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Köszöntő / Preface
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Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
Az idei esztendő első, nagy sikerű hazai rendezvénye a XXIV. Semmelweis Gasztroenterológiai Továbbképző Tanfolyam volt, 
ahol számos téma került terítékre, így a szepszis, a cirrózis szövődményei, a gyulladásos bélbetegségek kezelési újdonságai, 
a bariátriai endoszkópia lehetőségei, a hepatikus encephalopathia korszerű kezelési lehetőségei, külön szekció foglalkozott 
a kismolekulájú újabb készítmények reumatológiai és gasztroenterológiai alkalmazásáról, érdekes előadás szólt a pszichiát-
riai vonatkozásokról a funkcionális kórképekben, az ételintoleranciáról és a pancreas cisztikus elváltozásainak korrekt meg-
közelítéséről. A közelmúltban rendezték meg az MGT Colon szekciót Kecskeméten, ahol nagyon hasznos és alapos át-
tekintést kaptak a hallgatók a „polipiskola” során erről a legáltalánosabb feladatról, a polipok megítéléséről, eltávolítási 
lehetőségeiről, másrészt az immunmediált kórképek (IMID) összefüggéseiről. A gyulladásos bélbetegségek kezelésének 
újabb lehetőségei között a JAK-gátlók újabb készítménye, az upadacitinib, illetve a szelektív IL-23-gátló rizankizumab és 
mirikizumab volt a sláger. A CEU-JGH aktuális számában két fontos hazai irányelvről olvashatunk, egyrészt az irritábilis bél 
szindrómával kapcsolatban, másrészt a kardiológusokkal közösen kidolgozott konszenzus anyagában a gyomorvédelem 
szükségességéről vérlemezkegátló készítmények alkalmazása kapcsán. Nagyszerű közleményt olvashatunk az eozinofília 
tápcsatornai jelentőségéről Bácsi Attila tollából, valamint a gyulladásos bélbetegségekkel kapcsolatos vérszegénység té-
maköréről Resál Tamástól. Vincze Áron a vastagbéltükrözés aktuális hazai helyzetéről írt érdekes áttekintést. Orvostörténeti 
rovatunkban Buzás György Miklós a kapszulák történetét tekintette át. Végül szeretettel ajánlom mindenki fi gyelmébe a 
hazai endoszkópia egyik doyenjével, Huoránszki főorvos úrral készített érdekes interjút. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
The fi rst important meeting in Budapest this year was the 24th Semmelweis Continuing Education Forum in Gastroenterol-
ogy, where several important and interesting topics were discussed, among others sepsis, complications of liver cirrhosis, 
newest possibilities in the treatment of infl ammatory bowel disorders, endoscopic options of bariatric treatment, mana-
gement of hepatic encephalopathy, special section dealt with the signifi cance and proper place of new small molecule 
drugs in rheumatology and IBD treatment, an interesting presentation discussed psychiatric aspects of functional gastro-
intestinal disorders, and update informations about food intolerance. Recently the annual meeting of the Colon section 
of the Hungarian Gastroenterology Society took place in Kecskemét, where a very useful and interesting „Polyp School” 
was organized about the topics of proper detection and correct removal of intestinal polyps. Among the newest treatment 
options of infl ammatory bowel disorders the new JAK inhibitor, upadacitinib and the selective IL-23 inhibitor mirikizumab 
and risankizumab were the most actively discussed topics. In the present issue of CEU-JGH two important guidelines 
are published, one about the irritable bowel disorders, regarding diagnostics and treatment, and a summary of a 
consensus meeting among cardiologists and gastroenterologists, regarding the necessity of gastroprotection 
in case of use of antiplatelet drugs. An exciting paper is delivered by Attila Bácsi about the signifi cance of 
eosinophils in gastrointestinal disorders and another one about the importance of proper treatment 
of anemia in IBD, by Tamás Resál. Áron Vincze wrote a precise overview about the present tasks and 
possibilities of colonoscopy. In our column of History in Medicine György Miklós Buzás delivered an in-
teresting paper about the use of capsules in gastroenterology, including also the history of capsule 
endoscopy. Finally I cordially draw Your attention to the very interesting interview with one of the 
doyens of Hungarian endoscopists, Dr. Huoránszki, by György Székely. 

István Altorjay, MD
Editor-in-chief
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A felnőtt korú, irritábilis bél  
szindrómában szenvedő betegek  
diagnózisa, terápiája és gondozása
Az új hazai szakmai irányelv ajánlásainak összefoglalója

Az irritábilis bél szindróma (IBS) diagnosztikájáról és terápiájáról az agy–bél interakció zavarainak területén 
jártas hazai szakértőkből álló munkacsoport új nemzeti szakmai irányelvet alkotott. A betegség diagnosz-
tikájában a követendő eljárás a tünetorientált pozitív megközelítés. Ha a beteg tünetei megfelelnek az IBS 
kritériumainak, és alarmeltérések nem állnak fenn, néhány, limitált alapvizsgálat értékelése után a betegség 
diagnózisa kimondható. A terápiában első lépésben javasolt életmódi és diétás tanácsok adása. A hasmenés-
predomináns IBS-altípusban rifaximin, loperamid és epesavkötő gyógyszerek adása javasolt az első vonalban. 
A laxativumok elsővonalbeli terápiás opciót jelentenek a székrekedés-predomináns altípusban. Hagyomá-
nyos hashajtókra refrakter székrekedéses panaszok esetén prucaloprid adása javasolt. A spazmolitikumok és 
a borsmentaolaj elsővonalbeli kezelési lehetőségek a hasi fájdalom kezelésére. Bizonyos probiotikumok adá-
sa szintén hatékony az IBS globális tüneteinek terápiájában. A centrális neuromodulátorok másodvonalbeli 
gyógyszerként ajánlottak. A kognitív viselkedésterápia, a bélre irányuló hipnoterápia javasolt az IBS globális 
tüneteinek kezelésére. Súlyos vagy refrakter IBS esetén integrált multidiszciplináris megközelítés szükséges.
KULCSSZAVAK: irritábilis bél szindróma, diagnózis, kezelés

Diagnosis, treatment and care of patients with irritable bowel 
syndrome in adults – summary of the new Hungarian guideline
A working group of national experts in the field of brain–gut interaction disorders has developed a new  
guideline on diagnosis and therapy of irritable bowel syndrome (IBS). Diagnosis of IBS is based on a symptom-
oriented positive approach. If the patient's symptoms meet the criteria for IBS, in the absence of warning signs, 
the diagnosis can be established after evaluation of a limited number of basic tests. Lifestyle and dietary mo-
difications are considered first-line recommendations. First-line drug therapy is based on the patient's leading 
symptoms. For diarrhoea-predominant IBS rifaximin, loperamide and bile acid-binding drugs are recommen-
ded. Laxatives are a first-line treatment option for constipation predominant IBS. For constipation refractory 
to conventional laxatives, prucalopride is an effective therapeutic option. Spasmolytics and peppermint oil are 
first-line treatments for abdominal pain in IBS. Selected probiotics are considered appropriate in the treatment 
of IBS symptoms. Central neuromodulators are effective second-line drugs. Cognitive behavioural therapy, 
and gut-directed hypnotherapy are recommended for the treatment of global symptoms. Severe or refractory 
IBS should be treated with an integrated multidisciplinary approach.
KEYWORDS: irritable bowel syndrome, diagnosis, therapy

Inczefi Orsolya dr.1, Rosztóczy András dr.1, Izbéki Ferenc dr.2, Czimmer József dr.3, ifj. Patai Árpád dr.4,  
Ágoston Gabriella dr.5, Bíró Gizella dr.6, Lőrinczy Katalin dr.7, Séber-Juhász Lilla dr.8, Ambrus Ildikó dr.9,  
Bajzik Éva dr.10, Dakó Sarolta4, Lada Szilvia1, Róka Richárd dr.1

1SZTE, Belgyógyászati Klinika, Gasztroenterológiai Centrum, Szeged; 2Fejér Vármegyei Szt. György Egyetemi Oktató Kórház, 
I. Belgyógyászati osztály, Székesfehérvár; 3PTE KK, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Gasztroenterológiai Osztály, Pécs;  
4Semmelweis Egyetem, Sebészeti, Transzplantációs és Gasztroenterológiai Klinika, Budapest; 5Magánpraxis, Budapest;  
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Debrecen; 9SZTE, Családorvosi Intézet és Rendelő, Szeged; 10Fontanus Központ Kft., Budapest
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Bevezetés

Az irritábilis bél szindróma (IBS) gyakori tápcsatornai 
kórkép, az agy–bél tengely zavarai közül az egyik leg-
gyakoribb. Prevalenciája a betegség alkalmazott defi-
níciójától függő. Kevésbé szigorú kritériumok alapján 
az átlagpopuláció több mint 10%-a szenved ebben a 
betegségben világszerte, míg a korábbiaknál kevés-
bé megengedő Róma IV. kritériumrendszer alapján a 
betegség prevalenciája 3-5% közé tehető (1, 2). Nem-
zetközi adatok alapján ez a krónikus megbetegedés je-
lentős terhet ró az egészségügyi ellátásra úgy a gaszt-
roenterológiai szakrendelések felkeresése, mint az 
aktív munkából való kiesés miatt (3). Az irritábilis bél 
szindróma a nagyon jelentős direkt orvosi és indirekt 
egyéb költségek generálásával nemcsak az egészség-
ügyi szolgáltatókat terheli jelentősen, hanem tágabb 
értelemben az általános költségvetést is. 

Defi níció, felosztás

Korábban az agy–bél interakció zavaraival járó beteg-
ségcsoportot funkcionális tápcsatornai kórképeknek ne-
vezték. E kórképek klasszikus defi níció szerint olyan kró-
nikus vagy visszatérő tápcsatornai tünetek kombinációi, 
amelyek hátterében hagyományos vizsgálómódszerekkel 
strukturális vagy biokémiai eltérések nem kimutathatóak. 
Az IBS krónikus, relapszusokkal járó kórkép, amely hasi fáj-
dalommal és a széklet gyakoriságának és/vagy formájá-
nak változásával jár. A funkcionális tápcsatornai kórképek 
klasszikus defi níciója annyiban mindenképp túlhaladott, 
hogy a kórképek komplex patomechanizmusáról ma már 
széles körű tudással rendelkezünk. Az IBS tüneteinek ki-
alakulásában az agy–bél tengely központi jelentőségű. 
Az IBS tüneteinek kiváltásában szerepet játszhatnak korai 
traumatikus életesemények, számos pszichológiai faktor 
és pszichiátriai komorbiditás, a fájdalomérzékelés zavara, 
hormonális eltérések, a gasztrointesztinális mikrobiom 
zavara, tápcsatornai motilitászavarok, a tápcsatornában 
zajló alacsony grádusú gyulladásos folyamat és kóros 

permeabilitás is (4). A funkcionális tápcsatornai kórképek 
egységes megközelítésének céljából a témában jártas 
nemzetközi szakemberek klinikai konszenzusra és evi-
denciákra alapuló tünetorientált kritériumrendszert hoz-
tak létre. A Róma kritériumok megalkotása óta a rendszer 
több alkalommal került revízió alá, jelenleg 2016 óta a 
negyedik verzió van érvényben. Ez a rendszer az agy–bél 
interakció zavarainak 8 csoportját különíti el, ez 6 felnőtt-
kori és 2 gyermekkori kategóriát jelent. A felnőttkori kór-
képek a tápcsatorna különböző részei alapján sorolódnak 
csoportokba, ezeket érintően a Róma rendszer további 
alcsoportokat különít el. Az IBS a funkcionális bélbeteg-
ségek csoportjába tartozik. Az IBS Róma IV. defi níciójának 
alapja egyrészt a klinikai tünetek értékelése (hasi fájda-
lom, amely összefügg a székletürítéssel és/vagy a szék-
let gyakoriságának, illetve formájának változásával jár), 
másrészt a betegség krónikus jellege (legalább 6 hónapja 
fennálló panaszok). A szisztéma az IBS-ben szenvedő be-
tegeket a széklethabitus alapján további négy alcsoportra 
osztja: székrekedés- és hasmenés-predomináns csopor-
tok, kevert székletritmusú és nem meghatározható szék-
lethabitusú alcsoport (1) (1. ábra). A széklet formájának 
egységes megítélésében úgy az orvost, mint a pácienst 
is a Bristol-székletskála segítheti, amely a széklet formája 
alapján 7 típust különít el (5). 

Az IBS magyarországi diagnosztikai 
és kezelési irányelve 

Az agy–bél interakció zavarainak kezelésében jártas 
hazai szakértőkből álló munkacsoport releváns nem-
zetközi ajánlásokra (6–9) és a kurrens irodalmi háttérre 
támaszkodva létrehozta az IBS diagnosztikájára és terá-
piájára vonatkozó új egészségügyi szakmai irányelvet. 
Az irányelv 73, a betegség kivizsgálására és kezelésére 
vonatkozó ajánlást fogalmaz meg, és kitér a betegek 
gondozására is. Az irányelv összeállításának zárólépé-
seként a munkában közvetlenül részt vevő szakértői 
csoport további, a témában jártas expertekkel egészült 
ki. E grémium szavazatai alapján kialakult az egyes aján-

1. ábra: Róma IV. kritériumok az IBS diagnózisának felállítására (1)

1.  Visszatérő hasi fájdalom, amely legalább heti egyszer jelentkezett az elmúlt 3 hónapban, 
és a következők közül legalább kettővel társul:
a. Székletürítéshez kapcsolódik
b. A székletürítés gyakoriságának változásával jár
c. A széklet állagának változásával jár

ÉS

2. A panaszok legalább 6 hónapja kezdődtek, és az elmúlt 3 hónapban a következők szerint alakultak:

IBS-C IBS-D IBS-M IBS-U

A székletek ≥25%-a 
a Bristol-skálán 1. vagy 
2. típusú, és a székeltek 
<25%-a a Bristol-skálán 

6. vagy 7. típusú.

A székletek ≥25%-a 
a Bristol-skálán 6. vagy 
7. típusú, és a székeltek 
<25%-a a Bristol-skálán 

1. vagy 2. típusú.

A székletek ≥25%-a 
a Bristol-skálán 1. vagy 
2. típusú, és a székeltek 
≥25%-a a Bristol-skálán 

6. vagy 7. típusú.

Azok a betegek, akik 
az IBS kritériumainak 
megfelelnek, de nem 

sorolhatóak egyik egyéb 
alkategóriába sem.

IBS-C = az IBS székletszorulással járó formája; IBS-D = az IBS hasmenéssel járó formája; IBS-M = IBS vegyes székletrenddel; 
IBS-U = nem osztályozható IBS



lásokra vonatkozó konszenzus mértéke is, amelyet az 
irányelvben az ajánlások GRADE beosztás szerinti rang-
sorolása és a bizonyítékok szintjének besorolása mellett 
szintén publikálnak.

Az IBS diagnosztikája

Az IBS diagnózisában nem áll rendelkezésre betegségspe-
cifikus biomarker. Tekintve az IBS magas prevalenciáját, a 
napjainkban elfogadott és követendő eljárás a tünetori-
entált pozitív diagnosztikai megközelítés. A diagnózis első 
lépcsője a megfelelő anamnézisfelvétel és fizikális vizsgá-
lat. A hazai irányelv javasolja a diagnózis felállításában a 
Róma IV. kritériumrendszer használatát és az alcsoportok-
ba történő sorolást. Az anamnézis felvételekor külön súly 
fektetendő az ún. alarmtünetek felmérésére. Ezek olyan 
klinikai tünetek, eltérések, amelyek organikus eredetű 
betegségek fennállására utalnak. Alarmtünetnek számít a 
manifeszt vagy okkult tápcsatornai vérzés, anémia, a szig-
nifikáns testsúlycsökkenés, az éjszakai tünetek, a tartós láz, 

a korábbi krónikus tünetcsoport megváltozása, a kóros 
fizikális vagy képalkotó lelet, a pozitív családi anamnézis 
organikus tápcsatornai kórképek irányában, és az 50 év 
feletti életkor. Ha a beteg tünetei megfelelnek az IBS krité-
riumainak, és alarmeltérések nem állnak fenn, néhány, li-
mitált alapvizsgálat értékelése után a betegség diagnózisa 
kimondható. Alarmtünet vagy -tünetek fennállása, illetve 
a limitált diagnosztikus lépések kóros eredménye esetén a  
beteg további kivizsgálása a háttérben álló esetleges or-
ganikus betegség tisztázása céljából feltétlenül indokolt 
(2. ábra). A limitált laboratóriumi vizsgálatok közé tartozik 
a vércukor, a vesefunkció és a májfunkció vizsgálata, vér-
kép, a CRP- és a TSH-szérumszint mérése. A gluténszenzitív 
enteropathia kizárásához szerológiai vizsgálat (TTG IgA) 
elvégzése szükséges. Székletcalprotectin- (vagy –lacto-
ferrin-) vizsgálat javasolt alarmeltérések nélkül jelentkező 
IBS-es tünetek és hasmenés esetén IBD kizárása céljából, 
azonban a széklet mikrobiológiai vizsgálata nem javasolt 
rutinszerűen minden, az IBS-D diagnosztikai kritériumainak 
megfeleltethető betegnél. IBS tüneteit mutató nőbetegek-
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2. ábra: Az IBS diagnosztikájának algoritmusa – az egészségügyi szakmai irányelvet fejlesztő 
bizottság saját szerkesztése

Diagnózis: IBS

További kivizsgálás

Terápiás teszt

Limitált laborvizsgálatok
(vércukor, máj-, vesefunkció,  
vérkép, CRP, TSH, TTG IgA,  

székletcalprotectin)
Nőgyógyászati szakvizsgálat

A terápia folytatása

Anamnézisfelvétel – IBS-tünetek

Róma IV. kritériumok:
Visszatérő hasi fájdalom átlagosan ≥1 napon hetente,  

az elmúlt 3 hónapban, amelyhez az alábbiak közül legalább 2 társul:
• Székletürítéshez kapcsolódó hasi fájdalom
• Széklet gyakoriságában történt változás
• A széklet állagában történt változás

Alarmtünetek?
Manifeszt vagy okkult tápcsatornai vérzés (a széklet pozitív okkultvér-tesztje vagy microcyter vashiányos  

anémia), szignifikáns testsúlycsökkenés (6 hónap alatt a testtömeg >10%-a), az éjszaka is jelentkező,  
alvásból ébresztő tünetek, tartós láz, korábbi krónikus tünetcsoport megváltozása, progrediáló hasi  
fájdalom, pozitív családi anamnézis organikus tápcsatornai kórképek irányában, 50 év feletti életkor)

Eredményes

Kóros

Van
Nincs

Normál
Hatástalan

A kritériumoknak megfelel
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nél nőgyógyászati szűrővizsgálat javasolt. Az IBS diagnózis 
felállításakor rutinszerűen nem javasolt hasi ultrahangvizs-
gálat végzése alarmtünetek hiányában. Nem javasolt étel-
allergia rutinszerű tesztelése sem. Ha a betegnek típusos, 
reprodukálható tünetei vannak ételallergia vagy ételin-
tolerancia irányában, akkor étkezési napló és eliminációs 
étrend alkalmazása szükséges. Nem javasolt a pancreas 
exokrin funkciójának tesztelése sem, kivéve steatorrhoea 
tünet fennállása esetén. Nem indokolt H2-kilégzéses teszt 
végzése a vékonybél bakteriális túlnövekedése (small in-
testine bacterial overgrowth, SIBO), laktózintolerancia vagy 
fruktózintolerancia rutinszerű tesztelésére az IBS típusos 
tüneteinek fennállása esetén. A szérum IgG panel vizsgá-
latainak elvégzése, hisztaminintolerancia irányában tesz-
tek végzése, illetve a bélmikrobiom vizsgálata szintén nem 
tartoznak a rutinszerűen elvégzendő alapvizsgálatok köré-
be. Az anorectalis motilitási vizsgálatok elvégzése javasolt 
azon IBS-tünetekkel rendelkező betegek esetén, akiknél 
medencefenék-eredetre utaló tünetek (székletinkontinen-
cia, székürítési nehezítettség) és/vagy székrekedés áll fenn, 
ha nem reagálnak a konvencionális orvosi kezelésekre. Az 
elsődleges vizsgálati cél, az anorectalis biofeedback keze-
lésből profitáló betegek kiválasztása. Rutinkolonoszkópia 
nem ajánlott 50 évnél fiatalabb, az IBS tüneteit mutató be-
tegekben alarmtünetek hiányában, azonban ha a hasme-
néses alcsoportba sorolható betegben a kivizsgálás során 
kolonoszkópia történik, akkor a vizsgálat során szövettani 
mintavétel szükséges a mikroszkópos colitis kizárására.
Az IBS tüneteiben szenvedő betegeknél már az alap
anamnézisben javasolt felmérni és dokumentálni a pszi-
chológiai befolyásoló tényezőket, kísérő betegségeket, 
mint például a szorongást és a depressziót. Az anamné-
zisfelvétel során fel kell tárni az esetleges traumákat, illet-
ve a bántalmazást. Szükség esetén pszichiátriai kezelésre 
vagy pszichoszomatikus/pszichoterápiás intézménybe kell 
utalni a beteget. Major depresszió és/vagy szorongásos fo-
lyamatok gyanúja esetén javasolt ezek szűrését elvégezni 
vagy konzílium céljából pszichiáterhez irányítani a beteget, 
mert a kezeletlen komorbid major depresszió és komorbid 
szorongásos zavarok negatívan befolyásolják az IBS kime-
netelét, terápiáját. IBS-betegek esetén az egyéb extrain-
tesztinális fizikális panaszokat is dokumentálni szükséges.

Az IBS terápiája

Az IBS-betegek jelentős részének tünetei gyógyszeres ke-
zelés nélkül is uralhatók. A terápia alapvető tényezője a 
megfelelő orvos-beteg kapcsolat, a beteg részletes felvi-
lágosítása az IBS természetéről, lefolyásáról. A hatékony 
orvos-beteg kapcsolat kialakítása kulcsfontosságú az IBS 
sikeres kezelésében, javítja az életminőséget, csökkenti a 
szükséges vizitek számát, és fokozza a kezelés iránti ad-
herenciát. Az első lépésben javasolt életmódi és diétás 
tanácsok önmagukban is hatékonyak lehetnek. Ezek si-
kertelensége esetén vagy a betegek kifejezettebb klinikai 
tünetei esetén már a diagnózis felállítása idején a bete-
gek vezető tünetein alapuló, elsővonalbeli gyógyszeres 
kezelés az alapellátásban megkezdhető. A terápia meg-
kezdése után 2 hónappal szükséges a terápia hatékony-

ságát felülvizsgálni. Ha a kezelés hatékonynak bizonyul, a 
beteg további teendőt nem igényel, a terápia folytatható. 
Az első terápiás próbálkozás sikertelensége esetén java-
solt a beteget a gasztroenterológiai szakellátásba irányí- 
tani, a másodvonalbeli gyógyszeres kezelés a kórkép terá-
piájában való nagyobb jártasságot igényel. A gyógyszeres 
kezelésre nem reagáló esetek számára indokolt a pszichi-
átriai kezelés igénybevétele (3. ábra).
Minden beteg számára javasolt a rendszeres fizikai akti-
vitás. A rendszeres, mérsékelt intenzitású fizikai aktivitás 
hatékonyan csökkenti az IBS tüneteit. Minden beteget 
szükséges első vonalban étrendi tanácsadásban része-
síteni. Az élelmi rostok hatékony kezelést jelenthetnek 
az IBS-betegek részére úgy hasmenés, mint székrekedés 
esetén megfelelő folyadékfogyasztás mellett. A vízben 
oldódó élelmi rostok fogyasztását kis mennyiségben 
(3-4 g/nap) ajánlott kezdeni, majd a mennyiség foko-
zatos beépítése javasolt az étrendbe. Azonban a vízben 
nem oldódó élelmi rostok kerülése szükséges, mert ez a 
tüneteket felerősítheti. A Low-FODMAP étrend hatékony 
lehet az IBS általános tüneteinek kezelésében. A diéta 
megvalósítása 3 fázisban javasolt, amely az eliminációt, 
a tolerancia megállapítását és a hosszú távú étrend ki-
alakítását jelenti. A nyersanyagok étrendbe történő fo-
kozatos visszavezetésének az alacsony FODMAP étrend 
alkalmazásában jártas, szakképzett dietetikus felügyele-
te mellett kell történnie. Hosszabb távú eliminációs dié-
ta tartása IBS-ben csak abban az esetben javasolt, ha a 
betegnek van klinikailag igazolt élelmiszer-intoleranciá-
ja. Az eliminációs diéta alkalmazása csak szoros dieteti-
kai ellenőrzés mellett biztonságos. IBS-ben nem javasolt 
a gluténmentes diéta tartása.
A hasmenés-predomináns IBS-altípusban rifaximin, lope-
ramid és epesavkötő gyógyszerek (cholestyramin, co-
lesevelam) adása javasolt elsővonalbeli gyógyszerként. 
Rifaximinkezelés esetén az amerikai, nagy betegszámon 
végzett, randomizált, kontrollált, a hatékonyságot igazoló 
vizsgálatokban alkalmazott 550 mg hatóanyag-tartalmú 
tabletták nem hozzáférhetőek Európában, és így Magyar-
országon sem. A hazánkban elérhető 200 mg/tabletta for-
mulációban az amerikai vizsgálatnak megfelelő dozírozás 
napi 3 × 2-3 tablettának felel meg. A rifaximinterápia idő-
tartama 14 nap, kedvező terápiás hatás esetén a készít-
mény ismételt alkalmazása is javasolt. 
A klasszikus laxativumok (pl. macrogol, laktulóz, antraki-
nonok) elsővonalbeli terápiás opciót jelentenek székre-
kedés-predomináns IBS-ben. Hagyományos hashajtókra 
refrakter székrekedéses panaszok esetén prucaloprid 
adása javasolt. A spazmolitikumok (pl. mebeverin, pina-
verin, alverin) és a borsmentaolaj elsővonalbeli lehető-
ségek IBS-ben a hasi fájdalom kezelésére. Probiotikumok 
adása hatékony az IBS globális tüneteinek kezelésére, 
míg prebiotikumok adása és széklettranszplantáció nem 
javasolt. A rendelkezésre álló nagyszámú, de legtöbb-
ször kis esetszámú, nagyon heterogén vizsgálati adatok 
alapján nem foglalható általánosan állás a probiotiku-
mok IBS-ben való alkalmazásának hatékonyságáról. A 
probiotikumok közül legtöbb kedvező bizonyíték a Lac-
tobacillus, Bifidobacterium és Escherichia törzseket hasz-
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náló tanulmányokkal áll rendelkezésre. A probiotikum-
terápia eredményessége 3 hónap után értékelendő, és 
a kezelés adott készítménnyel való folytatása csak akkor 
javasolt, ha az hatásosnak bizonyult. 
Számos gyógyszeres kezelési lehetőség nem hozzáférhető 
Magyarországon. Hasmenéssel járó IBS-ben az eluxadolin, 
bizonyos terápiarefrakter IBS-D-s esetekben hasmenés és 
hasi fájdalom kezelésére 5-HT3-antagonisták (alosetron, 
ramosetron) hatékony terápiás opciót jelentenek. Székre-
kedéssel járó IBS-ben tegaserod javasolható 65 évesnél fi-
atalabb, negatív kardiovaszkuláris (myocardialis infarktus, 
stroke, TIA, angina) anamnézissel rendelkező nőknek, akik 
egyéb szekretagógokra nem megfelelően reagáltak. Szék-
rekedéssel járó IBS-ben a linaclotid és a plecanatid (guani-
lát-cikláz-aktivátorok), illetve a lubiproston (prosztaglandin 
E1 analóg) bizonyítottan hatékony gyógyszerek. A tena-
panor szintén hatékony másodvonalbeli gyógyszer az IBS 
székrekedéses altípusának kezelésére.
A perifériás analgetikumok, a μ-opioid-agonista fájdalom-
csillapítók, a pregabalin- és a simethicon-monoterápia az 
IBS okozta hasi fájdalom kezelésére nem javasoltak. Exo
krin pancreasszubsztitúciós kezelés, mesalazin, antihiszta-

minok alkalmazása nem indokolt IBS-ben. A szakrális neu-
rostimulációs kezelés alkalmazása szintén nem javasolt az 
IBS kezelésére. 
A centrális neuromodulátorok másodvonalbeli gyógyszer-
ként ajánlottak. Triciklusos antidepresszívumok (TCA) kis 
dózisban hatékonyak, különösen hasi fájdalommal és/vagy 
hasmenéssel járó IBS esetén. A TCA beállítását fokozatosan 
érdemes végezni, kisebb dózissal indítva (pl. amitriptilin 
2×12,5 mg vagy este 25 mg). Lépcsőzetes emelésekkel ér-
jük el a végső terápiás adagot, amely a hatás és a mellékha-
tások szempontjából optimális. IBS esetén a TCA-k adagja 
általában alatta marad ezen gyógyszerek depresszióban 
alkalmazott adagjának. Az SNRI (szelektív szerotonin- 
noradrenalin visszavétel gátlók) családba tartozó dulo-
xetin javasolható IBS-ben a hasi fájdalom kezelésére. Az 
SSRI antidepresszívumok (szelektív szerotoninvisszavétel- 
gátlók) szintén ajánlottak IBS kezelésére. A nemzetközi 
ajánlások egyetértenek abban, hogy az SSRI-k előnyöseb-
bek a TCA-knál a székrekedéses altípusban és komorbid 
depresszió vagy komorbid szorongásos zavar esetén. 
Előnyt jelent a kedvezőbb mellékhatásprofiljuk, és terá
piás dózisban adagolhatók. A pszichoterápiás eljárások-
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nak az IBS kezelésében egyértelműen bizonyított a haté-
konyságuk. A kognitív viselkedésterápia, a bélre irányuló 
hipnoterápia javasolt az IBS globális tüneteinek kezelésé-
re. Az IBS-es betegek stresszkezelésében jól használható 
a Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézete 
által adaptált Williams Életkészségek (WÉK) tréning. A 
mindfulnessalapú stresszmenedzselés hatékony pszicho-
terápiás módszer IBS-ben. A pszichodinamikus terápiák 
viszont nem javasoltak. A relaxációs terápia – mint pl. a 
Jacobson-féle progresszív relaxáció vagy az autogén tré-
ning – önmagában nem javasolt az IBS kezelésére. A jóga 
eredményesen alkalmazható komplementer terápiás le-
hetőség. 
Súlyos vagy refrakter IBS-tünetek esetén az IBS diagnózi-
sának mihamarabbi felülvizsgálata szükséges, megfonto-
landó további célzott kivizsgálás elvégzése. Súlyos vagy 
refrakter IBS esetén integrált multidiszciplináris megköze-
lítés szükséges.

Az IBS-betegek követése

Az IBS ugyan jelentősen befolyásolja a betegek életmi-
nőségét és a szociális kapcsolatrendszerét, de önmagá-
ban nem vezet súlyos betegségek kialakulásához (pl. da-
ganat), illetve nem befolyásolja a betegek mortalitását 
sem. A betegség természete miatt reguláris ellenőrzési 
program kidolgozását és követését nem igényli. Fontos 
megjegyezni azonban, hogy az IBS nem is véd organi-
kus tápcsatornai betegségek kialakulásával szemben, 
az érintettek ugyanolyan eséllyel betegedhetnek meg 
más kórképekben, mint az átlagpopuláció. A megfelelő 
betegedukációnak ki kell térnie a fenti tények ismerte-
tésére is. Fel kell hívni a betegek figyelmét arra, hogy a 
hullámzó lefolyású alapbetegségük egyébként tisztá-
zott, „megszokott” karakterisztikáján túl fellépő bármely 
új keletű panasz esetén kezelőorvosukat mindenképp 
keressék fel (10, 11).
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A gasztrointesztinális eozinofi l 
sejtek funkciói és heterogenitása

Az eozinofília a gasztrointesztinális traktus számos krónikus gyulladásos állapotának egyik fő jellemzője. 
Ezen betegségek közül soknak az előfordulási gyakorisága drámai mértékben növekszik az iparosodott 
országokban. Ez az áttekintés összefoglalja a gasztrointesztinális eozinofi lekkel, a sejtek eff ektor funkci-
óival, a nyálkahártya integritásának szabályozásában és a bélrendszeri immunválaszok modulálásában 
betöltött szerepükkel kapcsolatos ismereteket. A szöveti lokalizációban és funkcióban eltérő altípusai-
kat, valamint az állatmodellek és humán vizsgálatok által feltárt legfontosabb különbségeket is tárgyalja.
KULCSSZAVAK: eozinofi lek, nyálkahártya-integritás, immunválaszok szabályozása, homeosztatikus funkciók

Functions and heterogeneity of gastrointestinal eosinophil cells
Eosinophilia is a major hallmark of many chronic infl ammatory conditions of the gastrointestinal tract. 
The prevalence of many of these diseases is increasing dramatically in industrialized countries. This re-
view summarizes the knowledge about gastrointestinal eosinophils, their eff ector functions, their roles in 
the regulation of mucosal integrity and in the modulation of intestinal immune responses. Their subtypes 
that diff er in tissue localization and function, and the main diff erences revealed by animal models and 
human studies are also discussed. 
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Bevezetés

Az eozinofil sejtek a csontvelői közös granulocyta/mo-
nocyta progenitorokból származnak, kialakulásukban 
az IL-5, az IL-3 és a GM-CSF citokinek meghatározó sze-
repet játszanak. Az IL-5 nemcsak a progenitorok növe-
kedéséhez és éréséhez szükséges, hanem támogatja az 
eozinofilek toborzását, túlélését és aktiválódását is a 
szövetekben (1). A csontvelőből kilépő érett eozinofil 
sejtek csak korlátozott időt töltenek a keringésben, az 
életidejük 3 és 24 óra között változik (2). A keringés-
ből a szövetekbe történő vándorlásukat fertőzés vagy 
allergénexpozíció után specifikus kemoattraktánsok, 
például a CCR3 kemokinreceptorukhoz kötődő eotaxi-
nok irányítják. A szövetekbe jutás után – IL-5, IL-3, GM-
CSF és más, túlélést elősegítő citokinek jelenlétében – 
akár több napig is életben maradhatnak (3). Kisszámú 
eozinofil sejt nem gyulladásos körülmények között is 
jelen van számos perifériás szövetben, így a tüdőben, 

a csecsemőmirigyben, a zsírszövetben, a méhben és az 
emlőmirigyben is (4). A legnagyobb eozinofilpopuláció 
azonban a gasztrointesztinális traktus nyálkahártyájá-
ban található, ahol a teljes leukocytafrakció 5-25%-át 
teszik ki. Fontos megjegyezni, hogy kivételnek számít 
a nyelőcső nyálkahártyája, ahol normál körülmények 
között eozinofilek nincsenek jelen (5). A szöveti rezi-
dens eozinofil sejtek beépülése a gyomor- és a bélnyál-
kahártya lamina propriájába már a magzati fejlődés 
során megkezdődik. Születés után a számukat számos 
tényező, például a cirkadián ritmus és a kalóriabevitel 
is befolyásolja. A ciklikus változások finomhangolását a 
2-es típusú veleszületett limfoid sejtek (ILC2) által ter-
melt IL-5 végzi (6).
Az eozinofilekre sokáig csak úgy tekintettek, mint spe-
ciális effektor sejtekre, amelyek parazitás fertőzésekkel 
és 2-es típusú gyulladásos betegségekkel állnak kap-
csolatban (7). Az aktivált eozinofilek által kibocsátott 
citotoxikus fehérjék, reaktív oxigéngyökök, citokinek és 
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lipidmediátorok bár hozzájárulnak a paraziták elpusztí-
tásához, helyi gyulladás és szövetkárosodás kialakulá-
sához is vezethetnek. A szövetkárosodást okozó képes-
ségük és a gyulladásos váladékokban való jelenlétük 
miatt az eozinofileket hosszú ideig kifejezetten káros 
immunsejteknek minősítették. Egyre több megfigyelés 
utal azonban arra, hogy az eozinofilek – a gyulladást 
elősegítő effektor funkcióik mellett – fontos szerepet 
játszanak az immun-, a metabolikus és a szöveti homeo
sztázisban is. Ez a látszólagos ellentmondás a legszem-
betűnőbben a gasztrointesztinális traktusban figyelhe-
tő meg, ahol az eozinofilek normál körülmények között 
is nagy sűrűségben találhatók meg, a citokinkörnyezet 
kivételesen hosszú élettartamot biztosít számukra, és 
ahol hozzájárulnak az immun- és szöveti homeosztázis 
fenntartásához. Ugyanakkor gyulladásos eozinofilek 
gasztrointesztinális betegségeket (például eosinophil 
oesophagitis, eosinophil gastritis, eosinophil enteritis, 
eosinophil colitis) is képesek kiváltani, és más gasztro-
intesztinális betegségek (ételallergia, gyulladásos bél-
betegség [IBD], Crohn-betegség, colitis ulcerosa) pato-
genezisében is részt vehetnek (8). Az alábbi alfejezetek 
áttekintést adnak az eozinofilek komplex működéséről 
és altípusairól a gasztrointesztinális traktusban. 

Az eozinofilek effektor funkciói

Az aktiválódott eozinofilek a citoplazmatikus granu-
lumaikból preformált kationos fehérjéket (fő bázikus 
protein [MBP], eozinofil peroxidáz [EPO], eozinofil kat
ionos protein [ECP], eozinofileredetű neurotoxin [EDN]) 
bocsátanak ki. Az MBP membránkárosító hatása révén 
elpusztítja a parazitákat és a baktériumokat, de toxikus 
lehet a humán sejtekre is. Az EPO enzim aktivitása re-
aktív oxigéngyökök képződését eredményezi, amelyek 
szintén toxikusak a parazitákra, különböző mikrobákra 
és a saját sejtekre is. Az ECP és az EDN a ribonukleáz A 
enzim szupercsalád tagjai. Az ECP szintén erősen citoto-
xikus hatású – a ribonukleáz aktivitásától függetlenül –, 
az EDN általános sejtölő képessége azonban mérsékelt, 
elsősorban az RNS-vírusokkal szemben hatékony. Az 
aktivált eozinofilek Charcot–Leyden-kristály fehérjéket 
(galectin-10) is kibocsátanak a környezetükbe. A galec-
tin-10 a kationos ribonukleázok hordozójaként műkö-
dik, így az ECP és az EDN vezikuláris transzportját segíti. 
Az eozinofilek egyik jellegzetessége, hogy granulumaik 
nagy mennyiségben raktároznak korábban megtermelt 
citokineket is. A bazofilek és a hízósejtek aktivációjuk 
után de novo szintetizálják ezeket a mediátorokat, míg 
az eozinofilek a megfelelő stimuláció után azonnal kibo-
csátják a preformált citokineket. A humán eozinofil sej-
tek granulumaiban jelentékeny mennyiségű, a Th2- (IL-4,  
IL-5, IL-13) és a Th1- (IL-12, TNF-α, IFN-γ) válaszokkal as�-
szociált citokinek detektálhatók. Az eozinofilek aktiváló-
dása természetesen ezeknek és más citokineknek a de 
novo szintézisét is kiválthatja. Az eozinofilek citoplazmá-
jában különböző szubsztrátokat és enzimeket tartalma-
zó lipidtestek is megfigyelhetők, a sejtek aktivációja után 
itt termelődnek a különböző lipidmediátorok (proszta

glandinok [PGE1, PGE2], leukotriének [LTC4, LTD4, LTE4] 
és a vérlemezke-aktiváló faktor [PAF]) (9). 
Az aktiválódó eozinofilek többféle mechanizmussal 
is kibocsáthatják granulumaik tartalmát. A klasszikus 
exocitózis során az egyes granulumok egyesével fuzi-
onálnak a citoplazmamembránnal, és teljes tartalmuk 
az extracelluláris térbe ürül. Az ilyen „minden vagy 
semmi” típusú degranuláció inkább a hízósejtekre és 
a bazofilekre jellemző. Az eozinofileknél exocytosissal 
történő degranulációt csak akkor figyeltek meg, ami-
kor a sejtek többsejtű paraziták felületére kötődtek. A 
szakaszos („piecemeal”) degranulációnak az a lényege, 
hogy a citoplazmatikus granulumok mediátor moleku-
lái szelektív módon, szekréciós vezikulákba csomago-
lódnak be, és speciális, tubulovezikuláris struktúrákon 
keresztül érik el a sejtfelszínt. Ez a gyakran megfigyel-
hető mechanizmus teszi lehetővé, hogy az egyidejű, 
masszív felszabadulás helyett a mediátorok pontosan 
szabályozott módon, kisebb adagokban jussanak az 
extracelluláris térbe. A granulumok tartalmának eddig 
ismertetett kiürítési módjai nem okozzák az eozinofi-
lek pusztulását, a sejtek megőrzik működőképességü-
ket, és válaszolni tudnak további ingerekre is (4). Ezzel 
szemben a citolitikus degranuláció akkor valósul meg, 
amikor az eozinofil sejtek a sejthalál egy specifikus for-
májában, az ún. ETosisban (extracellular trap cell death) 
pusztulnak el (10). Ez a fajta sejthalál morfológiailag 
különbözik mind az apoptosistól, mind a nekrózistól, 
és magában foglalja a sejtmag membránjának szét-
esését, valamint a genomi DNS fellazulását a citoplaz-
mamembrán felnyílása előtt. A sejtekből kiszabaduló 
granulumok ilyenkor intakt formában maradnak, külső 
felületükön citokin- és leukotriénreceptorok azonosít-
hatók. A ligandumok kötődése ezekhez a receptorok-
hoz jelátviteli folyamatokat indít el, ami a granulumok 
tartalmának szabályozott szekrécióját eredményezi. 
Az aktivált eozinofilek egy másik módon is képesek  
DNS-t kibocsátani a környezetükbe. Bizonyos stimu-
lusok hatására mitokondriális DNS-ből és a granulu-
mokból származó fehérjékből álló, hálószerű struktúra 
(eozinofil extracelluláris csapda [EET]) ürül a sejtekből, 
amely antimikrobiális és gyulladáskeltő hatású. A mi-
tokondriális DNS kibocsátása másodpercek alatt, kata-
pultszerű módon történik, és nem okozza az eozinofil 
sejt pusztulását (11). Nem tisztázott még, hogy milyen 
aktív mechanizmus teszi lehetővé a mitokondriális ge-
nom kilövellését az élő sejtekből. 

Az eozinofilek szerepe az intesztinális 
barrierfunkció szabályozásában

Bár a szöveti rezidens eozinofilek funkcióit in vivo hu-
mán vizsgálatokban nehéz feltárni, az in vitro és prekli-
nikai modellekből származó adatok arra utalnak, hogy 
ezek a sejtek jelentős hatást gyakorolnak a nyálkahár-
tya barrierfunkciójára. A barrier működése szoros ös�-
szefüggést mutat az eozinofil sejtek számával a bél-
nyálkahártyában (12). Az eozinofilek teljes hiánya a 
bélhám permeabilitásának fokozódásával jár, amint azt 
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kísérletileg kimutatták magas zsírtartalmú táppal ete-
tett egerekben (13). Fordított jelenség figyelhető meg 
a nyelőcsőben, ahol a megnövekedett sejtszám okoz- 
za a barrier működésének zavarát eosinophil oesopha-
gitis esetén (14). Az eozinofilek és a bélhámsejtek kö-
zelsége megkönnyíti a két sejttípus közötti kétirányú 
kommunikációt. Számos tanulmány kimutatta, hogy 
a légutak hámsejtjeihez hasonlóan a bélhámsejtek is 
termelnek olyan immunmoduláló citokineket, kemoki-
neket és növekedési faktorokat, amelyek nagymérték-
ben befolyásolják az eozinofilek toborzását, túlélését és 
aktiválódását (5, 15). Az eozinofilek viszont szabályoz-
zák a nyálka termelődését, hozzájárulva ezzel a bélhám 
fertőzések elleni védelmének megerősítéséhez. Eozino-
filhiányos egerekben szignifikánsan kevesebb számú 
nyálkatermelő kehelysejt mutatható ki a vékonybélben 
(16). Ezen túlmenően az eozinofilek által kibocsátott 
mitokondriális EET a hámsejtréteg alatt egy második 
fizikai gátat hoz létre, amely korlátozza a bakteriális 
inváziót (17). A nagy mennyiségű EET-k azonban káros 
hatással is lehetnek a bélhám integritására. Az EET-k 
számos komponense ugyanis DAMP-ként (damage-
associated molecular pattern) hatva képes aktiválni a 
veleszületett és az adaptív immunrendszert is, így hoz-
zájárulhat a krónikus gyulladások kialakulásához (18). 
Az EET-k jelenlétét kimutatták ex vivo vizsgálatokban 
Crohn-betegekből (17) és eosinophil oesophagitisben 
szenvedő betegekből származó szöveti biopsziákban 
(19). Az eozinofil sejtek által kibocsátott reaktív oxigén-
gyökök, leukotriének és citokinek szintén csökkenthetik 
a bélhám integritását (20). Eosinophil oesophagitisben 
az IL-13 leszabályozza az intercelluláris adhéziós mole-
kula, a dezmoglein-1 kifejeződését, ami fokozza a hám 
átjárhatóságát, és elősegíti a gyulladásos válaszok kiala-
kulását (21). A hámsejtekre gyakorolt közvetlen hatáson 
túlmenően az eozinofilek azáltal is hozzájárulnak a bar-
rierfunkciók szabályozásához, hogy kiválthatnak szö-
veti károsodást, de támogathatják a szöveti átépülést/
regenerációt is a bélnyálkahártyában. Az eozinofilekből 
felszabaduló IL-1β és TGF-β elősegítik a fibroblastok ak-
tivációját és proliferációját, segítve ezzel a fibrózis kiala-
kulását (22). Az MBP erős heparanázinhibitor, ami arra 
utal, hogy az eozinofilek részt vehetnek a proteoglikán 
lebomlásának megelőzésében, és ezáltal hozzájárulhat-
nak a proteoglikán felhalmozódásához a fibrotikus szö-
vetekben (23). Szöveti regeneráció során az eozinofilek 
VEGF (vaszkuláris endothelialis növekedési faktor) ter-
melésével járulnak hozzá az angiogenezishez (24).

Az intesztinális eozinofilek 
immunmoduláló szerepe

A bélnyálkahártya lamina propriájában egy nagy sejtsű-
rűségű, speciális immunrendszer működik, amelyben a 
veleszületett és az adaptív immunitás sejtjei a hám- és 
stromasejtekkel összhangban hoznak létre hatékony 
effektor immunválaszokat a kórokozókkal szemben, 
anélkül, hogy károsítanák a kommenzális és szimbióta 
mikrobákat (25). Ez a dinamikus együttműködés bizto-

sítja az immunrendszer és a mikrobióta kölcsönösen 
előnyös kapcsolatát (26). Az eozinofilek számos mó-
don hozzájárulhatnak a bél immunhomeosztázisának 
fenntartásához, ugyanis mind a veleszületett, mind az 
adaptív immunitás sejtjeinek működését képesek be-
folyásolni. Az MBP, az ECP és az EPO képes közvetlenül 
aktiválni a hízósejteket, ami hisztamin felszabadulását 
eredményezi (27). Az EDN elősegíti a dendritikus sejtek 
(DC-k) érését és aktivációját, valamint fokozza a DC-k 
Th2-polarizáló képességét. Egy ételallergia-modellben 
az eozinofilek EPO-kibocsátással segítették a Th2-im-
munitás kialakulását, azáltal, hogy fokozták a CD103+ 
DC-k aktivációját és migrációját a nyirokcsomókba (28). 
Az aktivált eozinofil sejtek MHC-II molekulákat és CD86 
kostimulátor molekulákat is kifejeznek a felszínükön. 
Ennek eredményeként részt vehetnek az intesztiná-
lis traktusba vándorló Th-sejtek effektor funkcióinak 
kiváltásában, valamint ha bejutnak a másodlagos nyi-
rokszervekbe/szövetekbe, ott elindíthatják a naiv, még 
el nem kötelezett Th-sejtek polarizációját. Egyre több 
bizonyíték áll rendelkezésre arról, hogy az eozinofilek 
a Th-sejtek által közvetített lokális immunválaszokat is 
képesek szabályozni. Az eozinofilek csökkentik a Th17-
sejtek számát a vékonybélben az IL-1-receptor-antago-
nista (IL-1Ra) termelésével, amely az IL-1β természe-
tes inhibitora (29). Az IL-1β ugyanis kulcsfontosságú 
a Th17-sejtek differenciálódásában és fenntartásában. 
Az aktivált eozinofilek indolamin-2,3-dioxigenáz (IDO) 
enzimet expresszálnak, ami a triptofán aminosavat ki-
nureninné alakítja át. A kinurenin a Th1-sejtek számára 
toxikus, azok apoptosisához vezet. Ez a mechanizmus 
az immunválaszok Th1/Th2 egyensúlyát a Th2 irányá-
ba polarizálja (30). Ezzel összhangban, a Th1-sejtek 
gyakorisága jelentősen nagyobb az eozinofilhiányos 
egerek gasztrointesztinális traktusában (31). Egy másik 
vizsgálat eredményei szerint az intesztinális eozinofilek 
gátolják a Th2-immunválaszokat a Peyer-plakkokban a 
fonálférgek által okozott bélfertőzés során (32). Ezek  
a vizsgálatok arra utalnak, hogy az eozinofilek korlá-
tozhatják a nem megfelelő T-sejt-válaszokat a bélnyál-
kahártya homeosztázisának elősegítése érdekében, 
de funkciójuk nagymértékben kontextusfüggő lehet. 
Az eozinofilek hiánya a bélnyálkahártya szekretoros 
IgA-termelésének csökkenését, és ezen keresztül a bél 
mikrobiomjának megváltozását eredményezi (16). Az 
eozinofilhiányos egerekben az intesztinális traktushoz 
asszociált lymphoid szövetben is elváltozások mutat-
hatók ki. A Peyer-plakkok kisebbek és kevesebb sejtet 
tartalmaznak, valamint a lamina propriában is keve-
sebb T-lymphocyta és DC van jelen (16).
Az eozinofilek közvetetten is befolyásolhatják az ef-
fektor T-sejtek válaszait, elősegítve a regulátor T-sej-
tek (Treg-sejtek) differenciálódását. Eozinofilhiányos 
egerekben a bél Foxp3+ Treg-sejtjeinek gyakorisága 
jelentősen alacsonyabb, ami korrelál a TGF-β csökkent 
termelődésével (33). Egy in vitro vizsgálat igazolta, 
hogy az intesztinális eozinofilek képesek a naiv T-sejtek 
Foxp3+ Treg-sejtekké történő differenciálódását indu-
kálni TGF-β1 és retinsav termelésével (34). Nemrégiben 
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egy elkülönülő, a mikrobióta által indukált Treg-alcso-
port létezését írták le, amely expresszálja a RORγt nuk-
leáris hormonreceptort, és szabályozza a gyulladásos 
folyamatokat a bélben (35, 36). Normál körülmények 
között, bakteriális fertőzést vagy allergénexpozíció 
után a neuropilin–RORγt+Foxp3+ intesztinális Treg-sej-
tek nem fejlődnek ki eozinofil sejtek, illetve az eozinofil 
sejtek által termelt TGF-β hiányában (37).

Az intesztinális eozinofilek altípusai

Az eozinofilek dinamikus szerepe a gyulladásos gaszt-
rointesztinális betegségekben – ahol mind gyulladást 
fokozó, mind protektív hatást kifejthetnek –, valamint 
a féregfertőzésekben megfigyelt változatos válaszaik 
funkcionálisan eltérő eozinofil szubpopulációk létezé-
sére utalnak. Valóban kimutatták, hogy az intesztiná-
lis eozinofilek két fenotípusosan és térben különálló 
csoportként léteznek: az egyik a lamina propriában 
található, és konstitutívan kifejezi az antigénprezentá-
cióban szerepet játszó MHC-II és CD86 molekulákat, a 
másik pedig az intraepithelialis kompartmentben ta-
lálható, és fokozottan expresszálja a CD11c, CD11b és 
a Siglec-F molekulákat (38). Egy másik kísérletben az 
intesztinális eozinofilek egysejtes transzkriptom ana-
lízisét végezték el (39). Azonosították az intesztinális 
eozinofilek aktív és bazális szubpopulációját, amelyek-
nek különböző a transzkriptoma, felszíni proteomja és 
a térbeli lokalizációja (39). Kimutatták, hogy az IL-33  
és az IFN-γ indukálja az aktív eozinofilek felhalmozódá-
sát a gyulladt vastagbélben. Az aktív eozinofilek bakte-
ricid és T-sejt-szabályozó aktivitással rendelkeznek, és 
kifejezik a CD80 és PD-L1 molekulákat. Az aktív eozino-
filek a gyulladásos bélbetegségben szenvedő betegek-
ben a lamina propriában dúsulnak fel, és szorosan kap-
csolódnak a CD4+ T-sejtekhez. A megfigyelések alapján 
ennek a sejttípusnak meghatározó szerepe lehet a bél 
homeosztázisában, az immunszabályozásban és az an-
tibakteriális védekezésben (39).

„Egerek és emberek”

Az IL-5 központi szerepet játszik az eozinofil sejtek kialaku-
lásában és effektor feladatainak támogatásában, ezért az 
IL-5 elleni biológiai terápiák hatékonyak lehetnek az eozi-
nofil sejtek által mediált betegségekben. Jelenleg kétféle 
anti-IL-5 monoklonális ellenanyag érhető el, a mepolizu-
mab és a reslizumab (1. táblázat). Mindkét ellenanyag úgy 
hat, hogy az IL-5-höz kapcsolódva megakadályozza annak 
az IL-5 receptorhoz való kötődését. Egy másik stratégia is 
létezik az IL-5 hatásának gátlására, az IL-5-receptor blok-
kolása. A benralizumab az IL-5-receptor α alegységéhez 
(IL-5Rα) kötődik (1. táblázat). A sejtek felszínére kötődő el-
lenanyagok az antitestfüggő, sejtközvetített citotoxicitás 
(ADCC) aktiválásával az eozinofilek NK sejtek vagy mak-
rofágok általi elpusztítását váltják ki (40). Ilyen mechaniz-
mussal működik a még engedélyezés alatt álló lirenteli-
mab (AK002) is, amely az érett eozinofil sejtek felszínén 
kifejeződő Singlec-8 molekulához kapcsolódik (41). Az 
egereken végzett kísérletek eredményei jelentős mérték-
ben hozzájárultak ezeknek a biológiai terápiáknak a kifej-
lesztéséhez. Az eozinofilek homeosztatikus működését 
szintén elsősorban egérmodellekből ismerjük. Az egész-
séges, normál szövetekben tapasztalt összetett funkcióik 
miatt bizonyos fokú félelem volt azzal kapcsolatban, hogy 
az eozinofil sejteket célzó terápiák esetleg nemkívánt 
mellékhatásokat okozhatnak. Ezek az aggodalmak külö-
nösen a fertőzésekkel szembeni csökkent védekezés és 
a károsodott anyagcsere elméleti lehetőségével voltak 
kapcsolatosak. Azonban ezek a félelmek az eddigi tapasz-
talatok alapján szerencsére nem igazolódtak. Az IL-5-öt és 
az IL-5Rα-t célzó terápiák számos eozinofil sejtekkel as�-
szociált betegség kezelésében hatásosak, és jó biztonsági 
profillal rendelkeznek (41). Csakúgy, mint az egereknél, 
az eozinofileknek az IL-5-től való függése az emberekben 
sem teljes mértékű, ami részben magyarázatot ad a me-
polizumab és a reslizumab csökkent képességére, hogy 
depletálja az eozinofil sejteket. Fontos megjegyezni,  
hogy a benralizumab és a lirentelimab, amelyek a sejtfel-

1. táblázat: Az Európai Gyógyszerügynökség (EMA) által engedélyezett, az eozinofil sejteket 
célzó biológiai terápiák

Monoklonális  
ellenanyag neve Mepolizumab Reslizumab Benralizumab

Célmolekula IL-5 IL-5 IL-5Ra

Ellenanyag típusa Humanizált IgG1k Humanizált IgG4k
Humanizált IgG1k

(afukozilált)

Indikációk
Súlyos eozinofil asztma
CRSwNP, EGPA, HES

Súlyos eozinofil asztma Súlyos eozinofil asztma

Eozinofildepléció mértéke    

Hatás más sejtekre Nincs Nincs
A bazofilek száma is 

csökken

Rövidítések: CRSwNP = krónikus rhinosinusitis orrpolippal; EGPA = eosinophil granulomatosis polyangiitisszel;  
HES = hipereozinofília szindróma
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színi IL-5Rα-hoz, illetve a Siglec-8-hoz kötődnek, elpusz-
títják az eozinofileket, ezáltal közel teljes eozinofilhiányt 
okoznak. Ezeknek a biologikumoknak a használata se-
gíthet megérteni az eozinofilek szerepét az emberi szer-
vezetben, különös tekintettel arra, hogy szükség van-e 
ezekre a sejtekre a normál szöveti működésekhez, illetve 
milyen mértékben járulnak hozzá a különböző betegsé-
gek patogeneziséhez. A vizsgálatok eredményei bebizo-
nyították, hogy a humán eozinofileknek betegségokozó 
szerepük van számos gyakori és ritka kórképben, például 
a súlyos asztmában és a hipereozinofil szindrómában (41). 
Az eddigi megfigyelések viszont cáfolják, hogy a humán 
eozinofileknek kulcsfontosságú szerepük lenne a fizioló-

giás folyamatokban, mivel az eozinofilhiányos emberek-
nél nem alakul ki nyilvánvaló betegségre való hajlam. Az 
eozinofil sejteket elimináló kezelések hosszú távú hatása 
azonban még nem ismert, ezért további vizsgálatokra 
van szükség. A mellékhatások elmaradásával kapcsolatos 
jogos észrevétel, hogy a klinikai vizsgálatokat és a forga-
lomba hozatal utáni követéses vizsgálatokat többnyire 
szelektált betegpopuláción (magasabb társadalmi-gaz-
dasági státuszú, egészségbiztosítással rendelkező bete-
geken) végzik. Ezért nem biztos, hogy a következtetések 
általános érvényűek, és így nem feltétlenül alkalmazhatók 
más betegségekben szenvedő és/vagy eltérő parazitafer-
tőzöttségű populációkra (41).
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Az anémia etiopatológiája, 
diagnózisa és kezelése 
gyulladásos bélbetegségekben

Az anémia az egyik leggyakoribb komorbiditás gyulladásos bélbetegeknél (IBD), amelynek a hátterében 
leggyakrabban a vasháztartás zavara áll. Bár az anémia prevalenciája kifejezetten magas, és az életmi-
nőséget is jelentősen rontja, a pontos etiológia tisztázása és a kezelés is gyakran elmarad IBD-ben. Jelen 
összefoglaló közlemény célja, hogy bemutassa az anémia epidemiológiai adatait, segítse a fennálló vér-
szegénység etiopatológiai tisztázását, és ezáltal segítse a megfelelő terápia választását az anémia és a 
vasháztartás rendezésére.
KULCSSZAVAK: anémia, vashiány, vaspótlás, vas(III)-karboximaltóz

Etiopathology, diagnosis, and management of anaemia 
in infl ammatory bowel disease
Anaemia is one of the most common comorbidities in infl ammatory bowel disease (IBD), most often due 
to disturbed iron metabolism. Although the prevalence of anaemia is markedly high and it has a signi-
fi cant impact on quality of life, both the exact aetiology and treatment are often overlooked in IBD. The 
aim of this present review article is to present the epidemiology of anaemia, to help clarify the etiopa-
thology of existing anaemia and thereby to assist in the choice of appropriate therapy for the resolution 
of anaemia and iron defi ciency.
KEYWORDS: anaemia, iron defi ciency, iron supplementation, ferric carboxymaltose
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A gyulladásos bélbetegségek (IBD; Crohn-betegség 
[CD], colitis ulcerosa [UC]) az emésztőtraktus intermit-
táló-krónikus gyulladásával járó betegségei, amelyek-
ben a fellángolások és a tünetmentes időszakok vál-
takoznak. Az IBD jelentős terhet jelent a betegeknek 
(1. ábra), és a számos életminőséget csökkentő tünete 
mellett egyéb komorbiditásokkal, emésztőtraktuson 
kívüli tünetekkel is együtt járhat. Az egyik leggyako-
ribb kísérőbetegség az anémia (1, 2). Egy szisztemati-
kus áttekintés és metaanalízis alapján az anémia preva-
lenciája betegpopulációtól függően kb. 8,8% és 73,7% 
között változik, amelynek hátterében leggyakrabban 
a vasháztartás zavara áll (3). Egy keresztmetszeti vizs-

gálat alapján a vérszegénység prevalenciája magasabb 
gyermekkori IBD esetén (70%) a felnőtt betegekhez ké-
pest (40%) (4). 
Az vashiányos anémia (IDA) az alapbetegség mellett szin-
tén hozzájárul az életminőség csökkenéséhez, a gyakran 
panaszolt krónikus fáradtságérzéshez, ennek ellenére 
azonban gyakran marad kezeletlen az IBD-s betegek 
köré ben (4). Az anémia gyakran lehet tünetmentes, de 
gyakori panasz lehet a fáradtság, gyengeség, fi gyelemza-
var, alvászavarok, palpitációérzés, szédülés (6–8). Az élet-
minőség csökkenése mellett a vasháztartás zavarával járó 
anémiának szerepe van a betegség monitorizálásában 
is, hiszen a remisszióban jelentkező vashiány vagy silent 
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aktivitást, vagy súlyos krónikus bélkárosodást jelezhet kli-
nikai és biokémiai aktivitás objektív hiányában is. Fontos 
azonban megkülönböztetni a vasháztartás zavarával járó 
anémiákat etiológiájuk és patomechanizmusuk ismere
tében (9, 10).

Az anémia diagnózisa és etiopatológiája 
IBD-ben

A WHO definíciója alapján felnőtt férfiak esetében <130 
g/l, míg nők esetében <120 g/l, és terhes nők esetében 
<110 g/l hemoglobin esetében beszélünk anémiáról (11) 
(1. táblázat). Tekintettel arra, hogy krónikus gyulladásos 
kórképekben a vashiány lehet valódi, kevert vagy funk-
cionális, az etiológia tisztázásához kiterjesztett laborvizs-
gálat szükséges. Szükség van a teljes vérkép mellett (a 
hemoglobin, a hematokrit, a vörösvértestek átlagos tér-
fogata [MCV], a vörösvértestek átlagos hemoglobintar-
talma [MCH] és koncentrációja [MCHC], a vörösvértestek 
eloszlási szélessége [RDW], a fehérvérsejtszám) a C-reak-
tív protein (CRP), a szérumferritin, a transzferrinszaturáció, 
a szolúbilis transzferrinreceptor, a laktát-dehidrogenáz 
(LDH), valamint a kreatinin- és az ureaszintek meghatáro-
zására. Ha felmerül egyéb ok az anémia hátterében, úgy 
szükség lehet a folsav- és reticulocytaszint, valamint a B12-
vitamin-koncentráció meghatározására is (9). 

A vasháztartás zavarával járó anémiák

IBD esetén valódi vashiányról beszélünk, ha a klinikai, 
biokémiai – valamint endoszkópos – aktivitás hiányában 
a ferritinszint <30 µg/l. Emellett a valódi vashiány miatt 

kialakult anémiára (a továbbiakban: vashiányos anémia 
[IDA]) jellemző a csökkent reticulocytaszám és transz-
ferrinszaturáció (TSAT). A szolúbilis transzferrinreceptor 
szintje is differenciáldiagnosztikai szereppel bírhat, mivel 
valódi vashiány esetén a szintje megnőhet, míg a króni-
kus gyulladás miatt kialakult funkcionális vashiánynál 
nem változik (12–14). 
Krónikus gyulladás okozta funkcionális vashiánnyal járó 
vérszegénység (anaemia of chronic disease [ACD]) ese-
tén klinikai és biokémiai aktivitás mellett a szérumferritin 
>100 µg/l és a TSAT <20%. Amíg az IDA-t a microcyter 
anémia jellemzi, úgy ACD esetén az MCV-szint normális 
is lehet (9, 10). 
Klinikai és biokémiai aktivitás esetén, ha a ferritin 
<100 µg/l, de nagyobb, mint 30 µg/l, úgy IDA és ACD 
által okozott, kevert eredetű anémia valószínűsíthető 
(9, 15, 16). 

1. táblázat: A WHO anémiadefiníciója (11)

Hemoglobin 
(g/l) 

Hematokrit  
(%)

Gyermek  
6 hónap és 5 év között

<110 <33

Gyermek  
5 és 11 év között

<115 <34

Gyermek  
12 és 13 év között

<120 <36

Terhes nő <110 <36

Nő <120 <33

Férfi <130 <39

ALVÁSZAVAR,
FÁRADTSÁG

28%-ban krónikus fáradtság,
21% alvászavar

DEPRESSZIÓ
Minden negyedik beteg 

depressziós

TERÁPIÁS
SIKERTELENSÉG
43%-ban nincs vagy csak
részleges a terápiás válasz,
10,2%-ban EIM

28%

25%

43%

Lelki teher

Élet
minősé

g
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itá
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UC-betegségteher az ICONIC-vizsgálatban

1. ábra: A colitis ulcerosa által okozott betegségteher, amelynek gyakori oka a vashiányos 
anémia, amely tovább ronthatja az életminőséget (5)

Betegség 
hatásai

Ghosh S, et al. P359 ECCO 2017.
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Azért fontos az IDA és az ACD megkülönböztetése, mert 
– tekintettel az eltérő etiopatológiára – az adekvát ke-
zelési stratégia is eltérő. IBD-ben, IDA esetén az anémia 
hátterében krónikus vérvesztés, malnutríció és csökkent 
vasfelvétel állhat, addig ACD esetén a gyulladás okozta 
emelkedett hepcidinszint által okozott vasretenció, csök-
kent vasfelszívódás és a gyulladást promotáló citokinek 
által eredményezett, csökkent erythropoiesis állhat fent. 
Tekintettel az ACD-ben jelen lévő funkcionális, és nem 
valódi vashiányra, a vaspótlás csökkent hatékonyságú az 
IDA-hoz képest, ráadásul a szérumvas csökkenti az IFN-γ-
mediált útvonalakat, ezáltal deprimálja az immunrend-
szer működését, valamint hozzájárul a tumoros sejtek és 
mikroorganizmusok proliferációjához (17, 18).

Vaspótlás IBD-ben

Az Európai Crohn és Colitis Társaság (ECCO) ajánlása alap-
ján valódi vashiánnyal járó anémiás betegeknél minden 
esetben szükséges a vaspótló terápia, amelynek célja a 
vasháztartás és a hemoglobinszint rendezése. A hemo
globinszint 20 g/l növekedése 4 hét alatt elfogadható te-
rápiás válasz. Fontos megjegyezni, hogy az anémia rende-
zése a klinikai aktivitástól függetlenül is javítja a betegek 
életminőségét (9, 19, 20). A vashiány rendezésére egyér-
telmű ajánlás nincs, ha anémia nem áll fent. A vaspótlás 
protokollját IBD-ben a 2. ábra foglalja össze, az orális és a 
vénás vaspótlás előnyeit és hátrányait pedig a 2 táblázat.
Az étrend változtatásával is segíthetünk a vasháztartás 

rendezésében mind a hem (állati eredetű forrásból szár-
mazó, magas biohasznosulású), mind a nem hem típusú 
vasban (növényi eredetű élelmiszerekben, alacsony bio-
hasznosulású) gazdag ételek fogyasztásával. Bár az állati 
eredetű, pl. vörös húsokban található hemvas jobb felszí-
vódású és kedvezőbb biohasznosulású, hangsúlyozandó 
a növényi eredetű források fogyasztása is (pl. csicseribor-
só, zöldborsó, lencse), mert a legtöbb ember számára a 
nem hem típusú vas a táplálékkal bevitt vas fő forrása. 
Emellett a vasfelszívódást serkentő (C-vitaminban gazdag 
gyümölcsök és zöldségek) és gátló (koffein, polifenolok, 
fitátok, kalcium) ételek befolyásolhatják a vastartalmú 
ételek és készítmények hasznosulását (21). 

Orális vaspótlás

Az ECCO ajánlása alapján orális vaspótlás javasolt azok-
nál az IBD-s betegeknél, akiknél nincs, vagy enyhe kli-
nikai aktivitás áll fenn, és korábban nem jelentkezett 
intolerancia a per os vaspótló készítményekkel szem-
ben. Azonban hangsúlyozandó, hogy az orális vaspótlás 
számos gasztrointesztinális mellékhatást okozhat, mint 
például hasmenés, konstipáció, hasi diszkomfort, hány-
inger, hányás, diszbiózis (22, 23). Emellett a hatékony-
sága alacsonyabb, a felszívódás a betegség kiterjedésé-
től és aktivitásól függően változékony lehet. IBD-ben a 
betegek az előzőek alapján kevésbé tolerálják az orális 
készítményeket a vénás vaspótláshoz képest, valamint 
IBD-s állatmodelleken az orális vaspótlás a bélbetegség 

2. ábra: Folyamatábra a vaspótlás protokolljáról IBD-ben az ECCO ajánlása alapján (9)

A WHO anémiakritériuma
Nő <120 g/l
Férfi <130 g/l

Hgb >100 g/l

Intolerancia
Non-response

Betegségaktivitás Hgb <100 g/l
Nincs  

betegségaktivitás

Iv. vaspótlásOrális vaspótlás,  
legfeljebb  

100 mg/nap

Non-response esetén erythropoiesist 
stimuláló ágens

Ferritin <30 mg/l, és nincs aktivitás
VAGY

ferritin <100 mg/l, és van aktivitás

Rövidítések:
Hgb = hemoglobin; iv. = intravénás; 
WHO = World Health Organization
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exacerbációjához vezethetett (24–30). Mindemellett két 
korábbi randomizált, kontrollált vizsgálatban csökkent 
tolerabilitás mellett az orális vaspótlás a vénás kezelés-
hez hasonló hatékonyságot mutatott remisszióban lévő 
IBD-s betegekben (31, 32). 
Legfeljebb napi 100 mg orális vaspótlás javasolt IBD-ben, hi-
szen ez a dózis is effektív az anémia korrekciójában, viszont 
az ennél magasabb dózis több mellékhatással jár (16).

Orális vaspótló készítmények

Az orális vaspótló készítményeknek savas környezetre 
van szükségük az optimális felszívódáshoz, emellett ki-
emelendő polivalens kation szerkezete, amely miatt szá-
mos egyéb gyógyszerrel léphet kölcsönhatásba (2, 33). Az 
orális vaskészítmények ferro (Fe2+) és ferri (Fe3+) formában 
érhetőek el szénhidrát-komplexekkel vagy fehérjeszukci-
nátokkal (34–37). 
A ferro vas készítményeket – vas(II)-szulfát, vas(II)-glüko-
nát, vas(II)-fumarát – a magasabb biohasznosulásuk miatt 
szélesebb körben használják, azonban ezeknek a készít-
ményeknek is csupán 10-25%-a szívódik fel (35–37). Ha 
tolerálható, a betegeknek javasolt éhgyomorra szedni a 
készítményeket, vagy 250 mg C-vitaminnal együtt a fel-
szívódás javítása érdekében (38). 
A vas(III)-hidroxid-polimaltóz-készítménynél a ferri vas 
(Fe3+) szabályozottan szabadul fel, így biztosítva a nagyon 
alacsony toxicitást és a kedvező tolerabilitást (39). Tekin-
tettel a kontrollált felszívódásra az enterocytákon keresz-

tül, nem emeli gyorsan a szérumvas- és TSAT-szinteket, 
ezáltal nem vezet a nem transzferrinhez kötött vas szint-
jének emelkedéséhez, így alacsonyabb toxicitást eredmé-
nyez (40–42). A vas(III)-trimaltóz-készítmények a ferri vas 
és a trimaltóz stabil komplexe, amely biztonságosabb, és 
kevesebb mellékhatással jár a ferro vas készítményekkel 
szemben. Ezt az újabb készítményt Európában 2016 óta 
alkalmazzák, és hatékonynak bizonyult IBD-ben mind re-
misszióban, mind nem súlyos betegségaktivitás esetén ko-
rábbi ferro vas készítmények sikertelensége esetén (16, 37).
A szukroszomiális vas kettős foszfolipidrétegbe burkolt 
vas, ezáltal megkerülve a ferroportin gátló hatását, átha-
lad a gyomron, így a vékonybélben könnyebben szívódik 
fel. A biohasznosulása nagyobb, és alacsonyabb dózisra 
van szükség a vas(II)-szulfáthoz képest (43). Mivel a ferri 
vas nem érintkezik közvetlenül a mucosával, így kedve-
zőbb a gasztrointesztinális mellékhatásprofilja, és alacso-
nyabb az adverz események száma (44).

Vénás vaspótlás

Intravénás vaspótlás javasolt azoknál az IBD-s betegeknél 
első vonalban, akiknél (9): 
•	 aktív az alapbetegség,
•	 korábban intolerancia volt orális vaspótló készítmé-

nyekkel szemben,
•	 a hemoglobinszint <100 g/l,
•	 azoknál a betegeknél, akik erythropoetin-stimuláló 

ágenssel végzett terápiára szorulnak.

2. táblázat: Az orális és a vénás vaspótlás előnyei és hátrányai (8)

Orális vaspótlás Vénás vaspótlás

E
lő

ny
ö

k

• Költséghatékony
• A rutingyakorlatban könnyebben alkalmazható
• Hozzáférhetőbb
• Remisszióban jó a felszívódása

• Effektívebb
• A vasháztartás gyors korrekciója
• Biztonságos és jól tolerálható
• Kevesebb a mellékhatása
• Gyulladás esetén is hatékony
• �A mucosa állapota nem befolyásolja  

a hatékonyságot

H
át

rá
ny

o
k

• Compliance-problémák
• �Bizonyos ételek csökkentik a felszívódást  

(pl. tea, rostok, tejtermékek)
Bizonyos gyógyszerek csökkentik a felszívódást

a) Multivitaminok/ étrend-kiegészítők
b) Antacidok, H2-blokkolók, PPI
c) Kinolonok, tetraciklinek

• Dysbiosis és következetes relapszusindukálás
• �Gyakoribb mellékhatások (hányinger, hányás,  

konstipáció, hasmenés)

• Magasabb költség
• Kevésbé hozzáférhető
• A rutingyakorlatban kevésbé alkalmazható
• Vasraktárak túltöltésének rizikója
• Anafilaxiarizikó
• Hypophosphataemia rizikója

3. táblázat: A vénás vaspótlás ajánlott dózisa a nem és a testtömeg alapján

Hemoglobin g/l Testtömeg <70 kg Testtömeg ≥70 kg

Nőknél 100–120 g/l
1000 mg 1500 mg

Férfiaknál 100–130 g/l

70–100 g/l 1500 mg 2000 mg
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A vénás vaspótlás az orális vaspótláshoz képest effektí-
vebb, gyorsabb terápiást választ eredményez, és jobban 
tolerálható az IBD-s betegek körében (20, 31, 45–47). Dó-
zisát a nem, a hemoglobinszint és a testtömeg alapján 
kell megválasztani a 3. táblázat alapján. A séma limitáci-
ója, hogy 70 g/l hemoglobin alatti szintnél nem fogalmaz 
meg ajánlást, azonban ebben az esetben további 500 mg 
vénás vas javasolt (45, 48). Ha a hemoglobinszint 4 hét 
alatt kevesebb mint 20 g/l-rel emelkedik az optimalizált 
IBD-terápia mellett, úgy javasolt erythropoetin-stimuláló 
faktor adása (9). 
A FERGIcor-tanulmány igazolta ennek az újfajta és egy-
szerűbb stratégiának a jobb effektivitását a korábban al-
kalmazott Ganzoni-formulához képest (testtömeg [kg] × 
[célhemoglobin − jelenlegi hemoglobin g/dl-ben] × 0,24 
+ 500 mg) (31, 49, 50). 

Parenterális vaspótló készítmények

A vénás vaskészítmények egy Fe3+-maggal rendelkeznek, 
és egy szénhidrátréteggel. A különböző készítmények 
mellékhatása és tolerabilitása a mag nagyságától és a 
szénhidrátréteg minőségétől függ (8, 51, 52). 
A vas-dextrán-készítményeknél a szénhidrátréteg dext-
rán, méretük és tömegük alapján pedig el kell különíteni 
a high-molecular weight iron dextran (HMWID) és a low-
molecular weight iron dextran (LMWID) készítményeket. 
Tekintettel a HMWID nagyobb tömegére, az LMWID keve-
sebb mellékhatással bír, és ritkábbak az anafilaxiás reakci-
ók (47, 52–56). 
A később megjelent vas(II)-glükonát (FG) esetén már ke-
vesebb mellékhatás jelentkezett, ritkább lett az anafilaxi-
ás reakció előfordulási aránya is, azonban a kevésbé stabil 
komplex révén labilis vas kerül a véráramba, fokozva az 
oxidatív stresszt és a szabadgyökképződést. A 2000-ben 
megjelent vas(III)-hidroxid-szacharóz (IS) komplex kissé 
stabilabb, mint az FG, a mellékhatásprofilja szintén ked-
vező, és ezáltal felváltották a korábbi vas-dextrán-készít-
ményeket. Azonban az FG és az IS hátránya, hogy nem 
lehet egyszerre nagyobb dózisban alkalmazni (<500 mg) 
a szabad vas felszabadulása miatt, és IS esetén 1 hét alatt 
is legfeljebb 600 mg készítmény adható (52). 
A vas(III)-karboximaltóz (FCM) egy új vaspótló készít-
mény, amely több, eltérő etiológiájú krónikus állapotban 
is alkalmas magas dózisban a vasraktárak gyors korrekci-
ójára (47). Az FCM egy stabil komplex, nagyon alacsony 
immunogén hatással, emiatt az anafilaxiás reakció kife-
jezetten ritka, és nagyon kedvező a mellékhatásprofilja 
is. A készítmény tulajdonságai lehetővé teszik egyszerre 

1000 mg adását is (15 perc alatt), anélkül, hogy tesztdó-
zisra szükség lenne (31, 57–59). Ha ennél nagyobb dózisú 
korrekcióra van szükség, úgy legalább 1 hetet kell várni a 
következő dózissal. IBD-ben bizonyított a gyors és nagy 
dózisú vaspótlás prioritása, így az FCM hatékonyabbnak 
bizonyul egyéb vaspótló terápiáknál (20).

Az IDA rekurrenciája

A vasháztartás és az anémia rendezése után a betegek 
közel felénél alakul ki újfent IDA, ezért vaspótlást köve-
tően javasolt 3 havonta monitorozni a betegeket az első 
évben, majd 6-12 havonta a második évtől (31, 45). 
Az IDA rekurrenciája a betegségaktivitás mellett a vaspót-
lást követő ferritinszinttel korrelál (60). A 400 µg/l felet-
ti ferritinszint szignifikánsan csökkentette a rekurrencia 
arányát, ezért a ferritincélértéket javasolt e felett meg-
határozni a vaspótlás hosszú távú effektivitásának mérő-
számaként (31). Újbóli vaspótlás javasolt, ha a ferritin 100 
µg/l alá esik, vagy a beteg újfent vérszegény lesz (9).

Konklúzió

Összességében elmondható, hogy az anémia és a vas-
hiány kifejezetten gyakran fordulnak elő IBD-ben, azon-
ban a betegek nagy része vaspótló terápia nélkül marad. 
Az etiopatológiájukat tekintve meg kell különböztetni 
az anémiatípusokat az adekvát vaspótló kezelés meg-
választásának érdekében. IDA esetén minden esetben 
javasolt a vaspótló terápia. Ha a betegség remisszióban 
van, a hemoglobinszint >100 g/l, és korábban nem állt 
fenn intolerancia az orális vaspótló készítményekkel, úgy 
javasolt szájon áti vaspótlás, míg ha a hemoglobin <100 
g/l, aktív a betegség, vagy korábban intolerancia jelent-
kezett a per os vaspótló készítményekkel szemben, úgy 
vénás vaspótlás javasolt. A vénás vaspótló készítmények 
közül IBD-ben az FCM bizonyul a legbiztonságosabbnak 
és leghatékonyabbnak, amely alkalmas a vasháztartás és 
az anémia gyors korrekciójára. Eredményesnek kell tekin-
teni a terápiát, ha a hemoglobinszint 20 g/l-t emelkedik 4 
héttel a kezelés után. Javasolt a ferritin 400 µg/l célértéket 
megválasztani a vaspótlás során az IDA-rekurrencia elke-
rülése végett, és a vasháztartást és anémiát első évben 3 
havonta, a második évtől 6-12 havonta kontrollálni. Ha új-
fent anémia alakulna ki, vagy a ferritin 100 µg/l alá süllyed, 
javasolt újbóli vaspótló terápia mellett a klinikailag rejtett 
aktivitás tisztázására endoszkópia és/vagy képalkotó vizs-
gálatok végzése, majd az eredmények függvényében az 
IBD terápiájának optimalizálása.
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Kapszulák 
a gasztroenterológiában 

A kapszulákat több mint két évszázada használják a gyógyszerészetben a vegyületek kellemetlen ízé-
nek, irritáló vagy mérgező hatásának elkerülésére. A fi zika, kémia, elektronika és a miniatürizáció fejlődé-
sével sikeres próbálkozások történtek olyan készülékek kifejlesztésére, amelyeket kapszulába helyezve 
lehetségessé vált az emésztőtraktus anatómiájának és olyan kóros elváltozásainak vizsgálata, amelyek 
a hagyományos módszerekkel nem láthatók. Egyes élettani funkciók (szekréció, motilitás) és folyama-
tok (gázképződés, mikrobioma) tanulmányozása is lehetségessé vált. A kapszulás székletátültetést egyre 
szélesedő indikációs körben használják. A nanokapszulák új kutatási területet képeznek, ahol a képal-
kotás és a gyógyszerek célzott bevitelének egyidejű alkalmazásával ígéretes eredmények érhetők el a 
daganatok célzott, egyénre szabott kezelésében. 
KULCSSZAVAK: farmakológia, kapszula, kapszulaendoszkópia, motilitás, széklettranszplantáció 

Capsules in gastroenterology
Capsules have been used for more than two centuries in the preparation of drugs to avoid a bad taste, 
as well as irritating or toxic eff ects. With the signifi cant progress in physics, chemistry, electronics and 
miniaturization, attempts have been made to create devices able to investigate basic functions of the 
gastrointestinal tract (secretion, motility), examination of its parts that can not be reached by endoscopy 
and even to assess the gasous composition of the intestinal content and the microbiome. Capsular faecal 
transplantation is increasingly used for several digestive diseases. Nanocapsules represent a new area 
of research and therapy by combining guided imaging and drug delivery, thus opening up the fi eld of 
theranostics. 
KEYWORDS: capsule, capsule endoscopy, fecal transplantation, motility, pharmacology
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Bevezetés

A kapszula egy olyan gyógyszerformát jelent, amely egy 
burkolattal ellátott kemény vagy lágy hüvelyből áll: ez a 
mai tudásunk szerint igen hézagos meghatározás (1). Isse-
kutz Béla (1886–1979) a négy kiadást megért Gyógyszer-
rendelésében a latin capsula medicinalis mellett a találó 
gyógyszertok kifejezést használja (2).
A kapszulákat kezdetben gyógyszerbevitelre használták, 
ezután vezették be a diagnosztikai kapszulákat, utóbb a 
széklettranszplantáció és a mikrokapszulák megjelenésé-
vel ismét a terápia került előtérbe, majd a diagnosztika és 
a terápia együttes alkalmazásával pedig kialakult a tera-
nosztika.

Követve a miniatürizálás folyamatát, egyre kisebb kap-
szulákat állítottak elő. A mikrokapszulák burkolata etil-
cellulóz, polivinilal-kohol, zselatin vagy nátrium-alginát, 
a nanokapszulák mérete 10-1000 nm, a külső részük po-
limermembrán (metaakrilsav, polivinilpirrolidon, zsela-
tin, nátrium-alginát), és számos felhasználásuk mellett a 
gyógyszerek célzott bevitelére használják. 
A gyógyszerészeti alkalmazás mellett felmerült annak igé-
nye, hogy a belső, üreges szerveket mérő- és képalkotó 
műszereket tartalmazó kapszulákkal tanulmányozzák. 
Ennek oka, hogy az emésztőszervek anatómiája miatt 
számos olyan terület van, amely a hagyományos vizs-
gálómódszerekkel nem érhető el, így azok morfológiai, 
patológiai és funkcionális elváltozásairól direkt informá-
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ció nem nyerhető. Az utóbbi évtizedekben az innovatív 
mérnöki-fizikai kutatások találkoztak az orvosdiagnosz-
tikai törekvésekkel: ezek eredményeképpen több olyan 
kapszulát alkalmaztak, amely szemléletváltozást hozott a 
gasztroenterológiában.
Crosby-kapszula. Az 1940–50-es években a cöliákia a 
gasztroenterológia „forró” témája volt: ekkor már ismer-
ték a glutén fogyasztása és a jellegzetes panaszok közötti 
összefüggést, de nem rendelkeztek diagnosztikai mód-
szerrel a betegség kimutatására. 1949-ben Melbourne-
ben biopsziás készüléket terveztek, ezt egy műanyaggal 
fedett dróttal vezették a gyomorba. Distalis részén egy 
fémhengerben fel-le mozgatható hengeres kés volt. Ne-
gatív nyomással a henger oldalán lévő nyíláson a muco-
sát beszívták, és 2 mm-es mintát vettek. Perforáció nem 
történt, néhány esetben vérzés lépett fel. A készülék csak 
a gyomorból történő mintavételre volt alkalmas, így to-
vább kellett fejleszteni (3). 
1957-ben Williams Holmes Crosby (1914–2005), a II. világ-
háborúban és a koreai háborúban harcolt ezredes, a wa-
shingtoni Walter Reed kutatóintézetben tervezte a róla 
elnevezett kapszulát, amely alkalmas volt a duodenumba 
és a proximalis jejunumba való levezetésre és szövettani 
mintavételre. A kapszula egy félmerev huzalra volt erősít-
ve, a pozícióját röntgennel lehetett ellenőrizni, vizsgálat 
előtt a betegek antikolinergikumot (propantelint) kaptak. 
A kapszulában két, egymással szemben elhelyezett, vé-
kony kés volt, a katéter felső részén lévő fecskendő szívá-
sával a nyálkahártyát beszívták a kapszulába, a kések ké-
sőbb záródtak, és elmetszették a mintát (4). Használatát 
az időközben megjelent száloptikás endoszkópia háttér-
be szorította. 
A radiotelemetrikus kapszulák rádiófrekvenciával kom-
munikálnak: ezek közé tartozik a kapszulaendoszkópia, 
a motilitás- és gázérzékelő kapszula. A HCl-szekréciót 
évtizedeken át a kellemetlen gyomorszondázás révén 
határozták meg: a 20. század első felében könyvtárnyi 
irodalom született a módszereiről. Ezzel egy időben töre-
kedtek a gyomor-pH nem invazív meghatározására: ez a 
tranzisztorok és ionszelektív elektródok megjelenésével 
vált lehetővé. 1957-ben Kaliforniában egy ösztöndíjas 
svéd kutató radiotelemetrikus kapszulát készített. Mérete 
3,5×0,9 cm volt, a felső részén helyezkedett el a pH-t mérő 
üvegelektród, ez egy tranzisztorhoz és rádiófrekvenciás 
oszcillátorhoz csatlakozott, a működéshez a distalisan 
beépített elem 2 hétig működőképes volt. A rádiójeleket 
egy vevőkészülék telemetrikusan rögzítette, és a jel erős-
ségéből lehetett következtetni a pH értékére a gyomor-
ban és a bélben (5). 
A módszer továbbfejlesztett változata a Heidelberg-kap-
szula: ezt az Ann Arbor (Michigan, Egyesült Államok) 
egyetemen az azonos nevű cég dolgozta ki. A kapszulát 
50 cm-es selyemzsinóron engedték le a gyomorba, a pozí-
cióját röntgennel kellett ellenőrizni. Folyamatos rádiójelet 
adott, amelyeket a beteg törzsére erősített vevő rögzített, 
és a jeleket grafikusan ábrázolták. A cég jelentős publici-
tás mellett 1970–1995 között működött (6, 7). 
A 2000-es évek elején a Medtronic cég fejlesztette ki a 
BRAVO kapszulát. Mérete 25×6×5,5 mm volt, felső pólusa 

egy 80 cm-es, 6 Fr méretű katéterhez csatlakozott, annak 
végén aspirációs fecskendő volt. A kapszula felső részén 
helyezték el a pH-mérő elektródot, a középső részén a rá-
dióadót, majd az elemet, distalisan pedig egy kis tartály-
ban végződött. Az adó 433 MHz hullámhosszon műkö-
dött. Használat előtt 1,07 pH-s HCl-oldatban kalibrálták. 
A kapszula levezetése orálisan vagy nazálisan történt, a 
pozícióját a katéteren lévő számozás szerint ellenőrizték, 
mások endoszkóppal kontrollálták vagy manometriával 
lokalizálták a gastrooesophagealis junctiót. A mérést 6 
cm-rel a junctio felett végezték (8). Lehetővé vált kettős, 
endoszkópos kontroll mellett a nyelőcsőbe és a gyomor-
ba helyezett kapszulás pH-mérés is (9). A mérés időtarta-
ma 48-96 óra, ezalatt a beteget arra biztatják, hogy élje 
szokásos életét, és fogyassza a szokásos diétáját. Mel-
lékhatásként mellkasi idegentest-érzés léphet fel, erős 
mellkasi fájdalom esetén a vizsgálatot félbeszakították: 
ilyenkor röntgenvizsgálattal ellenőrizték a kapszula elhe-
lyezkedését és az esetleges perforációt. A kapszulák egy 
része 5 nap után lelökődik, de eltávolításuk lehetséges 
polipectomiás hurokkal. A Bravo kapszula, azaz drót nél-
küli pH-monitorozás bekerült a refluxbetegség vizsgálati 
módszerei közé, és a legutóbbi irányelvek szerint fontos 
helye van a betegek egyénre szabott kivizsgálásában és 
kezelésében (10). 

Kapszulaendoszkópia

A kapszulaendoszkópia a legismertebb és legelterjed-
tebb kapszulás diagnosztikai műszer. Előfeltétele a tran-
zisztor 1947-es feltalálása volt: ezért John Bardeen (1908–
1991), Walter Houser Brittain (1902–1987) és William 
Bradford Shockey (1910–1989), a Bell laboratórium kuta-
tói, fizikai Nobel-díjat kaptak. Ennek alapján Jack St. Clair 
Kilby (1923–2005) a Texas Instrument cégnél kifejlesztette 
a mikrocsipet (fizikai Nobel-díj 2000). A kapszulaendo
szkópia eredete az 1950-es évekre vezethető vissza, ami-
kor George Sinclair Sziklai (1909–1998), a Budapesten szü-
letett, Münchenben tanult mérnök a Radio Corporation of 
Americánál (RCA) kidolgozta a komplementer fém-oxid 
félvezető (CMOS) működési elvét, ennek nyomán a fél-
vezetők új generációja jelent meg, amelyek beépültek az 
elektronikai készülékekbe. 
A vékonybél vizsgálatának ötlete 1981-ben fogant meg 
az izraeli Gabriel Iddan agyában, aki Bostonban a 7 éven-
kénti tanulmányi időszakát (sabbatical year) töltötte, és 
az Elscint cégnél ultrahangos képalkotással foglalkozott. 
Gasztroenterológus kollégájától tájékozódott a szálopti-
kás endoszkópiáról. Iddan első elképzelése az volt, hogy 
az akkor megjelent töltéskapcsolót (CCD) egy vezetékre 
rögzítve el lehetne érni a vékonybelet. Ez nem volt lehet-
séges, ezért a CCD kamerát egy adóhoz rögzítette, és hu-
zal nélkül juttatta a bélbe. A CCD azonban energiaigényes 
volt, csak 10 percig működött. 1993-ban Iddan 3 részre 
osztotta a készüléket: az első részben a kamera és az adó, 
a második részben a beteg törzsére rögzített szenzor he-
lyezkedett el, míg a harmadik részben a CCD-t CMOS-szel, 
azaz szilikoncsippel helyettesítette. A készülék miniatüri-
zálása az izraeli Védelmi Minisztérium kutatóintézetében 
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történt. Fényforrásként japán szabadalom alapján LED-
lámpát csatoltak a készülékhez. A kutatócsoport 1998-
ban létesítette a Given Imaging céget (11, 12). 
Az izraeli kutatásokkal egy időben Paul Swain London-
ban sertéseken végzett kísérleteket: miniatűr, drót nél-
küli kamerákkal sikerült a gyomrot képernyőn ábrázol-
nia. 1997-ben találkozott Birminghamban az UEGW-n 
az izraeli kutatókkal, együttműködésük során 1999-ben 
elkészült a kapszulaendoszkópia első prototípusa, és ok-
tóberben a tel-avivi Ramat Hasharon kórházban a Given 
Imaging kutatócsoportja előtt Swain volt az első alany, 
aki lenyelte a kapszulát, amely 3 óráig nem ürült ki a 
gyomorból, ezért endoszkóppal átsegítették a duode-
numba. Az első nemzetközi konferenciát 2002-ben Ró-
mában, egy hónappal azután San Franciscóban, a DDW 
során tartották (12).
A kapszulaendoszkópiával foglalkozó kutatások száma 
meredeken ívelt felfelé, 2000–2023 között a Pubmedben 
a témából 6517 közlemény olvasható, a módszer világ-
szerte elterjedt, az FDA 2001-ben engedélyezte.
A vizsgálatról az AGA (13), az ESGE (14) közölt klinikai 
irányelveket és szakmai állásfoglalást: elsőként a vékony-
bél-eredetű vérzések kimutatásának módszertanát dol-
gozták ki. A vékonybél vizsgálatára tervezett M2A (mouth 
to anus) kapszula 22×11 mm-es, szerkezetében lentről 
felfelé az antenna, az integrált áramkörű leadó, két ezüst-
oxid elem, a fém-oxid félvezető (CMOS), a fénykibocsá-
tódióda- (LED-) lámpa található. A Given cég 2006-ban 
a vastagbél (PillCam), 2008-ban a nyelőcső vizsgálatára 
szolgáló kapszulát (PillCamESO) fejlesztette ki.
A kapszulaendoszkópia pontosságát az okkult vékony-
bélvérzések kimutatásában számos kontrollált tanul-
mányban kiértékelték. Egy 2018-as metaanalízisben 
17 tanulmány 1447 betegénél történt 3150 vizsgálat 
alapján kimutatták, hogy a kapszulaendoszkópia a vé-
konybélvérzések 58,8%-át, a kettős ballonenteroszkópia 
viszont csupán 41,5%-át azonosította (15). Egy 2023-as 
angol–kanadai, 25 tanulmány alapján végzett metaana-
lízis 1986 beteg adatainak elemzésével kimutatta, hogy  
a kapszulaendoszkópia érzékenysége magasabb, mint 
a CT-enterográfiás vizsgálaté (74% illetve 45%), viszont 
az utóbbi fajlagossága jobb (94% és 53%) (16): továbbra 
is a vizsgáló feladata tehát, hogy a klinikai kép függvé
nyében kiválassza az adott esetben legpontosabb vizs-
gálati módszert.
A kínai OMOM és a koreai Mirocam cég 2005-ben sa-
ját fejlesztésű kapszulákat forgalmazott: ezek mérete és 
szerkezete hasonló a Given cég kapszuláihoz, de minden 
összetevőt szabadalom véd. Összehasonlító kontrollált 
tanulmányokban az OMOM és a Pillcam SB3 kapszula, il-
letve a Mirocam és OMOM kapszula pontossága azonos 
volt a vékonybélvérzések kimutatásában. A kínai és a ko-
reai kapszulák a nyelőcső és a vastagbél vizsgálatára nem 
alkalmasak (17, 18).
A kapszula haladását a bélben mágnessel próbálták sza-
bályozni. Az ötlet 2006-ban pisai mérnököktől szárma-
zik, akik az endoszkópos kapszulát rugalmas, mágneses 
részecskéket tartalmazó szilikon kagylóba helyezték, és 
szarvasmarhagyomorban rotációs és transzlációs moz-

gást sikerült elérni (19). 2010-ben Paul Swain használt 
először külső mágnessel irányítható kapszulát önkén-
tesnél: egy „hagyományos” Given kapszula egyik végére 
neodímium-vas-boron mágnest helyeztek, és a kapszula 
mozgását 10×10×3 cm-es külső mágnessel kézzel irányí-
tották: sikerült a nyelőcső és a gyomor ábrázolása (20). 
2010-ben az Olympus és a Siemens közösen fejlesztett 
Endocapsule MGCE néven mágneses navigációs rend-
szert, 2014-ben az Intromedic koreai cég külső mágnes-
sel, kézzel navigálható eszközt (MiroCamNavi) készített.
Mindezek azonban csak részben oldották meg a kapszu-
la mozgatását. Az Ankon Medical Technologies kínai cég 
2012-ben forgalmazott Navicam készülékében a mágne-
ses kapszulát egy 200 mTesla erősségű, három irányban 
mozgatható, változtatható mágneses erőterű, robotikai-
lag vezérelt rendszer irányítja a kapszulát: a mágneses erő 
nagyságrenddel kisebb, mint a diagnosztikai mágneses 
magrezgéses készülékeknél (1,5–3 T). 2019-ben és 2021-
ben más kínai cégek jelentkeztek robotikailag irányított 
eszközökkel, az Ankon 2020-ban a 2. generációs rendszerét 
forgalmazta (21). A kapszulaendoszkópia az utóbbi évti-
zedben elsősorban a vékonybél standard vizsgálatává lett, 
de a robotikailag vezényelt, mágneses irányítású kapszula 
a gyomor és a vastagbél vizsgálatát is lehetővé teszi (22).
Az MI segítségével 2009-től olyan algoritmusokat dolgoz-
tak ki, amelyek a vérző elváltozások, a polipok, a gyulladá-
sos bélbetegség, a cöliákia és a bélférgek felismerésében 
is hasznosak (23). 2019-ben a nemzetközi Duomed és az 
AnX Robotics cég Navicam néven a vékonybél vizsgála-
tára alkalmas kapszulájánál a mágneses irányítást és a 
mesterséges intelligenciát együttesen alkalmazzák: 77 
centrumban 6970 páciensnél végzett kapszulaendoszkó-
pia 113 426 569 felvételét konvolúciós neurális hálózattal 
hasonlították össze 1970 páciens 1 548 235 normális fel-
vételével: az eredményeket gasztroenterológusok is kiér-
tékelték. Az MI-eredmények szenzitivitása 99,8% volt, a 
gasztroenterológusok által értékelt eredményeké 74,5%. 
A kiértékelési idő 96 ±22 perc volt a konvencionális, és 
5,9±2,2 perc az MI esetében (24)!
Magyarországon az első kapszulaendoszkópos vizsgálato-
kat Rácz István végezte a győri Petz Aladár kórházban (25). 
A módszer országszerte elterjedt, jelenleg 6 budapesti és 
10 vidéki egyetemi központban, vármegyei oktató- vagy 
területi kórházban alakultak a vizsgálatot államilag finan-
szírozott vagy magánalapon végző centrumok. 2009-ben 
megalakult az MGT Kapszulás Endoszkópos Munkacso-
portja. A mágnesesen irányítható kapszulaendoszkópiával 
az első tapasztalatot Madácsy László szerezte, aki munka-
csoportjával 2016-ban PolypBrain néven kidolgozta a hazai 
fejlesztésű rendszert a vastagbélpolipok felismerésére (26, 
27). Jelenleg Magyarországon társadalombiztosítással az 
okkult vérzés kimutatására (IBD, tumor, angiodysplasia, po-
liposis szindrómák, refrakter cöliákia), előzetesen negatív 
felső és alsó endoszkópos vizsgálat után van lehetőség. Az 
MGT munkacsoportja 2021-ben közölte a kapszulaendo
szkópia hazai minőségi követelményeit, amely mind nyom-
tatásban, mind az interneten hozzáférhető (28). Tekintettel 
az alacsony diagnosztikai pontosságra, tisztázatlan hasi 
fájdalom, felszívódási zavar, kontaminált vékonybél, has-
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menés vizsgálatára a kapszulaendoszkópia nem javasolt, 
indokolatlan és költséges, de magánrendelésen elvégez-
hető, amint erre van igény.

Motilitáskapszula

2004-ben kifejlesztették az emésztőtraktus motilitását egy-
huzamban vizsgáló kapszulát. Ezzel a gasztroenterológia 
régi adósságát törlesztette, ugyanis az eddigi vizsgálatok 
(röntgen, szcintigráfia, manometria) sugárterheléssel jár-
tak, kellemetlenek, időigényesek voltak, és csak egy-egy 
szegmentum motilitásáról adtak tudósítást (29, 30). 
A motilitáskapszulát a SmartPill Corporation (Buffalo), 
fejlesztette ki, a céget a Given Imaging felvásárolta, majd  
6 év után továbbadta a Medtronicnak (Michigan, Egyesült 
Államok). A kapszula mérete 26,8–11,7 mm, és regisztrálja 
az emésztőtraktusban a hőmérsékletet (25–49 oC), a pH-
értékét (0,05–9,0) és a nyomást (0,350 Hgmm). A kapszula 
burkolata poliuretánból készült, a belsejében egy 120 óráig 
működő elem, hőmérséklet- és nyomásérzékelő és egy 434 
MHz-en működő adó helyezkedik el (1. ábra). A kapszula a 
gyomorürülést, a vékonybél-, a vastagbél- és a teljes intesz-

tinális tranzitidőt méri. A migráló motoros komplexet és 
perisztaltikus hullámokat nem regisztrálja. A mérési ered-
ményeket grafikusan ábrázolják (MotiliGI Given Imaging for 
Smart Pill). Használatát az FDA a gastroparesis és krónikus 
székrekedés vizsgálatára 2006-ban engedélyezte. A motili-
táskapszula méréseit számos tanulmányban összevetették 
a radiológiai és szcintigráfiás adatokkal, kimutatva, hogy 
érzékenysége és fajlagossága meghaladja a hagyományos 
módszerekét. A vizsgálat ma már standardizált, az ANGMS 
kidolgozta a pontos módszertanát (31) (2. ábra).
A vizsgálat ellenjavallatát képezi a nyelési zavar, a gyomor 
bezár, az emésztőtraktus feltételezett vagy igazolt fisztu-
lája, anamnézisben szereplő műtétek, Crohn-betegség, 
diverticulitis, illetve pacemaker vagy más implantált mű-
szerek, inzulinpumpa. A fentiek ellenére Crohn-betegség-
ben már történtek vizsgálatok: 12 betegnél 4 óra különb-
séggel kapszulaendoszkópot, majd motilitáskapszulát 
vezettek le, kimutatva IBD-ben a lelassult tranzitot (32). 
Patencykapszula alkalmazása ugyanúgy szükséges, mint 
az endoszkópiában: még ennek ellenére is ritkán előfor-
dul retenció. A kapszula helyzetét röntgennel vagy CT-vel 
követni kell, néhány esetben szükség volt a kapszula en-
doszkópos eltávolítására. Gyermekekben a motilitáskap-
szula egyelőre nem engedélyezett, serdülőkben (12–17 
év) már használták, igazolva, hogy motilitászavarok már 
ebben az életkorban is jelentkeznek (33). 
Az ígéretes eredmények ellenére friss hír, hogy az alkatré-
szek gyártásának és beszerzésének nehézségei és az in-
kább csak centrumokban, klinikai vizsgálóhelyeken hasz-
nált kapszula gyártását a Medtronic felfüggesztette (34).

Gázérzékelő kapszula

A motilitást vizsgáló kapszula méréseinek kiegészítésére Pe-
ter R. Gibson és munkatársai a melbourne-i Monash egyete-
men az Atmo Biosciences céggel együttműködve 2018-ban 
kifejlesztették a gázérzékelő kapszulát. Az egyszer haszná-
latos, nem emészthető, 28×11 mm méretű kapszula alkal-
mas a hidrogén, a CO2 és a hőmérséklet mérésére, valamint 

1. ábra: A gázérzékelő kapszula képe 
(Az AtmoBioSciences, Melbourne cég  engedélyével.)

2. ábra: A motilitáskapszula  képe és szerkezete  
(Forrás: Gastroenterology Associates Colorado Center [https://www.gacsonline.com/smartpill-2])
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a kapszula irányának elektromágneses meghatározására. 
A kapszulában ezüst-oxid gombelem, H+- és O2-érzékeny 
elektród, hőmérő és adókészülék van, a jelzéseket a betegre 
rögzíthető vevő regisztrálja, és Bluetooth-rendszerben mo-
biltelefonra továbbítja. Kisszámú önkéntesen végzett vizs-
gálattal észlelték, hogy a kapszula 3000-5000-szer nagyobb 
hidrogénkoncentrációt mutat ki, mint az egyidejűleg vég-
zett H2-kilégzési teszt. A kapszula azt is képes meghatározni, 
hogy a bél melyik szakaszán fokozódik a hidrogénképződés. 
Használata nem okozott mellékhatásokat, a kapszula a szék-
lettel ürült (35, 36). Ellenjavallatai azonosak az endoszkópos 
és motilitáskapszulával (1. ábra).
A radiotelemetriás kapszulák közös hátránya, hogy – szem-
ben a Crosby-kapszulával – a szövettani mintavétel nem le-
hetséges: ennek megoldására számos kutatás van folyamat-
ban: talán a digitális patológia és a mesterséges intelligencia 
megoldja.

Kapszulás székletátültetés

A széklettranszplantációt kezdetben beöntéssel, majd ko-
lonoszkópon át adták, utóbb próbálkoztak nazogasztrikus 
szondán történő bevitellel: mindegyik módszernek van-
nak előnyei és hátrányai. Az első, 1958-as próbálkozástól e 
módszerek fokozatosan terjedtek el. A székletátültetést a 
CD-fertőzés mellett gyulladásos IBD-ben (colitis ulcerosa, 
Crohn) és irritábilis bél szindróma kezelésében alkalmaz-
zák, de történtek próbálkozások az elhízás, a sclerosis mul-
tiplex, a krónikus fáradtság, a hepatikus encephalopathia, a 
Parkinson-kór, a szepszis és a többszervi elégtelenség keze-
lésében is, változó eredményekkel (37–41).
Fagyasztott székletkapszulát 2014-ben adtak először Bos-
tonban rezisztens CD-fertőzésben, és 2016-ban már 180 
betegnél 82%-os sikert értek el vele (40).
Magyarországon a Dél-pesti Centrumkórház Infektológiai 
Osztályán Fried Katalin nazogasztrikus szondán át végzett 
kezelést (42), Pécsett Péterfi Zoltán és munkatársai az I. Bel-
gyógyászati Klinikán liofilizált székletet tartalmazó ente-
rosolvens vagy lágy zselatinkapszulában adják a kezelést, 
azok előnyeivel és hátrányaival (43).
A kapszulás széklettranszplantáció az endoszkópos vagy 
gyomorszondás bevitellel azonos eredményt ér el, a bete-
gek számára kényelmes, a preparátumok tárolhatók (akár 
székletbank is létesíthető). Mivel az egyes centrumokban 
végzett kezelések száma csekély, javasolt egy országos re-
giszter létrehozása.

Nanokapszulák 

Az utóbbi évtizedekben különböző méretű és alakú na-
nokapszulákat állítottak elő: ehhez szervetlen anyagokat 
(vas-oxid, arany, ezüst, szilikon), fehérje-nanorészecské-
ket, polimer micellákat, liposzómákat, biopolimereket 
használtak (44, 45). Belsejükben diagnosztikai és terápiás 
céllal lehet elhelyezni képalkotáshoz (mágneses magrez-
gés, ultrahang) szükséges vegyületeket és gyógyszereket. 
Előnyeik, hogy célzottan be lehet juttatni szövetekbe és 
sejtekbe, a daganatos sejteket meg lehet célozni az ép 
sejtek sérülése nélkül, a vegyületeket a szisztémás adag-

nál jóval kisebb mennyiségben lehet bevinni, ezáltal to-
xicitásuk csökkenthető, elkerülhető a rezisztencia, nem 
váltanak ki immunreakciót. 
A hatékony kemoterápia egyik akadálya a gyógyszerek 
csekély oldékonysága, gyors lebomlása és toxicitása. A 
mágneses magrezgés és ultrahang által vezérelt képalko-
tás és lokális gyógyszerbevitel hasznos alternatívája lehet 
a sebészetnek vagy a szisztémás kezelésnek. Az ultrahang 
a kavitációs hatása révén felszabadítja a kapszulába bur-
kolt gyógyszert. A leggyakrabban a doxorubicint használ-
ták. Az eljárásban az ultrahangos képalkotás 5-20 MHz 
tartományban történik, ezzel lokalizálják a daganatot, a 
terápia alacsonyabb frekvenciával, de nagyobb energiá-
val történik, lokálisan felszabadítva a hatóanyagot. A te-
rápia és diagnosztika egyidejű alkalmazását teranosztiká-
nak nevezik (45) (3. ábra).

Egyéb alkalmazások

Hovatovább mindent lehet kapszulával vizsgálni. Az izraeli 
munkacsoport kapszulája 24×11,3 mm-es, lenyelése után 
lejut a bélbe, és elektromágneses jelzés után több frekven-
cián vibrációs mozgást végez, kiváltva a székelési ingert. 
Egyelőre csak állatkísérletek és önkéntesekben végzett mé-
rések ismeretesek: terápiarezisztens székrekedés kezelésé-
re szánják (46). Szingapúri kutatók testsúlycsökkentő kap-
szulát dolgoztak ki: mérete 35×13 mm, benne egy mágnes 
és egy ballon helyezkedik el: lenyelés után külső mágneses 
tér hatására a gyomorban a 90×55 mm nagyságra növek-

3. ábra: Daganatok ábrázolására és kezelésére 
használt mágneses nanokapszula képe. 
A kapszulatok polimert és foszfolipidet 
tartalmaz, belsejében kemoterápiás szer és/
vagy szuperparamagnetikus vas-oxid van mint 
mágneses kontrasztanyag, lehetővé téve az egyidejű 
képalkotást + kezelést (teranosztika). 
(Forrás: Al-Jamal KT és munkatársai: Magnetic 
nano-capsules, cancer imaging and therapy, cryoEM 
[https://wellcomecollection.org/works])
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vő, szén-dioxiddal telt ballon telődik: ez a kapszulában tá-
rolt citromsav és kálium-bikarbonát reakciójából képződik. 
A ballon kisebb, mint a hagyományos intragasztrikus bal-
lon (120 ml). Eredményes állatkísérletek és emberi próbák 
után a szerzők azt remélik, hogy az eljárással elkerülhetők 
a drága bariatrikus eljárások és azok szövődményei (47). 
Kínai szerzők kapszulába helyezett, 405 nm hullámhosszú 
UV fényt kibocsájtó LED-lámpával próbálták a Helicobacter 
pylorit kiirtani abból kiindulva, hogy in vitro a kék fény bac-
tericid hatású. A kapszula 140 mwatt/cm2 energiát bocsájt 
ki 30 percig. In vivo eredményeket még nem közöltek (48). 
Végül a Purdue Egyetem (West Lafayette, Indiana, Egyesült 
Államok) több tanszékének összefogásával 2019-ben sike-
rült egy olyan, 15×9 mm-es kapszulát készíteni, amelynek 
3D-nyomtatóval készített akrilbevonata van, és a belsejé-
ben rekeszekben poliakrilamid-hidrogél van. A kapszulán 
5 mm-es mintavételi nyílások vannak, ezeken át egy elem 
segítségével aspirálják a béltartalmat, majd a nyílást félig 
áteresztő membránnal fedik a kontamináció elkerülésére. 
A hidrogél megfelelő környezetet biztosít a baktériumok 
túlélésére. A kapszulát természetes úton való ürülése után 
szétbontják, és a hidrogélből tenyésztést végeznek (49).

Következtetés

Hosszú volt az út a kézzel gyártott gyógyszertokoktól a 
mesterséges intelligencia segítségével bonyolult diagnosz-
tikai feladatok megoldására képes kapszulákig. Megoldat-
lan terület azonban maradt: a kapszulák még nem képesek 
a szövettani mintavételre. Ez a feladat a jövő kutatóira vár.

Érdekütköztetés
A kézirat megírása anyagi támogatásban nem részesült. 

Köszönetnyilvánítás
Az irodalomkutatást Dobolyi Alice (Semmelweis Egyetem, 
Élettan) végezte, a szövegszerkesztés Józan Jolán munká-

ja, az angol összefoglaló lektorálását Douglas Arnott úr 
(EDMF Translations Budapest) végezte: mindhármukat kö-
szönet illeti.

Appendix
A kézirat szerkesztése után megjelent kínai közleményben 
mutatták be a mágnessel irányított, fonalra rögzített nye-
lőcsőkapszulát, amellyel kiváló eredményt értek el a vari-
cositasok kimutatásában. (Jiang X, Pan J, Xu L, et al. Diag-
nostic accuracy of magnetically quided capsule endoscopy 
with a detachable string for detecting oesophagogastric 
varices in adults with cirrhosis: prospectzive multicentre 
study. BMJ 2024; 3484. https://doi.org/120.-1136/bmj-
2023-078581)

Rövidítések 
 AGA = American Gastroenterological Association
 ANGMS = American Neurogastroenterology and 

Motility Society 
 CCD = charge coupled device, töltéskapcsoló 
 CD = Clostridioides difficile 
 CMOS = complementary metal-oxide  

semiconductor, komplementer fém-oxid félvezető 
 DDW = Digestive Disease Week 
 ESGE = European Society of Gastrointestinal  

Endoscopy 
 FDA = Food and Drug Administration, Élelmiszer-  

és Gyógyszerfelügyeleti Hatóság 
 IBD = gyulladásos bélbetegség 
 LED = light emitting diode; fényt kibocsájtó  

dióda
 MGT = Magyar Gasztroenterológiai Társaság 
 MI = mesterséges intelligencia 
 UEGW = United European Gastroenterology Week
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Az antitrombotikus (thrombocytaaggregáció-gátló – TAG és antikoaguláns) szerek alkalmazása nélkü-
lözhetetlen a szív- és érrendszeri (kardiovaszkuláris – CV) betegségek kezelésében. Az antitrombotikus 
szerek alkalmazása azonban növeli a tápcsatornai vérzések kockázatát. A megelőzés során a CV és a 
gasztrointesztinális (GI) kockázati tényezőket egyaránt figyelembe kell venni és hatékony gyomornyál-
kahártya-védelmet (gasztroprotekciót) kell alkalmazni. A gasztroprotekció alapja a hatékony savszek-
réció-gátlás. A protonpumpagátló (PPI)-szerek biztosítják a leghatékonyabb gasztroprotekciót. Az anti
trombotikus kezelés során az esetek egy részében nem történik hatékony gasztroprotekció, amely a PPI 
elégtelen alkalmazásával magyarázható. A hatékony gasztroprotekciót illetően jelenleg nem áll rendel-
kezésre naprakész magyar útmutató vagy ajánlás. A közlemény a legújabb evidenciák tükrében, elismert 
hazai kardiológus és gasztroenterológus szakértők multidiszciplináris konszenzusa alapján összefoglalja 
az antitrombotikus kezelés során alkalmazandó gasztroprotekció legfontosabb gyakorlati szempontjait.
KULCSSZAVAK: antitrombotikus kezelés, thrombocytaaggregáció-gátló, antikoaguláns, tápcsatornai vérzés, 
gasztrointesztinális kockázat, kardiovaszkuláris kockáztat, gasztroprotekció, protonpumpagátló

A közlemény másodközlés, eredeti megjelenési helye:  Cardiologia Hungarica 2023; 53: 150–159. 
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Gastroenterologist-cardiologist expert consensus addressing the 
need of effective gastroprotection during antithrombotic therapy
Antithrombotic (antiplatelet and anticoagulant) therapy is essential in the treatment of cardiovascular 
(CV) disorders. However, their use is associated with increased risk of gastrointestinal bleeding. During 
the eff ective prevention, both CV and gastrointestinal (GI) risks should be taken into account and eff ec-
tive gastroprotection should be used. The basis of gastric mucosal defence (gastroprotection) is eff ective 
gastric acid inhibition. Proton pump inhibitor (PPI) therapy provides the most eff ective gastroprotection. 
During antithrombotic therapy there is an insuffi  cient use of eff ective gastroprotection, which can be 
explained by an underuse of PPIs. There are no up-to-date Hungarian recommendations regarding the 
eff ective gastroprotection. This paper aims to develop statements and guidance devoted to these specifi c 
issues through a review of current evidence by a multidisciplinary group of known experts from the fi eld 
of cardiology and gastroenterology.
KEYWORDS: antithrombotic therapy, anti-platelet, anticoagulant, gastrointestinal bleeding, gastrointestinal 
risk, cardiovascular risk, gastroprotection, proton pump inhibitor

Bevezetés

Az antitrombotikus kezelés, amely gátolja a thrombus 
kialakulását alapvető fontosságú a szív- és érrendszeri 
(kardiovaszkuláris – CV) betegségek kezelésében. Az an-
titrombotikumok két fő csoportját különböztetjük meg:
1. thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) szerek (pl. aszpi-

rin-ASA, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor);
2. antikoaguláns szerek: a) heparinszármazékok – nem 

frakcionált heparin, kis molekulasúlyú heparin, 
LMWH, b) K-vitamin-antagonisták (pl. warfarin, ace-
nocumarol); c) új típusú, direkt orális antikoaguláns 
szerek (DOAC) (pl. apixaban, dabigatran, edoxaban, 
rivaroxaban) (az irodalomban nem K-vitamin-antago-
nista néven is szerepelnek – NOAC) (1).

Az antitrombotikus kezeléseket leggyakrabban CV-beteg-
ségek másodlagos megelőzése céljából alkalmazzuk (2, 3).

Az antitrombotikus kezelés módozatai

Az antitrombotikus kezelésnek alapvetően három lehet-
séges alkalmazási stratégiája ismert:
1. Egy TAG-szer alkalmazandó: iszkémiás szívbetegség 

(ISZB), perifériás artériás érbetegség, stroke vagy szív-
izominfarktuson átesett betegek hosszú távú kezelé-
sében.

2. Antikoaguláns monoterápia leggyakrabban pitvar-
fi brilláció, mechanikus műbillentyű, mélyvénás trom-
bózis/pulmonalis embólia, thrombophylia esetén 
szükséges.

3. Egynél több antitrombotikus szer kombinációja vál-
hat szükségessé:
– kettős TAG-kezelés (dual-antiplatelet therapy 

– DAPT): akut szívizominfarktus után egy évig, 
és tervezett pekután koronáriaintervenció (PCI) 
után 6 hónapig,

– antikoaguláns és egy TAG-szer (kettős „mechaniz-
mus”, dual-pathway; dual antithrombotic therapy 

– DAT); pitvarfi brilláló beteg szívizominfarktusa/
PCI-je után 3-12 hónapig (részletesen lásd a kö-
vetkezőkben),

– strukturális intervenciók után egyéb tényezők-
től függően TAG/DAPT/antikoaguláns/kettős 
antitrom botikus kezelés szükséges,

– antikoaguláns és két TAG-szer (hármas kombiná-
ció): pitvarfi brilláló beteg akut szívizominfarktus 
PCI-je után 1 hét – 1 hónapig.

A TAG-kezelés főbb javallatai

TAG-kezelés ISZB, koronáriabetegségben
Koronáriabetegségben a TAG-kezelés legfontosabb javal-
latait és azok tudományos megalapozottságát az 1. táblá-
zat foglalja össze.

TAG-kezelés alsó végtagi perifériás verőérbeteg-
ség esetén
Alsó végtagi perifériás verőérbetegségben a TAG-kezelés 
javallatait és azok tudományos megalapozottságát össze-
fogó ajánlást a 2. táblázat tartalmazza.

TAG-kezelés neurológiai vonatkozásai
Agyi iszkémiát követően a TAG-kezelés stratégiáját az 1. 
ábra foglalja össze (4).

Kiknek szükséges a DAPT-kezelés 
és mennyi ideig?
Általánosságban DAPT-kezelés azon betegek esetében 
szükséges, akiknél friss akut koronáriaszindróma (ACS) 
zajlott le (intervenciós kezeléssel vagy anélkül) vagy akik-
nél elektív perkután koronáriaintervenció (PCI) történt. 
A javallat függvényében az antitrombotikus szerek kom-
binációja és a DAPT-kezelés időtartama változó, de ne 
lépje túl akut beteg esetén a 12 hónapot, tervezett PCI 
esetében a fél évet. Csak az igen összetett, magas iszké-
miás rizikójú kardiológiai eltérések (vagy első generációs 
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gyógyszerbevonatú stenttel élők) esetében indokolható 
a 12 hónapnál hosszabb DAPT-kezelés. Az egyéves DAPT-
kezelést követően minden esetben kardiológiai egyezte-
tés szükséges. Amennyiben lehetséges, törekedni kell a 
monoterápiára történő leépítésre.

Kiknek szükséges a kettős mechanizmusú  
antitrombotikus kezelés és mennyi ideig?
Kettős mechanizmusú kombináció alatt az antikoaguláns 
és egy vagy több TAG egyidejű alkalmazását értjük. 
Pitvarfibrilláció miatt antikoaguláns kezelésben részesülő 

beteg kiegészítő TAG-kezelést igényelhet pl. amikor pit-
varfibrillációban szenvedő betegnél koronáriastent-beül-
tetésre kerül sor) vagy TAG-kezelésben részesülő betegnél 
antikoaguláns kezelésre is szükség van (pl. pitvarfibrillá-
ció felléptekor).
Friss miokardiális infarktuson átesett betegnél fellépő 
pitvarfibrilláció esetén hármas kombinációra is szükség 
lehet, amennyiben perkután koronáriaintervenció történt 
(egy antikoaguláns + két különböző TAG együttes adása). 
A hármas kombináció időtartama lehetőség szerint ne 
haladja meg az 1 hónapot.

1. táblázat: Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés javallatai koronáriabetegségben

Ajánlás Osztály Evidencia-
szint

I. Akut szívizominfarktus (NSTE-ACS vagy STEMI) esetén

Kontraindikáció hiányában minden betegnél ajánlott az aszpirin adása, 150–300 mg-os 
kezdő orális töltő dózisban (vagy iv. 75–250 mg) és 75–100 mg/nap hosszú távú fenntartó 
adagban.

I A

Az aszpirinterápián felül 12 hónap időtartamig ajánlott egy P2Y12-gátló (prasugrel, ticagrelor 
vagy clopidogrel) adása, hacsak nem áll fenn valamilyen kontraindikáció vagy rendkívül  
magas vérzéses kockázat.

I A

Prasugrel (60 mg telítő dózis, 10 mg standard napi adag, amely 5 mg/nap ≥75 éves vagy 
<60 kg betegek esetén) előnyben részesítése a ticagrelor (180 mg telítő dózis, 90 mg  
naponta kétszer) terápiával szemben megfontolandó a PCI-n áteső NSTE-ACS-betegek 
esetén.

IIa B

Clopidogrel (300–600 mg telítő dózis, 75 mg napi adag) kezelés csupán azon betegek esetén 
ajánlott, akiknél a ticagrelor vagy prasugrel nem hozzáférhető, nem tolerálható vagy  
kontraindikált.

I C

A P2Y12-receptor-gátlókkal történő rutinszerű előkezelés nem javasolt olyan betegek esetén, 
akiknél a korai invazív stratégia mellett döntünk és ismeretlen a koronáriaanatómia.

III A

Stentimplantáció után 3-6 hónappal az iszkémiás és vérzéses rizikó egyensúlyának  
figyelembevételével az aszpirinterápia leállítása megfontolandó.

IIa B

II. Krónikus koronáriaszindróma, tervezett PCI után

Napi 75-100 mg aszpirin javasolt stentelést követően. I A

Napi 75 mg clopidogrel javasolt aszpirin kiegészítéseként a megfelelő telítés (vagyis 600 mg 
vagy >5 nap fenntartó dózis) után koronáriastentelést követően 6 hónapon át az alkalmazott 
stent típusától függetlenül, kivéve akkor, ha életveszélyes vérzés kockázata vagy kialakulása 
miatt rövidebb időtartam (1-3 hónap) javasolt.

I A

Olyan betegek esetében (PCI után és pitvarfibrilláció vagy egyéb OAC-indikáció 
fennállásakor), akik jogosultak NOAC-kezelésre, a thrombocytaaggregáció-gátló kezeléssel 
kombináltan NOAC (napi kétszer 5 mg apixaban, napi kétszer 150 mg dabigatran, napi egy-
szer 60 mg edoxaban vagy napi egyszer 20 mg rivaroxaban) alkalmazása javasolt  
VKA helyett.

I A

III. Krónikus koronáriaszindróma, szekunder prevenciós fázis

Napi 75-100 mg aszpirin javasolt olyan betegekben, akik korábban MI-n vagy 
revaszkularizáción estek át.

I A

Napi 75 mg clopidogrel javasolt aszpirin alternatívájaként aszpirinintolerancia esetén. I B

Megfontolandó az aszpirin kiegészítése egy második antitrombotikus szerrel a hosszú távú 
szekunder prevenció érdekében olyan betegekben, akikben magas az iszkémiás események 
kockázata, de nincs magas vérzéses rizikójuk.

IIa A

IV. Koronáriabetegség primer prevenciója

Alacsony-közepes kockázatú egyéneknél vérlemezke-gátló kezelés nem javasolt a major 
vérzéses események kockázatának növekedése miatt. 

III A

Cukorbetegség esetén, ha az magas vagy igen magas kardiovaszkuláris kockázattal  
társul alacsony dózisú aszpirinkezelés megfontolható kontraindikációk hiányában. 

IIb A
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2. táblázat: Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés javallatai alsó végtagi perifériás 
verőérbetegségben

Ajánlás Osztály Evidencia- 
szint

Tünetmentes alsó végtagi verőérbetegek esetében thrombocytaaggregáció-gátló (TAG)  
kezelés rutinszerű alkalmazása nem javasolt.

III A

Tünetekkel járó alsóvégtagi verőérbetegséga esetén a szívinfarktus, a stroke,  
és a vaszkuláris halálozás rizikójának csökkentése érdekében elsősorban clopidogrel 
(75 mg/nap) vagy ticagrelol (2×90 mg/nap) ajánlott.

I A

Tünetekkel járó alsó végtagi verőérbetegséga esetén a szívinfarktus, a stroke, és a vaszkuláris 
halálozás rizikójának csökkentése érdekében ASA adása megfontolandó a clopidogrel vagy 
ticagrelol alternatívájaként 75-325 mg-os napi dózisban.

IIa B

Tünetekkel járó alsó végtagi verőérbetegséga esetében kis dózisú alvadásgátló terápia (2×2,5 mg  
rivaroxaban/nap) és ASA-kezelés (100 mg/nap) együttes alkalmazása megfontolandó a kardio
vaszkuláris és alsó végtagi események kockázatának csökkentésére, kis vérzéses kockázat, 
valamint szívelégtelenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR <60 ml/min) többszörös  
ateroszklerotikus ér-érintettség (legalább két érterület) valamelyikének fennállása esetén.

IIa B

Tartós TAG-kezelés ajánlott minden alsó végtagi revaszkularizáción átesett beteg számára. I C

Infrainguinalis bypass-műtétet követően legalább egyszeres TAG-kezelés ajánlott. I A

Infrainguinalis stent beültetést követően megfontolandó legalább 1 hónapig – gyógyszerkibocsátó 
sztent, vagy fedett stent esetén – legalább 3 hónapig ASA és clopidogrel kombinációja.

IIa C

Hosszú távú orális antikoaguláns kezelést igénylő (pl. pitvarfibrilláló), tünetmentes, vagy  
sebészeti revaszkularizáción átesett betegek esetében, illetve olyan endovaszkuláris revasz-
kularizáción átesett betegek esetében, akiknél a vérzési rizikó nagy, az orális antikoaguláns 
kezelés monoterápiában történő alkalmazása megfontolandó. 

IIa B

Hosszú távú orális antikoaguláns kezelést igénylő (pl. pitvarfibrilláló), alsó végtagi endovasz-
kuláris revaszkularizáción átesett betegek esetében, akiknél a vérzési rizikó kicsi, az orális 
antikoaguláns kezelés kiegészítése TAG-monoterápiával legalább 1 hónapig megfontolandó.

IIa C

Kettős TAG-kezelés vagy kis dózisú véralvadásgátló + ASA-kezelés esetén a vérzéses szö-
vődmény megelőzése érdekében protonpumpagátló gyógyszer adása javasolt.

I C

TAG-monoterápia esetén a vérzéses szövődmény megelőzése érdekében protonpumpagátló 
gyógyszer adása megfontolandó.

IIa C

aTünetekkel járó alsó végtagi verőérbetegség: claudicatio, végtagot veszélyeztető iszkémia, megelőző revaszkularizáció vagy amputáció

TAG-monoterápia 
1. osztályú evidencia

Kettős TAG
1. osztályú evidencia

Kettős TAG
1. osztályú evidencia

TAG-monoterápia 
1. osztályú evidencia

0–90 nap

>90 nap

TAG- 
monoterápia

Enyhe* 
stroke?

Korai?

Iszkémiás stroke (IS)

Nerm kardioembóliás
stroke vagy TIA

TIA

Magas 
rizikó?

Nem

Nem

*National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) 3 pont alatti súlyosságú tünetek.

Referencia:
Kleindorfer J, et al. 2021 Guideline for 
the Prevention of Stroke in Patients With 
Stroke and Transient Ischemic  Attack, 
AGA guideline, Stroke 2021; 52: e364–
e467.

Igen Igen

Igen

Nem

1. ábra: Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés stratégiája agyi iszkémia után
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A kettős mechanizmusú (dual pathway) (antikoaguláns + 
TAG) kombináció minden esetben csak másodlagos (sze-
kunder) megelőzés céljából indokolt, és meghatározott 
ideig tarthat.
Az Európai Kardiológus Társaság (European Society of 
Cardiology) legújabb ajánlásai értelmében pitvarfibril-
láló betegnél, újonnan bekövetkező koronáriaesemény 
esetén a hármas kombináció (egy antikoaguláns + két 
különböző TAG együttes adása) időtartamát 1 hét és 1 
hónap közötti időtartamban kell meghatározni, a beteg 
vérzéses és trombotikus kockázatának függvényében, ezt 
követően még 12 hónapig kettős mechanizmusú (dual-
pathway) kezelés (antikoaguláns + egy TAG) kombináció 
folytatandó, amelyet antikoaguláns monoterápia követ. A 
CV haszon és a GI vérzéses kockázat mérlegelése mellett 
kell a kezelési sémákat alkalmazni és az időtartamot „kitit-
rálni” (2. ábra) (5–8).
A kettős mechanizmusú (antikoaguláns + TAG) (DAT) 
és kettős TAG kombináció szempontjából kedvezőtlen 
betegprofil legfontosabb kockázati tényezőit a 3. táblá-
zat foglalja össze. A kedvezőtlen betegprofil a GI-vérzés 
szempontjából is igen nagy kockázatú csoportot jelent, 
ezért ebben a csoportban lehetőség szerint minimalizálni 
kell a kombinációs kezelés időtartamát.

Aszpirin (ASA) elsődleges (primer) profilaxis
Az ASPREE-vizsgálatban, amelyben 19 114, 70 év feletti 
egyént vontak be, randomizációt követően primer CV-
profilaxis céljából 9525 egyén 100 mg aszpirin (ASA), 9589 
egyén pedig placebokezelésben részesült. A 4,7 éves 
követés során a CV-események aránya között nem volt 
különbség, de az ASA-kezelésben részesülő csoportban 
szignifikánsan nagyobb volt a jelentős felső GI-vérzések 
aránya (9).

Egy metaanalízis, amely 11 randomizált placebo-kontroll-
csoportos vizsgálatot és 157 248 egyén adatait dolgozta fel, 
azt igazolta, hogy a primer CV-profilaxis céljából alkalma-
zott ASA nem befolyásolta a bármely okból bekövetkezett 
mortalitást, nem csökkentette a CV-mortalitást vagy a stroke 
arányát, de szignifikánsan megnövelte a jelentős (major) GI-
vérzések és az intracranialis vérzések kockázatát (10).
Egy friss amerikai állásfoglalás szerint 40 és 59 éves kor 
között a kis dózisú ASA-kezelés elsődleges profilaxisként 
csak abban az esetben mérlegelendő, ha 10 éven belül a 
várhatóan bekövetkező CV-betegség kockázata megha-
ladja a 10%-ot. Hangsúlyozandó azonban, hogy az egy-
értelmű haszon még ebben a nagyobb CV-kockázatú cso-
portban is alacsony.
Az állásfoglalás szerint 60 éves kor feletti elsődleges profi-
laxisként alkalmazott kis dózisú ASA-kezelésnek nincs ér-
demi haszna, de jelentősen megnöveli a GI vérzéses koc-
kázatot, míg 75 éves kor felett az elsődleges megelőzés 
céljából történő ASA-kezelés leállítandó (11).
Fentiek alapján jelenleg csupán a következő esetekben 
mérlegelhető primer prevencióként TAG-gátló kezelés:
–	 diabetes mellitus és magas vagy nagyon magas CV-

kockázat esetén aszpirin alkalmazása megfontolható 
(II/b evidenciaszint);

–	 70 év alatti, magas vagy nagyon magas CV-kockáza-
tú és kis vérzéses esélyű személyek számára az ASA 
primer prevenciós alkalmazása egyéni mérlegelés 
szerint történhet (ajánlás erre az ESC szerint nincs);

–	 TAG-kezelés esetén a vérzéses kockázat csökkenté-
sére gasztroprotekció alkalmazása szükséges (IA evi-
denciaszint).

Az antitrombotikus kezelés GI-kockázata

Nemzetközi adatok szerint a gyógyszer-mellékhatások 
okozta sürgősségi kórházi felvételek és/vagy kórházi ha-
lálozás leggyakoribb oka a felső GI-vérzés. Ebben az NSA-
ID-kezelés mellett elsősorban az antitrombotikus kezelés 
a felelős (12–15).
Az antitrombotikus szerek jelentős mértékben megnö-
velik a felső GI-vérzések kockázatát: a K-vitamin-antago-

2. ábra: A kombinált antitrombotikus kezelés 
leépítési stratégiája

Aszpirin Clopidogrel

Monoterápia
6 hónap/1 éven túl

Kombinált antitrombotikus kezelés PCI-t követően

Kettős kombináció
1 hét/1 hónap – 6 hónap/1 év

Hármas kombináció
1 hét/1 hónapig

(vérzéses rizikó és a stenttrombózis  
rizikójának mérlegelése alapján)

Orális  
antikoagulánsA

A

A

C

C

C

O

O

O

O

O vagy+

+

+

+

1 hét/1 hónap

6 hónap/1 év

3. táblázat: A kettős TAG és kettős 
mechanizmusú (dual-pathway) (antikoaguláns 
+ TAG) kombinációs kezelés szempontjából 
kedvezőtlen betegprofil

Várhatóan rövid élettartam

Ismert malignus betegség

Nem megfelelő együttműködés (compliance, adherencia)

Nem megfelelő mentális állapot

Végstádiumú vesebetegség

Előrehaladott életkor

Krónikus alkoholizmus

Anémia

Korábban lezajlott jelentős GI-vérzés vagy vérzéses 
stroke
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nisták (kumarin, warfarin) kb. ötszörös, a nagy dózisú ASA 
négyszeres, a kis dózisú ASA háromszoros, a clopidogrel 
kétszeres, a ticlopidin háromszoros vérzéses kockázatnö-
vekedést jelentenek (16).
A kettős TAG-kezelés során a TAG-monoterápiához képest 
szignifikánsan tovább fokozódik a jelentős GI vérzéses 
szövődmények aránya. A több mint 15 000 beteg bevoná-
sával végzett CHARISMA-vizsgálatban azt találták, hogy a 
kettős TAG (75 mg clopidogrel + 75-100 mg aszpirin) ke-
zelés mellett a vérzéssel összefüggő mortalitás több mint 
két és félszeres, a vérzés és stroke kockázata pedig több 
mint négyszeres kockázatnövekedést jelent az ASA-mo-
noterápiához képest (17, 18).
Bár az új, direkt antikoaguláns (DOAC) szerek számos előnyt 
jelentenek a K-vitamin-antagonista szerekhez képest és 
biztonságosabbak a CV-betegségek kezelésében, ezzel a 
gyógyszercsoporttal kapcsolatban is számolni kell a GI vér-
zéses szövődmények lehetőségével. A DOAC-szerek tópikus-
lokális antikoaguláns és irritatív, valamint nyálkahártya-gyó-
gyulást gátló hatásuk révén szintén növelhetik a tápcsatornai 
vérzés kockázatát (19–22). Általánosságban elmondható, 
hogy a K-vitamin-antagonistákhoz képest a DOAC-szerek-
nek kedvezőbb mellékhatásprofilja, kisebb a bármilyen típu-
sú vérzés, beleértve a GI-vérzés kockázata (23–25).
A TAG, a K-vitamin-antagonista és a DOAC-kezeléssel 
kapcsolatban a GI-vérzés legfontosabb kockázati ténye-
zői alapvetően megegyeznek. Az antitrombotikus keze-
lés során a GI-vérzés kockázatának csökkentése céljából 
a legfontosabb teendők: a rizikótényezők felmérése és 
figyelembevétele; nagy kockázatú betegek esetében az 
antikoaguláns kezelés mellett a TAG, a kortikoszteroid,  
az NSAID-szerek együttes adásának kerülése; tartós anti
trombotikus kezelés előtt/alatt fekélyes kórtörténet ese-
tén a Helicobacter pylori (H. pylori) infekció eradikációja és 
a gyomornyálkahártya-védelem (gasztroprotekció) kon-
zekvens alkalmazása (4. táblázat) (26–30).

Antitrombotikus kezelés során 
alkalmazható prediktív pontrendszerek

A gyakorlat számára fontos lenne az antitrombotikus ke-
zelés optimális időtartamának pontos meghatározása, 
amellyel önmagában csökkenteni lehetne a GI vérzéses 
kockázatot. A GI vérzési kockázatot tovább csökkenthet-

né az elmúlt években kidolgozott és a gyakorlat számára 
javasolt prediktív pontrendszerek szélesebb körű alkal-
mazása. A legismertebb prediktív pontrendszerek közé 
tartozik a Crusade 100 pontos GI vérzési pontrendszer, 
amely szerint két vagy több egyidejű antitrombotikus 
szer alkalmazása esetén az alacsony kockázati csoport-
ban a GI-vérzés rizikója kb. 5%, míg a nagyon magas 
kockázati csoportban ez a rizikó eléri a 20%-ot (31). 
Újabb prediktív pontrendszer az ún. (ABC)2D 7 pontos 
score-rendszer, amely a 65 év feletti életkort, a fennálló 
vérszegénységet, a frissen lezajlott jelentős GI-vérzést, a 
régebben lezajlott GI-vérzést, a PPI-szedést, az antiko-
aguláns és a kettős TAG-kezelést veszi figyelembe. Ez a 
score-rendszer egyszerűbbnek tűnik, mint a Crusade-
pontrendszer, és kb. 85%-os hatékonysággal képes előre 
jelezni a GI-vérzés bekövetkeztét (32).
Az ún. PRECISE-DAPT ötpontos score-rendszer az életkor, 
a fehérvérsejtszám, a hemoglobinszint, a kreatinin clear
ence és a korábban lezajlott GI-vérzés figyelembevételé-
vel alacsony és nagy vérzési kockázati csoportokat különít 
el. Az alacsony GI kockázati csoportban a CV-prevenció 
szempontjából a kezelési minimum elfogadhatóan ala-
csony (number needed to treat, NNT=24), míg a nagy GI 
kockázati csoportban (≥25 pontszám esetén) a vérzés 
nagy valószínűséggel akár már 38 beteg kezelése ese-
tén is legalább egy betegnél be fog következni (number  
needed to harm, NNH=38) (33).
Az utóbbi években a vérzéses események objektív jellem-
zésére egy egységes vérzésdefiníciós rendszert alkottak 
(Bleeding Academic Research Consortium). Öt vérzéses 
kategóriát különítettek el (BARC 1-5 típus), amelyek a leg- 
enyhébb felületes bőrbevérzéstől (1-es típus) a fatális vér-
zésekig terjednek (5-ös típus). Emellett a magas vérzéses 
kockázat jellemzésére (HBR = high bleeding risk) egy új 
klinikai vérzéses pontrendszert alkottak, a HBR-score-t.  
A pontrendszeren belül major és minor kritériumok talál-
hatók. HBR-ről akkor beszélünk, ha legalább egy magas  
és/vagy két minor kritérium teljesül.
Antitrombotikus kezelés elkezdése esetén a fentiekben 
említett prediktív score-rendszerek segítségével megkü-
lönböztethető az alacsony GI kockázati csoport, amely-
ben minimális GI-kockázat mellett csökkenthető a CV-
események aránya, míg a magas GI kockázati csoportban 
a CV-prevenció pozitív hozadéka messze alulmarad a je-
lentős GI vérzéses eseményekkel szemben (34–36).

A gasztroprotekció elégtelen alkalmazása

A nemzetközi ajánlások egyértelműen állást foglalnak ab-
ban, hogy GI-kockázat fennállása esetén hatékony gaszt-
roprotekciót kell alkalmazni, ez különösen érvényes kettős 
TAG-kezelés esetén (2, 3, 5, 29). A gyakorlatban azonban ez 
mégsem valósul meg maradéktalanul. Nemzetközi adatok 
szerint, a betegek jelentős hányada, akár kettős TAG (DAPT) 
kezelés mellett sem részesül gasztroprotekcióban (37, 38).
A hazai gyógyszerforgalmi adatok is arra utalnak, hogy 
elégtelen a gasztroprotekció alkalmazása, igen jelentős 
az antitrombotikus szerek és a protonpumpagátló (PPI) 
gyógyszerforgalmi adatai közötti különbség: míg a CV-pre-

4. táblázat: Az antitrombotikus kezelés során 
a gasztrointesztinális (GI) vérzés kockázatának 
csökkentése céljából legfontosabb teendőink

A GI-vérzés kockázati tényezőinek felmérése  
és figyelembevétele

Magas vérzéses kockázatú betegek esetében kerülni 
kell a TAG, antikoaguláns, kortikoszteroid, NSAID-szerek 
kombinációit, együttes adását

Tartós antitrombotikus kezelés előtt fekélyes kórtörténet 
esetén Helicobacter pylori (H. pylori) tesztelés  
és pozitivitás esetén H. pylori eradikációs kezelés

PPI-alapú gyomornyálkahártya-védelem (gasztro- 
protekció) konzekvens alkalmazása szükséges
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venció céljából alkalmazott antitrombotikus gyógyszerfor-
galom 2016-hoz képest az éves 6 millió dobozról 2022-ben 
jelentősen, 16 millió dobozra nőtt, addig a PPI-gyógyszer-
forgalom növekedése sokkal kisebb mértékű volt (2016-
ban 10,7 millió, 2022-ben 12,6 millió/doboz/év).

A gasztroprotekció lehetőségei

A gyomornyálkahártya-védelem (gasztroprotekció) alapja 
a hatékony savszekréció-gátlás. A hatékony savszekréció-
gátlás, különösen PPI-kezelés bevezetése forradalmasí-
totta a felső tápcsatornai kórképek, a savfüggő kórképek 
kezelését és a gasztroprotekciót (39).
Számos metaanalízis igazolta, hogy a nem szteroid-gyul-
ladáságló (NSAID) kezelés során a PPI-k minden vonatko-
zásban hatásosabb gasztroprotektív szerek, mint a H2-re-
ceptor-antagonisták (H2RA): hatékonyabban megelőzik 
az endoszkóposan igazolt fekélyek, a tüneteket okozó 
fekélyek és a felső GI-szövődmények (elsősorban a felső 
tápcsatornai vérzés) előfordulását (40, 41). Az NSAID-ke-
zeléshez hasonlóan, az antitrombotikus kezelés során is 
számos metaanalízis megerősítette, hogy a leghatéko-
nyabb gasztroprotekciót a PPI-szerek biztosítják (42–44).

A PPI gasztroprotekció időtartama
A GI vérzéses kockázattal rendelkező betegek esetében 
a hosszú távú antitrombotikus kezelés teljes időtartama 
alatt biztosítani kell a megfelelő dózisú PPI védelmet.

Minden PPI egyformán hatékony 
a gasztroprotekció során?
A PPI-szerek hatásmechanizmusa alapvetően azonos, 
csupán a farmakokinetika–farmakodinámia terén vannak 
bizonyos különbségek, az eltérések klinikai jelentősége 

azonban nem egyértelmű. Bármelyik PPI-szer klinikailag 
hatékony gasztroprotekciót biztosít. A gasztroprotekció 
során standard dózisú, napi egyszeri PPI alkalmazása ja-
vasolt. Az irodalomban nincs arra vonatkozó evidencia, 
miszerint a magasabb dózisú PPI-kezelés tovább csökken-
tené a GI-károsodás kockázatát.

PPI-gasztroprotekció a gyakorlatban – 
kezelési algoritmus

A mindennapi gyakorlatban a TAG, illetve az antikoagu-
láns kezelés szükségességének felmérése mellett elen-
gedhetetlen a GI vérzéses kockázati tényezők felmérése. 
Nemzetközi ajánlások értelmében, a TAG és az antiko-
aguláns monoterápia során legalább egy GI kockázati 
tényező fennállása esetén egyaránt hatékony, standard 
dózisú PPI-alapú gasztroprotekciót kell alkalmazni (3–4. 
ábrák) (29).
Kettős TAG, antikoaguláns és egy TAG-szer (dual anti
thrombotic therapy – DAT) vagy antikoaguláns és két 
TAG-szer (hármas kombináció) esetén, akár egyéb GI koc-
kázati tényező hiányában is, standard dózisú PPI-alapú 
gasztroprotekcióra van szükség (5. ábra).

A PPI-clopidogrel gyógyszer-interakció 
kérdése

A mindennapos gyakorlatban, különösen idős, multimor-
bid, több gyógyszert szedő beteg esetében számolni kell 
a gyógyszer-interakció lehetőségével. A legtöbb gyógy-
szer-interakciót a legrégebbi PPI, az omeprazol esetében 
írták le, míg e téren a pantoprazol rendelkezik a legked-
vezőbb tulajdonságokkal (45, 46). Elsősorban farmako-
dinámiás-experimentális és megfigyeléses vizsgálatok 

PPI

Legalább 1 kockázati tényező

• Anamnézis: PUD (± szövődmény)*
• Egyidejű TAG
• Egyidejű NSAID
• Egyidejű kortikoszteroid
• Súlyos társbetegség (vese!)
• Életkor >65 év

GI-kockázat felmérése

*H.pylori-teszt/eradikáció

Antikoaguláns-kezelés szükségessége  
(KVA/DOAC)

4. ábra: Gasztroprotekció algoritmusa 
antikoaguláns monoterápia során

PPI

Legalább 1 kockázati tényező

• Anamnézis: PUD** (± szövődmény)*
• Egyidejű kettős TAG
• Egyidejű KVA vagy DOAC
• Egyidejű NSAID
• Egyidejű kortikoszteroid
• Súlyos társbetegség
• Életkor >65 év

GI-kockázat felmérése

*H.pylori-teszt/eradikáció

TAG-kezelés szükségessége 

3. ábra: Gasztroprotekció algoritmusa  
TAG-monoterápia során

**PUD = peptikus  
fekélybetegség



31Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 10, Issue 1 / March 2024

Irányelvek / Guidelines

alapján merült fel a PPI-clopidogrel interakció lehetősé-
ge, amelynek következtében csökkenhet a clopidogrel  
thrombocytaaggregáció-gátló hatása. A prospektív, ran-
domizált klinikai vizsgálatok azonban azt igazolták, hogy 
a clopidogrel és a PPI együttes adása nem növeli a szív-ér 
rendszeri kockázatot (47).
A legmegbízhatóbb adatok a COGENT-vizsgálatból 
származnak: a kis dózisú aszpirint (ASA-t) és clopidog-
relt szedő betegek a randomizáció során omperazolt 
vagy placebót kaptak. A 3761 beteg adatainak értékelé-
se során a szív-ér rendszeri események arányában nem 
volt különbség az omeprazol-clopidogrel kombinációt 
(4,9%) és a csak clopidogrelt szedő (5,7%) betegek kö-
zött (48).
A PRODIGY-vizsgálatban kettős TAG (clopidogrel és ASA) 
kezelésben részesülő 1970 beteg közül 738 beteg (a 
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, cerebrovaszkuláris esemény) nem 
volt különbség a PPI nélküli és a PPI-vel kezelt csoportok 
között (49).
A nagy esetszámú, 17 598 beteg bevonásával végzett 
multicentrikus, prospektív, randomizált vizsgálat (COM-
PASS – Cardiovascular Outcomes for People Using Anti-
coagulation Strategy) az eddigi legnagyobb tanulmány, 
amely a PPI (40 mg pantoprazol) hosszú távú hatékonysá-
gát és biztonságosságát tűzte ki célul. Ez a vizsgálat, amel-
lett, hogy megerősítette a PPI gasztroprotekció egyértel-
mű hatékonyságát, a pantoprazol CV biztonságosságát is 
egyértelműen igazolta (50, 51).
A fentiekben részletezett cáfolatok ellenére, a farmako-
dinámiás-experimentális és megfigyeléses vizsgálatok 
alapján felmerült PPI-clopidogrel interakció lehetősége 
miatt, a nemzetközi ajánlások értelmében clopidogrel-
kezelés esetén a gasztroprotekció során a PPI-szerek 
közül elsősorban a pantoprazol vagy a rabeprazol vá-
lasztandó, amelyek nem, vagy csak a legkisebb mér-

tékben befolyásolják a gyógyszer-interakciókért felelős 
CYP2C19 enzimrendszert. Prasugrel és ticagrelor alkal-
mazása esetén ilyen megkötés nincs, bármelyik PPI-szer 
választható (29, 52–54).

Helicobacter pylori eradikáció  
és antitrombotikus kezelés

Jól ismert tény, hogy a H. pylori fertőzés a peptikus fe-
kélybetegség (PUD) fő kockázati tényezője és az infekció 
eradikációja csökkenti a fekélyek incidenciáját, a vérzések 
arányát. Emiatt szövődmény nélküli, vagy szövődményes 
(vérzés, perforáció) fekélyes anamnézis esetén, a tervezet-
ten tartós antitrombotikus szedés előtt H. pylori tesztelést 

≥1 kockázati 
tényező

PPI

Gasztroprotekció-stratégia

Kettős TAGKettős TAG

PPIKettős kombináció

Hármas kombináció

TAG-monoterápia

Antikoaguláns-
monoterápia

5. ábra: Gasztroprotekció általános stratégiája 
– algoritmus

5. táblázat: A gasztroenterológiai-kardiológiai 
multidiszciplináris konszenzus legfontosabb 
megállapításai

Az antitrombotikus kezelés racionalizálására kell 
törekedni

Nélkülözhetetlen a konzekvens gasztropretekció 
alkalmazása

Elsődleges megelőzés céljából kerülni kell az aszpirin 
(ASA) rutinszerű alkalmazását

Kettős TAG, kombinált kezelések időtartamának  
szigorú betartására, a kombinációs kezelések  
leépítésére kell törekedni

Az antitrombotikus kezelés során fel kell mérni  
a gasztrointesztinális vérzés kockázati tényezőit

A gasztrointesztinális vérzés kockázati tényezőiből 
kialakított prediktív pontrendszerek gyakorlati  
alkalmazása ajánlott

TAG vagy antikoaguláns monoterápia esetén egy 
vagy több GI vérzéses kockázati tényező esetén PPI-
gasztroprotekció szükséges (l. kezelési algoritmus)

Kettős TAG, kombinált antitrombotikus kezelés 
esetén (akár egyéb GI vérzéses kockázati tényező 
hiányában is) PPI-gasztroprotekcióra van szükség  
(l. kezelési algoritmus) 

Bármelyik PPI-szer klinikailag hatékony  
gasztroprotekciót biztosít

Gasztroprotekció során standard dózisú, napi  
egyszeri PPI-gasztroprotekció alkalmazandó

Az antitrombotikus kezelés teljes időtartama alatt 
biztosítani kell a PPI-védelmet

Clopidogrelkezelés esetén olyan PPI-szer  
választandó, amely nem befolyásolja a gyógyszer- 
interakciókért felelős CYP2C19 enzimrendszert  
(pantoprazol, rabeprazol)

Prasugrel és ticagrelor alkalmazásakor bármelyik  
PPI-szer választható

Szövődmény nélküli, vagy szövődményes fekélyes 
anamnézis esetén, tervezetten tartós antitrombotikus 
szedés előtt H. pylori tesztelés végzendő és  
pozitivitás esetén eradikációs kezelés szükséges
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javasolt és pozitivitás esetén eradikációs kezelés szüksé-
ges (55, 56).
Fekélyes kórtörténet hiányában azonban, az antitrombo-
tikus szert szedő összes beteg esetében a H. pylori tesz-
telés és az eradikációs kezelés elvégzése a gyakorlatban 
nem kivitelezhető és nem tekinthető költséghatékony 
stratégiának (29, 57).

Következtetések

Az antitrombotikus szerek nélkülözhetetlenek a CV-be-
tegségek kezelésében. Az antitrombotikus szerek alkal-
mazása azonban növeli a felső GI-vérzés kockázatát. Ezért 
a gasztroenterológiai-kardiológiai multidiszciplináris kon-

szenzus összefoglalta az antitrombotikus kezelés raciona-
lizálásának és a hatékony gasztroprotekció konzekvens 
alkalmazásának alapelveit. A konszenzus legfontosabb 
gyakorlati megállapításait az 5. táblázat foglalja össze. 
Ezek a megállapítások a háziorvosi gyakorlat számára is 
fontos támpontot jelenthetnek.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy a szakmai ajánlás megírásával 
kapcsolatban nem áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összeférhetetlenségi ok, 
amely befolyásolhatja a közleményben bemutatott ered-
ményeket, az abból levont következtetéseket vagy azok 
értelmezését.
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A kolonoszkópia lehetővé teszi a teljes vastagbél vizuális megtekintését a végbéltől a vakbélig. Továbbra 
is arany standard a polipok és a vastagbélrák kimutatásában. Az eljárás biztonságos és hatékony eszköz 
a vastagbél vizsgálatára. A vastagbélrák szűrése és követése a kolonoszkópia leggyakoribb indikációja. 
A kolonoszkópia a technológiai fejlődés révén jó minőségű és nagy felbontású képet ad a nyálkahártyá-
ról. Az újabb technológiák lehetővé teszik a szövettani előrejelzést, és segítenek meghatározni az eltá-
volítás megfelelő módját. A premalignus vagy malignus léziók eltávolítása mellett egyéb terápiás inter-
venciók is gyakran történnek kolonoszkópia során. Az eljárás hatékonyságának és biztonságosságának 
ellenőrzését minőségi mutatók segítik, monitorozásuk lehetővé teszi a szolgáltatás színvonalának és 
ezen keresztül a betegellátás minőségének folyamatos javítását.
KULCSSZAVAK: kolonoszkópia, endoszkópos minőségi mutatók, bélelőkészítés, adenomadetekciós ráta

The current situation and indications of colonoscopy
Colonoscopy enables visual inspection of the entire large bowel from the rectum to the cecum. It remains 
the gold standard for the detection of polyps and colorectal cancer. The procedure is a safe and eff ec-
tive way of evaluating the large bowel. Screening for and surveillance of colorectal cancer are the most 
frequent indications for colonoscopy. The technology for colonoscopy has evolved to provide a very clear 
and high-defi nition image of the mucosa. Newer technologies allow histological prediction and help to 
determine the appropriate techniques for removal. In addition to removal of premalignant or malignant 
lesions, other therapeutic interventions are also frequently carried out during colonoscopy. The effi  cien-
cy and safety of the procedure are checked by quality indicators, their monitoring enables the continuous 
improvement of the service and, in turn, the quality of patient care.
KEYWORDS: colonoscopy, quality indicators in endoscopy, bowel preparation, adenoma detection rate

Bevezetés

A kolorektális rák a harmadik leggyakoribb rosszindulatú 
daganat, a daganatos halálozások második leggyakoribb 
oka. Újabb adatok alapján kolonoszkópos szűréssel 10 éves 
követési periódusban 18%-kal csökkenthető a kolorektális 
rák rizikója még alacsony részvételi arány esetén is, ahol a 
meghívottak csupán 42%-a vállalta a szűrő kolonoszkópiát. 
Azoknál az egyéneknél, akiknél megtörtént a vastagbél-
tükrözés, a kolorektális rák kockázata 31%-kal, a kolorektális 
rákkal összefüggő halálozás 50%-kal csökkent (1). Fentiek to-
vább erősítik a kolonoszkópos vizsgáló módszer vezető sze-
repét, és várható a vizsgálati igények további növekedése is. 
Számos tényező befolyásolja ugyanakkor a hatékonyságot, 

amelyek ismerete elengedhetetlen a szolgáltatás színvona-
lának emeléséhez, a negatív társadalmi megítélés javításá-
hoz és az adherencia növeléséhez. Ezen szempontokra hívja 
fel a fi gyelmet a közlemény. 

Indikációk

A vastagbéltükrözés indikációi régóta változatlanok, a vas-
tagbélben előforduló kóros állapotok vizsgálatára és nagyon 
sok esetben kezelésére terjednek ki. A vizsgálat elfogadott 
javallatait teljes körűen az Amerikai Gasztrointesztinális En-
doszkópos Társaság állásfoglalásában írták le (2). Diagnosz-
tikus célból leggyakrabban kolorektális rák szűrése, értéke-
lése és követése, gyulladásos bélbetegség diagnosztikája, a 
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terápiás válasz értékelése és követése, valamint vastagbél-
eredetű vérzések azonosítása, ritkábban krónikus hasmenés 
okának felderítése miatt van szükség vastagbéltükrözésre. 
A fenti diagnosztikus indikációval végzett vizsgálatokat sok 
esetben terápiás beavatkozások is kiegészítik, mint példá-
ul premalignus és korai malignus léziók endoszkópos eltá-
volítása és/vagy ablációja, továbbá vérzéscsillapítás. Más 
esetekben eleve terápiás célzattal végzik a beavatkozást a 
korábban azonosított és el nem távolított premalignus és 
korai malignus polipok eltávolításán túl idegentest-eltávolí-
tás, benignus szűkületek tágítása, malignus szűkületek pal-
liatív kezelése vagy a vastagbél dekompressziója céljából. 
Daganatos elváltozások műtéti megoldását segíti a léziók 
helyének megjelölése preferáltan a műtét előtt tusjelölés-
sel, ennek elmaradása esetén pedig intraoperatív vizsgálat 
során történő azonosítással. A jól meghatározott indikációk 
és követési idők ellenére a jelenlegi klinikai gyakorlatban 
a kolonoszkópia túlhasználata és alulhasználata egyaránt 
megfigyelhető. Egy egyesült államokbeli tanulmány sze-
rint alacsony kockázatú adenomaeltávolítás után a betegek 
negyedénél túl korán, míg magas kockázatú adenoma el-

távolítása után a betegek több mint felénél túl későn vagy 
egyáltalán nem történt követő kolonoszkópia (3). Mindkettő 
kerülendő, mert a túlhasználat szükségtelen kockázatoknak 
teszi ki a beteget, az alulhasználat pedig a magas kockázatú 
adenomák és a posztkolonoszkópos kolorektális karcinó-
mák kockázatát növeli (4).

Hatékonyság és minőség

A kolonoszkópia optimális hatékonysága számos tényezőtől 
függ, amelyeket a kolonoszkópia minőségének és hatékony-
ságának mérésére lehet felhasználni. A minőség fontosságát 
a legszemléletesebben az endoszkópia után megjelenő da-
ganatokra, valamint a fel nem ismert adenomákra vonatkozó 
adatok bizonyítják. Kolonoszkópia után 3 éven belül megjele-
nő vastagbélrák Angliában egy közel 300 000 esetet elemző 
tanulmány szerint az összes eset 8,6%-ában fordult elő, és az 
előfordulási arány 8 év alatt 10,6%-ról 7,3%-ra csökkent (5). A 
nem felismert adenomák aránya több mint 15 000 tandem 
kolonoszkópos vizsgálat metaanalízise alapján 26%-os, az 
előrehaladott adenomák aránya 9%, a proximális előreha-

1. táblázat: A kolonoszkópia minőségi mutatói, (7) alapján

Kategóriák Fő mutatók és célértékek Alárendelt minőségi mutatók  
és célértékek

1. Vizsgálat előtti  
minőségi mutatók

Megfelelő béltisztulás  
aránya (A1A)

95%

Kolonoszkópiára szánt 
megfelelő mennyiségű  
idő (A1a)

30-45  
perc

A kolonoszkópia meg- 
felelő indikációja (A1b)

95%

2. A vizsgálat  
teljességével kapcsolatos minő-
ségi mutató

Coecumintubációs arány 
(A2A)

95%

3. A kóros elváltozások felisme-
résével kapcsolatos minőségi 
mutatók

Adenomadetekciós ráta 
(A3A)

>25%
Eszközkihúzási idő (A3a) 10 perc

Polipdetekciós ráta (A3b) 40%

4. A kóros elváltozások  
menedzselésével  
kapcsolatos minőségi  
mutatók

Megfelelő  
polypectomiás technika 
alkalmazása (A4A)

90%

Polipkinyerési ráta (A4a) 95%

Reszekció helyének  
jelölése (A4b)

100%

Megfelelő fejlett kép- 
alkotó technikával 
történő értékelés (A4c)

100%

Polipok megfelelő morfo-
lógiai értékelése (A4d)

100%

5. Szövődményekkel  
kapcsolatos minőségi mutatók

A kolonoszkópia szövőd-
ményaránya (A5A)

<0,5%

6. Vizsgálati számokkal  
kapcsolatos minőségi mutatók

Nincsenek 
evidenciák

7. Betegelégedettséggel  
kapcsolatos  
minőségi mutatók 

Megfelelő beteg- 
elégedettség (A7A)

90%

8. Vizsgálat utáni minőségi mu-
tatók

Megfelelő postpolypec- 
tomiás követési stratégia 
alkalmazása (A8A)

95%
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ladott adenomák aránya 14%, a fogazott adenomák aránya 
27% volt (6). A megelőző álnegatív vizsgálatot számos ténye-
ző befolyásolja, köztük vizsgáló- és vizsgálatfüggő faktorok is 
vannak, amelyeket képzéssel javítani lehet. A nem felismert 
daganatok nagyobb része a jobb colonfélben helyezkedik el, 
amit sokszor nehezebb vizsgálni (előkészítés, coecumelérés), 
továbbá a jobb colonfél daganatai gyakran lapos, nehezeb-
ben felismerhető léziókból alakulnak ki. 
A kolonoszkópia minőségének mérésére számos különböző 
mutató létezik, de csak azoknak a pontosan definiált, megbíz-
ható és egyszerűen mérhető mutatóknak van klinikai jelen-
tőségük, amelyeknek bizonyítottan hatásuk van a vizsgálat 
eredményességére, kimenetelére és a beteg életminőségére, 
ezáltal mérésükkel javítható az endoszkópos szolgáltatás (7). 
A minőségi kolonoszkópia klinikai jelentőséggel rendelkező 
főbb indikátorait az Európai Gasztrointesztinális Endoszkó-
pos Társaság (ESGE) 2017-ben publikálta (8), döntően ennek 
alapján készült el a magyar ajánlás is (7). Vizsgálat előtti, alatti 
és utáni kategóriákra, fő és alárendelt mutatókra oszthatók a 
kulcsfontosságú minőségi indikátorok (1. táblázat). Az egyes 
mutatókat évente, 100 egymást követő vizsgálat adatai alap-
ján javasolt ellenőrizni. 
A szűrő kolonoszkópiákkal kapcsolatosan további specifikus 
mutatókat is meghatároztak, ugyanis a tünetmentes popu-
lációra tekintettel a betegbiztonság és a minőségi endoszkó-
pia kiemelt fontosságú. A szűrővizsgálatok során is szedáció 
alkalmazása javasolt, amelynek során a beteg folyamatos 
monitorozása kötelező. A szedációra használt szerek átlagos 
dózisa a betegkomfort pontszámával együtt auditálható 
kell hogy legyen. A minőségi szűrő kolonoszkópia során az 
esetek kevesebb mint 1%-ában jelentkezhet hypoxia, illetve 
1%-nál kisebb arányban válhat szükségessé antidótum adá-
sa. A hazánkban bevezetett kétlépcsős szűrőprogramban a 
pozitív székletteszt után végzett vizsgálatok során az átlagos 
adenomadetekciós arány legalább 35%-os, a tumordetekciós 
ráta 11% körüli. A szűrőprogram minőségének megítéléséhez 
nélkülözhetetlen az intervallumléziók pontos leírása (mor-
fológiai jellemzők, eltávolítás módja, szövettan). Az endo
szkópos orvossal szembeni elvárás a legalább 3 éves szakmai 
tapasztalat és az éves vizsgálatszám a bevonást megelőző 3 
évben évente haladja meg a 150-et. A szűrőprogramok során 
továbbá dokumentálni kell, hogy a szűrés kapcsán felfedezett 
nagyobb polipokat referálták-e specialistának, illetve mi lett 
ezen polipok (betegek) sorsa (7). A polipeltávolítás érvényben 
lévő magyar egészségügyi szakmai irányelve is erős ajánlás-
sal, azaz minden esetben választandóként tartalmazza, hogy 
mély submucosalis invázió gyanújának hiányában a sebészi 
referálás mindaddig nem javasolt, amíg az endoszkópos el-
távolítás lehetőségéről nem történt konzultáció ebben jártas 
endoszkópos centrummal (9).
A vizsgálat előtti fő minőségi mutató a megfelelő béltisztaság. 
A bélelőkészítés ajánlásait egy 2019-ben frissített ESGE-irány-
elv foglalja össze. A vizsgálat előtti napon alacsony rosttartal-
mú étrend tartása ajánlott eszerint, azonban napi gyakorla-
tunkban inkább többnapos rostszegény étrendet javaslunk 
általában annak ellenére, hogy a hosszabb diétás megszorítás 
nem jár további előnyökkel. Emelt szintű tanácsadásban is 
javasolt részesíteni a betegeket az előkészítés módjáról, ami 
a szöveges tájékoztató mellett vizuális szemléltetést is tartal-
maz, és a közösségi média, okostelefonos alkalmazások, tele-

fonhívások, szöveges üzenetek is igénybe vehetők az előké-
szítés minőségének javítására. Prokinetikus készítmények és 
beöntés nem javasoltak az előkészítés során, de a simethicon 
orális alkalmazása növeli a béltisztaságot. Osztott adagolású 
béltisztítás erősen ajánlott elektív vizsgálatok során, ami azt 
jelenti, hogy az előkészítő oldat első adagját a vizsgálat előt-
ti nap délutánján, az utolsó adagját a vizsgálat előtt 5 órával 
kezdje el a beteg, és 2 órával előtte fejezze be. Polietilén-glikolt 
(PEG) tartalmazó nagy volumenű (3-4 l) vagy kis volumenű  
(2 l) előkészítők használata javasolt, de a hasonló hatékonysá-
gú magnézium-citrátot és nátrium-pikoszulfátot tartalmazó 
előkészítő is alkalmazható. Gyulladásos bélbetegségben, alsó 
tápcsatornai vérzésben és terhességben PEG-alapú előkészí-
tés javasolt (10). Az endoszkópia minőségi mutatóiról készült 
magyar irányelv is külön foglalkozik a béltisztítással a szűrő 
kolonoszkópia kapcsán, annak kiemelt jelentősége miatt (7). 
Az ESGE 2022-ben a gyulladásos bélbetegségben végzett 
kolonoszkópiák vonatkozásában is kiadott egy minőségja-
vító célzatú teljesítményindikátor-rendszert, amely alapján 
megállapítható, hogy az adott endoszkópos egység és en
doszkópos orvos az elvárt minőségben végzi-e ezen betegek 
vizsgálatát. A teljesítményindikátorok mérésével könnyen 
azonosíthatók a javítandó területek, aminek eredményeként 
a betegellátás minősége emelhető (11). 
A vizsgálat alatti leglényegesebb minőségi mutatók közül 
az első a vizsgálat teljességét igazoló coecumelérési arány, 
amely minimálisan 90%-ban kell hogy teljesüljön, de a célér-
ték 95%-os. A coecumintubáció az elő- és alapfeltétele a tel-
jes vastagbélvizsgálatnak, amelynek igazolására az írott lelet 
mellett fotó- vagy videodokumentáció is szükséges. A sikerte-
len coecumintubáció a vizsgálati költségek és a betegek meg-
terhelésének növekedésével jár, mivel a vizsgálat ismétlését 
vagy alternatív vizsgálatokat von maga után (7). Jól ismert 
coecumelérést korlátozó, betegfüggő tényezők az alacsony 
testtömegindex, a hysterectomiás előzmény, a nem megfele-
lő bélelőkészítés, a gyulladás és a bélelzáródás. 
A vizsgálatok során mérendő továbbá az adenomadetekciós 
ráta (ADR), amely az elvárás szerint 25%-ot meghaladó az át-
lagos kockázatú betegek egylépcsős szűrő kolonoszkópiája 
kapcsán. A szűrővizsgálattal kiszűrt, pozitív széklet-vér im-
muntesztű betegek kolonoszkópiája során azonban ennél 
magasabb ADR várható el. Ennek megfelelően a brit irányelv 
35% feletti, a spanyol 40% feletti, az amerikai férfiak esetén 
45%, nők esetében 35% feletti ADR-t vár el megfelelő minősé-
gi indikátorként (12). Az ADR használatának limitációja lehet, 
ha csak egy polip észlelésére törekszik a vizsgáló („egy és kész” 
stratégia). A másik fő limitáció, hogy a polipeltávolítás komp-
lettségéről nem ad információt. A közvetlen megfigyelésű 
polypectomiás készség (direct observation of polypectomy 
skills) és a „hideg hurok” polypectomiás értékelési módszer 
(cold snare polypectomy assessment tool) két validált esz-
közrendszer a polypectomia teljességének az értékelésére, 
bár nincsenek adatok, amelyek ezek összefüggését mutatják 
az ADR-rel (22, 23). Az ADR továbbá nem alkalmas a nem elő-
rehaladott és az előrehaladott adenomák elkülönítésére, ami 
nagy hiányosság, mivel az előrehaladott adenomák jelentik a 
kolorektális rák magasabb kockázatát (24). Alternatív mutató 
lehet a beavatkozásonkénti átlagos adenomaszám; nagyobb 
szám alacsony nem felismert adenomaaránnyal párosul (6). 
Ennek kiküszöbölésére az adenomák vizsgálatonkénti szá-
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mának mérésére vonatkozó javaslat is megjelent, ugyanis ez 
független prediktora a nem felismert adenomák aránynak (6); 
nagyobb szám alacsonyabb nem felismert adenomaaránnyal 
párosul. Újabban felmerült, hogy az ADR mellett a fogazott 
adenoma felismerési arányát is érdemes lenne ellenőrizni, 
mert a kolorektális rákok mintegy 30%-áért, és az interval-
lumrákok jelentős részéért ez az útvonal a felelős. A fogazott 
adenomák detekciójára vonatkozóan jelenleg még többfajta 
definíció létezik, az egységes mérőszám kialakítása a közeljö-
vő feladata, az eddigi adatok alapján 5-10%-ra tehető az elvárt 
detekciós arány, ez alatti detektálás a kolonoszkópiát követő 
kolorektális rák kockázatát növeli (14).
A megfelelő polypectomiás technika alkalmazása során a 
minimum elvárás 80%-os, a célérték 90%-os, de ennek el-
lenőrzése nehéz (7). A rákmegelőző állapotok és korai rákok 
endoszkópos eltávolítására kidolgozott technikák a polypec-
tomia, az endoszkópos mucosareszekció, az endoszkópos 
submucosus disszekció és az endoszkópos teljes falvastag-
ságú reszekció. A különböző technikák eltérő kompetencia-
szintű endoszkópos személyzetet és felszereltséget igényel-
nek. Alap és emelt szintű technikákat kell elkülönítenünk, az 
alapszintű polypectomia biztonságos technikájával minden, 
endoszkópiát végző szakembernek rendelkeznie kell, min-
den endoszkópos munkahelyen elérhetőnek kell lennie. A 
20 mm-nél kisebb szesszilis és a nyeles polipok távolíthatók 
el alapszintű technikákkal (főként hideg hurkos és meleg 
hurkos polypectomia). A haladó endoszkópos reszekciós 
technikát igénylő léziók felismerése ugyancsak mindenki-
től elvárható, mert ezen betegeket centrumokba szükséges 
irányítani (16). Az emelt szintű módszereket biztonsággal 
csak megfelelően felszerelt centrumokban dolgozó, kellő 
jártasságú szakemberek végezhetik. Az endoszkópos mu-
cosareszekció elérhetősége IIB és III progresszivitású szintű 
ellátóhelyeken elvárható, míg az endoszkópos submucosus 

disszekció és az endoszkópos teljes falvastagságú reszekció 
elérhetőségét a megyei szintnél nagyobb földrajzi egységen-
ként ajánlott biztosítani. Emelt szintű technikákra (endoszkó-
pos mucosareszekció [EMR], endoszkópos submucosus dis�-
szekció, endoszkópos teljes rétegvastagságú reszekció) a 20 
mm-es vagy azt meghaladó lapos polipok, illetve komplex 
polipok esetén van szükség, amelyeket erre dedikált centru-
mok megfelelően képzett endoszkópos szakemberei tudnak 
biztonsággal elvégezni. Centralizált ellátás megszervezése 
szükséges, mert az emelt szintű polipeltávolítási technikák 
tanulási ideje meglehetősen hosszú folyamat, a kellő jártas-
ság eléréshez szükséges esetszámok is csak centrumokban 
biztosíthatók. A rendelkezésre álló irodalmi adatok alapján az 
EMR esetén a tanulási görbe 100 beavatkozás után érte el a 
platófázist a komplett polipreszekció, a reziduális és recidív 
adenoma és a korai szövődmények tekintetében (17). A poly-
pectomiás technikákra vonatkozóan 2021-ben jelent meg a 
magyar egészségügyi irányelv (9). 

Hatékonyságot javító lehetőségek

A kolorektális neoplasia felismerését és differenciáldiagnosz-
tikáját az új generációs endoszkópok használata javítja. Ha-
zánkban a kolorektális szűrőprogram elindításakor mintegy 
50 endoszkópos laboratóriumban álltak rendelkezésre ilyen 
eszközök, amelyek a korábbi videoendoszkópokhoz képest 
nagyobb látószöggel, nagyobb képfelbontással és virtuális 
kromoendoszkópos technológiával rendelkeznek. Az ESGE 
2019-ben készült irányelve foglalja össze a fejlett endo
szkópos képalkotás előnyeit. Az átlagos kockázatú betegek 
szűrővizsgálata mellett magas kockázatú csoportokban (pl. 
Lynch-szindróma, hosszan fennálló colitis) erősen ajánlott 
a fejlett képalkotás és a kromoendoszkópos technológia 
használata. Gyulladásos bélbetegség követése esetén a vir-

2. táblázat: A kolonoszkópia hatékonyságát javító stratégiák, (4) alapján

Stratégiák Példák Evidencia foka

Technika

Vízzel feltöltés (water exchange) Közepes

A beteg pozíciójának változtatása visszahúzás során Korlátozott

A coecum ismételt megtekintése Korlátozott

Retroflexió a coecumban Korlátozott

Technológia

Nagy nagyítású endoszkópok Közepes

Az endoszkóp végére helyezett eszközök (EndoRing, Endocuff, Endocap, 
G-EYE rendszer)

Közepes

Fejlett képalkotás (kromoendoszkópia, szűkített spektrumú képalkotás 
[NBI], flexible spectral imaging color enhancement [FICE], blue laser 
imaging [BLI])

Közepes

Mesterséges intelligencia Korlátozott

Audit és  
visszajelzés

Az endoszkópos orvos adatainak nyilvántartása (report cards) Közepes

A kolonoszkópia videorögzítése Korlátozott

ADR közzététele Korlátozott

Egyéb  
intervenciók

Oktatási kurzusok Nincs adat

Hosszabb visszahúzási idő és a megtekintés javítása Nincs adat

Videók jól teljesítőkről és technikákról Nincs adat

Közvetlen felügyelet (proctoring) Nincs adat
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tuális kromoendoszkópia és a célzott biopszia kiválthatja a 
korábbi, egyébként is nehezen teljesíthető 10 cm-enkénti 4 
mintavételi random biopszia protokollját. Valós idejű optikai 
diagnózisra is lehetőséget ad nagy tapasztalatú endoszkó-
posok számára az új típusú képalkotás az 5 mm-nél nem na-
gyobb polipok esetén, és szigorúan kontrollált körülmények 
között helyettesítheti a hisztológiai diagnózist. A vastagbél 
neoplasticus elváltozásainak endoszkópos kezelésében is 
meghatározó a fejlett képalkotó technológia, ugyanis segít-
ségével megbecsülhető a folyamat mélységi kiterjedése, jól 
azonosítható a lézió határa, továbbá az eltávolítást követő 
kontroll során a reziduális vagy recidív adenoma észlelésé-
nek érzékenysége is nő (18). 
A kolonoszkópia hatékonyságát egyszerű technikai trük-
kök és fejlett technológiák alkalmazása mellett a vizsgálat 
minőségi indikátorainak rendszeres követése és jelentése, 
valamint egyéb intervenciók növelhetik, ezeket a 2. táblázat 
foglalja össze (4). A mesterséges intelligencia a kolonoszkó-
pos diagnosztikában először a polipészlelés területén (com-
puter aided detection, CADe), majd a polipdiagnosztikában 
(computer aided diagnosis, CADx) vált ismertté. Mindezekkel 
párhuzamosan az előkészítés minőségét, valamint a kolo-
noszkópia egyéb minőségi indikátorait értékelő, mesterséges 
intelligenciára alapuló alkalmazások is megjelentek (compu-
ter aided quality, CAQ). A mesterséges intelligencia jelentősé-
gét és kolonoszkópos felhasználását Demeter Pál a közelmúlt-
ban foglalta össze folyóiratunkban (19).

Hogyan kerülhetők el a gyakori hibák 
kolonoszkópia során? 

Az Európia Gasztroenterológiai Társaság (UEG) közelmúlt-
ban megjelent oktatási anyaga 6 gyakori hibát sorol fel, 
amelyek elkerülésével a kolonoszkópia utáni kolorektális 
rák incidenciája csökkenthető, és a javítható a betegek 
vizsgálattal kapcsolatos negatív megítélése és adherenci-
ája a javasolt követéshez (20).
1.	 A kolonoszkópia egy komplex, invazív beavatkozás, ezért 

nem szabad olyan betegen elvégezni, akinél ez nem 
szükséges. Emiatt fontos az előzetes konzultáció az endo
szkópiát végző csapattal, aki megítéli az indokoltságot, a 
beteg alkalmasságát, dönt a vizsgálat időzítéséről, infor-
málja a beteget az előkészületekről.

2.	 Közvetlenül a vizsgálat előtt is fontos áttekinteni a vizsgá-
lati célt, a beteggel kapcsolatos aktuális részleteket egy 
szisztematikus lista alapján, és ellenőrizni a beteg bele-
egyezését és elvárásait.

3.	 Az eszköz felvezetése során nem szabad sietni, és túl-
zott erővel végezni az intubációt. Törekedni kell az 

eszköz egyenesen tartására az eszköz tengelyének 
forgatásával és folyamatos rövidítésével, hasfali komp-
resszióval és a testhelyzet változtatásával. A vízpumpa 
használata, a levegő- vagy szén-dioxid-inszuffláció 
minimalizálása is segíti az eszköz felvezetését, és csök-
kenti a beteg diszkomfortját.

4.	 A coecum elérése után a figyelem csökkenése még nehéz 
intubáció után sem fogadható el, hiszen csak ekkor kez-
dődik a vizsgálat lényegi része. A nyálkahártya aprólékos 
megfigyelése alapvető elvárás, amely kontrollált vissza-
húzással, a flexurák alapos megtekintésével és ismételt 
intubációjával, továbbá a minimum 6 perces visszahúzási 
idő tartásával érhető el.

5.	 Az igazságügyi orvostani és betegjogi problémáknak az 
egyik legfontosabb oka, hogy nem megfelelő a kommu-
nikáció a patológiai eltérésekről és az esetleges szövőd-
ményekről, ezért a képzés során törekedni kell ezen nem 
technikai készségeknek is a fejlesztésére, javítására.

6.	 Teljes értékű, kellően részletes endoszkópos lelet kell 
hogy készüljön a vizsgálat után, amely tartalmazza a fel-
használt gyógyszerek, eszközök és tartozékok, a beteg 
komfortja és toleranciája, a béltisztaság mértéke, a tech-
nikai nehézségek és azok megoldása leírását, a megfelelő 
fotódokumentációt, részletesen a leleteket és a javaslato-
kat a további teendőkről és követésről. 

Összefoglalás 

A kolonoszkópia komplexitása miatt alapos mérlegelést igé-
nyel, amelyben a vizsgálatot végző endoszkópos szakem-
ber mellett az endoszkópos szakasszisztenseknek is fontos 
szerep jut a vizsgálat előtt, alatt és a vizsgálat után egyaránt. 
Az ellátás minőségét jelző mutatók kidolgozottak, tudomá-
nyosan megalapozottak, monitorozásuk és időszakos ellen-
őrzésük lehetővé teszi a szolgáltatás színvonalának és ezen 
keresztül a betegellátás minőségének folyamatos javítását. 
Minden endoszkópos munkahely felé elvárás ezek ismere-
te és monitorozása, mert a különböző mutatókban gyakran 
nagy eltérések tapasztalhatóak, és a klinikai gyakorlat javítá-
sára számos lehetőséget adnak. A fejlett endoszkópos tech-
nikák és a hatékonyságot javító stratégiák ismerete és alkal-
mazása is elengedhetetlen a jó minőségű betegellátáshoz. 
Sokszor terápiás beavatkozás, leggyakrabban polypectomia 
és vérzéscsillapítás is történik kolonoszkópia során, amelyek 
biztonságos és hatékony kivitelezéséhez megfelelő jártas-
ság szükséges. Az emelt szintű beavatkozások centrumba 
történő referálása is elvárás minden, kolonoszkópiát végző 
munkahelytől, ahol nem áll rendelkezésre a megfelelő ta-
pasztalat és felszereltség. 
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A visegrádi szanatóriumban kezdted orvosi pályafutásod, 
ahol sok emésztőszervi beteggel találkoztál. 
Visegrádon sok fekélybeteget láttam, akiknél a kezelés 
a Sippy-kúrából állt: Bertram Welton Sippy (1866–1924) 
nyomán a betegeknek az étkezések között óránként 
tejet/tejfölt és magnézium-hidroxidot adtak. A terápia 
még diéta, pihenés, antacida, szedatívum, esetleg atro-
pin volt. Nem volt csoda, hogy a betegek kiszökdöstek 
a legközelebbi „ulcuscsárdá”-ba. Mindenképpen vissza 
akartam kerülni Budapestre, ami nem volt egyszerű. 

Nemsokára azonban teljesült „életed vágya”.
Tudomásomra jutott, hogy a Vas utcai kórház (hivatalo-
san Balassa János Kórház) II. Belgyógyászati Osztályán 
megüresedett egy orvosi állás. Ezt a megüresedett ál-
lást pályáztam és kaptam meg – bár előtte sokan óva in-
tettek: „Tudod te, hová mész? Az a második pártkórház!” 
Odamentem. Ekkor már tudatosan belgyógyász akar-
tam lenni, pontosabban ez állt legközelebb gyerekkori 
orvosideáljaimhoz, hogy lehetőleg egy sok mindenhez 
értő, de igazi ORVOS legyek. Akkoriban még nem volt 
különösebb specializálódás, de Wittman Istvánnál egy 

30 ágyas osztályon már folyt az endoszkópia Toóth Éva, 
Trebits Magdolna, majd a klinikáról jött Preisich Péter 
(1925–2005) és Bereti István közreműködésével. Hegyi 
Vilma főnővér működése alatt az osztályon katonás fe-
gyelem, rend volt. Minden este tíz órakor az ügyeletes 
jelentett az osztályvezetőnek, és beszámolt arról, hogy 
minden pylorus stenosisos betegnek kiürítette szon-
dán a gyomrát, valamint az osztályos laborban milyen 
eredménnyel végezte el a vizsgálatokat. A sürgős sejt-
számlálást Bürker-kamrában magunknak kellett végez-
ni, emellett vvt.-süllyedés, széklet-Weber, vizelet cukor/
aceton vizsgálat történt, akár még éjjel is!
Ha hemiparetikust hozott a mentő, még az éjjel lum-
bálpunkciót végeztünk, és ennek alapján kellett dönte-
nünk, hogy vérzésről vagy trombózisról van-e szó. A pa-
tikából meg piócát lehetett szerezni a thrombophlebitis 
heparinkezelésére. 
Ha este a Wittman házaspár netán színházban volt, éjjel 
még bejöttek ellenőrizni, és Márta néni bizony megnézte, 
nem poros-e valami. Ha igen, arról feljegyzés is készült.
Ekkoriban a Friedrich Lászlótól „örökölt” Wolf–Schindler 
félmerev gasztroszkóppal dolgoztunk. Először én mint 
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A magyarországi emésztőszervi endoszkópia a háború után kezdett terjedni, ebben úttörő szerepe volt 
Friedrich Lászlónak (1892–1958), aki 1956-tól a budapesti (Vas utcai) Balassa János Kórház belgyógyász 
főorvosaként – korai haláláig – gasztroenterológiai profi lt működtetett. Gastroskopia című, 1960-ban, 
posztumusz megjelent könyve volt az első ilyen összefoglaló monográfi a hazánkban. A Magyar Belgyó-
gyász Társaság Gasztroenterológiai Szekciójának elnöke volt. Az ő tanítványa volt Wittman István (1909–
1989), aki a Bajcsy-Zsilinszky Kórházból nyerte el Friedrich László osztályvezetői helyét. Ekkor már rutin-
szerűen végzett ő is félmerev endoszkópiát és laparoszkópiát. Az ő tanítványaként Huoránszki Ferenc 
főorvos első kézből tapasztalta meg az endoszkópia fejlődését, később a János Kórházban, majd a Margit 
Kórházban. Ő egy olyan típusú ember és szakember, akihez mindenki bizalommal fordulhatott, aki egy 
(olykor sok konfl iktussal terhelt) osztály bázisembereként bölcsen és higgadtan tudta megoldani a szak-
mai és emberi problémákat is. Az osztályvezető igazi támasza volt, akit az osztály dolgozói és betegei 
kedves modora, jó humora miatt rendkívül szerettek. Eredményeit mindig szerényen említette, a szakmai 
rendezvényeken sohasem kívánt az előtérben lenni.
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új fiúként csak „pumpatőr” voltam, aki a levezetett endo
szkópon keresztül – mint a vérnyomásmérőt a pumpá-
jával – felfújtam a gyomrot, míg a vizsgáló elég!- et nem 
mondott. A szemiflexibilis eszköz distalis vége csak kb. 
30°-nyi elhajlásra volt képes, de az optika és elektromos 
vezetékek mellett még a levegőt szállító, és a biopsziás 
fogó levezetésére szolgáló cső is volt. A vizsgálatot az 
eszköz mélységi levezetésével és az endoszkóp tengely 
szerinti forgatásával lehetett még teljesebbé tenni – így 
is maradtak ún. vak területek.
Ennek ellenére, főnökömmel egyetértve, ezt a laikusok 
által középkori kínzásnak bélyegzett eljárást nagyon 
fontosnak találtam. 1964-ben a tüdőrák után a gyomor-
rák okozta még a legtöbb malignus tumoros halált!
Nagyszámú nyombél-gyomor fekélyes betegünk volt. 
Számos esetben olyan fokú pylorus stenosis volt a kö-
vetkezmény, amelyet csak Billroth I vagy II műtéttel 
lehetett megoldani, illetve gyakran a fekélyek vérzése 
vont sürgősségi műtétet maga után.
Hatásos gyógyszer csak az atropin vagy valamilyen at-
ropinszármazék volt. H2-blokkoló, PPI még a láthatáron 
sem volt.
Ebben az időszakban Wittman professzor gőzerővel 
laparoszkopizált, és fotózta az anyagot kétkötetes, A 
laparoskopia atlasza című munkájához. Ekkor még nem 
volt ultrahangvizsgálat, a májtumorokat, a májcirrózist, 
a peritonealis metasztázisokat így lehetett diagnosz-
tizálni. A kötet úttörő munka volt, sok nyelvre (köztük 
kínaira is!) lefordították. Hol volt ekkor még a sebészi 
laparoszkópos műtét?
Gyógyszerkipróbálások is folytak már, én egy sertés-bir-
ka-tehén pancreas exokrin enzim kipróbálásában vet-
tem részt – talán ez volt a Kreon-Pangrol elődje?!
Minden hónapban a két belosztály orvosai közül egy-
egynek referátumot kellett tartania külföldi lapokból, 
kijelölt témakörből az összevont belosztályosoknak. 
Évente megjelentek a „Balassa János kórház közlemé-
nyei” fűzött könyv formában.
Évekig a Trefort utcai nővériskolában tanítottam, és el-
sőrendű fontosságúnak tartottam az endoszkópos as�-
szisztensek képzését.
A vékonybél kapszulás vizsgálata is folyt, persze telje-
sen másképpen: egy hosszú, vékony gumicső végére 
került egy viszonylag könnyen lenyelhető fémkapszu-
la. Ennek útját röntgennel követve, amikor ez a helyére 
került, kívülről egy „szippantást” kellett végezni. Ennek 
hatására a kapszula oldalán levő, néhány mm-es abla-
kon át a nyálkahártya bedomborodott a kapszulába, 
ahol egy gyűrűszerű „guillotine” (a szívással együtt, me-
chanikusan) lenyisszantotta a szükséges hisztológiára 
alkalmas anyagot. Meglepően jó hatásfokú eljárás volt! 
A gyermekgyógyászatban ma is végzik a Watson- vagy 
Crosby-féle vékonybél-biopsziát.
A gyomorrák nemcsak Magyarországon, hanem Japán-
ban is vezető helyen állt a világon. Megalkották a gaszt-
rokamerát: egy flexibilis, hajlítható végű cső végére mi-
niatűr fényképező-kamerát és lámpát szereltek – ezzel 
„szűrtek”. A gasztrokamerával asszisztencia készített 
intragasztrikus felvételeket, amelyeket később vélemé-

nyezett az orvos. Ez a módszer hamarosan eltűnt, majd a 
következő lépcső a száloptikás endoszkóp volt, amelyet 
a japán Olympus cég gyártott. Az extrakorporális végen 
volt az optika, pistonszerű billentyűk levegő adagolás-
hoz/szíváshoz, nyílás a biopsziás fogóhoz, és egy kerék, 
amellyel egy, szintén az endoszkóp köpenyén belül futó 
huzallal az eszköz végét lehetett hajlítani úgy, hogy már 
nem maradt vak terület, és a visszahajlított végen át (in-
verzióban) a cardián belépő eszközt is látni lehetett.
Wittman professzor ehhez később az optikához csatla-
koztatható fényképezőgépet és úgynevezett társné-
zőt is szerzett – ezzel kezdődött az orvostovábbképző 
munkája. A költséges műszerek megszerzését úgy tud-
ta elérni, hogy orvosaival „leszűrette” a Szolnoki Vasipa-
ri Vállalat dolgozóit, ennek fejében a vállalat a forintot 
konvertibilis dollárra cserélte. Ebből lett száloptikás 
endoszkópunk, szinte egy időben a budapesti I. Belkli-
nikával, ahol Sáfrány László – aki nemsokára külföldre 
távozott – és Papp János dolgozott, valamint a jászberé-
nyi gasztroenterológiával, ahol Figus Albert indította el a 
vizsgálatokat (ld. Jászberényi Hűtőgyár). Mindeközben 
1969-ben leszakvizsgáztam belgyógyászatból.

Életed következő szakasza egy újonnan alakult gasztroen-
terológiai osztályon zajlott.
1970-ben a János Kórházból Szám István kardiológus 
osztályvezető főorvos csábította Wittman Istvánt Budára, 
mondván, hogy a pesti oldalon vannak az egyetemi klini-
kák, több lehetőséggel, ezért Budának nagyobb szüksé-
ge lenne rá. Wittman feltétele az volt, hogy endoszkópos 
munkatársait magával hozhatja. Némi harc után így let-
tem én is Toóth Évával, László Pállal együtt a budai gaszt-
roenterológiai munka elindítója. Két endoszkópos vizsgá-
ló, az alagsorban hagyományos és ún. GEB-laboratórium 
(biokémiai vizsgálatok céljából) alakult. Két endoszkópos 
vizsgáló létesült, egyikben egy új röntgenkészülékkel, ez 
akkor még a klinika endoszkópos laborjában sem volt! 
A sebészekkel szoros volt az együttműködés, a rengeteg 
Billroth I és II csonkolóműtét után a vagus ideg átmet-
szésével létrejött „szelektív vagotomia” Bátorfi József ki-
váló működését dicsérte. Kandidátusi munkájának én is 
részese voltam a betegek savtermelésének műtét előtti 
és utáni értékelésével („próbareggeli”). 
A gasztrointesztinális vérzők, a májkómások részére (en-
nek kezdeménye már a Vas utcában is megvolt) szub
intenzív részleg, 24 órás „vérző” orvosi ügyelet létesült.
Megérkezett az első kolonoszkóp! A coecumig vezeté-
sére még nem volt kialakult technika, miután „felső” en-
doszkópiánál az eszközlevezetés izoperisztaltikus volt, 
itt antiperisztaltikus; ráadásul kanyarokkal, sőt a szig-
mában hurokképződéssel kellett számolni. A tiszta bél 
biztosítása is nehéz feladat volt, a felső szakasz endo
szkópos vizsgálata során már használt diatermiás hurok 
kapcsán még a bélgázok „robbanásveszélye” is felme-
rült. Egy hónapra a miskolciak is kaptak kipróbálásra 
egyet, ott Prónay László hozott létre egy kiváló osztályt. 
Két hét múlva kétségbeesve hívtak le, mert nem tud-
tak végigmenni a vastagbélben. Mi pedig elkezdtünk 
ügyeskedni. A dietetikus és endoszkópos asszisztens/
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osztályos nővér biztosította a tiszta belet. Az eszközfel-
vezetés iv. Dolargan premedikáció után röntgen-vizsgá-
lóasztalon történt, hogy az alterált helyeket pontosan 
meg tudjuk jelölni a sebész számára. Az oldalt, majd há-
ton fekvő betegnél a sigmabél az endoszkóp rotálásával 
és hátrahúzásával volt kiegyenesíthető. Az „őskorban” 
a kolonoszkópra a vizsgálat kezdetén még egy kb. 25 
cm-es merev hüvelyt is ráhúztak, amelyet előre lehetett 
tolni, és a szigmabelet a kiegyenesítése után meg lehe-
tett gátolni a lefutása visszaállásában. Ma már a vizsgá-
lóorvos fél kézzel is könnyedén a coecumon és a valvula 
Bauhinin át a terminális ileumba vezeti a kolonoszkópot.

Milyen mennyiségben tudtatok vizsgálatokat folytatni? 
Rengeteget vizsgáltunk. 1973-ban az első száz kolo-
noszkópos vizsgálatomról tudtam beszámolni egy er-
langen-nürnbergi tanulmányutamon.
Az új csodaeszköz, amelyet Wittman professzor beszer-
zett: az oesophagogastroduodenoscop volt! Ezek az esz-
közök már videoendoszkópok voltak, az Oddi-sphyncter 
átvágására alkalmas kiegészítések, különböző kanülálá-
si lehetőségek, vezeték kövek kihúzására alkalmas „ko-
sarak” használatával bővült az operatív endoszkópia 
tárháza, elindultak az ERCP-vizsgálatok, és elkezdtem a 
gyermekek endoszkópos vizsgálatait.
Magyarországon ekkor jelent meg a fém ötforintos. Witt-
man professzortól a sikeres vizsgáló mindig kapott egyet. 
Ezt az orvosi szoba polcán helyeztük el, ki-ki a maga neve 
fölött épített ebből egy tornyot. Most dicsekedni fogok: 
az enyém volt a legmagasabb. A második helyen László 
Pál volt, aki nemsokára egy más területre ment dolgozni.
Szerettem a technikai újdonságokat. A videogasztro
szkóp képét vezetékesen Wittman professzor szobájába 
juttattuk, akinek így referáltuk az ERCP-vizsgálatokat és 
egyéb eseteket. A földszinten az oxigénellátott szubin-
tenzív kórteremből a nővérszobáig vezetékes jelzőt épí-

tettem ki a kardiálisan monitorozott beteg szívritmusza-
varának jelzésére. Tudom, ma már ez kissé primitívnek 
tűnik, de hát mi voltunk a „V-generáció”. 
Új kollégák érkeztek, akik bekapcsolódtak az endo
szkópos munkába: Nógrádi Éva, Lendvai Iván, Török At-
tila, Bodó Mihály, majd később Te is. Wittman professzor 
azonnal felfigyelt az ultrahang-diagnosztika magyaror-
szági bevezetésére, és hamarosan beszerezte a kórház 
első UH-készülékét. Lendvai Iván és Te voltál, akik ezt 
elkezdték. Nagy fejlődés volt ez is a gasztroenterológi-
ában, ráadásul ekkor a radiológia még kérdésesnek ítél-
te meg ezt a módszert. Török Attila lehetőséget kapott 
egy új neodymium-YAG-lézer készülék működtetésére, 
amellyel vérzéseket, vastagbélgyulladást kezelt. 
A részemről egy megfigyelésem jelentett haladást: ez ab-
ból állt, hogy gasztroszkópiánál a nyáktó alatt végzett bi-
opsziánál az óhatatlanul megjelenő piros vércseppnek a 
nyákban levő sósavtól fekete savhaematinné válás ideje 
kvantitatíve korellál a „klasszikus”, NaOH-os titrálás idejével. 
Ezt 100 kettős, a fenti módon stopperórával mért savhae-
matin-képződési idő mérésének és a klasszikus, szondán át 
leszívott nyáktótitrálás eredményének összehasonlításával 
igazoltam mint egyértelmű bizonyítékot a hiperaciditásra. 
Foglalkoztam az epés reflux okozta gastritisszel, valamint 
az epekövek ursodeoxycholsav-kezelésével. 
Műanyag kannákban várt Wittman professzor szobájában 
kipróbálásra egy DeNol nevű bizmutoldat gastroduode-
nalis fekélyek gyógyítására. Hatásosságát – miután a He-
licobacter pylori jelentőségét még nem ismertük – még 
nem tudtuk magyarázni, de a bizmutterápia működött.
Wittman professzor mint a Magyar Gasztroenterológiai 
Társaság főtitkára aktivizált minket az összes kongres�-
szusi rendezvényre. Ennek „csúcsa” az 1976-ban általa 
szervezett két, Budapesten megtartott rendezvény, a X. 
Nemzetközi Gasztroenterológiai Kongresszus, valamint 
a III. Európai Endoszkópos Kongresszus volt. Nagy él-
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Dr. Huoránszki Ferenc (Budapest, 1937)

1937. október 27-én született Újpesten, édesanyja mozipénztáros, nevelőapja textilgyári sablon-
készítő volt. 1956-ban érettségizett, és azonnal felvételt nyert a Budapesti Orvostudományi Egye-
temre. Orvosi késztetését a családi betegségek és saját betegségeinek orvosi ellátása, valamint a 
háborús traumák indították el. 1962-ben diplomázott. Végzés után – a kor gyakorlatának megfe-
lelően – a fiatal orvosokat adott intézményekbe irányították. Ő a Visegrádi Gyógyintézetbe került, 
amelynek akkor az emésztőszervi rehabilitáció volt a fő profilja. Itt ismerkedett meg a gasztroen-
terológia alapjaival. Első tudományos munkája, a Schweizerische Medizinische Wochenschrift-
ben az antacidkezeléssel foglalkozott. Két év múlva bekerült a Balassa János Kórház gasztroente-
rológiai profilú II. Belosztályára, prof. dr. Wittman István mellé. Elsajátította a félmerev, majd a 
flexibilis endoszkópiát és a laparoszkópiát. Laboratóriumi munkatársaival együtt dolgozta ki az 

indociánzöld módosított májfunkciós vizsgálatot. 1969-ben szakvizsgázott belgyógyászatból, 1980-ban érdemei alapján 
gasztroenterológus szakorvosi címet kapott. 1970-ben a Wittman István által a János Kórházban alapított gasztroenteroló-
giai osztályra került. Itt vezették be a biliopankreatikus, diagnosztikus és operatív endoszkópiát, valamint a transzhepatikus 
antergorád kolangiográfiát. Tudását az erlangen-nürnbergi gasztroenterológiai klinikán fejlesztette tovább. Frissen máj
transzplantált gyereknél végzett ERCP-vizsgálatot. Beindult a gasztroenterológiai szakambulancia, a Gasztroenterológiai 
Biokémiai Laboratórium. Tudományos eredményeit kongresszusokon mutatta be, munkatársaival közös publikációi szület-
tek. 1985-ben másodfőorvosként került az akkor megalakult Margit Kórház Gasztroenterológiai Osztályára, ahol 2005-ös 
nyugdíjazásán túl még sok évig végzett ambuláns endoszkópos tevékenységet.



mény volt számomra részt venni ebben, témám az ide-
gen testek endoszkópos eltávolítása volt.
Azonban Wittman professzor életében is megjelent a ba-
nánhéj. Egy dél-amerikai kongresszusra magával vitte a 
fiát, aki a hazaúton Németországban maradt. Wittman 
kegyvesztett lett, noha Kádárig ment kétségtelen párthű-
sége bizonyítására. Még impozáns, laikus számára is mu-
tatós, hat nyelven kiadott atlaszát is magával vitte – hiába, 
nyugdíjazták. Bár az osztályon haláláig dolgozhatott, az 
új vezetővel – aki a klinikáról jött, és nem volt gasztroen-
terológus – nem találta meg a közös hangot. Toóth Évát 
meghívták a Margit Kórházba gasztroenterológiai osztály 
létrehozására, én pedig vele mentem másodfőorvosnak.

Hogyan értékeled a Margit kórházi pályafutásodat?
1985-ben a budai akkori Margit kórház új pavilonokkal 
bővült. A kórház igazgatója, Markovits György sebész 
főorvos, főigazgató, egy modern, jól felszerelt gasztro-
enterológiai osztályt rendezett be, ahol szubintenzív 
részleget és ultrahangos laboratóriumot is kialakítottak. 
A kórházba jó néhányan átjöttek a János Kórházból, a leg-
nagyobb meglepetésemre Bélai Ferenc bronchológus, aki 
nálunk kiváló endoszkópos szakemberré vált, és jelenleg is 
dolgozik a szakrendelőben. Penyige József főorvos mellett 
Balkányi László, Fekete Zsolt, Sárdi Krisztina, Zágoni Tamás kol-
légákat kell megemlítenem. Az osztályon folyt a medikus-, a 
belgyógyász-, a gasztroenterológus-szakorvosképzés is.

Dobó István kiemelkedő gasztroenterológus-endoszkó-
pos sebész volt, kandidátus, a laparoszkópos epe-bél 
sebészet egyik megalapítója. ERCP-t is rendszeresen 
végzett. Sokat tanultam tőle, például új kórállapotként 
a „sump szindróma” (choledochoduodenostomia utáni 
szövődmény) mibenlétét és megoldását.
Tóoth Éva nyugdíjba vonulása után Demeter Pál főorvos 
mellett dolgoztam, végeztem az ambulancián a munká-
mat a nyugdíjba vonulásomig. A betegekkel való foglal-
kozás nagyon fontos volt számomra, ezért emlékszem 
szívesen vissza erre az időszakra is.

Hogyan telnek a nyugdíjaséveid?
Betegségeimet itt nem részletezem. A mérleg pozitív: 
őrzöm, és büszke vagyok Wittman István professzor 
fényképére, amellyel megajándékozott, amikor 1989-
ben meglátogattam. „Dr. Huoránszki Ferenc barátom-
nak, munkatársamnak és tanítványomnak szeretettel 
Dr. Wittman István, Budapest, 1986”
Kollégáimra szívesen emlékszem, sokukkal még most 
is tartom a kapcsolatot. Katával, nyugdíjas pedagógus 
feleségemmel sok zenét hallgatok, hiszen 14 éves ko-
romig hegedültem, ettől fogva megmaradt a rajongás a 
klasszikus zenéért. Drukkolok a mai generációnak, hogy 
ne veszítse el a hitét a gyógyításban, és nagyon kívá-
nom, hogy végre eredményekhez vezessen a vastagbél-
rák néhány éve elindított szűrőmozgalma is! 
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Gyógyszertechnológiai innováció 
a vaspótlásban

Az anémia a vérben lévő hemoglobin (Hgb) csökkenése a normálértékek alá, a vashiány pedig a plaz-
mában vagy a szérumban található, nem hemoglobineredetű vasmennyiség csökkenése. A WHO úgy 
véli, hogy az „enyhe vashiány” egy hibás elnevezés, mert az anémia észlelésekor a vashiány már elő-
rehaladott állapotban van, és olyankor is egészségügyi következményekkel jár, ha maga az anémia 
klinikailag nem mutatkozik meg. 
A vaspótlásra alkalmazott készítmények biohasznosulása – különösen a gyulladásos folyamatok megléte 
esetén megfigyelhető vashiány – csekély, a mellékhatások pedig sok beteg számára nehezen tolerálható-
ak. Egy új technológia, a szukrészter formuláció segítségével azonban ezek a problémák csökkenthetők, 
kiküszöbölhetők.

A vas szerepe és előfordulása  
a szervezetben

A vörösvértestek alapvető funkcióját, az oxigén szállítá-
sát a négy polipeptidláncból álló hemoglobin végzi. A 
két alfa-és két béta-lánc mindegyike megköt egy vasat 
tartalmazó hemcsoportot, tehát minden hemoglobin-
molekulában 4 oxigént kötő vasatom található. A vas egy 
rendkívül reaktív és prooxidáns fém, ezért csak fehérjék-
hez kötve fordulhat elő a szervezetben. Ezek a hemoglo-
bin (Hgb), a transzferrin (tf ), a transzferrinreceptor (tfr), a 
ferritin és a hepcidin. 
A szervezetben megtalálható aktív vas 60-70%-a a he-
moglobinban, 3%-a a mioglobinban található, 15%-a 
pedig enzimek alkotórésze. A vaskészlet 20-30%-a ferri-
tinhez kötve raktárként van jelen, 0,1%-a pedig transzfer-
rinhez kötve szállítódik. A vas a szervezetből csak minimá-
lis mértékben, pl. a bőr- vagy bélhámsejtek megújulása 
révén választódik ki. 
Az egyes vörösvérsejtekben lévő átlagos hemoglobin-
mennyiség az MCH-érték, amelynek normálértéke 27 
és 31 pg/sejt között van. A transzferrin a vérplazmában 
szállítja a vasat a májba, a lépbe és a csontvelőbe; ha nem 
kötődik hozzá vas, apotranszferrinnek nevezik. A transz-
ferrinszaturáció azt mutatja meg, hogy a transzferrinmo-
lekulák hány százaléka köt vasat. Ez normálisan kb. 30%.
A ferritin egy intracelluláris vasraktározó fehérje, amely 
szükség esetén a vasat szabadon engedi. A szervezetben 
mindenütt előfordul, de elsősorban a májban, a bélsej-
tekben, a lépben és a makrofágokban van jelen. A vashoz 
nem kötődő ferritin az apoferritin. Alacsony ferritinszint 
a plazmában (<40 mcg/l) arra utal, hogy a raktárakban 
kevés a vas, vagy egyáltalán nincs. A magas plazmafer-
ritinszint a vastúlterhelés jele, de nagyon fontos, hogy a 
ferritinszint gyulladásokban is megemelkedik. A ferritin 

mérése két esetben nem elegendő önmagában: amikor 
a vasraktárak fiziológiás okból kiürülnek (pl. gyermekek-
nél, várandós nőknél) és gyulladás során. Ilyen esetek-
ben egyéb paramétereket is kell mérni: az egyik a transz-
ferrinszaturáció (TSAT, %), a szolúbilis receptor pedig azt 
jelzi, hogy a szöveteknek mennyi vasra van szükségük.

A vasfelszívódás szabályozása

A vas felszívódása a duodenumban történik, ahol a duo- 
denális citokróm-B kétértékűvé (Fe2+) redukálja a béllu-
menben lévő vasat, amely a DMT1-en (kétértékű fém
transzporter 1-en) keresztül lép be a bélsejtekbe. A fel-
szívódott vasat aztán a ferritin raktározza. A véráramba 
való kiválasztást a ferroportin segíti, amelyet a hepcidin 
szabályoz.
A vas a testünk számára egyfajta paradoxon, hiszen szá-
mos anyagcsere-folyamatban nélkülözhetetlen, másfelől 
viszont rendkívül mérgező fém. Ezért fontos, hogy minél 
jobban korlátozzuk a szabadon lévő vas mennyiségét. A 
hepcidin a vas homeosztázisának legfőbb szabályozója: 
megköti a ferroportincsatorna-fehérjét, és megakadá-
lyozza, hogy a vas a sejtekből (a bélnyálkahártyasejtekből, 
a tároló makrofágokból és a raktárakból) a vérkeringésbe 
jusson. Mivel a baktériumok és a szervezet versengenek 
a szabad vasért, a hepcidin nemcsak a vasanyagcserében 
játszik fontos szerepet, hanem a kórokozók elleni védeke-
zésben is.

Vashiányos vérszegénység

A vashiány olyan állapot, amely során a raktározott vas 
mennyisége lecsökken. Oka lehet vérvesztés, alacsony 
vastartalmú étrend, felszívódási zavarok, megnöveke-
dett szükséglet, gyulladás. Tünetei között olyan jelensé-
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geket találunk, mint pl. fizikai és mentális kimerültség, 
hajhullás, fejfájás, szájfekély, sápadtság, légszomj, kö-
römrepedezés, hidegérzékenység, nyugtalan láb, nem 
ételek iránti sóvárgás.
Abszolút vashiányról beszélünk, ha a raktározott men�-
nyiség lecsökken vagy hiányzik. Jellemzője az alacsony 
ferritinszint (<30-100 ng/ml) és az alacsony transzferrin-
szaturáció (TSAT <20-30%). 
Funkcionális vashiány olyankor fordul elő, amikor a vas-
raktárakból történő mobilizáció nem elégíti ki a csontvelő 
szükségleteit. Ilyenkor a ferritinszint normális vagy magas 
(>30–100 ng/ml), de a transzferrinszaturáció alacsony 
(TSAT<20-30%). A funkcionális vashiány oka lehet az  
erythropoesist ütemének gyors növekedése pl. véradást 
követően, vagy pedig gyulladás.
A gyulladásos vérszegénység krónikus gyulladásos (pl. 
IBD, arthritisek) és tumoros betegségek során az egyik 
leggyakoribb szindróma. A krónikus gyulladás csontvelő-
szuppresszióhoz vezet, a citokinek közvetlenül képesek 
gátolni az erythropoesist. Az IL-6 hatására megnő a máj 
hepcidintermelése, amely a ferroportin gátlásával gátolja 
a vas bejutását a véráramba, így vashiányt okoz. A gyulla-
dásos vérszegénységben a vas tehát jelen van, de a szer-
vezet nem fér hozzá.  

A vashiány hagyományos kezelése  
és a szukroszómiális technológia

A duodenumban alapesetben a bevitt vasnak csak 10-
20%-a szívódik fel. Növeli a felszívódást, ha a vas két vegy-
értékű, a gyomor pH-ja savas, és ha olyan élelmiszereket 
fogyasztunk, amelyek ciszteint, aszkorbinsavat, rezet tar-
talmaznak. Csökken a felszívódás foszfátokat, fitinsavat, 
tanninokat tartalmazó ételek fogyasztásakor, savkötők, 
antibiotikumok szedésekor, cöliákia, gyulladásos bélbe-
tegségek, egyes tumoros megbetegedések, illetve bélre-
szekció esetén. 
A hagyományos vaskészítmények biohasznosulása ala-
csony, prooxidáns hatásuk van, mellékhatásuk pedig 
gyomorfájás, émelygés, hányás és hasmenés lehet. A 
kellemetlen panaszok miatt a betegek a kezelést nagyon 
gyakran abbahagyják.
Ezekre a problémákra nyújt megoldást egy új technoló-
giával, a szukroszómiális eljárással előállított készítmény, 
amely vas-pirofoszfátból, foszfolipidekből, trikalcium-
foszfátból, zselatinizált rizskeményítőből és zsírsav sza-
charózos észteréből (szukrészter) tevődik össze (1. ábra). 
A szukrészter megóvja a szukroszómát a gyomor savas 
pH-jától, javítja a felszívódást, ezáltal a biohasznosulást. 
Nem utolsósorban pedig, azáltal, hogy a készítményben 

lévő vas sosem érintkezik a bélnyálkahártyával, elkerülhe-
tők az előbb felsorolt mellékhatások. 
 A szukroszómiális készítmény további előnye, hogy bél-
nyálkahártyán (endocytosis révén) transzcellulárisan, 
valamint az enterocyták közötti réseken paracellulárisan 
átjutva a véráramba, az M-sejtek közvetítésével (szintén 
endocytosis révén) pedig a nyirokrendszerbe is képes 
bejutni. Mivel mindhárom útvonal teljesen független a 
hepcidingátló hatástól, ezáltal a szukroszómiális vas nem 
növeli a hepcidinszintet, és továbbra is felszívódik, tehát 
gyulladásos állapotokban is hatásos.
Sejtkultúrákban végzett vizsgálatokban a szukroszómiális 
vassal kezelt sejteknél a ferritinkoncentráció lényegesen 
magasabb volt, mint más készítmények esetében, ami jól 
mutatja a szukroszómiális vas kiváló biohasznosulását. 
A szukroszóma épségben eljut a hepatocytákhoz, ahol 
a lizoszomális enzimek lebontják, és a felszabaduló vas 
azonnal rendelkezésre áll a szervezet számára. Patkánykí-
sérletekben a szukroszómiális vas (SRM) és vas-pirofoszfát 
(FP) felszívódását hasonlították össze. A maximális plaz-
makoncentráció mindkét vegyület esetében 3 óra múlva 
alakult ki, de a biohasznosulás (a görbe alatti terület) az 
SRM esetében 1,8-szer nagyobb volt, mint az FP-nél.
A szukroszómiális vas íze kellemes, nincs fémes utóíze, 
nem okoz gyomorbántalmakat, hasmenést, hányást, 
émelygést, sötét színű székletet, és nem színezi el a fo-
gakat. A szukroszómiális vas bizonyítottan hatásos a vas-
hiánnyal összefüggő vérszegénység megelőzésében és 
kezelésében gyermekeknél és felnőtteknél egyaránt. A 
szukroszómiális vasnak nemcsak a hatásosságát, hanem 
a biztonságosságát is több tudományos bizonyíték tá-
masztja alá, mint bármely más vasforrásét.	

Vágvölgyi Ágnes dr.

1. ábra: A szukroszómiális vaskészítmény 
összetevői és szerkezete
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Görcsoldók az irritábilis bél 
szindróma kezelésében

Mivel a gyomor-bél rendszert simaizomfalú szervek alkotják, az emésztőrendszeri betegségek egyik 
leggyakoribb tünete a görcsös jellegű hasi fájdalom. A görcsös fájdalmak általában akutnak bizo-
nyulnak, sok esetben azonban visszatérnek, krónikus jelleget öltenek. Ezt tapasztalják meg sokan 
azok közül is, akiknél a panaszok mögött sem szervi, sem laboratóriumi eltérés nem mutatható ki. Az 
ún. irritábilis bél szindrómában (IBS) szenvedő egyéneknél a puffadás, a hasmenés vagy a székreke-
dés mellett a leggyakoribb tünet a hasi fájdalom. A spasztikus jellegű fájdalmak csillapításában első-
sorban a gasztrointesztinális simaizmokra ható görcsoldók válnak be, amelyeket érdemes a fájdalom 
jelentkezésekor mielőbb alkalmazni.

Amikor a görcsös hasi fájdalom visszatér

A patológiás elváltozások nélkül, funkcionális jelleg-
gel kialakuló hasi fájdalmak sok esetben – egyes ada-
tok szerint a populáció akár 10–46%-ában – vissza-
térően jelentkeznek, és a betegek közel fele számára 
zavaróak, és kezelést igényelnek. Mielőtt azonban 
funkcionális jellegűnek nyilvánítjuk a panaszokat, fel 
kell mérnünk az ún. red flag jeleket: megmagyaráz-
hatatlan fogyás vagy étvágytalanság, a közelmúltban 
fellépő vérszegénység vagy szokatlan sápadtság, vér 
jelenléte a székletben, a közelmúltban fellépő láz, 
tartós hányás vagy hasmenés, a családban előfordu-
ló kolorektális rák, gyulladásos bélbetegség, cöliákia, 
illetve 50 év feletti életkor (5) esetén a beteg gondos 
kivizsgálást igényel. 
A krónikus jelleget öltő görcsös hasi fájdalmak egyik 
gyakori oka az irritábilis bél szindróma (IBS), amely 
hasi diszkomfortérzettel, puffadással, hasmenéssel 
vagy székrekedéssel (esetleg felváltva) jár. A tüneteket 
sokszor kíséri szorongás és hangulatzavar, ami tovább 
rontja a beteg életminőségét. Az IBS nőknél valamivel 
gyakrabban jelentkezik, rendszerint fiatalabb korban, 
később a tünetek általában mérséklődnek (6).
Funkcionális betegségről van szó, amelynek hátteré-
ben szervi eltérést nem tudunk kimutatni. Kialakulá-
sában a táplálkozási, életmódbeli és pszichés ténye-
zőkön kívül ma már jelentőséget tulajdonítanak a 
bélflóra károsodásának is (1). Néha kimutatható bizo-
nyos ételek provokáló hatása, de többnyire nem kon-
zekvensen. 

Akutan fellépő, görcsös hasi fájdalmak

A gyorsan kialakuló, görcsös jellegű fájdalmak hátte-
rében néha súlyos kórfolyamatok is állhatnak. Ki kell 
zárni pl. az üreges hasűri szervek gyulladását, a belek 
elzáródását, vagy pl. epekő, vesekő okozta elfolyási 
akadályt. A veseköves roham általában könnyen felis-
merhető a hirtelen fellépő, a deréktájról induló és az 
alhasba, combokba sugárzó, heves, görcsös fájdalom-
ról. Az epekő okozta, jobb bordaív alatti erős, görcsös 
fájdalom sokszor nagy mennyiségű vagy zsíros étel 
fogyasztása után kezdődik (1). Mindig azonnali gon-
dos vizsgálatot igényel, ha a súlyos fájdalom hirtelen 
jelentkezik, illetve drámaian súlyosbodik, a has beta-
pintásra érzékeny, és a fájdalmat láz, szűnni nem aka-
ró hányás vagy véres széklet kíséri (2). A rendkívül erős 
fájdalmak miatt mindenképpen törekedjünk azonnali 
görcsoldásra és fájdalomcsillapításra, majd fókuszál-
junk a kiváltó ok kiderítésére és kezelésére.
Puffadással, hasi diszkomfortérzettel járó görcsös fáj-
dalmak azonban sokkal gyakrabban fordulnak elő, 
mint a fent említett súlyos kórképek, hiszen nehezen 
emészthető, túl zsíros vagy rostdús ételek fogyasztása, 
vagy akár stressz is kiválthat ilyen tüneteket. A pácien-
sek ilyenkor emésztőenzimeket, illetve puffadásgátló 
szereket tartalmazó készítményekkel igyekeznek úrrá 
lenni a tüneteken, de ezek a szerek csak hosszabb idő 
után jutnak el a hatás helyére. Ugyanakkor a görcsol-
dók, mint pl. a drotaverin, gyors felszívódás után, rö-
vid idő alatt oldják az emésztési probléma által kivál-
tott, görcsös jellegű fájdalmakat (3, 4).





45Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 4, Issue 4 / December 2018

45

Támogatott tanulmányok / Sponsored publications

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 10, Issue 1 / March 2024

A bélrendszer motilitási zavarai mellett fennáll egy zavar 
a visceralis érzékelésben is: az IBS-ben szenvedő egyén a 
bélrendszerben kialakuló negatív ingerekre – pl. a bélfal 
feszülésére – sokkal érzékenyebben reagál. A fájdalom 
rendszerint féloldalt, az alhasban alakul ki, húzó, feszítő, 
görcsös jellegű (6). 

Az IBS-panaszok kezelése

Az IBS kezelése nem egyszerű feladat. Néha maga a 
beteg kitapasztalja, hogy mely ételek fokozzák a pa-
naszait, de segíthet a koffein, az alkohol, a zsíros vagy 
csípős ételek, a mesterséges adalékanyagok kerü-
lése, és egyesek szerint néha érdemes kipróbálni a  

tej-, illetve gluténmentes étrendet is. Az étkezés le-
gyen rendszeres, nyugodt, az életvitel stresszmentes. 
A kezelés leginkább arra irányul, hogy a tünetek jellegé-
nek megfelelően mérsékelje a székelési panaszokat, a puf-
fadást és a fájdalmat. Olyan gyógyszer, amely valamennyi 
tünet megszüntetésére alkalmas lenne, nem áll rendel-
kezésre. A gyógyszeres kezelés természetesen függ attól, 
hogy a székrekedés vagy a hasmenés dominál. A hasi fáj-
dalmakért leginkább felelős puffadás mindkét formában 
jellemző tünet (6), ezért görcsoldók, mint pl. az IBS keze-
lésében hatékony és jól tolerálható drotaverin alkalmazá-
sa, a kórkép spasztikus obstipációs, illetve meteorisztikus 
formái esetén is enyhítheti a fájdalmas panaszokat (7).

Vágvölgyi Ágnes dr.
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Ebben az évben publikálták a CONFIDE tanulmányt (The Commu-
nicating Needs and Features of IBD Experiences study), amelyben 
amerikai, európai és japán, IBD-ben szenvedő betegek és az őket 
kezelő egészségügyi szakemberek véleményét elemezték a bete-
gek tüneteinek jelentőségéről és az életminőségükre gyakorolt 
hatásáról, valamint ezen tünetek terápiás döntéshozatalban betöl-
tött szerepéről, továbbá a felmérés feltárta az orvosok és a betegek 
közötti kommunikáció hiányosságait (2).
Jelen összefoglalóban az Egyesült Államokban és Európa 5 nagy 
országában készült online felmérés eredményeiről adunk egy rö-
vid összefoglalót, amelyet a közepesen súlyos vagy súlyos CU-ban 
szenvedő betegek és a terápiás döntés meghozataláért felelős 
orvosok körében végeztek. A CU súlyosságát a kezelés, a sztero-
idhasználat és/vagy a kórházi kezelés alapján határozták meg. A 
colitis ulcerosával kapcsolatosan összesen 703 orvos és 756 colitis 
ulcerosás beteg válaszolt a 30 perces online kérdőívre (2).
Az eredmények közül kiemeljük, hogy a betegek által beszámolt 
leggyakoribb CU-tünet, amelyet a felmérés kitöltése előtti hónapban 
tapasztalt, a hasmenés, a sürgető székelési inger és a fokozott szék-
letürítés volt (1. ábra). Az amerikai betegek 45,0%-a és az európai 

betegek 37,0%-a mondta azt, hogy az elmúlt 3 hónapban hetente 
legalább egyszer viseltek pelenkát vagy betétet, mert féltek a szék-
letürítési inkontinenciától. A társadalmi eseményeken, a munkában, 
iskolában és a sportban való részvétel visszaesésének legfőbb okai a 
sürgető székelési inger és a vele kapcsolatos félelem volt (2).

Az orvosok szerint a betegek a hasmenést, a véres székletet és 
a megnövekedett székletgyakoriságot sorolták a leggyakoribb 
tünetek közé. Míg az egészségügyi szakemberek több mint fele 
a sürgető székelési ingert a CU-s betegek életét befolyásoló 5 
legfontosabb tünet egyikeként értékelte, mégis kevesebb mint 
egynegyedük sorolta ezt a tünetet a terápiás döntést leginkább 
befolyásoló három szempont közé (2).
Ennek a tanulmánynak az eredményei rámutattak, hogy hason-
ló különbségek vannak az amerikai és az európai IBD-s betegek 
és kezelőorvosaik véleménye között a colitis ulcerosa tüneteinek 
terhére és azok mindennapokra gyakorolt hatására vonatkozóan. 
A sürgető székelési inger jelentős, és hasonló hatással van mind 
az egyesült államokbeli, mind pedig az európai betegek életére. 
Az egészségügyi szakemberek alulértékelik ennek a tünetnek az 
életminőségre gyakorolt hatását, amellyel a betegellátás során 
érdemes lenne foglalkozni (2).	 VÁ
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The Communicating Needs and Features  
of IBD Experiences (CONFIDE) Study:

Betegek és orvosok visszajelzése  
a colitis ulcerosa betegségterhéről

Irodalom

Míg korábban a colitis ulcerosa (CU) kezelésében a tüne-
tek enyhítése volt a fő cél, ma már a klinikai remisszión, 
az endoszkópos és szövettani (nyálkahártya-) gyógyulás 
elérésén túl, cél a szteroidmentes remisszió fenntartá-
sa, a szövődmények megelőzése, a kórházi kezelések 
és sebészi kezelések szükségességének mérséklése, 
az életminőség javítása, a betegség természetes lefo-
lyásának megváltoztatása (1, 3). Egyre szélesebb körű 
az egyetértés abban, hogy a CU kezelésének optimális 
célja a klinikai és/vagy a beteg által jelentett (patient re
ported outcome, PRO) remisszió (a végbélvérzés hiánya 
és a normális bélműködés visszatérése), kombinálva az 
endoszkópos remisszióval (Mayo szerinti endoszkópos 
alpontszám ≤1) (1, 3). Számos terápiás lehetőség ellené-
re sok colitis ulcerosás beteg még mindig olyan jelentős 
tüneteket tapasztal, amelyek befolyásolják az életminő-
ségüket (2). Ezen tünetek megértésével és kezelésével a 
betegek életminősége javítható (2).

A Lilly Hungária Kft. támogatásával megjelenő tartalom.
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CU-tünetekkel kapcsolatos visszajelzései
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Tisztelt orvoskolléga!
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, amelynek 
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 el-
számolásra: belgyógyászat, diabetológia, endokrinológia 
és anyagcsere-betegségek, foglalkozás-orvostan, gasztro
enterológia, geriátria, gyermek-gasztroenterológia, há-
ziorvostan, infektológia, kardiológia, klinikai onkológia, 
neurológia, orvos (szakirányú szakképesítés nélkül), orvosi 
rehabilitáció (belgyógyászat). A kreditpontok minden más 
esetben szabadon választható elméleti pontként vehetők 
figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában tör-
ténhet.
Ha részt kíván venni a lapunk által nyújtott kredit
pontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogasson el az 
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden 
információt megtalál, hogy kitölthesse a tesztkérdéssort. 
Az oldalra való belépés regisztráció után lehetséges, mi-
vel az oldal zárt szakmai portál. A regisztráció ingyenes.
A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kredit
pontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozód-
hat a kitöltési határidő után. 

Kitöltési határidő: 2024. június 30. 

A gasztrointesztinális eozinofil sejtek 
funkciói és heterogenitása
Bácsi Attila dr.

1. Az aktiválódott eozinofilek  
citoplazmatikus granulumaiból felszabaduló 
kationos fehérjék közül melyik a legkevésbé 
citotoxikus hatású?
A:	 A fő bázikus protein (MBP).
B:	 Az eozinofil kationos protein (ECP).
C:	 Az eozinofileredetű neurotoxin (EDN).
D:	 Az eozinofil peroxidáz (EPO).

2. A mediátorkibocsátás melyik formája jár  
az eozinofil sejtek pusztulásával?
A:	 Az ETózis.
B:	 A klasszikus exocitózis.
C:	 A szakaszos („piecemeal”) degranuláció.
D:	 A katapultszerű mitokondriális DNS-kilökődés.

3. Melyik állítás igaz az eozinofil sejtek  
immunreguláló szerepével kapcsolatban?
A:	 Az eozinofileredetű fő bázikus protein (MBP) 

gátolja a hisztamin felszabadulását  
a hízósejtekből.

B:	 Aktivációjuk után képesek antigént  
bemutatni a segítő T-sejteknek.

C:	 Az eozinofil sejtek kationos fehérjéi gátolják  
a dendritikus sejtek aktivációját és vándorlását.

D:	 Az aktivált eozinofilek indolamin-2,3-dioxi-
genáz (IDO) enzimet termelnek, ami  
a kinurenint triptofán aminosavvá alakítja át, 
amely toxikus a Th2 típusú sejtek számára.

4. Melyik állítás igaz az eozinofil sejteket 
célzó terápiákkal kapcsolatban?
A:	 Az IL-5 citokinhez kötődő ellenanyagok  

az eozinofil sejtek elpusztítását eredményezik 
az NK sejtek vagy a makrofágok aktiválásával.

B:	 Az eozinofil sejtek számát kizárólag az IL-5 
citokinre vagy az IL-5 receptor α alegységére 
specifikus monoklonális ellenanyaggal lehet 
csökkenteni.

C:	 Az eozinofil sejteket célzó monoklonális ellen-
anyagok minden eozinofilasszociált beteg-
ségben egyforma hatékonysággal működnek.

D:	 Az anti-IL-5-ellenanyagok hatékonyan  
csökkentik az eozinofil sejtek számát  
a perifériás vérben, de kevésbé hatékonyak  
a szöveti eozinofília megszüntetésében. 

Az anémia etiopatológiája, diagnózisa és 
kezelése gyulladásos bélbetegségekben
Resál Tamás dr., Molnár Tamás dr.

5. Az alábbiak közül melyik laborparaméter 
kevéssé fontos a vashiányos anémia  
diagnózisának felállításában?
A:	 A hemoglobin.
B:	 A szérumvas.
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C:	 A transzferrinszaturáció.
D:	 A ferritin.

6. Melyik esetben nem indikálja az Európai 
Crohn és Colitis Társaság a parenterális  
vaspótlást?
A:	 Ha a hemoglobin <100 g/l.
B:	 Ha vashiányos anémia mellett betegség- 

aktivitás áll fent.
C:	 Ha az orális vaspótlás mellett 4 hét alatt  

ér el 20 g/l-nyi növekedést a hemoglobin-
szintben.

D:	 Ha orális vaspótlásra valaha volt már  
intolerancia.

7. Egy 75 kg-os felnőtt férfinak, akinek  
a hemoglobinszintje 110 g/l, mekkora dózisú 
vénás vaspótló kezelést adna?
A:	 1000 mg-os.
B:	 1500 mg-os.
C:	 2000 mg-os.
D:	 2500 mg-os.

8. A vashiányos anémia rekurrenciájának 
megelőzése érdekében mikor javasolt újbóli 
vaspótlás?
A:	 Ha a ferritinszint 400 µg/l alá csökken.
B:	 Ha a ferritinszint 100 µg/l alá csökken.
C:	 Ha a vasszint 12 µmol/l alá csökken.
D:	 Ha a vasszint 7 µmol/l alá csökken.

Kapszulák a gasztroenterológiában
Buzás György Miklós dr.

9. Mi nem igaz a kapszulaendoszkópiára?
A:	 Az FDA már 1990-ben engedélyezte.
B:	 A vékonybélvérzések kimutatásában  

az érzékenysége magasabb, mint  

a CT-enterográfiás vizsgálaté, viszont  
az utóbbi fajlagossága jobb.

C:	 Tisztázatlan hasi fájdalom és felszívódási 
zavar vizsgálatára nem javasolt.

D:	 Alkalmazására jelenleg Magyarországon  
társadalombiztosítással az okkult vérzés  
kimutatására, előzetesen negatív felső  
és alsó endoszkópos vizsgálat után van  
lehetőség.

10. Melyek a kapszulák kísérleti fázisban lévő 
alkalmazási módjai?
A:	 Terápiarezisztens székrekedés kezelése.
B:	 A Helicobacter pylori eradikációja.
C:	 Testsúlycsökkentés.
D:	 A fentiek mindegyike.

A kolonoszkópia aktuális helyzete, 
indikációi
Vincze Áron dr.

11. Melyik nem helyes a minőségi  
endoszkópia fő mutatói és célértékei  
közül?
A:	 Megfelelő béltisztulás aránya: 95%.
B:	 Coecumintubációs arány: 95%.
C:	 Adenomadetekciós ráta: >35%.
D:	 Megfelelő betegelégedettség: 90%.

12. Mi nem javasolt a megfelelő béltisztaság 
eléréséhez?
A:	 A vizsgálat előtti nap(ok)on alacsony  

rosttartalmú étrend.
B:	 Prokinetikus készítmények és beöntés.
C:	 Polietilén-glikolt (PEG-et) tartalmazó nagy 

volumenű (3-4 l) vagy kis volumenű (2 l) 
előkészítők használata.

D:	 Orális simethicon.
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