végző szakasszisztens 
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védekezése (maszk, kesztyű, szemüveg vagy plexi arcvédő), 

gyanús esetben előzetesen PCR végzése, valamint az egy-

szer használatos tartozékok megfelelő kezelése és az alapos 

felületfertőtlenítés (22). Nincs  elképzelés arról, hogyan le-

hetne fertőtleníteni a nagy értékű mérőműszereket. 

A SARS-fertőzés óta ismert, hogy SARS-CoV kimutatható a 

biopsziás mintákból és székletből. Elsőként az Egyesült Ál-

lamokban mutatták ki a SARS-CoV2 jelenlétét a székletben, 

azt követően Kínából jelentettek hasonló eseteket (10). 

Utóbb kiderült, hogy az igazolt betegek 36-56%-ában a 

vírus kimutatható a székletből és ez nincs összefüggésben 

sem a betegség súlyosságával, sem a tünetekkel és a bete-

gek életkorával. A székletpozitivitás időtartama 1-16 nap.  

Az esetek 23-82%-ában lehetséges, hogy a negatív fel- 

ső légúti eredmény ellenére a széklet PCR-pozitív marad  

1-11 napig, utalva arra, hogy a vírus hosszabb ideig él az 

emésztő- mind a légzőszervben (23). Az adatok alapján fel-

tevődik a fekális-orális terjedés lehetősége, ennek minden 

higiéniai következményével. A kezdeti hezitálás után most 

már eldöntött,  hogy COVID-19-betegeknél  rutinszerűen 

széklet-PCR-vizsgálatot kell végezni a betegség során, sőt, 

gyógyulás után is.

SARS-CoV2-fertőzésben változatos májelváltozások jelen-

hetnek meg. Májenzim-emelkedések a fertőzött esetek 

15-50%-ában észlelhetők, általában a normális értékek 

felső határának az 1-2-szeresére növekednek. Ezt követi 

az alkalikus foszfatáz és bilirubin emelkedése: ezek érté-

ke a COVID-19 során hullámzó. Súlyos esetekben jelentős 

transzamináz-emelkedés látható (9). A magas májenzim-

értékeknek prediktív szerepe van, jelzik a kedvezőtlen kór-

jóslatot, ezért monitorozásuk indokolt. Az intrahepatikus 

cholestasis lehetséges, de ritkább. A hypoalbuminaemia 

utalhat a fertőzésre is, de azt megelőző májbetegségre 

is. Leírtak súlyos májelégtelenséget (24), és felléphet az 

„acute on chronic” májelégtelenség is (25). Nem tisztázott, 

hogy a májelváltozásokat maga a vírus okozza vagy az ál-

talános gyulladás, citokinvihar következményei, vagy már 

létező májbetegség miatt lépnek fel. Felmerült a vírusel-

lenes kezelés okozta DILI is (26). A COVID-19 kezelésére 

adott, különböző csoportba tartozó szerek okozhatnak 

májenzim-emelkedést (remdesivir, tocilizumab, umifeno-

vir, favipiravir, baricitinib, camostat) (27).

Az EASL állásfoglalása szerint a krónikus vírusos hepati-

tises betegeknél nincs fokozott kockázat a COVID-19 sú-

lyosabb kimenetelére, viszont NAFLD/NSASH esetében az 

obesitas, cukorbetegség és hipertónia jelenthet fokozott 

kockázatot. Autoimmun hepatitisben az immunszuppresz-

szív kezelés megszakítása nem javasolt. Májátültetést csak 

előrehaladott májbetegség esetén szabad végezni, mind 

a donort, mint a recipienst tesztelni kell. Az orvos–beteg-

találkozások számát csökkenteni kell, ahol lehetséges, a te-

lemedicinát kell igénybe venni. A májbiopsziák, endoszkó-

pos és képalkotó vizsgálatok halasztása szükséges (25–27).

Az ACE2-receptor gén expressziója fokozott a gyomor-bél 

traktusban, ennek megfelelően az ACE2-fehérjereceptor 

kifejeződése is magasabb a duodenumban, vékonybélben, 

vastag- és végbélben és az epehólyagban. Az ileumban az 

epithelsejtek 32%-a ACE2-receptor-pozitív (28). Az ACE2-re-

ceptor az enterocyták kefeszegélyén helyezkedik el. A máj-

ban kimutatták jelenlétét a cholangiocytákon, amely ma-

gyarázza a cholestasist, viszont nincs jelen a hepatocytákon.

A vékonybélben jelen lévő szerin-proteáz enzim két ágra 

bontja a vírus tüskéit, így azok az ACE2-receptorokhoz (S1-

domén) és a sejthártyához is kapcsolódnak (S2-domén), 

biztosítva a vírus behatolását a sejtbe, ahol beépülve 

azok genetikai állományába, sejthalálhoz vezetnek (29). 

Az ACE2-receptor expresszióját nem befolyásolja az élet-

kor és a nem, így nem magyarázza az idősek fokozott fo-

gékonyságát és férfiaknál a gyakoribb fertőzést. A DPP4 

szerin-exopeptidáz jellegű enzim, amely jelen van a tüdő-

ben, bélrendszerben, májban, vesében és immunsejteken. 

Szerepe a kemokinek, növekedési faktorok, vazoaktív pep-

tidek és inkretinek lebontása. Ennek alapján feltételezték, 

hogy a diabetológiában használt DPP4-gátlók hatásosak 

lehetnek a SARS-CoV2-fertőzés megelőzé sében/progresz-

sziójában. Kísérleti modellekben azonban nem sikerült 

kimutatni kapcsolatot a DPP4 és SARS-CoV2 között, de ez 

nem zárja ki, hogy a DDP4-gátlóknak gyulladást és fibro-

genezist gátló hatása kedvező lehet (30). A pancreasban az 

ACE2-receptorok megtalálhatók mind az endokrin, mind 

az exokrin sejteken és ez magyarázhatja a cukorbetegek 

fokozott fogékonyságát a fertőzés iránt, a hyperglykaemia 

megjelenését és a betegeknél észlelt magasabb mortali-

tást. Társszerephez jut a hipertónia és az obesitas is (31).

Patológia

Boncoláskor az emésztőszervek makroszkópos vizsgála-

tánál ödéma, nekrózis, a nyálkahártya hámlása látható. 

Szövettanilag jellemző a nyelőcső, gyomor, vékonybél és 

rectum limficitás beszűrődése. Az ACE2-receptorok festése 

kimutatta jelenlétüket e területeken, a virális nukleokap-

szid proteint is ki lehet mutatni, ami arra utal, hogy az el-

változásokat a vírus direkt hatása okozza (32). A máj vizs-

gálatánál sinusoidalis dilatáció, glikogénlerakódás, fokális 

macrovesicularis steatosis és a portális traktusok limfocitás 

infiltrációja látható. Regeneratív elváltozások és rostos kö-

tegek arra utalnak, hogy régebbi májbetegség állt fenn. A 

májban még nem sikerült a SARS-CoV2-t kimutatni.

Mint annyi más területen, itt is feltételezték a probiotiku-

mok kedvező hatását a COVID-19 lefolyására. Két előző 

metaanalízisben kimutatták, hogy a probiotikumok mér-

sékelten lerövidítik és enyhítik a vírusos légúti fertőzések 

lefolyását (33, 34) és két randomizált tanulmányban mu-

tatták ki, hogy a probiotikumok (Lactobacillus rhamnosus, 

Bacillus subtilism, Enterococcus faecalis) placebóhoz képest 

csökkentik a gépi lélegeztetést igénylő betegek tüdőgyul-
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ladásának gyakoriságát (35, 36). Kínai adatok szerint a 

SARS-CoV2 dysbiosist okoz, csökkentve a Lactobacillus és 

bifidobacterium fajok arányát (37). Állatkísérletben a pro-

biotikumok nem csökkentik az ACE2-receptorok kifejező-

dését. Kontrollált klinikai tanulmányok még nincsenek, így 

a probiotikumok adása COVID-19-ben egyénileg lehetsé-

ges, de rutinszerű adásuk egyelőre nem indokolt és hatá-

suk az emésztőszervi tünetekre nem ismert. Nem tudható, 

hogy a probiotikumoknak van-e profilaktikus hatásuk a 

fertőzéssel szemben.

Az új típusú koronavírus pandémia váratlanul, jelentős 

morbiditást és mortalitást okozva csapott le a világra. A 

gyakran egymásnak ellentmondó klinikai és kutatási ered-

mények mellett továbbra sem ismerjük pontosan a vírus 

terjedésének módozatait: A járvány becslésére magyar 

szerzők és nemzetközi csoportok által kidolgozott model-

lekben a pandémia mérete és időtartama jellemezhető, de 

nem tudni, hogy egyedi vagy visszatérő eseményről van 

szó (38, 39). A COVID-19 kezelésére bizonyítottan haté-

kony, innovatív gyógyszer nincs: a nagy reményekkel várt 

klorokin/hidroxiklorikin egy nemzetközi regiszter adatai 

szerint nem bizonyult hatásosnak, sőt, növelte a mortali-

tást (40), aminthogy várni kell az oltóanyagra is. Mindezek 

mellett ne feledkezzünk meg arról, hogy a SARS-CoV-2-fer-

tőzés okozhat jelentős emésztőszervi panaszokat, amelyek 

befolyásolhatják a betegség lefolyását és a beteg sorsát.
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A protonpumpa-gátló (PPI)-szerek világszerte a leggyakrabban felírt gyógyszerek közé tartoznak. A 

PPI-szerek hosszú távú, megalapozatlan használata bizonyos aggodalomra adhat okot. Az újabb irodalmi 

adatok tükrében a szerzők áttekintik a hosszú távú PPI-kezelés biztonságosságát. A túlzott és indokolat-

lan használat tükrében, a gyakorló orvos csak körültekintéssel, egyértelmű javallattal, a legkisebb 

hatékony dózisban és megfelelő időtartamig kezdeményezzen PPI-kezelést. A körültekintően alkalma-

zott PPI-kezelés biztonságos, klinikai haszna jóval meghaladja az esetleges elhanyagolható kockázatot.

KULCSSZAVAK: protonpumpa-gátló, klinikai haszon, mellékhatás, javallat, biztonságosság

Proton pump inhibitors (PPIs) represent one of the most commonly prescribed classes of drugs world-

wide. Inappropriate long-term PPI use is a matter of concern. The purpose of this review is to evaluate 

the safety of long-term use of PPIs according to the new clinical data. Given known problems with over-

use, clinicians should maintain appropriate vigilance in prescribing PPIs only for patients with defined 

indications at the lowest effective dose and proper duration. The prudent use of PPIs is associated with 

excellent safety profile with clear-cut benefits and negligible risks.
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Az 1970-es évek végén a parietális sejtekben elhelyezke-

dő protonpumpa felfedezése (Ganser, Forte és Sachs) és 

annak felismerése, hogy a savszekréció végső lépcsője 

a protonpumpa (H+, K+-ATPáz enzim), az 1980-as évek-

ben lehetővé tette a protonpumpa-gátlók (PPI-szerek) 

megalkotását, amelyek az enzim közvetlen gátlása révén 

rendkívül hatékony savszekréció-gátlást idéznek elő (1, 

2). A PPI-szerek forradalmasították a savfüggő kórképek 

kezelését és a savszekréció-gátlás „aranystandardját” ké-

pezik (3). A rövid- és hosszú távú PPI-kezelés megalapo-

zott klinikai javallatait nemrég megjelent közlemények-

ben foglaltuk össze (4–6). A mindennapi gyakorlatban a 

hosszú távú PPI-kezelést leginkább Barrett-nyelőcső és 

súlyos erozív nyelőcsőreflux-betegség (GERD) esetén, 

valamint nemszteroid-gyulladásgátló (NSAID), trombo-

citaaggregáció-gátló (TAG) és antitrombotikus szerek 

alkalmazása során gyomorvédelem (gasztroprotekció) 

céljából alkalmazzuk (7).

Az elmúlt évtizedekben a PPI-használat rohamos növeke-

désnek indult, napjainkban világszerte, így Magyarorszá-

gon is a PPI az egyik leggyakrabban felírt gyógyszercso-

port (6, 8).

A PPI-szerek hosszú távú, megalapozatlan használata 

világszerte gondot jelent. Az USA-ban több felmérés is 

azt igazolta, hogy a betegek akár 40%-a indokolatlanul, 

megfelelő javallat nélkül szedi a PPI-szereket (9). Az indo-

kolatlan PPI-szedést illetően Európa több országában is 

hasonló tendenciákat láthatunk (10–12). Munkacsopor-

tunk által végzett hazai prospektív vizsgálat során a nem-

zetközi adatokhoz hasonló következtetésekre jutottunk. 

A vizsgálatunkban résztvevő 185 beteg közül a betegek 

csupán 35%-ában volt egyértelműen dokumentálható a 
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PPI-szedés javallata (13, 14). A megfelelő indikáció nélküli 

hosszú távú PPI-kezelés, különösen idős betegek eseté-

ben jelentős költségekkel terheli meg az egészségügyi 

kiadásokat (15).

Felmerült, hogy a tartós, különösen a megfelelő javal-

lat nélküli PPI-kezelés kismértékben növelheti a szív- és 

érrendszeri, az idült vesebetegségben és a daganatos 

betegségekben szenvedő betegek mortalitását, de a 

rendszerint obszervációs adatok igen ellentmondásosak, 

az ok-okozati összefüggés nem egyértelmű (16–18). A 

hosszú távú, nem megfelelő javallattal és indokolatlanul 

nagy dózisú PPI-kezeléssel kapcsolatban felmerült né-

hány mellékhatás lehetősége is. Az indokolatlanul hosz-

szú ideig alkalmazott PPI-kezelés, különösen idős bete-

gekben jelenthet gondot, akiknél társbetegségekkel és a 

gyógyszer-interakciók nagyobb kockázatával is számolni 

kell. Fontos hangsúlyozni, hogy a felvetett legtöbb mel-

lékhatás esetében az összefüggés bizonytalan, az adatok 

rendszerint retrospektív, obszervációs, epidemiológiai 

vagy kis esetszámú, kontrollcsoport nélküli tanulmá-

nyokból származnak, tudományos megalapozottságuk 

nem megfelelően alátámasztott (19–25).

A tartós PPI-kezeléssel összefüggésbe hozott esetleges 

mellékhatásokat az 1. táblázat foglalja össze (19, 26).

Az alábbiakban röviden összefoglaljuk a felmerült mellék-

hatások valós klinikai jelentőségét.

Hypergastrinaemia, hypochlorhydria, 

A hatékony savszekréció-gátlással összefüggő hyper-

gastrinaemia elméletileg szerepet játszhat a gyomor- és 

vastagbéldaganatok, valamint az emésztőrendszeri ne-

uroendokrin tumorok kialakulásában. Tartós PPI-kezelés 

enterokromaffinsejt-hiperpláziához és jóindulatú fundus-

mirigy-polipok kialakulásához vezethet, de karcinoid tu-

mor kialakulását nem figyelték meg. A PPI-kezelés abbaha-

gyását követően rövid időn (5 napon) belül a kezelés ideje 

alatt megemelkedett szérum gasztrin- és kromogranin-A-

szint egyaránt normalizálódik. A gyomorrák kialakulását il-

letően számos vizsgálat igazolta, hogy a tartós PPI-kezelés 

nem növelte a gyomorrák előfordulását a PPI-szert nem 

szedő népességhez képest. A H. pylori-fertőzés mellett 

alkalmazott PPI-kezelés növelheti a corpus-gastritis elő-

fordulását és gyorsíthatja a nyálkahártya-atrófia kialakulá-

sát. A H. pylori-fertőzés eradikációja megelőzheti a corpus 

gastritis súlyosbodását, és az esetek egy részében akár az 

atrófia regressziójához is vezethet. Összefoglalva, a hosszú 

távú PPI-kezelés jóindulatú fundusmirigy-polipok kialaku-

lásához vezethet; PPI-kezelés mellett nem nő a gyomor-, a 

vastagbéldaganatok vagy a karcinoid gyakorisága (27–30).

A gyomorsavnak fontos szerepe van a mikro- és a nyom-

elemek, valamint a B
12

-vitamin felszívódásában. Felmerült, 

hogy a PPI-kezelés által kiváltott hypochlorhydria felszívó-

dási zavarhoz vezethet.

Kalciumfelszívódás
A rendelkezésre álló adatok arra utalnak, hogy a jelentős 

savszekréció-gátlás befolyásolhatja a kalciumfelszívódást. 

A savgátlás azonban nem érinti a vízoldékony kalciumsó-

kat vagy a tejtermékekben megtalálható kalciumot. Tartós 

PPI-kezelés mellett nem szükséges a rutinszerű szérumkal-

cium-szint ellenőrzése (23).

Vasfelszívódás
Kis esetszámú retrospektív vizsgálatban azt találták, hogy 

a PPI-kezelés kismértékben csökkentheti a hemoglobin-

szintet. Nincs egyértelmű bizonyítunk arra vonatkozóan, 

hogy a PPI-kezelés vashiányos anémiát okozna. Tartós PPI-

kezelés mellett nem szükséges a rendszeres vérkép- vagy 

szérumvasszint ellenőrzése (23).

B12-vitamin-felszívódás
A PPI-kezelés által előidézett hypochlorhydria (különö-

sen idős betegekben) elméletileg ronthatja a B
12

-vitamin 

felszívódását és csökkentheti a szérum B
12

-vitamin-szin-

tet. A gyakorlatban azonban PPI-kezelés során az esetle-

ges B
12

-vitamin-hiány klinikailag nem tekinthető releváns 

• 
• Gyomor karcinoid
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• Vashiány
• B

12
-vitamin-hiány

• 
• Pneumónia
• Osteoporosis
• 

 

• Mikroszkópos-kollagén colitis
• Akut intersticialis nephritis
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• Gyógyszer-interakció
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kérdésnek. Idős betegekben a B
12

-vitamin-hiány a PPI-ke-

zeléstől függetlenül is előfordulhat. Hosszú távú PPI-ke-

zelés során nem szükséges a rutinszerű B
12

-vitaminszint-

ellenőrzés (23).

Hypomagnesiaemia
Az alacsony szérummagnézium-szint rendszerint vesebe-

tegségek és malabszorpciós szindróma következménye. 

Esettanulmányok és kis esetszámú vizsgálatok össze-

függést véltek felfedezni a hosszú távú PPI-kezelés és az 

alacsony magnéziumszint között. Az alacsonyabb mag-

néziumszint kockázatát növelheti kacsdiuretikum, thiazid-

típusú vízhajtó vagy digoxin egyidejű szedése. A jelenlegi 

adatok alapján a PPI-kezeléssel összefüggő hypomagnesi-

aemia pontos prevalenciája ismeretlen. Súlyos hypomag-

nesiaemia esetén az egyéb kockázatot növelő gyógyszerek 

mellett a PPI-kezelést is átmenetileg fel kell függeszteni. A 

mindennapos gyakorlatban azonban hosszú távú PPI-ke-

zelés során nem szükséges a rutinszerű magnéziumszint-

ellenőrzés (23).

Vesebetegségek
A PPI-kezeléssel összefüggésbe hozható heveny intersti-

ciális nephritis ritka jelenség, az összefüggés bizonytalan. 

A pontos előfordulása ismeretlen, vélhetően idioszinkrá-

zia következménye lehet. Hevenyen jelentkező nephritis-

szindróma és heveny veseelégtelenség esetén a PPI-ke-

zelés leállítása javasolható. Ezt követően a veseműködés 

részben vagy teljesen helyreállhat. A PPI-szedés és az 

idült vesebetegségek kockázatát illetően az adatok bi-

zonytalanok és nem jelentenek ok-okozati összefüggést 

(23, 31, 32).

A tartós PPI-kezeléssel kapcsolatban felmerült annak a ve-

szélye, hogy fokozódhat a csontritkulás és az osteoporosis-

sal összefüggő csípő-, csukló- és csigolyatörések aránya. A 

rendelkezésre álló adatok alapján a PPI-kezelés csontritku-

lást és csonttörést fokozó hatása ellentmondásos. Megfe-

lelő javallat és ellenőrzés esetén a hosszú távú PPI-kezelést 

a csontritkulástól és a csonttöréstől való félelem miatt nem 

kell felfüggeszteni. Ebben az esetben a haszon (hatásos 

gasztroprotekció) jóval felülmúlja a felmerült kismérté-

kű, klinikailag nem releváns kockázatot. Tartós PPI-szedés 

mellett nem szükséges a rutinszerű csontsűrűség- (osteo-

denzitometria-ODM) mérés (23, 33).

A savszekréció gátlása elméletileg fokozhatja a baktériu-

mok gyomorkolonizációját. Felmerült, hogy a tartós PPI-

kezelés (különösen idős betegekben) növelheti a közös-

ségben szerzett pneumónia kockázatát. Az eredmények 

e téren is ellentmondásosak: a rendelkezésre álló adatok 

szerint a pneumónia kialakulása szempontjából a PPI-sze-

dés kezdete előtt már fennálló kockázati tényezők a mérv-

adóak nem pedig maga a PPI-szedés. Randomizált vizsgá-

latok azt igazolták, hogy a PPI-kezelés az intenzív ellátást 

igénylő betegekben sem növelte meg a pneumónia és a 

mortalitás arányát (23, 34–36).

Bélmikrobiom változása
A gyomorsav baktericid hatású, a PPI által előidézett hypo-

chlorhydria azonban dysbiosist okozhat: kb. 20%-ban mó-

dosulhat a baktériumflóra. Igazolták, hogy az orális bakté-

riumok az alsó tápcsatorna felé migrálhatnak, a mikrobiális 

változás pedig proinflammatorikus mikrokörnyezetet idéz 

elő. A PPI-kezelés által előidézett dysbiosis vékonybél 

bakteriális felülnövekedéshez (small intestinal bacterial 

overgrowth – SIBO) vezethet (37–40).

Jóllehet a PPI-szerek nem befolyásolják közvetlenül a 

vastagbél pH-értékét, a PPI által előidézett mikrobiális 

változás és a proinflammatorikus környezet növelheti a  

C. diffi cile fertőzés kockázatát. Az obszervációs vizsgálatok 

alapján a PPI-szedés mellett a fertőzés kockázata jóval ki-

sebb, mint az antibiotikumok esetében. Ennek ellenére, ál-

talánosságban elmondható, hogy idős, polimorbid, egyéb 

enterális fertőzésre hajlamosító tényezők esetén, hospita-

lizált betegek esetében csökkenteni kell a PPI dózisát, vagy 

átmenetileg le kell állítani a PPI-kezelést (23, 41).

Újabban felmerült annak a lehetősége, hogy az NSAID, a 

SSRI típusú antidepresszánsok mellett a tartós (4-12 hóna-

pig történő) PPI-szedés is növelheti a mikroszkópos colitis 

előfordulásának kockázatát. Ez a kockázat az NSAID és a 

PPI együttes adásakor fokozódhat. Az egyértelmű össze-

függés ebben az esetben is tisztázásra vár (42, 43).

Májbetegség
A felső tápcsatornai vérzés jelentős kockázata miatt a leg-

több cirrózisos beteg csaknem rutinszerű PPI-kezelésben 

részesül. Az utóbbi időben, elsősorban retrospektív és kis 

esetszámú vizsgálatok vetették fel azt, hogy a PPI-kezelés 

által előidézett hypochlorhydria fokozhatja a bélpermea-

bilitást és a bélfalon keresztüli bakteriális transzlokációt. 

Mindez növelheti a fertőzésveszély, a spontán bakteriális 

peritonitis és a hepaticus encephalopathia kockázatát. Jól-

lehet az összefüggések nem meggyőzőek, nem megfelelő 

javallat esetén májbetegekben kerülni kell az indokolatlan, 

rutinszerű és különösen a nagy dózisú PPI-kezelést (44–46).

Egy friss dél-koreai vizsgálat a PPI és a cholangitis le-

hetséges összefüggésére is felhívja a figyelmet. Az ob-

szervációs vizsgálat eredménye azonban nem jelent 

ok-okozati összefüggést, nem tér ki a lehetséges hatás-

mechanizmusra, a vizsgálat során nem volt egyértelmű a 

PPI-szedés javallata (a betegek egyrésze akár a cholangi-

tis miatt is szedhette a PPI-t) (47).

Általában retrospektív, kontrollcsoport nélküli adatok 

alapján felmerült a dementia, az Alzheimer-kór vagy akár a 

depresszió és a tartós PPI-szedés közötti összefüggés lehe-

tősége. A vizsgálatokban szereplő számos zavaró tényező, 

a gyenge statisztikai összefüggés, a hatásmechanizmus 

tisztázatlansága alapján összességében elmondható, hogy 

a jelenlegi eredmények nem igazolják az ok-okozati össze-

függést (48–50).
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kockázat
Elsősorban farmakodinámiás-experimentális és megfigye-

léses vizsgálatok alapján merült fel a PPI-clopidogrel inter-

akció lehetősége, amelynek következtében csökkenhet a 

clopidogrel trombocitaaggregáció-gátló hatása. A pros-

pektív, randomizált vizsgálatok egyértelműen igazolták, 

hogy a clopidogrel és a PPI együttes adása nem növeli a 

szív-ér rendszeri kockázatot (51–54). A legmegbízhatóbb 

adatok a COGENT-vizsgálatból származnak: a kis dózisú 

aszpirint és PPI-t szedő betegek a randomizáció során clo-

pidogrelt vagy placebót kaptak. A 3761 beteg adatainak 

értékelése során a szív- és érrendszeri események arányá-

ban nem volt különbség a PPI-clopidogrel kombinációt 

(4,9%) és a csak clopidogrelt szedő (5,7%) betegek között 

(PPI esetében a kockázati hányados, hazard ratio: 0,99, 

95% CI: 0,68–1,44, p = 0,96) (51). A PRODIGY-vizsgálatban 

1970, kettős TAG (clopidogrel és aszprin) kezelésben ré-

szesülő beteg közül 738 beteg (résztvevők 37,5%-a) PPI-

kezelésben is részesült. Az egy évig tartó követés során a 

vizsgálat elsődleges, összetett végpontja terén (bármilyen 

okból bekövetkező halál, miokardiális infarktus, cerebro-

vaszkuláris esemény) nem volt különbség a PPI nélküli és 

a PPI-vel kezelt csoportok között (9,2% vs. 11,5%, hazard 

ratio: 1,05, 95% CI: 0,78–1,4, p = 0,73) (52). A mérvadó ran-

domizált, kontrollcsoportos eredmények alapján, ameny-

nyiben jelentős a tápcsatornai (GI) vérzés kockázata (pl. 

kettős TAG-gátlás, clopidogrel és aszpirin együttes adása 

esetén), PPI-alapú gyomorvédelmet (gasztroprotekciót) 

kell alkalmazni (55).

A tartós PPI-kezeléssel összefüggésben felmerült lehetsé-

ges mellékhatások tudományos megalapozottságát, valós 

klinikai jelentőségét a 2. táblázat foglalja össze (23, 25, 57).

Egy friss nemzetközi, multicentrikus, prospektív, kettős 

vak, randomizált vizsgálat, amelyben 33 országból 550 

vizsgálati centrum vett részt (COMPASS – Cardiovascular 

Outcomes for People Using Anticoagulation Strategy vizs-

gálat), amely a PPI-kezelés hosszú távú hatékonyságának 

és biztonságosságának értékelését tűzte ki célul (56, 57). 

Ebben a vizsgálatban stabil ateroszklerotikus eredetű szív-

ér rendszeri betegek vettek részt, akik a randomizáció sze-

rint három különböző csoportban 2×2,5 mg rivaroxaban 

+ 100 mg aszpirin-kombinációban, vagy 2×5 mg rivaro-

xaban, illetve 100 mg aszpirin-monoterápiában részesül-

tek. Azon résztvevőket, akik a vizsgálat kezdetekor még 

nem szedtek PPI-szert (az összes vizsgálati egyén 64%-át) 

a további randomizáció során napi 1×40 mg pantopra-

zol vagy placebocsoportokba sorolták. A vizsgálat elején  

29 874 egyént szűrtek, közülük 27 395 egyént a rando-

mizálás során rivaroxaban- és/vagy aszpirincsoportokba 

sorolták, majd 17 598 egyén újabb randomizálására ke-

rült sor: 8791 egyén a pantoprazol (napi 1×40 mg) karba, 

8807 egyén pedig a placebokarba került. A pantoprazol 

szignifikánsan, csaknem 50%-kal csökkentette a gastro-

duodenalis eredetű vérzések kockázatát (16 vérzéses ese-

mény vs. 31 vérzéses esemény a placebocsoporttal szem-

Lehetséges 

Nagyon gyenge

Nagyon gyenge

Malabszorpció  
nagyon gyenge

Nem értékelték

Nagyon gyenge

Dementia Nagyon gyenge

Csonttörés
 

nagyon gyenge

SIBO Nem értékelték

SBP Nagyon gyenge Nem értékelték

Pneumónia Nagyon gyenge

 
PPI: protonpumpa-gátló; Odds: esélyhányados; RCT: randomizált kontrollcsoportos vizsgálat; GI: gasztrointesztinális;  



95Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 6, Issue 2 / June 2020

ben) (esélyhányados, hazard ratio 0,52, 95% CI: 0,28–0,94,  

p =0,03) (56).

A 3 éves, összesen több mint 53 000 betegév követés 

során a mellékhatások, adverz események aránya alap-

vetően megegyezett a napi 1×40 mg pantoprazollal és a 

placebóval kezelt csoportokban. A vizsgálat időtartama 

alatt a két vizsgálati kar esetében nem volt különbség a 

miokardiális infarktus, a stroke, a heveny végtagi iszkémia, 

a malignus betegségek előfordulása, valamint a hospita-

lizáció és az összmortalitás tekintetében. A pantoprazol- 

és a placebocsoportokban az előre meghatározott nem 

szív- és érrendszeri mellékhatások-események előfordulá-

si gyakorisága között sem volt statisztikailag szignifikáns 

különbség (pneumónia, csonttörés, újonnan felfedezett 

diabétesz, idült vesebetegség, dementia, idült obstruktív 

tüdőbetegség, gyomornyálkahártya-atrófia). A pantopra-

zollal kezelt csoportban a 3 éves időtartam alatt csupán az 

enterális fertőzések előfordulása volt gyakoribb (1,4% vs. 

1,0% a placebocsoportban) (119 eset vs. 90 eset; p=0,04; 

Odds ratio 1,33, 95% CI: 1,01–1,75). Az enterális fertőzé-

sektől elkülönítve vizsgálták a kisszámú C. difficile-fertő-

zést, e téren nem volt szignifikáns különbség a két csoport 

között (a 3 éves időtartam alatt a pantoprazolcsoportban 

csupán 9 esetben, a placebocsoportban pedig 4 esetben 

fordult elő C. difficile-infekció, p=0,18). Meglepő módon a 

gyomornyálkahártya-atrófia ritkábban fordult elő a pan-

toprazollal kezelt csoportban a placebocsoporthoz képest 

(n=19, 0,2% vs. n=26, 0,3%), de a különbség nem volt sta-

tisztikailag szignifikáns (p=0,3, Odds ratio 0,73, 95% CI: 

0,4–1,32). Az eddigi legnagyobb esetszámú, prospektív 

vizsgálat is megnyugtatóan igazolta a tartós PPI-kezelés 

hatékonyságát és biztonságosságát (57).

Összegezve elmondható, hogy a megfelelő javallattal és 

időtartammal, szükséges dózisban alkalmazott PPI-keze-

lés klinikai haszna jóval meghaladja az esetleges minimá-

lis kockázatot. A PPI-kezelés racionális és helyes alkalma-

zásával ez a csekély kockázat is elkerülhető.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta.  

A közleményben szereplő információk a szerző(k) nézeteit tükrözik. Bármely említett termék alkalmazásakor  

az érvényes alkalmazási előírás az irányadó.
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A protonpumpa-gátló gyógyszerek (PPI) a savfüggő kórképek kezelésének hatékony eszközei. Gasztropro-

tektív hatása miatt egyéb készítményekkel paralell szedése is javasolt: antikoaguláns, antiaggregáns és a 

nem-szetroid gyulladásgátló készítmények (NSAID) mellett gyakran javasolt gyógyszercsoportról van szó. 

Hosszú távú szedésük során azonban különböző mellékhatások fordulhatnak elő. A gyomornedv pH-válto-

zása a normál barrier funkciót betöltő bélflóra kolonizációjának lassulását, és bélflóra diverzitásának csök-

kenését idézheti elő, amely többek közt vékonybél-kontaminációs szindrómához (SIBO) vezethet. Hasonló 

ok miatt a Clostridium difficile infekció lehetősége is nagyobb lehet. Több felnőtt-,  és gyermek páciens be-

vonásával végzett vizsgálat igazolta, hogy a fenti nemkívánatos mellékhatások kialakulását a PPI-kezelés 

mellett alkalmazott Lactobacillus reuteri-t tartalmazó probiotikum-készítmény jelentősen csökkentheti.

KULCSSZAVAK: protonpumpa-inhibitor, hosszú távú ppi kezelés, hosszú távú ppi kezelés mellékhatások, 

vékonybél kontaminációs szindróma, probiotikum, lactobacillus reuteri

Proton pump inhibitor drugs (PPIs) are effective therapies against gastric acid-dependent diseases. Con-

current administration with other medications is recommended due to its gastroprotective effect, it is a 

frequently recommended class of drugs with anticoagulants, antiaggregants and nonsteroidal anti-in-

flammatory drugs (NSAIDs). In case of long-term administration several side effects may occur. Changes 

in gastric juice pH may cause a slowing of the colonisation of gut microbiome, which provides the normal 

barrier function, and a decrease in the diversity of gut microbiome. These processes may predispose, 

among other conditions, small intestine bacterial overgrowth (SIBO). The prevalence of a Clostridium dif-

ficile infection may be higher due to similar reasons. Several clinical studies —involving paediatric and 

adult patients— have confirmed that the concurrent administration of probiotics containing Lactobacil-

lus reuteri with PPI treatment significantly decreases the previously mentioned adverse side effects.

KEYWORDS: proton pump inhibitor, long term ppi therapy, side effects of long term ppi therapy, small bowel 

bacterial overgrowth syndrome, SIBO, probiotics, lactobacillus reuteri

A protonpumpa-gátló (PPI) gyógyszerek bevezetése a sav-

függő kórképek kezelésében forradalmi áttörést jelentett.

Manapság az egyik leggyakrabban használt gyógyszer-

csoport. Sajnos időnként olyan helyzetekben is felírásra 

kerülnek, amilyen eltérések, szimptómák esetén hatásuk 

nem, vagy egyáltalán nem bizonyított. Rendkívül sokat 

használt gyógyszercsoportról van szó: több mint 25 mil-

liárd dollárt költünk protonpumpa-gátló készítményekre 

évente a Földön (2).

Több hatóanyaggal ígéretes rövid-, és hosszú távú eredmé-

nyeket sikerült elérni: a kiváltó okokat és a tüneteket hatáso-

san szüntetik és gyógyítják ezek a készítmények. Alapvetően 

biztonságosan alkalmazható gyógyszerekről van szó, hasz-

nálatuk hosszú távon azonban körültekintést igényel.



A korszerű és hatékony protonpumpagátló-kezelésnek mel-

lékhatásaival is számolnunk kell. Alapos mérlegelést igényel 

a terápia hosszának meghatározása, és a dózis beállítása.  

A PPI javaslatra történő nemzetközi guideline-ok meghatá-

rozásánál a mellékhatásprofil ismerete is befolyásoló ténye-

ző volt. Az egyik ismert mellékhatása a vékony-, és vastag-

bél normálflórájában bekövetkezett károsodás lehet.

A protonpumpa-gátlók egyéb mellékhatásai szerteágazóak 

le hetnek. Clostridium difficile-fertőzés és vékonybélkontami ná- 

ciós-szindróma (angol nomenklatúra. rö vidítése SIBO: small  

intestinal bacterial overgrowth) mellett demenciára, tüdőgyulla-

dás kialakulására, veseelégtelenségre, csontritkulásra gyakorolt 

hatásait is vizsgálták. Vizsgálták továbbá az antiaggregáns típu-

sú gyógyszerek és PPI-k közti interakció lehetőségét is. Jól ismert 

a clopidogrel és a protonpumpa-gátlók CYP2C19-enzimen  

való metabolizációjának problematikája. A magnézium, kalci-

um, B
12

-vitamin-szintekre és felszívódásukra is hatással lehet.

A PPI okozta SIBO mára már külön entitásnak számít.

A patogén flórák kolonizációjának elkerülése, a normál ösz-

szetétel fenntartása és visszaállítása a PPI-kezelés kapcsán is 

alapvető cél kell, legyen.

A SIBO egy klinikai entitás. A kórkép kialakulása esetén ab-

normálisan magas bélflóra jelenik meg a vékonybelek terü-

letén. Számuk több mint 105/ml. Testsúlyvesztés, felszívó-

dási zavarok, vitaminhiány, puffadás, zsírfényű székletürítés 

tartoznak a típusos panaszok közé (10).

A prokinetikus készítmények használata protonpumpa-

gátló-kezelés mellett segítheti a vékonybél-kontamináció 

kialakulásának megakadályozását (10). A probiotikus készít-

mények alkalmazása hasonló indikációval egy újfajta meg-

közelítést jelent.

„A probiotikumok olyan élő mikroorganizmusok, amelyek 

megfelelő mennyiségben adva a fogadó szervezet előnyé-

re válnak” – áll a Word Health Organisation (WHO) definí-

ciójában.

A probiotikus készítmények ma már széles indikációs kör-

rel rendelkeznek. Több hasznos, jól bevált készítményt is-

merünk. Amerikában a 3. leggyakrabban használt étrend- 

kiegészítőnek számítanak. A piacon megtalálható termékek-

kel körültekintően és óvatosan kell bánnunk! A protonpum-

pagátló-kezelés következtében esetlegesen kialakuló vé-

kony-, és vastagbélflóra-károsodás megelőzésének hatékony 

módja lehet a Lactobacillus reuteri törzset tartalmazó probio-

tikumok alkalmazása.

A Lactobacillus reuteri antimikrobiális molekulákat, mint pél-

dául szerves savakat, etanolt, reuterint tud előállítani. Ennek 

köszönhetően a patogén mikroorganizumosok kolonizáció-

ját meg tudja akadályozni, segít a normálflóra helyreállításá-

ban, támogatja az immunrendszert. Mindezek mellett a pro-

inflammatorikus citokinek termelését gátolja és a hasznos 

T-sejtek regulációjában és fejlődésében segítséget nyújt.
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A protonpumpagátló-kezelés elősegítheti a Clostridium dif-

ficile okozta hasmenés kialakulását is (5, 6, 7).

A L. reuteri elsővonalbeli segítségnek számít a protonpum-

pagátló-kezelés okozta vékonybélkontaminációs-szindró-

ma és Clostridium difficile-fertőzés megelőzésében és keze-

lésében egyaránt.

A PPI-típusú készítmények használata esetén a SIBO mellett 

irritábilis bélszindrómára (IBS) jellemző tünetek is gyakran 

jelentkeznek. Az IBS tüneteit nagy arányban produkálják 

azon betegek, akiknél a PPI-szedés miatt SIBO alakult ki.

Egy tanulmány szerint a PPI-használat során a páciensek 50%-

ánál jelentkezik SIBO, és az ilyen formában kialakult SIBO és 

IBS jellegű tünetek közt is szoros összefüggés van (11).

Jól ismert tény, hogy a PPI-k hatásos fegyverek lehetnek az 

NSAID-ok gyomor és patkóbél területén kifejtett mellék-

hatásainak kivédésben. A protonpumpa-gátlók azonban 

az NSAID-ekhez hasonlóan a vékonybélflórát is befolyá-

solni tudják, valamint a PPI-k védő hatása nem terjed ki az  

NSAID-ok vékonybélben gyakorolt ismert mellékhatásainak 

csökkentésére (2). Így, bár az NSAID-ok felső tápcsatornai 

mellékhatásainak elkerülését a PPI-k segíthetik, az alsó trak-

tusbeli mellékhatásukat éppen, hogy potencírozhatják.

A dysbacteriosis kutatása 1960 óta igen nagy érdeklődés-

nek örvend. A dysbiosis kifejezést angolul elsőként 1985-

ben írták le (3).

A protonpumpa-gátlók és a SIBO összefüggéséről elsőként 

2008-ban jelent meg közlemény (4). Az említett cikk óta szá-

mos tanulmány foglalkozott a PPI-k és a gastrectomia bél-

flóra-módosító hatásával.

A PPI-használat és a Clostridium difficile-fertőzések, valamint 

a SIBO gyakorisága közti összefüggésnek több oka lehet.  

A Clostridium difficile elszaporodásáért a hatásos gyomor-

savszekréció-csökkentéssel elért normál barrierfunkciót be-

töltő bélflóra kolonizációjának lassulása, és bélflóra diverzi-

tásának csökkenése lehet elsősorban felelős (8).

  

A jelentős, dysbiosist jelentő mellékhatás vizsgálatával 

gyermekpáciensek közt is sokat foglalkoztak. A gyermekek 

körében végzett vizsgálat eredményeiből a felnőtt pácien-

sekre is releváns következtetések vonhatók le.

Belei és munkatársai egy tanulmány során a dysbiosist 

és Clostridium difficile-fertőzést megelőzendő, a PPI-vel 

együtt adott Lactobacillus reuteri hatását vizsgálták (9).  

A vizsgálat egyszeres vak, placebokontrollált volt, amely-

be 1 és 18 év közötti 128 refluxos tünetekkel jelentkező 

és 120 egészséges gyermeket vontak be. A tüneteket 

mutató gyermekeket két csoportra bontották: a 12 he-

tes kezelés során a PPI mellett probiotikumot, és a PPI-

kezelés mellett placebót kapó gyermekek alkották a két 

alcsoportot.

A protompumpagátló-kezelés előtt és a 12 hetes kezelés 

végén glükóz használatával, hidrogén-kilégzéses tesztet 

végeztek. A SIBO előfordulását és az emésztőszervi tünetek 

(hasi fájdalom, hasi feszülés, diszkomfort, flatulencia) jelen-

létét vizsgálták. A kontrollcsoportnál a vizsgálatot megelő-

ző hidrogénkilégzéses teszt során SIBO-t 5%-ban igazoltak, 

míg a „placebo” (= PPI + placebót kapó betegek) és „pro-

biotikus” (= PPI + probotikumot kapó betegek) csoportban 

nem volt SIBO-ra jellemző eltérés. A vizsgálat végén a „pla-

cebocsoportban” 56,2%-ban, a „probiotikus csoportban” 

csupán 6,2%-ban igazolták a SIBO-t.

A kezelést megelőzően gasztrointesztinális tüneteket mu-

tató, később PPI mellé placebót kapó gyermekek 63,8%-a 

panaszkodott a vizsgálat végén emésztőszervi panaszokra. 

Ezzel szemben a vizsgálatot megelőzően pozitív hidrogén-

kilégzéses-tesztet produkáló, a vizsgálat során PPI mellett 

Lactobacillus reuterivel kiegészített terápiával ellátott gyer-

mekek a vizsgálat lezárultával egyáltalán nem említettek 

emésztőszervi tüneteket.

Az eredmények egyértelműen alátámasztották a proton-

pumpa-gátlókkal szimultán adott Lactobacillus reuteri jóté-

kony hatását.

Összességében megállapítható, hogy a hosszú távú pro-

tonpumpagátló-kezelés mellett kiegészítő terápiaként a 

Lactobacillus reuteri DSM 17938 probiotikumtörzs adása 

egyértelműen előnyös: mind a SIBO és a Clostridium diffi-

cile-fertőzés kialakulásának lehetősége, mind pedig a keze-

lés elején meglévő emésztőszervi tünetek, mint a puffadás, 

flatulencia, fájdalom jelentősen csökkennek, sőt akár meg 

is előzhetők.

   Irodalom

-

syndrome: unifying hypothesis or a spurious consequence of proton 

-

-

-

-

receiving proton pump inhibitors versus proton pump inhibitors plus pro-
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Volt-e családi indíttatása a pályaválasztáshoz?
1965-ben érettségiztem, családunkban nem volt orvos.  
A biológia érdekelt, ezért az Eötvösre jelentkeztem bioló-
gus szakra. „Szerencsére” nem vettek fel, és a balassagyar-
mati kórházban műtőssegédi állást kaptam. Bár az első 
nap el akartak küldeni a raktárba nikkelezett szemmérté-
kért, később jól beilleszkedtem. Nagyon sok mindent rám 
bíztak, tanítottak, és eltűnt minden korábbi félelmem a 
kórházi tevékenységekkel kapcsolatban. Szegeden jártam 
aztán egyetemre, ahol 1972-ben végeztem. Minden szi-
gorlatom jeles volt, valamint a Mikrobiológiai Intézetben 
voltam demonstrátor, így bekerülhettem a Petri Gábor pro-
fesszor által vezetett I. sz. Sebészeti Klinikára, ami akkor az 
egyetem és talán az ország egyik legjobb klinikája volt, sok 
profillal és kiváló specialistákkal (Kulka Frigyes, Imre József, 
Kovács Gábor, Boros Mihály, Baradnay Gyula).

Milyen tervekkel indult pályája elején, és ezekből mit tudott 
megvalósítani?
Minden pályakezdő fiatalnak azt javaslom, hogy az első 
években csak azzal törődjön, hogy a szakmát megtanulja, 
így idővel elválik, hogy alkalmas-e a pályára mentálisan, 
fizikailag és manuálisan. Így tettem annak idején én is, és 
elismerésként értékeltem, hogy szakvizsga után két év-
vel már ügyeletvezető lehettem. Már ekkor elhatároztam, 
hogy szeretnék egyszer önálló lenni. Figyeltem Petri Gábor 
professzor vezetői koncepcióját, a közéletiség fontosságát 
és a szakmaiságot, amelyet Imre József mellett tanulhat-
tam, aki egészen kivételesen jó sebész volt.

Mit jelentett az Ön számára a magyar sebésziskola? Mi az, 
amit a mai napig érvényesnek tart belőle?
Sebészeti iskola kialakítására tulajdonképpen három kitű-
nő példa állt előttem, amelyekből tanulhattam. Petri Gábor 
professzor előrelátó, koncepciózus vezető volt, aki kiváló 
specialistákat nevelt. Belénk oltotta a beteg tiszteletét, a 
betegbiztonság fontosságát és az igényességet. Többször 
elmondta, hogy nekünk versenyezni a világ élvonalával kell. 
Imre József a sebészi technikát, az onkológiai sebészetben 
a meg nem alkuvó radikalitást és a funkcionalitást helyez-
te előtérbe, valamint a következetességet a műtét alatt és 

a posztoperatív szakban. Példamutató volt önzetlenségből 
és etikából. Münchenben azt tanultam, hogyan lehet világ-
színvonalon végezni klinikai és tudományos munkát, vala-
mint hogyan kell a nemzetközi, szakmai közéletben részt 
venni. Ezeket a szempontokat próbáltam megvalósítani a 
pécsi sebészeti klinikán. A kérdést, hogy iskola lett-e, azt 
majd az utódok szereplése fogja eldönteni.

Mikor dőlt el, hogy a hepatogasztroenterológiai sebészet lesz 
a fő működési területe? Mennyire hagyták a külső körülmé-
nyek a szuverén gyógyító és tudományos tevékenységét ér-
vényesülni?
A végzés után két évvel már az Imre József vezette munka-
csoport tagja lehettem. Az egész országból érkeztek bonyo-
lult, nehéz esetek hozzá. Naponta 6-8 órát töltöttem műtő-
ben, és nagyon hamar résztevékenységeket adott át, majd 
egyre komolyabb műtéteket operálhattam önállóan is. A 
hatalmas beteganyag nagy lehetőséget adott tudományos 
munka végzésére, így számos közlemény után 1983-ban 
megvédtem a kandidátusi dolgozatomat. Imre professzor 
korai halála és idősebb munkatársaim főorvosi kinevezése 
miatt 1984-ben én lettem a nagy múltú nyelőcsősebészeti 
osztály vezetője. Ekkor átmenetileg úgy tűnt, hogy speci-
alista is lehetek. Ezt támogatta, hogy elnyertem egy Hum-
boldt-ösztöndíjat Münchenben, ahol Európa egyik legjobb 
nyelőcsősebészeti központja működött. Hazatérésem után 
több új módszert vezettem be elsőként hazánkban: így a ra-
dikális lymphadenectomiát nyelőcső- és gyomorrákban és 
a szabad jejunumátültetéssel végzett pharyngolaryngecto-
miát. Jó körülmények között, kiváló munkatársakkal (Oláh 
Tibor, Lázár György, Szendrényi Vilmos) dolgozhattam, és az 
itt végzett munkám képezte az MTA doktori munkám anya-
gát, amelyet 1994-ben védtem meg.
Teherként vagy sikerélményként élte meg tanszékvezetői, a 
szakmai kollégiumban és a szakmai társaságban végzett el-
nöki feladatait? Mi az, ami ebből az időszakból építő volt, és 
mi az, amit inkább elfelejtene?
A saját klinikai és tudományos munkám jól haladt és csalá-
dommal együtt jól éreztük magunkat Szegeden. Ugyanak-
kor a beosztottságot rosszul tűrtem, több szakmai és veze-
tési kérdés megoldásával nem értettem egyet. Alapvetően 
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A Szegedi Orvostudomá- 

nyi Egyetemen végzett 

1972-ben summa cum 

laude eredménnyel. A 

Szegedi Orvostudományi 

Egyetem I. sz. Sebészeti 

Klinikán 1972–1992 kö-

zött dolgozott, azóta a Pé-

csi Orvostudományi Egye-

tem Sebészeti Klinikán 

működik, ahol 1992–2012 

között intézetvezető egye-

temi tanár volt. 1976-ban 

általános sebészetből, 1993-ban gasztroenterológiá-

ból tett le szakvizsgát. Kandidátusi értekezését (1983) 

„A nyelőcsőrák sebészi kezelését befolyásoló prog-

nosztikus tényezők”, míg doktori értekezését (1994) 

„Új módszerek a nyelőcsőbetegségek sebészi kezelé-

sében” címmel védte meg. Tudományos közleményei-

nek száma: 322, citációk száma: 1550, össz. impaktfak-

tora: 135 366. Szakmai, társasági funkciói: Sebészeti 

Szakmai Kollégium elnöke (2000–2004, 2009–2011), a 

Magyar Sebész Társaság alelnöke (1997–1999), a Ma-

gyar Gastroenterológiai Társaság vezetőségi tagja, a 

Magyar Sebész Társasági elnöke (2005–2007), PTE OEC 

elnökhelyettes (2003–2005), az MTA Orvosi Osztály ál-

landó meghívottja (2005–2010). Kongresszusi elnök-

ségei: Magyar Sebész Társaság kongresszusa, Pécs 

(2004), Magyar Sebész Társaság kongresszusa, Buda-

pest (2006), ISDE XI. World Congress, Budapest (2008). 

Kitüntetései: Simor Pál – Pro optimo merito in pancre-

atico oncologia (1999), Hetényi Géza-emlékérem 

(2006), Pro merito optimo in gastroenterologia (2008), 

Balassa János-emlékérem (2009), Magyar Köztársaság 

tisztikeresztje (2014).

kompromisszumkereső ember vagyok, de a konfliktust nem 
tudtam magamban megoldani, és ez már az egészségem 
rovására kezdett menni. Ekkor határoztam el, hogy pályázni 
kezdek. Szerencsére 1992-ben ürült a pécsi egyetemen az I. sz. 
Sebészeti Klinika, ahol az általános sebészet nem minden te-
rületén zajlott színvonalas tevékenység. Ekkorra már számos 
kiváló pécsi belgyógyász (Solt Jenő, Losonczy Hajna, Németh 
Annamária, Garamvölgyi Mária) Szegedre küldte a speciális 
és bonyolult eseteit, amelyeket igyekeztem jól megoldani. Jó 
híremet keltették Pécsen, és így kiváló budapesti pályázókat 
megelőzve megkaptam a tanszékvezetői megbízatást. A tan-
székvezetői munkámat alapvetően sikeresnek tartom, mert 
sokprofilú klinikát alakítottunk ki, és a profilvezetők országo-
san elismert szakemberek voltak. A Sebészeti Szakmai Kol-
légiumnak két ciklusban voltam elnöke. Sikeresnek tartom 
a rezidensképzés programjának kidolgozását és a sebészeti 
varrógépek és később a hálós sérvműtétek finanszírozásá-
nak elintézését. A HBCs átalakításának próbálkozásait és a 
minimumfeltételek kidolgozását nem kísérte siker, bár nagy 
energiát fektettünk bele. A Sebész Társaság elnökeként a 
leggyakoribb kórképek kezelési protokolljainak kidolgozását 
és több multicentrikus tanulmány levezetését tartom érté-
kesnek. Mindkét funkciómban lépéseket sürgettem az orvosi 
műhibaperek elszaporodásával kapcsolatban. Több miniszté-
riumi, akadémiai és kamarai fórumon szorgalmaztam, hogy 
a biztosító nagyobb részt vállaljon a kártérítési igények fede-
zésében. Azt is felvetettem, hogy magának az egészségbiz-
tosítónak is részt kellene vállalnia a költségekben. Egy kisebb 
kórházat egy 100 milliós polgári per tönkre tehet, tehát egy 
szegény országban, ahol szegény az egészségügy, a bírósá-
goknak meg kellene húzni egy felső határt. Fontos kihatása 
a műhibapereknek, hogy növekszik a defenzív ellátás, ami 
erőforrásokat von el az igazi gyógyítástól. A szakmai közéleti 
aktivitás időnként terhes, mert elvonja az embert attól, amit 
legjobban szeret csinálni, nevezetesen a betegeket gyógyí-
tani. Ugyanakkor nagyon sok értékes kapcsolatra lehet szert 
tenni, amit aztán intézete és saját javára tud fordítani.

A hepatogasztroenterológiai sebészet folyamatosan fejlődik, 
ebben hazánkban önnek is nagy szerepe volt. Publikációk, 
előadások a nemzetközi életben is tükrözik elképzeléseit, ho-
gyan látja a modern sebészi technikák helyzetét manapság?
A gasztroenterológiai sebészet elsősorban a társszakmák fej-
lődésének is köszönhetően hatalmas fejlődésen ment keresz-
tül az elmúlt 25 évben. A mi legfontosabb hozzájárulásainkat 
az alábbiakban lehet röviden összefoglalni: számos új mód-
szert vezettünk be a gasztroenterológiában, onkológiában, 
transzplantológiában és a plasztikai sebészetben, amelyekkel 
jelentősen javítottuk a betegek életkilátásait és életminősé-
gét. Az országban először bevezetett neoadjuváns-kezeléssel 
jelentősen javult a gyomor- és nyelőcsőrákos betegek túl-
élése. Új műtéti módszerekkel javult a betegek biztonsága 
és életminősége (aborális pouch totális gastrectomia után, 
új antirefluxműtétek bevezetése, mikrovaszkuláris technika 
alkalmazása nyelőcső- és emlőpótlásban). Igazoltuk, hogy a 
nyelőcső adaptív reakciókkal védekezik a gastroesophage-
alis refluxszal szemben és ennek terápiáját is kidolgoztuk. 
Bevezettük a hasnyálmirigy-transzplantációt hazánkban, és 
úttörőmunkát végeztünk a minimálisan invazív és bariátriai 
sebészetben. Új módszereket vezettünk be kitűnő eredmé-

nyekkel a máj- és a hasnyálmirigy-sebészetében. Ezeket az 
eredményeket sikerült tekintélyes nemzetközi szaklapokban 
publikálni és ennek következményeként részt venni a nem-
zetközi szakmai közéletben. Ennek legjelentősebb állomása 
volt, hogy a Nemzetközi Nyelőcső Társaság világkongresz-
szusát sikerült Budapestre hozni, és én voltam a kongresz-
szus társelnöke. A sebészetben a pályám alatt a legnagyobb 
változást a kb. 30 éve elkezdett minimálisan invazív sebészet 
térhódítása jelentette. Az új technikából szerencsére első-
sorban a betegek profitálnak. A továbbfejlődés iránya is jól 
látszik, ez a robottechnika bevonulása a manuális szakmák 
mindegyikébe. Sajnos ebben a tekintetben lemaradásunk 
van nemcsak a nyugati világgal szemben, hanem a környező 
országokkal történő összevetésben is.

Hogyan ítéli meg a jelenlegi orvostársadalom presztízsét?
Saját közvetlen gyakorlatomon keresztül is meg tudom 
a kérdést világítani. A 20 éves intézetvezetői tevékenysé-
gem alatt 20 munkatársam távozott külföldre, és Angliá tól, 



Németországon át Dubajig gyógyítják a helyieket. Közöt-
tük legalább három olyan kiváló képességű volt, akikből 
itthon egyetemi tanár válhatott volna. Az egyik munkatár-
samnak most ajánlottak évi 200 000 eurós állást, többen 
már robottal operálnak, és nem fordul meg a fejükben, 
hogy hazajöjjenek. Szinte teljesen hiányzik egy generáció 
az orvostársadalomból. Teljesen típusos, hogy nem akar-
nak a kollégák kórházakba kimenni még vezetőnek sem, 
mert létszámhiánnyal és megszorításokkal kell szembe-
nézniük. Nagyon drukkolok az új Orvosi Kamarának, hogy 
sikerüljön legalább a béremelést elérni. Ugyanakkor pesz-
szimista is vagyok, hogy sikeresek lesznek. Nagyon hiá-
nyolok két kérdést a tervek közül, mégpedig azt, hogyan 
lehetne megoldani az orvosok motivációját, hogy többet 
és minőségileg jobban dolgozzanak. Továbbá hivatalo-
san rendezni kellene az ún. ”megkért orvos” kérdést, ami 
jelenleg jogilag is teljesen rendezetlen. A szabad orvosvá-
lasztást nem szabad megszüntetni, mert sajnos jelentős 
különbségek vannak az ellátóhelyek színvonala között. Ha 
egy vádlott választhat magának ügyvédet, akkor ezt a jo-
got meg kell adni a bajban lévő betegnek is.

Hogyan egyeztette össze a családi, a munkahelyi és a közéleti 
feladatait? Mit ajánl feszültséglevezetésnek orvoskollégáink 
számára, önnél mi vált be?
Intézetvezetőként 20 év alatt nagyon szoros időbeosztá-
som volt. Hetente három egész napot operáltam, egy napot 
ambuláltam, és szinte minden hétre jutott egy „közéleti” fel-
adat. A Pécs–Budapest IC-re már bérletem is lehetett volna. 

Emellett három nyelven folyt az oktatás, szakorvosképzési 
központ voltunk. Közel húsz munkatársam szerzett PhD-fo-
kozatot, őket is irányítani kellett. Emellett tudományos mun-
ka, azaz cikk- és előadásírás is hozzátartozott egy egyetemi 
tanár feladatához. Az átlagos napi munkaidőm 10-12 óra 
volt. Minden hétvégén bejártam vizitelni. Legkedveltebb 
elfoglaltságom a tenisz volt, amelyet hetente 2-3-szor gya-
koroltam. Még versenyekre is kijutottam, négyszer nyertem 
sebészbajnokságot. Emellett feleségemmel, aki évfolyam-
társam volt, gyakran túrázunk, biciklizünk és nyáron úszunk. 
Három éve emeritus vagyok, sok szabad idővel, nyugalma-
san telnek a napok. Részt veszek az oktatásban és csaknem 
az összes szigorló hallgatót én vizsgáztatom. Jelenlegi fő fel-
adatom egy új kiadású sebészeti műtéttankönyv szerkesz-
tése, amit nagyon élvezek. Régi munkatársaimmal nagyon 
jó viszonyban vagyok, és igyekszem segíteni tanácsokkal, 
ha kérik. Két fiam van és hat unokám, akiket ugyan nem elég 
gyakran látok, de sok örömet szereznek, ahogy fejlődnek.

Milyen jövőképet lát a szakmában dolgozó fiatalok számára?
A sebészet is nagy lépésekben fejlődik. A minimálisan inva-
zív sebészet technikai kihívásai, a robotsebészetről nem be-
szélve, vonzóak lehetnek a fiatal sebészek számára. Ebben a 
rendszerben a fiatalok fejlődése vagy inkább érése lényege-
sen gyorsabb, mint a régi, nyitott műtétek idején volt, ami egy 
korábbi önálló tevékenységet is lehetővé tehet. Ugyanakkor, 
a sebészet teljes embert kíván, állandó tanulást és naponta 
történő megmérettetést, ami csak a stabil idegrendszerű 
egyéneknek való, akinek a család biztos hátteret biztosít.
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A folyóirat áttekintő elemzéseket, összefoglalókat, ere-

deti közleményeket, esettanulmányokat közöl, angol 

vagy magyar nyelven. Emellett hivatalos irányelvek, 

orvos történeti írások, interjúk és szakmai közéleti 

beszámolók képezik még a folyóirat részét. 

A kéziratokat a kiadóhoz kérjük beküldeni Microsoft 

Word formátumban, a közölni tervezett képeket pedig 

jpg formátumban kérjük (300 dpi felbontással). 

A közlemények formai szerkezete: cím, összefoglaló 

(max. 500 leütés), kulcsszavak angol és magyar nyelven. 

További tagolás értelemszerűen: bevezetés, történeti 

áttekintés, anyag és módszer, eredmények ismertetése, 

megbeszélés, irodalmi hivatkozások, táblázatok, ábrák, 

képek, köszönetnyilvánítás, etikai nyilatkozat.

A közlemények mérete: az összefoglaló közlemények 

ese tében max. 15 000 karakter, az esetismertetések ese-

tén max. 8000 karakter legyen. 

Irodalmi hivatkozások: ezeket konszekutív számozással 

kérjük, abban a sorrendben, ahogy a közleményben elő-

ször megjelennek, a Pub Med hivatalos formátumában. 

A hivatkozások száma legfeljebb 50 legyen, kivételes 

esetben a többi hivatkozás az online kiadásban lehet 

elérhető, kérjük valamennyi szerző, valamint az első és 

utolsó oldal feltüntetését, az et al. rövidítés nem fog-

adható el. Kérjük a hivatkozott irodalom doi azonosító-

jának megadását.

A magyar nyelvű írásoknál törekedjünk a legelfoga-

dottabb, igényes helyesírási formákra, az erőltetett és 

indokolatlanul magyarosított helyesírás kerülendő, 

nem engedhető meg azonban a következetlenség sem, 

nevezetesen, hogy egy íráson belül ugyanaz a szó több-

féle formában jelenjen meg. Az angol nyelvű írásoknál 

a szerzők törekedjenek a stilárisan hibátlan, magas szín-

vonalú angolság elérésére, sz. e. anyanyelvi lektor igény-

bevételével.

A felkért közleményeket a felelős szerkesztőség tekinti 

át, az egyéb közlemények esetén a szerkesztőbizottság 

tagjai közül ketten véleményezik a művet, és a bírálatok 

nyomán születik döntés a közlemény elfogadásáról.

The Central European Journal of Gastroenterology and 

Hepatology is publishing reviews, literary analyses, ori-

ginal publications and case reports in English or Hun-

garian language. Besides official guidelines, interviews 

with leading gastroenterologists and society news and 

reports will appear in the Journal.

Manuscripts should directly be sent per email to the 

publisher in doc., docx. format, pictures for publications 

should be added in jpg. format.

The structure of a publication contains title page, sum-

mary (max. 500 characters), key words in English and 

in case if the publication is written in Hungarian, also in 

Hungarian. 

Further structuring is as usual: introduction, historical 

background, material and methods, results, discussion, 

references, tables, figures, pictures, acknowledgement, 

ethical disclosure.

The size of the publication should not exceed 15 000 

characters for reviews and 8000 characters for case re-

ports.

References should appear in consecutive numbering, as 

they first appear in the publication, in the official form 

of Pub Med. The maximum number of references should 

not exceed 50, in special exceptions higher number of 

references may appear in the online version. We ask for 

listing  all authors and the first and last page of the pub-

lication, the abbreviation „et al.” is not accepted. We ask 

in the cited literature the yielding of the identifier of doi.

The style of Hungarian publications should be of high 

literary level, the authors should avoid extreme writing 

forms, for foreign words, nevertheless a single word sho-

uld be consequently written in the same format within 

one publication. In English-language publications the 

authors should use a high level literary English, and ask 

for help of native English lector if necessary. The editors 

will consider the level and quality of English language.

Invited publications will be reviewed by the responsible 

editors, otherwise all publications are subjects for peer 

review by two members of the editorial board, with 

subsequent decision of the Board. Any questions for 

further information should be directed to the publisher.
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A lapunk hasábjain aktuálisan zajló akkreditált to-

vábbképző tanfolyamunk 2 lapszám szakmai anyagára 

épül, vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon 

választható kategóriába tartozó távoktatás, aminek 

sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-

rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként  

12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes meg-

válaszolásáért részpontszám jár a következők szerint:

1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő 

szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek 

elszámolásra: belgyógyászat, gasztroenterológia, gyer-

mekgasztroenterológia, háziorvostan, infektológia, kli-

nikai onkológia, orvos (szakirányú szakképesítés nél-

kül). A kreditpontok minden más esetben szabadon 

választható elméleti pontként vehetők figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában 
történhet.
Amennyiben részt kíván venni a lapunk által nyújtott 

kreditpontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogas-

son el az orvosikreditpont.hu internetes oldalra, 

ahol minden információt megtalál, hogy kitölthesse a 

tesztkérdéssort. Az oldalra való belépés regisztrációt 

követően lehetséges, mivel az oldal zárt szakmai por-

tál. A regisztráció ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kredit-

pontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozód-

hat a kitöltési határidő után. 

Kitöltési határidő: 2020. június 30. 

Pigniczki Daniella dr. 

A: A beteg energiaszükségletének  

a kiszámítására szolgál.

B: A beteg aktuális tápláltsági állapotának  

felmérésére szolgál.

C: Alultápláltsági rizikó megítélésére  

szolgál.

D: Táplálásterápia elrendelésére vonatkozó 

javaslatokat tartalmaz.

A: 15 kcal/ttkg/nap.

B: 20 kcal/ttkg/nap.

C: 25 kcal/ttkg/nap.

D: 30 kcal/ttkg/nap.

Palatka Károly dr.

A: Hosszú távú kis dózisú fenntartó kezelés  

javasolt.

B: Gyors indukciós kezelés javasolt. 

C: A szteroidoknak nincs helye a fisztulák 

kezelésében.

 

A: Adalimumab.

B: Infliximab.

C: Ustekinumab.

 

A: Korábbi kezelésre refrakter komplex fisztulák 

esetén.

B: Minden perianális fisztulában. 

C: Csak egy fisztula járat esetén alkalmazható.

Hamvas József Péter dr.

A: COX-1, és COX-3.

B: COX-1, és Szelektív COX-2.

C: Szelektív COX-2 és COX-3.
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A: A COX-gátlók kiváltotta vékonybél-  

nyálkahártya-sérülés jól kezelhető  

protonpumpa-gátlóval.

B: A súlyos gasztroduodenális szövődmények 

megelőzése és kezelése céljából elegendő 

H
2
-blokkolók adása.

C: NSAID adása mellett a gasztrointesztinális 

szövődmények larváltan is kialakulhatnak, 

de életet veszélyeztető vérzés is  

kialakulhat.

Kovács Ágota dr.

 

A: Légutak és tüdő.

B: Tápcsatorna.

C: Mindkettő.

A: A vírus antigénje aktiválja az immun- 

sejteket.

B: A gyulladáskeltő citokinek plazma- 

szintje nő.

C: Mindkettő.

Buzás György Miklós dr.

A: Nem szükséges védekezés, mivel nem  

invazív módszer.

B: Kérdőíves triázs.

C: Kérdőíves triázs + a mintavételhez maszk, 

kesztyű, szemüveg, arcvédő + tartozékok 

fertőtlenítése.

D: PCR-teszt.

A: A probiotikumoknak profilaktikus hatásuk van.

B: A probiotikumok hatásossága COVID-19-ben 

igazolt.

C: A probiotikumok adása COVID-19-ben  

egyénileg mérlegelendő.

D: A probiotikumok adása COVID-19-ben  

ellenjavallt.

A: Nem indokolt.

B: El kell végezni a betegség lefolyása alatt  

és a gyógyulás után is.

C: Csak hasmenés esetén kell elvégezni.






