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Köszöntő / Preface

Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
A COVID-19-járvány enyhülése végre lehetővé tette, hogy személyesen is találkozzunk, az MGT idei júniusi nagygyűlése 
igazi örömünnep volt, ráadásul a programszervező bizottság lényeges újításokat is bevezetett, követve az európai kong-
resszusok menetrendjét. Különösen kedveltek és nagy létszámban látogatottak voltak a továbbképző rendezvények, 
amelyeket online is elérhetővé tesznek. A kongresszus egészéről a közeljövőben a vezetőség fog véleményt mondani, 
és döntéseket hozni a jövőt illetően. Szeptember elején zajlott a visegrádi májkonferencia, amely szintén nagyon sikeres 
volt. Az előttünk álló hetekben lesz majd az endoszkópos szekció vándorgyűlése, a Gyaga (Gyakorlati Gasztroenteroló-
gia) rendezvénye, és Bécsben a 30. UEGW is. Reméljük, hogy a bőséges programkínálat és a személyes részvétel le-
hetősége mindenkinek megelégedésére szolgál majd. A CEU-JGH aktuális számában ismét igen érdekes és értékes 
munkákkal találkozhatunk, az endoszkópia egyik legbonyolultabb és legnehezebb formáját jelentő ERCP során gyakran 
végzett papillotomia hosszú távú következményeiről Gyökeres Tibor értekezik, a gyulladásos bélbetegségek és a ter-
hesség bonyolult és sokrétű összefüggéseiről Schäfer Eszter tollából olvashatunk kiváló összefoglalót. Az akut pancrea-
titist kísérő gyulladásos markerek korszerű értékelésével Vitális Zsuzsanna összefoglaló közleményéből tájékozódhatunk. 
Az egyre bonyolultabb beavatkozásokra vállalkozó endoszkópos ultrahang újdonságairól Hamvas József ad gazdagon 
illusztrált áttekintést. A hisztaminintolerancia bonyolult és divatos tünetegyütteséről Révész Anett és munkatársai adnak 
részletes tájékoztatást. Számos kongresszusi reflexiót is olvashatunk ebben a számban, többek között az ECCO-ról is. 
Végül szeretettel ajánlom mindenki figyelmébe Székely György kiváló interjúját Rácz István professzor úrral, aki az elmúlt 
évtizedek egyik legsokol dalúbb, az újdonságokra mindig fogékony szaktekintélye, és a nemzetközi kapcsolatrendsze-
rünk egyik legaktívabb építője volt. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
Thanks to the decreasing activity of the COVID-19 pandemia, finally we could meet personally at the 2022 year annual 
meeting of the Hungarian Gastroenterological Society in June, that was a very intensive and joyful event, on the other 
hand, the scientific program committee introduced several new forms, similarly to the style of the European Meet-
ing. Especially the postgraduate sessions were popular and crowded. The whole congress will soon be evalua ted by 
the management of the Society and decide about the future forms. At the beginning of September the annual liver 
meeting was held on the top of the very impressive Visegrad-hill, with great success. In the coming few weeks sev-
eral meetings will take place, the congress of the Endoscopy Section, the Gyaga meeting (Practical Gastroente rology) 
and in Vienna the 30th UEG Week. Hopefully the rich program and the possibility of personal attendance will lead to 
great activity. In the present issue of CEU-JGH several interesting publications are presented, the late consequences 
of papillotomy during ERCP, the most difficult and challenging endoscopic procedure, are summarized by T. Gyökeres, 
the complicated connection of inflammatory bowel disorders and pregnancy are discussed in details by E. Schäfer. The 
correct evaluation of inflammatory markers in acute pancreatitis are presented by Zs. Vitális, about the newer possibil-
ities to manage more complicated tasks by endosonography J. Hamvas gives an excellently illustra ted summary, while 
the complex clinical picture caused by histamine intolerance is presented by A. Révész and coworkers. Several congress 
reports are also published, among others from ECCO as well. Finally I would like to draw Your attention the excellent 
interview made by Gy. Székely with one of the most colourful personalities of the recent decades, Professor István Rácz, 
who was also very active in building international connections for our Society, beside being always very open minded 
towards new and important themes in gastroenterology. 

István Altorjay, MD
Editor-in-chief

Parva sapientia 
mundus regitur.
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Gyulladásos bélbetegség  
és terhesség

Schäfer Eszter dr.
Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, Gasztroenterológia, Budapest
Correspondence: schafereszter@gmail.com

Gyulladásos bélbeteg kezelése terhesség alatt komplex megközelítést igényel, de az adekvát, magas 
szintű kezeléssel elérhetjük, hogy a terhesség lefolyása zavartalan legyen. A következő cikkben szeret-
ném összefoglalni a legfontosabb teendőket, irányelveket a fertilitással, terhességgel, szüléssel, szop-
tatással kapcsolatosan, amelyeket a mindennapi gyakorlatban alkalmazhatnak. Elmondható tény, hogy 
gyulladásos bélbetegségben szenvedő betegek szignifikánsan kevesebb gyermeket vállalnak az átlagos 
populációhoz képest, gyakoribb az önként vállalt gyermektelenség (17% vs. 6%), amelynek hátterében 
sokszor a nem megfelelő edukáció áll. Aktív gyulladásos bélbetegség a koraszülés, az alacsony születési 
súly és a magzati halálozás rizikóját fokozza. A metotrexát és a tofacitinib kivételével a folyamatos gyógy-
szeres kezelés javasolt a remisszió fenntartása céljából. A legtöbb bélbeteg kismama normál, hüvelyi szü-
lésen eshet át. Aktív perianális betegség abszolút, az ileoanalis pouch (IPAA) relatív indikációját jelenti az 
elektív császármetszésnek. A szoptatás fontos az újszülöttnek, és a fenti kettő kivételével biztonságosan 
adhatók gyógyszerek a szoptatás alatt is. 
KULCSSZAVAK: gyulladásos bélbetegség, terhesség, szülés, szoptatás, biológiai kezelés

Inflammatory bowel disease and pregnancy
Inflammatory bowel disease (IBD) poses complex issues in pregnancy, but with adequate, high-quality care 
excellent pregnancy outcomes are achievable. In this article, we review the current evidence and recom-
mendations for fertility, pregnancy, delivery, and lactation in IBD patients and aim to provide guidance for 
clinicians involved in their care. Seventeen per cent of women with IBD are voluntarily childless compared 
with 6% of women in the general population. It is associated with disease burden, poor knowledge, or incor-
rect information about pregnancy and IBD. Active IBD is associated with an increased risk of preterm birth, 
low for gestation weight and fetal loss. Except for methotrexate and tofacitinib the risk of a flare outweighs 
the risk of IBD medication and maintenance of remission from IBD should be the main of care. Most women 
with IBD will experience a normal pregnancy and can have a vaginal delivery. Active perianal Crohn’s dis-
ease is an absolute and ileal pouch surgery a relative indication for a caesarean section. Breast feeding is 
beneficial to the infant and the risk from most IBD medications is negligible.
KEYWORDS: inflammatory bowel disease, pregnancy, delivery, lactation, biologic treatment

A fertilitás és a gyulladásos bélbetegség 
(inflammatory bowel disease, IBD)

IBD-ben szenvedő nőknél alacsonyabb a gyermekvállalási 
kedv. Ennek egyik oka az attól való félelem, hogy a beteg-
séget az utódok is örökölhetik. Továbbá az IBD-s betegek-
re jellemző a krónikus fáradtság, ami alacsonyabb szexu-
ális vággyal és aktivitással társul. Ugyanakkor a közösségi 

és populációs alapú vizsgálatok azt mutatják, hogy az IBD-s 
nők fogamzóképessége hasonló az általános populáció-
éhoz. A sebészi kezelés csökkentheti a fogamzóképessé-
get, összehasonlítva a gyógyszeres kezeléssel, amit fon-
tos megbeszélni a beteggel a műtét elvégzése előtt. IBD-s 
betegeknél terhességben ugyanazok a műtéti kezelés 
indikációi, mint a nem terhes nőknél. Férfiak esetében li-
mitált adat áll rendelkezésünkre azzal kapcsolatban, hogy 

DOI: 10.33570/CEUJGH.8.3.98
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a sebészeti műtétek milyen mértékben befolyásolják a 
fertilitást. A kismedencét érintő sebészeti beavatkozások 
vezethetnek impotenciához, valamint ejakulációs prob-
lémákhoz. A colitis ulcerosa standard műtéti kezelése  
a restoratív proctocolectomia, amely során a colont és a 
rectumot távolítják el, majd a tápcsatorna folytonosságát 
az ileumból képzett pouch és a canalis analis anastomosi-
sával állítják helyre (IPAA). Ezen műtéten átesett betegek-
nél a helytelen rétegben való preparálás következtében 
kialakuló idegsérülés(ek) miatt jelentkezhet retrográd 
ejakuláció, valamint erektilis diszfunkció, amelyek po-
tenciálisan megnehezíthetik a megtermékenyítést. Nők 
esetében megfigyelték, hogy a kismedencét érintő mű-
tét után a szubfertilitás (egy éven belül nem következik 
be a fogamzás) előfordulásának gyakorisága emelkedik. 
Több különböző metaanalízis szerint az infertilitás rizikója 
2-3-szorosra emelkedik az IPAA műtét után (a gyógyszeres 
kezelés alatt álló betegekéhez képest). Ennek hátterében 
leggyakrabban a kismedencei adhéziók következtében 
kialakuló hydrosalpinx, fimbriakárosodás, illetve tuba-
lis obstrukció állnak. Megjegyzendő, hogy szemben az  
IPAA-val, az ileorectalis anastomosis a termékenységet 
nem befolyásolja jelentős mértékben, így ha a rectumot 
nem érinti a gyulladás, gyermekvállalást tervező hölgyek 
esetében ez a műtéti eljárás is választható (colitis ulcero-
sás betegeknél azonban ez a kritérium az esetek döntő 
többségében nem teljesül). Retrospektív tanulmányok 
alapján laparoszkópos műtét után a kevesebb visszama-

radó adhéziónak köszönhetően jóval kisebb arányú az 
infertilitás, mint nyílt műtétek esetén. Ugyanezt támasztja 
alá, hogy posztoperatív kialakult infertilitás esetében az 
egészséges populációval megegyező arányban sikeres  
az in vitro fertilizáció (IVF). Mindazonáltal súlyos beteg-
ségben az aktív betegség nagyobb kockázatot jelent a 
magzatra, mint a műtét (1, 5).

Betegedukáció IBD-ben

A gyulladásos bélbetegség (IBD) rendszerint a fogamzó-
képes korban érinti a nőket, ami számos problémát vet 
fel. Nagyon fontos a multidiszciplináris team által vég-
zett, terhesség előtti tanácsadás. Fel kell világosítani a 
beteget annak fontosságáról, hogy a teherbe esés remisz-
sziós periódusban történjen, mivel aktív betegségben a 
fogamzás exacerbációt válthat ki a betegek kétharmadá-
nál, ami anyai és magzati szövődményekhez vezethet. A 
gyógyszeres kezelés félelmet válthat ki a leendő anyából, 
de tudni kell, hogy az IBD kezelésére alkalmazott szerek 
többsége biztonságos, ezért fontos a kezelés folytatása a 
terhesség ideje alatt is. Fontos a teherbe esés előtt a meg-
felelő tápláltsági állapot elérése, és a dohányzás elhagyá-
sa. A beteg folyamatos követése segít eloszlatni a kezelés-
sel kapcsolatos félelmeit, csökkenthetjük az önként vállalt 
gyermektelenség arányát, és hozzásegíti a betegeket az 
optimális körülmények eléréséhez egy egészséges gyer-
mek kihordásához (2).

1a ábra: Babavállalás előtt

IBD-menedzsment Interdiszciplináris  
konzultáció

•  3 hónapos szteroidmentes 
remisszió

•  Remisszió igazolása (labor, 
endoszkópia, képalkotók)

•  Táplálás: adekvát kalória- és 
vitaminbevitel

•  Előző terhességi lefolyás, 
szövődmények

•  Colorectalis sebész: pouch-
műtét, sztóma esetén 

IBD-menedzsment Prevenciós teendők Gyógyszeres kezelés

•  Csökkent fertilitás: pouchmű-
tét, kismedencei műtét

•  Aktív IBD: a fertilitás csökken
•  6 hónapos próbálkozás utáni 

sikertelen fogamzás esetén: 
endokrinológiai- 
nőgyógyászati konzultáció

•  Rendszeres Papanicolaou-
kenet

•  Védőoltások
•  Abúzusok  mellőzése  

(alkohol, drog, dohányzás)
•  CRC-szűrés
•  Normál testsúly fenntartása
•  Prenatális vitaminok
•  Effektív fogamzásgátlás

•  MTX leállítása 3 hónappal  
a babavállalás előtt

•  Mesalamin folytatása (sulfa- 
salazin esetén 2 mg folsav

•  Szteroid leépítése
•  Azathioprin-monoterápia 

folytatása
•  Biológiai kezelés folytatása
•  Gyógyszerszintmérés
•  Az azathioprinkombináció 

elhagyásának mérlegelése
•  Tofacitinib: leállítás

IBD és genetika

Kohorszvizsgálatok eredményei azt mondják, hogy 
Crohn-betegségben az öröklődés kockázata nagyobb, 
mint colitis ulcerosában. Anyai Crohn-betegség esetén 
az abszolút rizikó 2,7%, colitis ulcerosa esetén 1,6% (3). 
Ha mindkét szülőnek gyulladásos bélbetegsége van, az 
öröklődés kockázata a 30%-ot is elérheti, és ez a koc-
kázat bizonyos etnikai csoportokban és fiatal életkor 
esetén tovább emelkedhet (4). Jelenleg nem áll rendel-
kezésünkre olyan teszt, amellyel megjósolható lenne a 
genetikai rizikó. 

A terhesség hatása az IBD-re  
és vice versa

Az IBD hatása a terhességre
Az IBD terhességre gyakorolt hatását alapvetően a be-
tegségnek a fogamzás idején való aktivitása határozza 
meg. Ha inaktív periódus alatt történik a fogamzás, mind 
a spontán abortusz, mind a terhesség alatti, valamint 
perinatális szövődmények tekintetében nem növekszik a 
rizikó az átlagos populációhoz képest. Ha a fogamzás ak-
tív időszakban következik be, úgy a spontán abortusz, a 

koraszülés és a kis születési súly kockázata is magasabb. 
A magzatot érintő perinatális szövődményekre nézve is 
igen jelentős rizikófaktor a terhesség alatti betegségak-
tivitás. Magzati halálozás a műtéti beavatkozást igénylő 
esetekben nagy, a vetélés/halvaszületés aránya 18-40% 
lehet (5, 6). A terhesség lefolyására hat még a perianális 
érintettség, a vénás tromboembóliás szövődmények és a 
terhesség alatti sebészeti beavatkozások. A gyógyszeres 
kezelés melletti súlyos gyulladásos betegség súlyosabb 
szövődményekkel járhat a beteg számra, mint a sebésze-
ti beavatkozás. Az első trimeszterben végzett műtétek a 
spontán abortusz rizikóját fokozhatják, míg a 3. trimesz-
terben végzett műtét a koraszülés rizikóját fokozza. A ter-
hesség előrehaladásával sztómaproblémák jelenhetnek 
meg: a sztóma besüllyedése, retrakciója, prolapszusa, 
amelyek szükség estén a sztóma áthelyezéséhez, megna-
gyobbításához vezethetnek (7). 

A terhesség hatása az IBD-re
Colitis ulcerosa esetén, ha a fogamzás a betegség inak-
tív állapotában történik, a visszaesés kockázata meg-
egyezik a nem állapotos nőknél tapasztaltakkal. Ha a 
fogamzás aktív betegségben jön létre, a betegek két-
harmadánál továbbra is aktív marad a betegség, és 
ezek kétharmadánál még súlyosbodik is, ezért fontos, 
hogy a fogamzás remissziós fázisban történjen. Colitis 
ulcerosa esetén a relapszus kockázata nagyobb, mint 
Crohn-betegek esetén. A legújabb prospektív vizs-
gálatok szerint a Crohn-betegeknél terhesség alatt a 
relapszus kockázata nem volt nagyobb a nem terhes 
betegekéhez képest. A babavállalás előtti gondozás, 
betegedukáció kiemelten fontos a terheség alatti re-
lapszus megelőzésében, kiemelve a gyógyszerszedés 
adherenciáját és a dohányzás elhagyását (1a ábra). A 
terhesség és a szülés az IBD-s betegek életminőségé-
nek javulásával jár, akár a szülést követő 10 évben is 
csökkenhet a relapszusok előfordulása (8). Az aktvitást 
mutató IBD-s beteg kezelése multidiszciplináris meg-
közelítést igényel a terhesség során (9). 

1. táblázat: Laboratóriumi ellenőrzés 
terhesség alatt

Paraméter
Fiziológiás változás  
terhesség alatt

Albumin Csökken, max. 1 g/dl

Hemoglobin Csökkenés 1 g/dl

Süllyedés 2-3-szoros emelkedés

CRP 3-5-szörös emelkedés

Fehérvérsejtszám
Fiziológiás leukocytosis,  
max. 15 000 db/μl

2. táblázat: Képalkotó vizsgálatok biztonságossága terhesség alatt gyulladásos bélbetegség esetén

Képalkotó vizsgálat Biztonságosság Kiegészítés, megjegyzés

Hasi UH Biztonságos
Elsőként választandó eljárás, terhesség végén korlátozott 
értékű

MRI
2. és 3. trimeszterben  
elvégezhető

Gadolinium nélkül javasolt, gadolinium adása egyéni 
mérlegelést igényel

CT- és röntgen- 
vizsgálatok

Nem javasolt
Sugárzás miatt nem javasolt, anyai életveszély esetén 
egyéni mérlegeléssel végezhető (MR, UH nem elérhető 
vagy nem informatív)

Gasztroszkópia Végezhető A 2. trimeszterben, fokozott aspirációveszély

Flexibilis  
szigmoidoszkópia

Biztonságos Rövidebb vizsgálati idő, kisebb szedációigény

Kolonoszkópia Végezhető

Propofolszedáció Alkalmazható A lehető legkisebb dózisban
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Kismamagondozás IBD-ben

Rendszeres laboratóriumi ellenőrzés szükséges, leg-
alább minden trimeszterben egyszer vizsgáljuk meg 
az ált. laboratóriumi paramétereket. Végezzük mindezt 
úgy, hogy tudjuk, ezek a paraméterek fiziológiásan is 
eltérnek a terhesség alatt a normál értékektől (1. táb-
lázat). A terhesség nem kóros, ha a CRP 20-ig meg-
emelkedik, az albumin- és a hemoglobinérték a dilúció 
következtében csökken (10, 11). A székletkalprotektin-
vizsgálat jól alkalmazható terhességben is, 250 Ug/g 
feletti érték mindhárom trimeszterben jól korrelál a 
betegség aktivitásával (12). Célszerű ezt a noninvazív 
módszert a terhességi szűrési stratégiába integrálni, 
gyakorisága egyéni elbírálást igényel. 
Az ECCO (European Crohn’s & Colitis Organization), az ASGE 
(American Society for Gastrointestinal Endoscopy) és a To-
ronto konszenzus alapján kolonoszkópiát akkor végezzünk 
csak (vérzés, súlyos anaemia stb.), ha befolyásolja az an-
tenatális kezelési stratégiánkat, jól meggondolt indikáció-
val, és lehetőleg a 2. trimeszterben (6, 9). Szigmoidoszkópia 
előnyben részesítendő a teljes kolonoszkópiával szemben. 
Kolonoszkópia során hypoxia léphet fel, mind az anyánál, 

mind a magzatnál, figyelembe kell venni a kolonoszkópi-
ához alkalmazott gyógyszerek (hashajtók, szedatívumok, 
antibiotikumok) teratogén hatását és a koraszülés veszé-
lyét. Szedáció esetén a legkisebb hatékony dózis adása 
javasolt: a meperidin- és a fentanylszedáció biztonságos, a 
benzodiazepineknél felmerült teratogén hatás. Vaszkuláris 
kompresszió megelőzése miatt háton fektetés nem java-
solt, hiszen az uterus kompressziót gyakorol az aortára és a 
v. cavára, és így anyai hypotensiót és romló placentáris ke-
ringést okozhat (11, 12, 13). Magzati szedáció veszélye mi-
att magzati monitorozás javasolt a beavatkozás után (14). 
A képalkotó vizsgálatok biztonságosságát a 2. táblázat fog-
lalja össze. A multidiszciplináris gondozás feladatait az 1b 
ábra mutatja be. A relapszus kezelése megegyezik a nem 
terhesség alattival, kivéve azathioprinnaiv betegek esetén, 
azt ne kezdjük az esetleges mellékhatások miatt (14, 15, 16).

Gyógyszeres kezelés

A gyulladásos bélbetegségek kezelésében használa-
tos legtöbb gyógyszer várandósság alatti használatakor 
alacsony kockázattal számolhatunk (9). Így például az 
5-ASA-származékok (kivéve a dibutyl-phthalate-tartalmú  

1b ábra: Terhesgondozás IBD-ben

IBD remisszióban Aktív betegség

IBD monitorozása Gyógyszeres kezelés IBD-monitorzás

•  Minden trimeszterben kontroll
•  Minden trimeszterben  

laborellenőrzés

•  Székletlazítók adása
•  ASA-, AZA-terápia folytatása
•  Nem fenntartó szteroid- 

kezelés – csak fellángolás 
idején

•  Biológiai kezelés folytatása, 
utolsó kezelési időpont  
megtervezése 

•  2 hetente kontroll
•  Gyógyszeres kezelés  

optimalizálása
•  Laborvizsgálat, széklet- 

kalprotektin
•  Relapszuskezelés 

Anya/magzat monitorozása Táplálás és TS Anya/magzat monitorozása

•  Szülés előtti rutinvizsgálatok
•  Magzati UH – növekedés
•  Perineum vizsgálata, aktivitás 

kizárása
•  Szülés módjának  

megbeszélése

•  Prenatális vitaminok 
•  3. trimeszter: folsav, B12  

ellenőrzése 
•  Adekvát folsav, vaspótlás
•  TS-ellenőrzés
•  Dietetikai konzultáció:

–  Sztóma, bélreszekció 
esetén

–  Nem megfelelő  
TS-gyarapodás

•  Aktív betegség esetén

•  A magzati növekedés  
ellenőrzése 4 hetente

•  Dietetikai konzultáció
•  Rendszeres nőgyógyászati 

ellenőrzés – veszélyeztetett 
terhesség

•  Szteroid esetén vc kontroll
•  Szülés módjának  

megbeszélése

3. táblázat: Terhesség és szoptatás alatt alkalmazott gyógyszerek biztonságossága

Gyógyszer FDA Terhesség Szoptatás

Mesalazin B Alacsony kockázat Alacsony kockázat

Sulfasalazin B Alacsony kockázat Alacsony kockázat

Kortiko- 
szteroidok

C Alacsony kockázat
Alacsony kockázat, a szoptatás  

a gyógyszer bevétele után 4 órával javasolt

Thiopurinok D
Alacsony kockázat, 6-tg-nal   

kevés tapasztalat
Alacsony kockázat

TNFa- 
antagonisták

B
Alacsony kockázat, remisszió esetén  

24. hét körül az elhagyása megfontolandó
Valószínűleg alacsony kockázat,  

de kevés az adat

Metotrexát X Kontraindikált Kontraindikált

Thalidomid X Kontraindikált Kontraindikált

Metronidazol B Az 1. trimeszterben kerülendő Kerülendő

Ciprofloxacin C Az 1. trimeszterben kerülendő Kerülendő

1c ábra: 35. heti teendők (18)

Korábbi rectovaginalis 
fistula

B csoportú Streptococcus-szűrés
perinealis inspekció

Aktív perianális  
betegség (anorectalis 

fistuavag  
tályog, rectovaginalis  
fistula, analis fissura 
vagy analis stenosis)

Perianális  
érintettség aktivitási 

jelek nélkül

Ileoanalis pouch  
anastomosis  

(IPAA vagy J-pouch)

Császármetszés  
javasolt

Császármetszés 
javasolt

Hüvelyi szülés,  
illetve  

császármetszés  
pl. korábbi műtét  

stb. alapján

Császármetszés  
vagy hüvelyi szülés 
egyéni mérlegelés 

alapján 
az analis sphincter  

védelmével

Hüvelyi szülés

Császár- 
metszés  
sebész  

készenléttel

Szülés után:  
mélyvénás  

trombózisprofilaxis  
(gyógyszeres LMWH)

Szülés után mélyvénás  
trombózisprofilaxis  

(mechanikus, pl. fásli,  
gumiharisnya elegendő)
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formulát), kortikoszteroidok, thiopurinok és biológiai sze-
rek esetében sem anyai, sem magzati komplikációkkal 
való szignifikáns összefüggés nem mutatható ki. Ugyan-
akkor a metotrexát alkalmazása teratogén hatása miatt 
kontraindikált mind a várandósság, mind a szoptatás 
alatt, valamint a tervezett terhesség előtti 3-6 hónapban 
elhagyása javasolt mind férfiak, mind nők számára. Általá-
nosságban elmondható, hogy a betegség fellángolásából 
adódó komplikációk nagyobb veszélyt jelentenek mind 
az anya, mind a magzat számára, mint a terhesség idősza-
kában megfelelő körültekintéssel alkalmazott gyógysze-
res kezelés esetleges mellékhatásai. 
A 3. táblázatban áttekinthetjük az IBD kezelésében leg-
gyakrabban használt gyógyszereket, az amerikai Élelmi-
szer- és Gyógyszerfelügyeleti Hatóság (Food and Drug 
Administration, FDA) által a terhesség alatti alkalmazásra 
vonatkozóan megalkotott klasszifikációs beosztást, vala-
mint a szoptatás időszakára vonatkozó ajánlásokat.

Biológiai kezelés terhesség 
és szoptatás alatt

Az IgG aktívan átjut a placentán a terhesség 2. trimesz-
terétől kezdve egészen a szülésig. A legtöbb hatóanyag 
a harmadik trimeszterben jut át, mindez a placenta neo-
natális Fc-receptorain keresztül. Az infliximab, az adali-
mumab, a golimumab, a vedolizumab és az ustekinumab 
mind IgG1 típusú monoklonális antitestek. 

Infliximab
A legtöbb biztonsági adatot a gyulladásos bélbetegek 
terhesség alatti alkalmazásáról az anti-TNF-antitestek 
esetén tudjuk (infliximab, adalimumab). Az anti-TNF-
antitestek a harmadik trimeszterben jelentenek fötális 
expozíciót. A köldökzsinór anti-TNF-szintje korrelál a ter-
hességi héttel és az utolsó dózis alkalmazásának idejével. 
Az európai és az észak-amerikai irányelvek alacsony rizi-

1d ábra: Szülés utáni gondozás

Császármetszés Hüvelyi szülés

•  Ha nincs fertőzés, 48 órán 
belül biológiai kezelés  
folytatható

•  Sebfertőzés, ileus  
megelőzésének mérlegelése

•  IBD-terápia folytatása
•  Fájdalomcsillapítók, NSAID-ek 

rövid idejű alkalmazása
•  Sztómakezelés

•  24 óra múlva biológiai kezelés 
folytatható fertőzés kizárása 
után 

Újszülött monitorozása

Szoptatás Védőoltások IBD-menedzsment

•  Tofacitinib, mtx mellett  
ne szoptasson

•  A mesalamin előnyösebb, 
mint a szulfasalazin

•  A thiopurinok folytathatók
•  A biológiai kezelés folytatható
•  Görögszénamag kerülése

•  Az oltási protokoll alapján 
védőoltások beadása

•  KIVÉVE: 6 hónapon belül élő 
kórokozót tartalmazó vakcina 
nem adható be terhesség 
alatt (pl. BCG) alkalmazott 
biológiai kezelés mellett  
(kiv. certolizumab)

•  1 éves korban élő oltó- 
anyagot tartalmazó vakcinák 
beadhatók (MMR, varicella)

•  Sztómaellenőrzés (retrakció, 
stenosis, prolapszus)

•  Sztómás nővér/sebész  
bevonása sz.e. 

•  Szteroid esetén vércukor-
kontroll

•  A szülés módjának  
megbeszélése

Általános teendők Fejlődési rendellenességek 
kizárása

•  Folyadékbevitel
•  Kiegyensúlyozott étrend, 

testsúlykontroll
•  Fogamzásgátlás
•  Következő terhesség  

tervezése

kójú kezelésként ajánlják az anti-TNF-antitest-kezelése-
ket. Az ECCO (European Crohn and Colitis Organiza tion) 
2015-ös konszenzusa a 24–26. héten ajánlja a kezelés le-
állítását, a 2016-os ajánlás a kezelés további folytatását 
is lehetővé teszi. Az AGA (American Gastroenterological 
Association) 2019-es ajánlása szerint a kezelés megsza-
kítás nélkül folytatható a harmadik trimeszterben, úgy, 
hogy az utolsó kezelést 6-10 héttel a tervezett szülés 
előttre időzítsük (6, 9, 17–20). 

Vedolizumab
Kevés humán adat áll rendelkezésünkre. Retrospektív 
vizsgálatok, kis esetszámú prospektív vizsgálatok, il-
letve klinikai tanulmányok alapján a vedolizumab biz-
tonsággal adható terhesség alatt, kezeléssel összefüg-
gésbe hozható direkt vagy indirekt szövődményt nem 
észleltek (21, 22). 

Ustekinumab
A terhesség alatti tapasztalatok elsősorban psoriasisos, 
illetve arthritis psoriathicában szenvedő beteg esetriport-
jaiból származnak. Ezekben az indikációkban az ustekinu-
mab alacsonyabb dózisát alkalmazzák. Az eddigi legtöbb 
vizsgálatban, amint a terhesség kiderült, az ustekinumab-
kezelést leállították (23). 

Tofacitinib
A tofacitinib mint kismolekula átjut a placentán. Állatkí-
sérletekben alkalmazva a humán dózisokat, a szer terato-
génnek bizonyult. A jelenlegi ajánlás szerint tofacitinib-
kezelés alatt fogamzásgátlás javasolt, legalább a kezelés 
leállítása után 4–6 héten keresztül (24, 25). 

Szülés

A gyulladásos bélbetegek félnek, hogy milyen hatással lesz 
a szülés a betegségükre, illetve a sphincterfunkciójukra. Az 
utolsó hónapok előtt célszerű a nőgyógyász kollégával a 
tervezett szülés módját megbeszélni (1c ábra). Aktív peri-
anális betegség (fistula, fissura, tályog, rectovaginalis fistu-
la, analis stenosis) esetén elektív császármetszés javasolt. 
IPAA műtéten átesett betegnél is császármetszés relatív in-
dikációja áll fenn, egyénileg kell mérlegelni a kismedencei 
flóra, az inkontinencia veszélye szempontjából (26, 27). Élő 
kórokozót tartalmazó védőoltást az újszülött az első 6 hó-
napban nem kaphat biológiai kezelés mellett. A szüléssel 
nem fejeződik be a bélbeteg komplex kezelése, a multidisz-
ciplináris feladatokat az 1d ábra mutatja be.

Összefoglalás

Annak ellenére, hogy a nyugalomban levő IBD ma már 
az esetek többségében nem kontraindikációja a gyer-
mekvállalásnak, és a tudatos gyermekvállalással igen 
alacsonyra csökkenthető a betegség és a kezelésekhez 
köthető szövődmények előfordulása, a betegek gyermek-
vállalással kapcsolatos félelmei mégis igen gyakoriak. Sőt 
jelentős azon betegek aránya, akik a betegség és a kezelé-
sek miatt vállalnak kevesebb gyermeket. Emellett a bete-
gek több mint fele nem kezelőorvosától kéri, illetve kap-
ja meg a témában számára leghasznosabb információt. 
IBD-s betegek kezelése során, különösen gyermekvállalás 
tervezése esetén igen fontos a beteg együttműködése és 
a kezelőorvos által nyújtott megfelelő felvilágosítás, így 
segítve a betegeket a felelős döntéshozatalban (28).
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Bevezetés

A nyombél leszálló szárában elhelyezkedő szervet, amely 
az epe és a hasnyálmirigy váladékának a bélbe ürülését 
szabályozza, Vater-papillának hívják. Az esetek döntő 
többségében a két vezeték egy rövid közös csatornával 
szájazik a nyombélbe, mindkét vezeték végét körkörös si-
maizomszövet veszi körül, a biliaris és a pancreas sphinc-
ter, ezen túl egy közös záróizom is körülöleli a papillát.
Fiziológiás körülmények között, amikor az étel a nyom-
bélbe kerül, akkor az epehólyag összehúzódik, a papilla 
sphinctere pedig ellazul, lehetővé téve az emésztőnedvek 
bélbe jutását mindkét vezeték irányából. 
Ha az epehólyagból a ductus cysticuson át az epeútba kő 
kerül, vagy de novo az epeútban képződik kő, akkor ez az 
esetek többségében klinikai tünetekhez vezet. Az epeúti 
kő epeúti elfolyási zavarhoz, epeúti gyulladáshoz, akár 
májtályog képződéséhez, epeúti szepszis, másfelől he-
veny hasnyálmirigy-gyulladás fellépéséhez vezethet, így 
a felismert choledochus kő eltávolítása ritka kivételekkel 
mindenképpen indikált. 
Míg korábban ez csak nyitott sebészi úton, a choledo-
chus megnyitásával volt lehetséges, közel fél évszázada 
a kevésbé invazív endoszkópos úton történő izomátvá-
gás, a papillotomia nyert teret. Ilyenkor a kövek eltávolí-
tása a felvágott papillán át a nyombél felé történik.
Az első endoszkópos sphincterotomiáról egymástól füg-
getlenül egy német (1) és egy japán (2) munkacsoport szá-
molt be 1974-ben, alig néhány évvel az első diagnosztikus 
ERCP (3) leírása után. A Vater-papilla biliaris (és közös) izom-
gyűrűjének endoszkópos átvágása, más néven a papilloto-
mia széles körben elterjedt és biztonságos eljárás. 
Sztent behelyezése előtt az európai irányelv (4) alapján 
nem szükséges a papillotomia, ha egyszeres műanyag 
sztentet helyezünk be, és nem posztoperatív epeúti csor-
gásról van szó, vagy ha fedetlen, illetve részlegesen fe- 
dett öntáguló fémsztentet helyezünk be. A teljesen fedett 
epeúti fémsztentek esetén teoretikusan a pancreasve- 
zeték kifolyásának blokkolása következhet be, ezért ilyen-
kor a papillotomia elvégzése ajánlott. A kisebb méretű  
(<8 mm) epekövek többségének eltávolítása is megold-
ható a biliaris sphincter lassú, ballonos kitágítása után, 
amely lehetővé teszi a sphincter funkció megőrzését (5). 
Mégis a mindennapi gyakorlat során mind sztent behe-
lyezése előtt, mind a kisebb epeúti kövek eltávolítása 
előtt rendszerint elvégezzük a papillotomiát, hacsak va-
lami más ok (pl. fennálló alvadási zavar) nem jelent kont-
raindikációt. A záróizom endoszkópos átmetszése után 
annak szabályozó funkciója véglegesen megszűnik. 

Elméleti megfontolások

Felmerül a kérdés, mi a hosszú távú következménye a 
sphincter átmetszésének?
A nyombél és az epeúti rendszer közötti barrier megszű-
nésével a duodenocholedochalis reflux gyakorta (23-65%) 
megjelenik, ahogy azt báriumos röntgenvizsgálatokkal 
igazolták (6, 7). Aerobiliát, a levegőnek az epeutakban 
való megjelenését 50-66%-ban lehet észlelni. Az epeutak 

mikrobiális kontaminációja 60-100%-ban előfordul pa-
pillotomia után (8). Amíg az epe elfolyása szabad, addig 
a baktériumok jelenléte általában nem okoz problémát, 
bár az Escherichia coli béta-glükuronidázt termel, amely 
elősegíti a kalcium és a bilirubin kicsapódását, amelyek a 
barna pigmentkövek magjának fő alkotórészei. 
Papillotomia után megváltozik az epe összetétele is, míg 
a lipidek és a koleszterintelítettség konstansak, addig az 
epesók összetétele megváltozik, a dihydroxy epesavak 
pedig citotoxikusak, így nem zárható ki elméletileg, hogy 
gyulladásos változásokat indítanak el (9). 
Ezen túl a papillotomia következtében az epe kontrollá-
latlanul folyik a nyombélbe, ami csökkent epehólyag telő-
déssel, csökkent epehólyag motilitással jár együtt. 

Klinikai következmények

Az elméleti áttekintés után a rendelkezésre álló kevés kli-
nikai vizsgálat segítségével elemezzük ki, hogy melyek a 
papillotomia hosszú távú következményei. 
Fujimoto és munkatársai (10) harminc év adatait dolgozták 
fel retrospektíven azokban az epeúti köves betegekben, 
akikből sebészileg nem távolították el a köves epehólya-
got az endoszkópos beavatkozást követő 3 hónapon belül. 
(Jegyezzük meg már itt is, hogy napjainkban az epeúti kö-
vek eltávolítása után a köves epehólyag korai eltávolítása 
a nemzetközileg elfogadott kezelési stratégia). Az 564, pa-
pillotomián és epeúti kő eltávolításon átesett páciensből (a 
szerzők a beavatkozás utáni teljes epeúti kőmentességről 
vezetődrótra feltolható, intraductalis ultrahang segítségé-
vel győződtek meg) 3 hónapon belül csak 42 betegben 
végezték el a cholecystectomiát. A maradék 522 beteget 
(279 férfi, 243 nő, átlagéletkor: 66,2 [21–93] év) követték, 
és elemezték a kései szövődmények fellé pésére hajlamosí-
tó rizikófaktorok vonatkozásában. Az átlagos követési idő 
5,6±4,7 év (3 hónaptól 22,5 évig) volt, a betegekben fél-
évente végeztek hasi ultrahangot vagy CT-t. Cholecystitis 
39 esetben (7,5%) alakult ki, átlagosan 3,2 év (3 hónaptól 
15,8 évig) követés után, amely probléma egy súlyos eset ki-
vételével (perkután drenázs egy hónapig) konzervatív úton 
(7/38 betegben rövid idejű perkután drenázs alkalmazásá-
val) két héten belül megoldható volt. Az elektív cholecys-
tectomiát ezután 22/39 betegben végezték el. Bár a köves 
cholecystitis aránya magasnak tűnik, kétségtelenül nem 
történt összehasonlítás olyan betegcsoporttal, akikben az 
epeúti kövek eltávolításakor nem végeztek papillotomiát, 
és a köves epehólyag szintén tartósan a betegben maradt.
Visszatérő epeúti kövesség az 522 követett betegből 60 
esetében (11,5%) fordult elő, átlagosan 2 év (3 hónaptól 
14,8 évig) követési idő alatt. Nyolc betegben több alka-
lommal is előfordult epeúti kő képződése (4 betegben két-
szer, míg másik négy betegben legalább 3 alkalommal). 
A recidív epeúti kövességet is meg lehetett oldani egy 
eset kivételével endoszkóposan, az a beteg akut gennyes 
cholangitisben hunyt el, az időbeni ellátását cerebrovas-
cularis esemény hátráltatta. Papilla stenosis, illetve máj-
tályog a követett betegekben nem fordult elő. A recidív 
epeúti kövesség aránya (11,5%) magasnak tűnik, azonban 
itt is hiányzik az összehasonlítás azzal a betegcsoporttal, 
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Az endoszkópos papillotomia 
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Endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia (ERCP) során gyakran kerül sor a Vater-papilla endo-
szkópos átmetszésére, a sphincterotomiára, rendszerint epeúti kő eltávolítása vagy sztent behelyezé-
se előtt. A papillotomia a záróizom szabályozó és barrier funkciójának végleges elvesztésével jár. A jól 
ismert rövid távú szövődmények mellett a hosszú távon tapasztalható hátrányos hatások is figyelmet 
érdemelnek. A visszatérő epeúti kövek nagyarányú előfordulása mellett ilyen az epehólyag-gyulladás 
gyakori újrafellépése, ha az epehólyagot röviddel a papillotomia után nem távolítják el. Ezen hosszú távú 
szövődmények egyetlen rizikófaktora a pneumobilia megléte. Ez azonban csak a betegek kisebb részét 
érinti, mivel jelenleg ezekben az esetekben az epeúti kőeltávolítás után a köves epehólyag korai sebészi 
eltávolítása a kezelési stratégia.
Azokban az esetekben, ahol az endoszkópos papillotomia elkerülhető (pl. 8 mm-nél kisebb epeúti kövek 
eltávolítása esetén), ott érdemes a sphincter funkciójának megőrzése, hogy a kései negatív következ-
mények (visszatérő cholecystitis bent maradt epehólyag esetén, epeúti kőrecidíva, összes adverz ese-
mény) esélyét csökkentsük. A teljesen fedetlen vagy részben fedett öntáguló epeúti fémsztentek, vagy 
egyszeres műanyag sztent behelyezése előtt a rutinszerű papillotomia kerülendő, kivéve a posztoperatív 
epecsorgás esetét, ahol a papillotomiát követő műanyag sztent behelyezése kevesebb poszt-ERCP panc-
reatitisszel jár, mint a papillotomia nélküli.
KULCSSZAVAK: endoszkópos retrográd cholangiographia, sphincterotomia

Long-term outcome of endoscopic papillotomy
Endoscopic transsection of the sphincter of the papilla of Vater during endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography (ERCP) is a common procedure usually in connection with biliary stone removal 
or before stent insertion. Papillotomy results in irreversible loss of the regulating and barrier func tions 
of the papilla of Vater. Besides the well-known early complications the long-term disadvantageous  
consequences should be taken into consideration. These are the high rate of relapsing common bile 
duct stones and frequent occurrence of cholecystitis in patients who did not undergo early cholecys-
tectomy after papillotomy. The only risk factor for these long-term complications is pneumobilia. This 
concerns only small part of patients, as after biliary stone removal the early cholecystectomy is the 
standard of care, nowadays. 
In cases when endoscopic sphincterotomy can be avoided (removal of biliary stones less than 8 mm), 
it would be worthwhile to preserve the function of the sphincter of papilla of Vater to decrease the 
risk of long-term negative consequences (cholecystitis in case of remaining gallbladder, relapsing  
biliary duct stones, overall adverse events). Current guideline suggests against routine endoscopic 
biliary sphincterotomy before the insertion of a single plastic stent or an uncovered/partially cov-
ered biliary self-expandable metal stents. In case of biliary plastic stenting for the indication of bi-
liary leak the endoscopic papillotomy results in less post-ERCP pancreatitis compared to stenting 
without sphincterotomy.
KEYWORDS: endoscopic retrograde cholagiopancreatography, sphincterotomy
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akikben az epeúti kövek eltávolítása során nem végeznek 
papillotomiát, mivel Fujimoto közleményében arra min-
den esetben sor került. A cikk tehát a papillotomia után 
előforduló szövődmények gyakoriságán és azok kockáza-
ti tényezőin kívül arra nem adott választ, hogy a kő eltá-
volítása során a papillotomia elvégzése vagy elmaradása 
befolyásolja-e a komplikációk arányát. 
Az epehólyag-gyulladás (p=0,019) és a recidív epeúti kö-
vesség (p=0,013) vonatkozásában a közlemény alapján 
(10) csak a pneumobilia bizonyult szignifikáns rizikófak-
tornak. Sem a kövek nagysága, száma, sem az epevezeték 
átmérője, sem periampullaris diverticulum jelenléte nem 
bizonyult rizikófaktornak egyik kései következmény vo-
natkozásában sem. 
Pneumobiliát ebben a beteganyagban 13,4%-ban észlel-
tek, ami az alkalmazott limitált méretű papillotomiának 
megfelel. A szerzők a kieső sphincter funkciót tartják fe-
lelősnek a kialakuló duodenobiliaris refluxért, amely az 
epe fertőződéséhez, cholecystitis kialakulásához és/vagy 
barnapigment-kövek képződéséhez vezethet. 
Bár ugyanezen munkacsoport (11) korábban kisebb beteg-
anyagon a pneumobilián kívül a kőtörés alkalmazásának 
szükségességét is az ismételt epeúti kőképződés rizikófak-
torának találta epeúti és szimultán epehólyag-kövesség-
ben szenvedő betegekben, de a hosszabb követésű, na-
gyobb beteganyag elemzése ezt már nem támasztotta alá. 
A papillotomia utáni megváltozott epesav-összetétel 
hosszan fennálló krónikus gyulladáshoz, elméletileg rossz - 
indulatú folyamatok indukálásához is hozzájárulhat. 
Fujimoto anyagában 16/522 követett betegben alakult 
ki az eperendszerben rosszindulatú folyamat, 13 epehó-
lyagrák mellett 3 epeúti rák fordult elő. Az epehólyagrá-
kok több mint fele (7/13, 53,8%) a papillotomiát követő 
2 éven belül fordult elő, átlagosan 1,3 év (7 hónaptól 7,3 
évig) múlva, míg az epeúti rákok felismeréséig 4,1–17,3 év 
telt el. A hét epehólyagrákos beteg közül 3 betegben korai 
rákot találtak, őket a szerzők saját munkahelyükön a leírt 
szoros protokoll szerint követték. Mindazonáltal az ebben 
a beteganyagban talált eperákok száma nem haladja meg 
az egyszerű epehólyag-kövességben észlelhető inciden-
ciát (0,5–3%), ahogy azt nagy populáció-alapú követéses 
vizsgálatok is igazolták (12), vagyis a papillotomia utáni da-
ganatképződéssel kapcsolatos félelmek nem igazolódtak.
A Fujimoto-cikkben a teljes beteganyagot tekintve 
137/522 esetben végezték el végül az elektív cholecystec-
tomiát, átlagosan 2,2±2,8 év múlva. A cholecystectomiák 
közül 10/137 (7,3%) lett szövődményes, 4 betegben volt 
szükség reoperációra, egy betegben két alkalommal is. 
Japán szerzők (13) 23 év alatt 1042 betegből távolítottak 
el endoszkópos sphincterotomia után epeúti köveket, kö-
zülük 983 beteget követtek átlagosan 7,5 évig. Az epeúti 
kövek visszatérésének esélye szignifikánsan nagyobb volt 
a kőmentes epehólyagú betegekéhez képest a korábban 
cholecystectomián átesettekben (relatív rizikó: 2,26; 95% 
CI: 1,24–4,14; p=0,0078) és a köves epehólyaggal bírókban 
(RR: 2,16; 95% CI: 1,21–3,87; p=0,0093), míg a papil lotomiát 
követő 3 hónapon belül cholecystectomiára kerültekben 
nem különbözött szignifikánsan (RR: 0,35; 95% CI: 0,05–
2,60; p=0,30). A pneumobilia (hasonlóan a Fujimoto-tanul-

mányban találtakhoz) itt is rizikófaktornak bizonyult (RR: 
1,57; 95% CI: 1,01–2,43; p=0,044). Azzal szemben azonban 
itt a kőtörés is kockázati faktornak bizonyult (RR: 2,37; 95% 
CI: 1,47–3,81) a visszatérő kövességre. Kőtörés után apró 
kőfragmentumok visszamaradhatnak az epevezetékben, 
amelyek a tüneteket okozó nagyobb kövek kialakulásá-
ban kőképző magként játszhatnak szerepet. A két vizsgálat 
közötti különbséget magyarázhatja, hogy míg a Fujimoto-
cikkben (10) az ERCP során a papillotomia és a kőeltávo-
lítás után a vezeték teljes kőmen tességéről intraductalis 
ultrahanggal meggyőződtek, addig ez nem történt meg 
ebben az anyagban (13), így joggal feltételezhető, hogy a 
nagyobb arányú kőrecidíva kőtörés után valójában a visz-
szahagyott apró kövek következménye. 
Ando cikke (13) alapján a recidív epeúti kövesség kumula-
tív aránya 5 évnél 8,5%, 10 évnél 12,5%, 15 évnél 19,1%, 
míg 20 évnél 24,2%.
Costamagna és munkatársai (14) anyagában a 22 mm-t 
elérő choledochustágasság az epeúti kőrecidíva előrejel-
zőjének bizonyult. 
Pereira-Lima és munkatársai (15) azt találták, hogy a 15 
mm-nél nagyobb epeúti átmérő is rizikófaktor a kövek ki-
újulásában. Ez azonban nyilvánvalóan nem független a kő-
töréstől, mivel a nagyobb epeúti kövek nagyobb átmérőjű 
epeutakban fordulnak elő, és eltávolításukhoz rendszerint 
kőtörésre van szükség. A nagyobb beteganyagot feldolgo-
zó Fujimoto-cikkben (10) az epeút átmérője nem bizonyult 
rizikófaktornak. Pereira-Lima kisebb beteganyagában (201 
követett beteg) a periampullaris diverticulum is a recidív 
kőképződés rizikófaktorának tűnt, azonban a későbbi, na-
gyobb betegszámú vizsgálatok ezt sem támasztották alá. 
A fenti cikkek (13–15) is valamennyien a papillotomia el-
végzése utáni epeúti kőrecidíva előfordulását és annak ri-
zikófaktorait tárgyalják, nem adnak választ a papillotomia 
elvégzésével, vagy anélkül kőmentessé tett epeúti köves 
betegek kései kővisszatérési esélyéről. 
Jelenleg az endoszkópos sphincterotomián átesett epe-
hólyag köves betegekben a nemzetközileg elfogadott 
„standard of care” a korai cholecystectomia elvégzése 
(16), természetesen az idős és a nagy sebészeti kockázatú 
betegek esetében bölcs mérlegelés után, így a fent rész-
letezett probléma csak a betegek egy kis százalékát érinti. 
A papillotomiát követő stenosis előfordulásáról kevés az 
irodalmi adat, Sugiyama (17) szerint az esetek 0,5–3,9%-
ában fordul elő, Pozsár és munkatársai (18) 1563 endo-
szkópos sphincterotomia után az orificium visszaszűkülé-
sét 56 esetben (3,6%), míg az epevezeték distalis részének 
szűkületét 26 esetben (1,7%) észlelték. A felvágott orifi-
cium kései beszűkülését ismételt papillotomiával vagy 
ballonos papillaplasztikával lehet kezelni, míg a distalis 
choledochus szűkület kezelésére a többszörös, hosszas 
műanyag sztentelés a választandó. 
A kisebb méretű (<8 mm) epeúti kövek eltávolítása lehetsé-
ges papillotomia, a sphincter funkció végleges elveszítése 
nélkül is. Ilyenkor vezetődrót mentén a papilla nyílását nyo-
másvezérelten meghatározott átmérőjűre tágítják ballon-
katéter segítségével. A módszer régóta ismert, de a nyugati 
világban korábban kerülendőnek tartották, néhány fatális 
poszt-ERCP-s pancreatitis előfordulása miatt. A Távol-Kele-

ten előszeretettel alkalmazzák, és az irodalmi adatok alapján 
nem is kell adverz esemény fokozott rizikójával számolnunk. 
Ilyenkor a beavatkozás után a sphincter funkció rövidesen 
visszatér, és a duodenobiliaris refluxnak akadályát képezi. 
A papillotomia és a ballonos sphinctertágítás módszerek 
hosszú távú eredményeinek összehasonlítását kínaiak vé-
gezték el (19). A hat randomizált klinikai vizsgálat alapján 
a papilla tágítása előnyösebbnek bizonyult a papilloto-
miánál az alacsonyabb összmorbiditás (OR: 0,53; 95% CI: 
0,36–0,77) és a kisebb cholecystitis rizikója (OR: 0,41; 95% 
CI: 0,20–0,84) miatt. Azon három vizsgálat alapján, ame-
lyek beszámoltak a kőújraképződési esélyről is, a ballonos 
tágítás után kevesebb a kőrecidíva (6,6% vs. 12,7%; OR: 
0,48; 95% CI: 0,26–0,90). Egy másik randomizált klinikai 
vizsgálat (20), amely nem szerepelt a fenti metaanalízis-
ben, igazolta 474 beteg átlagosan 55 hónapos után kö-
vetésével, akikben a legnagyobb choledochus kő mérete 
sem haladta meg a 8 mm-t, hogy mind az összes késői ad-
verz esemény (5,3% vs. 17,3%; p=0,009), mind a kő vissza-
térésének esélye (4,4% vs. 12,7%; p=0,048) szignifikánsan 
kisebb akkor, ha a sphinctert tágították, és nem vágták át. 
A 8 mm-nél nagyobb kövek esetén viszont már nem volt 
különbség a hosszú távú következményekben.
Egy másik retrospektív kohorszvizsgálat 92 hónapos 
utánkövetéssel szintén kisebb kőrecidíváról számolt be 
ballonos tágítás után (21). 
A másik klinikai szituáció, ahol az endoszkópos papillo-
tomia elvégzésének kérdése releváns, az epeúti sztente-
lés témaköre. Az érvényes európai irányelv (4) az epeúti  
sztentelés előtti rutinszerű papillotomiát nem javasolja. 
Egy 3 randomizált klinikai vizsgálatot, 338 beteget elem-
ző metaanalízisben (22) a megelőző papillotomia csök-
kentette a poszt-ERCP pancreatitis arányát (OR: 0,34; 95%  
CI: 0,12–0,93), de növelte a vérzés veszélyét (OR: 9,70; 95% 
CI: 1,21–77,75), míg a sztentelés sikerességét és a sztent 
migrációs arányát nem befolyásolta (OR: 2,31; 95% CI: 0,70–
7,63). A másik metaanalízis (23) nagyobb beteganyagon 
(5 RCT és 12 obszervációs összehasonlító vizsgálat 2710 
betege) a papillotomia utáni magasabb vérzésveszélyt 
megerősítette (OR: 8,89; 95% CI: 2,76–28,73), de nem talált 

különbséget sem a pancreatitis, sem a sztentmigráció, sem 
a sztentelzáródás arányában. Alcsoportelemzés alapján a 
papillotomia protektív hatású volt (p=0,03) a poszt-ERCP 
pancreatitis vonatkozásában azokban, akikben epecsorgás 
volt a sztentelés indikációja, míg epeúti obstrukció eseté-
ben ez már nem volt igaz. A fémstentet kapók alcsoport-
jában sem nőtt a poszt-ERCP előfordulási gyakorisága, ha 
nem történt megelőző papillotomia, de a teljesen fedett 
fémsztentek a sphincter átvágása nélkül valóban elzárhat-
ják a pancreasvezeték nyílását (24), így ilyen sztent beülte-
tése előtt a papillotomia inkább elvégzendő.

Következtetés

A papillotomia után a sphincter funkció kiesésének duode-
nocholedochalis reflux a következménye, ami a kőképző-
désben nyilvánvalóan szerepet játszik. A hosszú távú után 
követéses klinikai vizsgálatok azt mutatják, hogy bár a fo-
kozott daganatképződéssel kapcsolatos félelmek nem iga-
zolódtak, de endoszkópos sphincterotomia után gyakran 
fordul elő visszatérő epehólyag-gyulladás, ha nem kerül sor 
rövid időn belül az epehólyag sebészi eltávolítására. Szigni-
fikáns rizikófaktornak a pneumobilia, az epeutakban meg-
jelenő levegő bizonyult egyedül. Ez a probléma azonban 
csak a betegek kisebb részét érinti, mivel az epeúti kövek 
eltávolítása után a köves epehólyag sebészi műtéte jelen-
leg a standard kezelési stratégia. Mivel mind az esetlege-
sen visszamaradó epehólyag gyulladása, mind az epeúti 
kövek visszatérésének esélye, mind az összes adverz ese-
mény előfordulása aránya kisebb azokban az esetekben, 
ahol a kisméretű epeúti kövek eltávolítására papillotomia 
nélkül, a sphinctertágítás módszerével kerül sor, így kis-
méretű (<8 mm) epeúti kövek esetén ez a módszer része-
sítendő előnyben, a papillotomia elkerülhető. Az európai 
irányelvek alapján a teljesen fedetlen, vagy részben fedett 
öntáguló epeúti fémsztentek vagy egyszeres műanyag 
sztent behelyezése előtt a rutinszerű papillotomia kerü-
lendő, kivéve a posztoperatív epecsorgás esetét, ahol a 
műanyag sztent papillotomia utáni behelyezése kevesebb 
poszt-ERCP pancreatitissel jár, mint a papillotomia nélküli.
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Betegek és módszerek

A vizsgálatban az alábbi 3 fő végpontot értékeltük, vala-
mint másodlagos végpontként ezeket a betegek releváns 
társbetegségeinek függvényében elemeztük: 
1.  Tolerálhatóság: validált tolerabilitási kérdőív és egy 10 

pontos skála alkalmazásával (3). 
2.  Hatékonyság: Boston béltisztasági skála (Boston Bowel 

Preparation Scale, BBPS) alkalmazásával (4), ahol az 
adekvát, illetve kiváló béltisztaságot ≥6, illetve >7 pont-
ként definiálták.

3.  Biztonságosság: a szérum-elektrolitszintek (nátrium, ká-
lium, magnézium) és vesefunkciós paraméterek (urea, 
kreatinin) változásának értékelésével. 

Eredmények

Tolerálhatóság
A tolerabilitási kérdőívet 233 beteg töltötte ki, és közülük 
153 vállalta a biztonságossági vizsgálatot is. A betegek 
tüneteit az 1. ábra szemlélteti. A 10 pontos tolerabilitási 
skálán a készítményt 8,71±1,80 pontra értékelték, és ezt 
nem befolyásolta a nem, a társbetegségek, az életkor, a 
megelőző hasi műtétek és az IBD sem, továbbá nem volt 
különbség a megfelelően és az elégtelenül előkészült 
csoportok között sem. A betegek 21,2%-a alkalmazott 
korábban más béltisztító készítményt, akik közül 48% sze-
rint jobban tolerálható volt, mint a korábbi, és csak egy 
beteg találta kellemetlenebbnek. A betegek mindössze 
2,58%-a zárkózna el a készítmény ismételt használatától, 
de közülük egy sem alkalmazott még egyéb béltisztítót. 

Hatékonyság
A béltisztaság 94,85% megfelelő, míg 72,96%-ban kiváló 
volt (2. ábra), és az eltérő szegmentumok részpontszámai 
között nem mutatkozott eltérés (jobb colonfél: 2,67±0,54; 

haránt vastagbél 2,73±0,46; bal colonfél 2,79±0,43). Az IBD-
betegeknél a nem kiváló előkészítés esélye szignifikánsan 
magasabb volt (2,76; 95% CI: 1,40–5,51), míg tendenciózus 
eltérés mutatkozott diabetes mellitus (2,15; 95% CI: 0,79–
5,81) és antidepresszáns-szedés (1,70; 95% CI: 0,40–5,81) 
esetén. A béltisztaságot egyéb beteggel (60 év feletti élet-
kor, nem, megelőző hasi műtétek, bélreszekció) és társ-
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A Citrafleet hatékony,  
biztonságos és jól tolerálható 
béltisztító készítmény
A magyar IV. fázisú, obszervációs klinikai vizsgálat összefoglalása*

Bor Renáta dr., Molnár Tamás dr.
Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar, Belgyógyászati Klinika, Szeged
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A magyarországi prospektív, IV. fázisú klinikai vizsgálat 233, Citrafleet béltisztító készítményt alkalmazó beteg 
adatait értékelte. Adekvát béltisztaságot (BBPS ≥6) 94,85%-ban sikerült elérni. Szignifikáns változás a szérum 
kálium-, urea- és kreatininszintjeiben következett be, de a normál tartományon kívül lévő betegek aránya csak 
az urea esetén mutatott emelkedést. Semmilyen kellemetlenségről, vagy csak enyhéről számolt be a betegek 
81,3%-a a készítmény használata kapcsán. A vizsgálat eredményei megerősítették, hogy a Citrafleet béltisztító 
készítmény hatékony, jól tolerálható, és biztonságosan alkalmazható a kolonoszkópos előkészítés során.
KULCSSZAVAK: Citrafleet, kolonoszkópos előkészítés, béltisztítás, magnézium-citrát plusz nátrium-pikoszul-
fát, kolonoszkópia

Citrafleet is an effective, safe and well-tolerated bowel cleansing 
product
The Hungarian phase IV clinical study assessed the data of 233 patients using Citrafleet bowel cleansing 
medication. Adequate (BBPS ≥6) bowel cleansing was achieved in 94.85% of cases. Statistically significant 
change occurred in serum potassium, urea and creatinine levels during the colonoscopy preparation, 
but rate of patients with values out of the normal range elevated significantly only in case of serum urea. 
None or very mild symptoms were reported in 81.3% of cases. The study confirmed that Citrafleet is an 
effective, safe and well tolerable medication in colonoscopy preparation. 
KEYWORDS: Citrafleet, colonoscopy preparation, bowel cleansing, magnesium citrate plus sodium picosul-
fate, colonoscopy

Bevezetés 

Az ESGE (European Society of Gastrointestinal En-
doscopy) irányelve a polietilén-glikol- (PEG-) és nem 
PEG-alapú béltisztítók alkalmazását egyaránt javasolja 
kolonoszkópos előkészítés során (1). A magnézium-
citrát plusz nátrium-pikoszulfát (MCNP) az egyik leg- 
gyakrabban használt nem PEG-alapú béltisztító, amely 
kettős, motilitásfokozó és laxatív hatással egyaránt ren-

delkezik (2). Korábbi tanulmányokból ellentmondásos 
adatok származnak az MCNP folyadék- és elektrolit-
egyensúlyra, a szérummagnéziumra gyakorolt hatá-
sáról, ezért szükségesnek látszott egy nagy betegszá-
mú, randomizált vizsgálat elvégzése ezen a területen. 
Prospektív tanulmányunk célja a Citrafleet készítmény 
hatékonyságának, tolerálhatóságának és biztonságos-
ságának felmérése volt különböző társbetegségekkel is 
rendelkező betegekben.

*Bor R, Matuz M, Fabián A, Szepes Z, Szántó K, Farkas K, Rutka M, Milassin Á, Pigniczki D, Bálint A, Tóth T, Molnár T. Efficacy, tolerability and safety of a split-dose bowel 
cleansing regimen of magnesium citrate with sodium picosulfate – A phase IV clinical observational study. Rev Esp Enferm Dig 2021 Sep; 113(9): 635–642. 

Nem volt            Nagyon enyhe            Enyhe            Középsúlyos            Súlyos

0%

Alvászavar

Szédülés

Fejfájás

Hasi fájdalom

Puffadás

Hányás

Hányinger

Kifejezett szomjúság

Kellemetlen íz

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nem volt, vagy nagyon enyhe tünetek 81,3%-ban

80%

40%

30%

20%

10%

0

50%

60%

BBPS 1 BBPS 2 BBPS 3 Nem értelmezhető

90%

100%

70%

Bal 
colonfél

Jobb 
colonfél

Haránt 
vastagbél

186

11

163

5845

20

149

57

72 1

2. ábra: A bélszegmentumok BBPS-pontértékei 
nem tértek el egymástól szignifikánsan:  
jobb colonfél 2,67±0,54, haránt vastagbél 
2,73±0,46 és bal colonfél 2,79±0,43

1. ábra: A Citrafleet tolerálhatósága a kérdőív eredményei alapján: nem volt, vagy nagyon enyhe 
tünet jelentkezett az esetek 81,3%-ában. A leggyakoribb tünet a változó intenzitású hasi fájdalom 
(36,5%), a puffadás (26,5%) és a fejfájás (31,3%) voltak
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betegséggel (hypothyreosis, székszorulás, 
diverticulosis) nem befolyásolták a jobb 
colonfélben sem. 

Biztonságosság
A biztonságossági alvizsgálatban adverz 
eseményről az előkészítés kapcsán a bete-
gek nem számoltak be. A szérum-elektro-
litszintekben ugyan szignifikáns változás 
következett be, de a normál tartománytól 
érdemben nem tértek el (1. táblázat és 3. 
ábra).

Megbeszélés

Az első magyar prospektív, az MCNP klini-
kai eredményeit vizsgáló tanulmány ada-
tait összegeztük dióhéjban. A több mint 
200 beteg értékeléséből származó adatok 
a Citrafleet kedvező hatékonyságát, jó 
tolerálhatóságát és megfelelő biztonsá-
gosságát mutatva korrelálnak a korábban 
publikált nemzetközi tanulmányokkal. 
Egy korábbi, 25 randomizált vizsgálatot 
elemző metaanalízis az MCNP és a PEG 
összevetésénél béltisztaságban, adeno-
ma- és polipdetekcióban a két hatóanyag 
között nem talált különbséget (5). Manes 
és munkatársai igazolták, hogy a Citra-
fleetnél is javasolt osztott dozírozás, mert hatékonyabb 
a béltisztaság (69,8% vs. 85,8%; p=0,0001) és a beteg-
compliance szempontjából is (0,7% vs. 7,1%; p<0,0001) 
(6). Tanulmányunkban nem mutatkozott összefüggés a 
korábbi vizsgálatokban említett prediktorok és a haté-
konyság között (férfi nem, májcirrózis, diabetes mellitus, 
triciklusos antidepresszánsok szedése, stroke utáni álla-
pot, délutáni kolonoszkópia) (7, 8). 
Ellentmondásosak a korábbi adatok az MCNP szérum-
elektrolitokra gyakorolt hatásáról. A 65 év felettieket be-
vonó, MCNP-t és PEG-et összevető retrospektív vizsgálat 
hyponatraemia miatti magasabb hospitalizációs rátát 
mutatott (RR: 2,4; 95% CI: 1,5–3,9), de a mortalitás nem 
tért el (9). Súlyos, életet veszélyeztető hyponatraemiáról 
csak esettanulmányokban számoltak be (10, 11). Ezzel 

szemben a real-life kohorszvizsgálatok ilyen összefüg-
gést nem tudtak kimutatni saját tanulmányunkhoz ha-
sonlóan (12, 13). 
Az MCNP használatánál nyálkahártya-léziók megjelenését 
észlelték a rectumban és a distalis szigmabélben, amely 
IBD-t utánozhat (14, 15). Az IBD esetén kritikusan fontos 
a béltisztaság az aktivitás megítélése és a dysplasiaszű-
rés szempontjából, de nyolcból egy betegnél fellángolás 
jelentkezik hetekkel a kolonoszkópia után a béltisztítás 
miatt (16, 17). Az ESGE irányelve PEG-alapú béltisztítást 
javasol IBD-ben, habár a közelmúltban publikált francia 
multicentrikus CLEAN-vizsgálat azt mutatta, hogy jobb az 
MCNP hatékonysága és tolerálhatósága (1, 18). A magyar 
tanulmányban IBD esetén a Citrafleet biztonságosnak 
bizonyult, még aktív betegségben sem alakult ki adverz 
esemény.

Következtetések

A Citrafleet béltisztító készítmény hatékonysága és tole-
rálhatósága kimagasló fiatal és idős betegek esetén egy-
aránt. A korábbi tanulmányok által felvetett tényezők 
(férfi nem, 60 év feletti életkor, diabetes mellitus, antidep-
resszáns-szedés, IBD, diverticulosis, megelőző hasi műté-
tek, bélreszekció) nem befolyásolták a hatékonyságát, és 
a béltisztulás mértéke megfelelő volt a jobb colonfél te-
rületén is. A Citrafleet statisztikailag szignifikáns változást 
idézett elő a szérum-elektrolitszintekben és vesefunkció-
ban, de ezek mértéke klinikailag nem volt releváns: csak 
az urea esetén növekedett szignifikánsan a normál tarto-
mányon kívül lévő betegek aránya. 
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1. táblázat: A szérum-elektrolitszintek 
változása az előkészítés során

Előtte Utána

Nátrium (mmol/l) 140,98±2,22 140,49±2,63

Kálium (mmol/l) 4,38±0,43 4,25±0,43

Urea (mmol/l) 4,86±1,37 3,84±1,43

Kreatinin (nő) (μmol/l) 69,32±12,22 72,96±12,11

Kreatinin (férfi) (μmol/l) 81,07±16,02 84,54±15,11

Magnézium (mmol/l) 0,88±0,06 0,96±0,09

3. ábra: Csak az urea esetén mutatkozott a normál  
tartományon kívüli betegek arányában szignifikáns  
emelkedés (3,95% vs. 26,97%; p<0,0001), a változás 
tendenciózus volt a kreatinin szempontjából (19,09%  
vs. 25,66%; p=0,076). Hospitalizáció egy esetben sem volt 
szükséges
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BBevezetés 

A hisztamin kóroki szerepe allergiás kórképekben egyike a 
XX. század orvosbiológiai kutatási vívmányainak, amely ko-
rán klinikai jelentőséget is kapott. A később Nobel-díjas Hen-
ry Dale izolálta kollégáival 1910-ben (1), és még abban az 
évben fény derült a szerepére az azonnali hiperszenzitivitási 
reakcióban (2). Már abban az időben tudott volt, hogy a hisz-
tamin rendkívül ubikviter módon jelenik meg az élővilág-
ban, növényekben is megtalálható, valamint rothasztóbak-
tériumok (ezek között a bélflórát alkotó fajok) is termelik (3). 
A hisztamin szerepe az emberi szervezetben azóta kutatás 
tárgya, és egyelőre úgy tűnik, hogy minél többet tudunk a 
megjelenéséről, azzal egyre inkább azt látjuk, hogy meny-
nyire nem értjük az egymással látszólag összefüggésben 
nem lévő funkciókat a gyomorsav-szekréció szabályozá-
sától a thalamus fájdalommodulációján át a gyulladásban 
betöltött komplex szerepéig. Paul Ehrlich nevéhez fűző-
dik (1879-ben) a hízósejtek felfedezése (4). Szerepüket 
az anafilaxiás reakció patogenezisében a század 40-es 
éveiben írták le (5), és mai tudásunk szerint is a bazofil 
granulocytákkal együtt az elsődleges hisztamintermelé-
sért felelős sejtjei az immunrendszernek. Korábban úgy 
gondolták, hogy a hízósejtek ezekből differenciálódnak 
és vándorolnak a nyálkahártyákba és az ezzel asszociált 
kötőszövetekbe, de mára kiderült, hogy a haematopoesis 
során más sejtvonalakból származnak (6).
A hisztamin ezekben a sejtekben citoplazmatikus granu-
lumokban tárolódik, ahonnan a sejtek aktiválódása kap-
csán exocytosissal szabadul fel. Az aktiválódás lehet im-
munológiai és attól független stimulusok eredménye is 
(7). Az antigéneknek legkitettebb nyálkahártya-felületek 
a szervezetben a légúti és a gasztrointesztinális traktus 
hámborítása és az ez alatt található kötőszövet. Itt mind 
a levegőben szálló, mind a táplálékkal bevitt, valamint a 
rezidens flórából származó bakteriális, illetve egyéb, ma 
a mikrobiomhoz sorolt PAMP- (pathogen associated mo-

lecular pattern, kórokozóasszociált molekuláris mintázat) 
struktúrák szolgálnak „gazdag” antigénforrásként. 
A hisztamin potens biológiai feladata miatt fontos, hogy 
célzottan, térben és időben lokalizáltan szabaduljon fel, 
fejtse ki proinflammatorikus és egyéb hatásait, majd 
gyors bomlása révén eliminálódjon. Ennek két útja le-
hetséges a szervezetben. Jelenleg elsődlegesen számon 
tartott degradációs út az endogén hisztamin elimináció-
jára a hisztamin-metil-transzferáz (HMT) útvonal. A HMT 
a cytosolban jelen lévő enzim, amely nagyon sok egyéb 
sejtben is előfordul, pl: a vese tubulus- és glomeruláris 
sejtjeiben, az itt is jelen lévő hízósejtekben, illetve a máj 
Kupffer-sejtjeiben, de ezeken kívül a bronchusok, trachea, 
lép, prosztata, ováriumok, gerincvelő és az agyszövet is 
tartalmazza. Továbbá a HMT enzim polimorfizmusa és a 
hisztamin megváltozott metabolizmusa összefüggést 
mutat bizonyos pszichiátriai betegségek megjelenésével 
is (8). A HMT-aktivitás mérése klinikai körülmények között 
nem megoldott, ezért csak a HMT expressziós mintázatát 
és polimorfizmusait lehet jelenleg vizsgálni, de ebből is 
látható, hogy patofiziológiai szerepének a ma ismert be-
tegségasszociációk csak a jéghegy csúcsát jelentik.
A hisztamin bontásáért az extracelluláris térben felelős 
enzim a diamino-oxidaz (DAO). A DAO jellemzően a nyál-
kahártya felszínén termelődik, amiből adódott az a ma is 
közkeletű következtetés, hogy az exogénhisztamin-forrá-
sok eliminációját szolgálja elsősorban, de erre kísérletes 
bizonyítékok nemigen vannak. Tudjuk ugyanakkor, hogy 
az orrnyálkahártya hámsejtjeinek HMT-expressziója nagy-
ságrendekkel magasabb, mint a DAO-expresszió, ami en-
nél szofisztikáltabb magyarázatot sejtet (9). Miután a DAO 
szérumszintje mérhetővé vált, rengeteg megfigyelés és kí-
sérletes adat áll rendelkezésünkre ennek mechanizmusáról 
és az ezzel együtt sok esetben megjelenő klinikai hatásáról, 
de ennek részletes bemutatására később kerül sor.
A lokálisan termelődő, illetve a keringő hisztamin hatása-
inak szelektivitását közvetítő tényezője a különböző hisz-
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rients typically trigger the symptoms. At the same time, what separates this syndrome from simple food 
allergy is that the allergens typically cause variable severity of symptoms at different time points.
In the last 20 years, a serum ELISA biomarker has become available: diamine oxidase (DAO) shows a rep-
roducibly correlates with the severity of the symptoms, and dietary recommendations have been intro-
duced for symptomatic relief from histamine release and exogenous sources of histamine. At the same 
time, randomized controlled clinical trials are not available to prove their effectiveness, subjective clinical 
experience is that they improve the patient's symptoms in many cases, yet do not eliminate them comp-
letely and have massive negative impact on the quality of life.
However, research on the microbiome and on the intestinal barrier has opened new insights to this field as 
well. According to our current knowledge, the decrease in the serum DAO level is an indicator of the con-
sumption of the "DAO-pool" stored in leukocytes, which most often develops in connection with chronic 
histamine release due to the barrier damage. That is why intestinal histaminosis seems more appropriate 
for the name of the disease. We suggest that the main clinical focus should be targeted at identification 
of the cause of histamine release: changes of the gut microbiome and intestinal barrier damage, which in 
turn directs targeted nutritional therapy at the forefront of the treatment of the disease.
KEYWORDS: histamine, diamine oxidase, intestinal permeability, PAMP, nutritional therapy, probiotics 

113 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 8, Issue 3 / September 2022

Összefoglaló közlemények / Reviews

Intesztinális histaminosis:  
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A gyakran hisztaminintoleranciaként (HIT) is említett, komplex etiológiájú tünetegyüttes egy nem pon-
tosan definiált klinikai entitás, amelyet mind a mai napig nem fogadtak be a hivatalos orvosi nómenkla-
túrába. A tünetek megjelenését hisztamin mediálja, amelynek eredete vitatott: felmerül a fokozott fel-
szabadulás, a csökkent elimináció és az exogén hisztaminforrások szerepe is. A tápcsatorna szerepét az 
etiopatogenezisben alátámasztja, hogy bizonyos ételek és tápanyagok jellegzetesen kiváltják a tünete-
ket. Az egyszerű táplálékallergiától ugyanakkor elkülöníti ezt a tünetegyüttest, hogy ugyanazon allergé-
nek szokatlanul eltérő súlyosságú formáját idézik elő más és más időpontokban. 
Az elmúlt 20 évben elérhetővé vált egy ELISA-szérumbiomarker: a diamino-oxidáz- (DAO-) meghatározás, 
amely reprodukálható módon korrelációt mutat a tünetek súlyosságával, illetve megfogalmazódtak diétás 
ajánlások, amelyek a hisztaminfelszabadításért felelős tényezők, illetve exogén hisztaminforrások elimináció-
ja révén enyhíteni hivatottak a betegek tüneteit. Nem állnak ugyanakkor rendelkezésre randomizált kontrol-
lált klinikai vizsgálatok ezek hatékonyságának megítélésére, és a klinikus szubjektív tapasztalata, hogy bár sok 
esetben javítanak a páciens tünetein, nem szüntetik meg őket, és az életminőséget negatívan befolyásolják.
A mikrobiommal és az intesztinális barrierrel kapcsolatos kutatások ugyanakkor szemléletváltást hoztak 
ezen a területen is. Mai ismereteink szerint a szérum DAO-szintjének csökkenése a leukocytákban tá-
rolt „DAO-pool” konszumpciós hiányának az indikátora, amely többnyire a barriersérülés miatti krónikus 
hisztaminfelszabadulással összefüggésben alakul ki. Épp ezért a kórkép elnevezésére az intesztinális his-
taminosis megfelelőbbnek látszik. A kórkép kezelésének előterébe ugyanakkor a hisztaminfelszabadulás 
oka, a mikrobiom- és a bélbarrier-sérülés okainak felderítése és ezek célzott táplálásterápiás megoldása 
kell hogy kerüljön. 
KULCSSZAVAK: hisztamin, diamino-oxidáz, intesztinális permeabilitás, PAMP, táplálásterápia, probiotikumok

Intestinal histaminosis: a summary of the etiopathogenesis  
and therapeutic aspects of the clinical syndrome also known as 
histamine intolerance
Histamine intolerance (HIT) is an ill-defined clinical entity that has not yet been included in the official 
medical nomenclature. Symptoms are mediated by histamine, but its origin is largely disputed: increased 
release, reduced elimination and the role of exogenous histamine sources have all been suggested. The 
role of the alimentary tract in the etiopathogenesis is underlined by the fact that certain foods and nut-
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taminreceptorok megoszlása a szervezetben. Ennek le-
egyszerűsített modellje az 1. ábrán látható. A hisztamint a 
biogén aminok közül elsőként fedezték fel, ezért az egyike 
a legtöbbet vizsgált vegyületeknek. Hatását a G-protein-
kapcsolt „rhodopsin-like” receptorhoz köthető hatásai köz-
vetítik, amelyek közül 4 altípust különítettek el, mind filo-
genetikai, mind hatásmechanizmus vonatkozásában (10). 
A jelen összefoglalás, illetve a gasztroenterológiai tünet-
képzés szempontjából a H1 receptorhoz köthető gyulla-
dásmediáló hatáson kívül a simaizomra gyakorolt komp-
lex (rapid átmeneti relaxáció és tartós kontrakció) hatás 
emelhető ki, amely speciesfüggő (11). Ezek a hisztamin-
függő hatások további kutatások ígéretes célpontját je-
lentik (12) az irritábilis bél szindróma patogenezisében, 
amelynek egyik fontos végső közös jelátviteli útvonala is 
lehet különböző etiológiai tényezők mentén (13).

A hisztaminparadoxon

A „hisztaminfelszabadító” tényezők között empirikus 
módon ma felsorolják a magas hisztamintartalmú élel-
miszereket, illetve azokat az előanyagokat, elsősorban 
a histidint, amely elősegíti a hisztamintermelést. Ez egy 
mechanisztikus elképzelés arról, hogy ha egy szubsztrá-

tot túltelítünk egy oldatban, reakcióközegben, akkor több 
végtermék keletkezik. Ez paradox feltételezés, egyrészt 
azért, mert az enzimatikus reakciókra ez nem jellemző, 
miután ezek energiafüggő, szorosan szabályozott folya-
matok. Mégis ellentmondásos, mert klinikailag igazolva 
látják a betegek a tünetek megjelenését a hisztaminfel-
szabadító ételek fogyasztása után.
Ennek hipotetikus magyarázatához először a probléma 
összetettségét kell jobban megérteni biokémiai szinten, 
ami lehetőséget ad oki kezelés tervezésére személyre sza-
bottan, a ma elérhető biológiai, biokémiai ismeretekkel 
a birtokunkban is. Itt érdemes említést tenni a krónikus 
spontán urticaria (CSU) „szindrómáról”, amely egy tüneti-
leg definiált klinikai entitás: 6 hétnél hosszabb lefolyású, 
a hét „majdnem minden napján” megjelenő, urticariform 
bőrtünetek jellemzik. Ennek patogenezisében mind a 
hisztamin, mind az IgE-mediált immunitás szerepe terápi-
ásan igazolt: a H1 antihisztaminok és új generációs célzott 
biológiai ágensek szerepe van előtérben (omalizumab), 
de a kezelési arzenált kiegészíti a klasszikus immunszup-
resszió teljes tárháza a szteroidoktól a cyclosporinon, a 
tacrolimuson és a dapsonon át a sulfasalazynig (14). Di-
daktikai szempontból azért lényeges ezt a klinikailag és 
tünettanilag, illetve terápiásan nagyon jól körülírt, ha úgy 

1. ábra: A hisztaminreceptorok altípusai és élettani szerepük tetszik, „extrém súlyos” formáját mint modellbetegséget 
megismerni közelebbről a hisztaminkóroktan közelebbi 
megértéséhez, mert jól demonstrálják a „végső közös út” 
mechanizmust. 
Az oki kezelések tervezésénél ez az egyik legfontosabb 
klinikai fenomén, amelyet szem előtt kell tartani. Az ok 
és okozat elkülönítése során ugyanis a végső közös út 
egy olyan tünetileg homogénnek látszó entitást takar, 
amelynek a hátterében ugyanakkor rendkívül hetero-
gén patogenezis állhat. A gasztroenterológiában ennek 
a típuspéldája a hasmenés. Itt a végső közös út a colon-
ba jutó magas ozmolaritású székletbennék megjelenése, 
amely megakadályozza a víz visszaszívódását. Annak szá-
mos oka van, hogy miért jut ozmotikusan aktív bennék a 
vastagbélbe: ionpumpák bénulásától a motilitás felgyor-
sulásán át a legkülönbözőbb felszívódási zavarokig. Ezek 
mind hasmenés formájában manifesztálódnak.
A CSU „szindróma” (idézőjelben, mert ezt a hivatalos or-
vosi nómenklatúra nem szindrómaként jelöli, de értel-
mezésünk szerint valójában az – tehát nem önálló beteg-
ségentitás, „csak” egy heterogén tünetegyüttes). Tehát a 
histaminosis egy olyan végső közös útját jelöli, amikor az 
IgE-mediált hisztaminfelszabadulás, illetve az eliminációs 
zavar együttesen tartós hisztaminszint-emelkedést okoz, 
ami jellegzetes bőr- és egyéb klinikai tünetekkel társul. 
Mindez egy circulus vitiosus formájában állandósul. A 
patomechanizmusban igazolt a véralvadási kaszkád akti-
vációja, fertőzések, különösen Gram-negatív, lipopolisza-
charid- (LPS-) tartalmú sejtfalkomponensek és ezek toll-
like receptor (TLR) aktivációja (15).
A hisztaminparadoxon és a CSU szindróma összeveté-
se azért érdekes, mert a gasztroenterológiában sokszor 
hisztaminintoleranciaként említett, de a hivatalos neve-
zéktanba be nem fogadott klinikai entitás a CSU tünet-
együttes intesztinális megjelenési formájának felel meg. 
Az intesztinális eredetű hisztamintúltengésnek tünetileg 
része a krónikus urticaria, de jellegzetesen együtt jár étel-
intoleranciával jellemezhető tünetekkel is, illetve egyéb 
extraintesztinális manifesztációkkal. Helyesebb lenne te-
hát hisztaminintolerancia szindróma helyett intesztinális 
histaminosisként definiálni.

Az intesztinális histaminosis  

Foglaljuk tehát össze, hogy mely kórfolyamatok végső 
közös útja jelenti az intesztinális hisztamintúltengést, és 
ennek milyen kapcsolata van az általános légúti, illetve a 
kültakarót érintő allergiás jelenségekkel.
Didaktikai megközelítésben a hisztamintúltengés leg- 
gyakoribb okának a fokozott hisztaminfelszabadulás tű-
nik, amelynek legfontosabb forrása az intesztinális barrier 
sérülésével együtt járó permeabilitási zavar (16). Ennek 
következtében részben tápanyagantigének, részben bak-
teriális sejttörmelékek (PAMP-struktúrák) jutnak át a szö-
vetek közötti térbe a béltraktusból. A krónikus antigén-, 
illetve PAMP-expozíció a biokémiai jellegüknél fogva 
váltanak ki különböző immunreakciókat, amelyek közül 
kiemelkedik a toll-like receptorok (TLR) aktiválódásának 
szerepe (17). Ezt a PAMP-struktúrák tudják aktiválni, és 

szerepük azért kiemelkedő, mert egyrészt a TLR-rendsze-
reken keresztül szisztémás gyulladásos hatásokat tudnak 
közvetíteni (18), miután ezek a keringésbe kerülve a por-
tális vénás rendszerbe jutnak (19). Ugyanakkor a hízósej-
teken is találhatók TLR receptorok, és a távoli célszerveken 
keresztül erősíteni tudják az IgE-mediált immunválaszt, 
jellegzetesen a hízósejt-degranulációt.
Ez a „hízósejt priming” nagy jelentőséggel bír különböző 
táplálékantigének, illetve akut barrierkárosodás nyomán 
(pl. alkoholfogyasztás) kialakuló, indokolatlanul erős-
nek tűnő klinikai tünetegyüttesre. Ezt fontos szem előtt 
tartani, és a megfelelő compliance felépítése céljából a 
pácienseknek elmagyarázni. A gyakorlatban a barrierre-
generáció/célzott táplálásterápia indulása után heteknek, 
hónapoknak kell eltelniük, hogy a páciens szubjektív ja-
vulást tapasztaljon. A javulást itt javasoljuk egy tüneti 
napló segítségével kvantifikálni, és mindennap egységes 
skálán értékelni a jellegzetes lokális, szisztémás tünetek-
nek mind a kiterjedését, mind a súlyosságát. Ennek a nap-
lónak az adott hétre vetített napi súlyozott átlaga (kiter-
jedés × súlyosság) olyan érzékeny mutató, amely segíti a 
lassan javuló tendencia értékelését a betegnek is követni, 
és erőt ad a sokszor megterhelő életmód- és táplálásterá-
piás protokollok követéséhez.
A didaktikai megfontolásokhoz visszatérve: a másik fon-
tos tényező a histaminosis kialakításában a degradáció 
csökkenése. Ebben jóval nagyobb szerepet kap a szérum-
DAO meghatározása, mintsem oki tényezőként indokolt 
lenne, ugyanakkor egyszerű és költséghatékony módja az 
állapot követésének. A szérumban megjelenő DAO enzim 
ugyanis nem reprezentálja a hisztamineliminációs kapaci-
tást, sokkal inkább egy konszumpciós hiányállapotot mu-
tat. A DAO enzim szabad formában nem kering a testned-
vekben, hanem a koagulációs kaszkád aktivációja során, 
granulocytákból szabadul fel elsősorban. Szerepe főként 
az ilyenkor felszabaduló hisztamin negatív feed-back-
regulációjában van. A korábbi elképzelésekkel szemben 
tehát nem egy szerzett, genetikusan kódolt laktázhiány 
 felnőttkori laktózintolerancia jelenséggel állunk szem-
ben, ahogy a félrevezető hisztaminintolerancia elnevezés 
is tükrözi. Az intesztinális barrierregenerációt célzó táp-
lálásterápia sikere esetén a DAO enzim szintje fokozato-
san emelkedik, és a mennyisége egyenes arányban áll a 
klinikai tünetek javulásával (20). Ilyen értelemben a his-
taminosis súlyosságának indirekt mérőszámaként szolgál 
a leukocytákban tárolt DAO mennyisége, amely klinikai 
laborokban ugyanakkor könnyen mérhető.
Az ételintolerancia-tesztek értékelése is ide tartozik. Saját 
gyakorlatunkban a személyre szabott diéta összeállításá-
nál ezekre egyáltalán nem támaszkodunk, ugyanakkor 
az intesztinális barriersérülés érzékeny és specifikus mé-
rőszámát adja az IgG-pozitív allergének és a tesztpanel 
hányadosa (például 59/200). Ezeknek az antitesteknek a 
szintje is csökkenni tud a barrierregeneráció mellett, és 
jól követhető a regenerációs folyamat. Saját gyakorla-
tunkban 3 havonta végezzük a DAO és egyéb gyulladá-
sos (aspecifikus), illetve barrierspecifikusabbnak mondott 
(pl. zonulin és calprotectin) paraméterek értékelését. Ezek 
előnye elsősorban a betegcompliance fenntartásában és 
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a táplálásterápia hatékonyságának jellemzésében van 
(mint pl. a cöliákiapanelnek lisztérzékeny betegek diétás 
gondozása során). Hátrányuk a költségük. Sajnos az a ta-
pasztalat, hogy a megfelelő szenzitivitáshoz kombináltan 
célszerű vizsgálni őket, majd a kiválasztott paraméterek 
követése javasolt. Ennek ellenére ezek költsége 100 euró 
körül van, kombináltan elérheti az 500 eurót a kivizsgálás 
keretében, ami a mikrobiom-genetikai tesztek és inter-
pretációjuk költségével kb. ugyanennyibe kerül.

Az intesztinális barriersérülés oka  
és diagnosztikája

Terjedelmi okoknál fogva ezeket jelen közleményben 
felsoroljuk csak, a részletes patomechanizmust érintő 
magyarázat az egyes etiológiai tényezőknél meghaladja 
a tartalmi korlátok nyújtotta lehetőségeket. Az 1. táblá-
zatban felsorolt barrierkárosító tényezők összefoglalása 
ugyanakkor fontos, mert tapasztalatunk szerint ezt az in-
tesztinális histaminosis kóreredete tisztázása során a kór-
előzmény felvételekor listaszerűen rögzíteni kell, egyen-
ként rákérdezve az egyes potenciális tényezőkre. Sok 
esetben ugyanis nem egy major tényezőfaktor felelős a 
sérülésért, hanem sok kis tényező összessége. Épp ezért  
a páciensek empirikusan 1-1 nyilvánvaló kiváltó tényező 
elkerülésével nem tudják megoldani a tünetegyüttest, 
ami néha ugyanazon tényező után megjelenik, néha pe-
dig nem, miután több tényező együttes hatása alakítja ki 
az aktuális barrierpermeabilitási zavart.
A diagnosztika vonatkozásában elsődleges szerepe van a 
konvencionális gasztroenterológiai vizsgálatoknak, úm. 
képalkotók, rutinlaborok, endoszkópos vizsgálatok és cél-
zott anamnézisfelvétel. Ezt a mi gyakorlatunkban kiegészíti 
a cöliákiapanel, a totál IgE, a szérum-DAO, illetve a szék-
letzonulin-, a calprotectin- és az S16 mikrobiom molekulá-
ris diagnosztika, amelynek fontos része az eredmény klini-
kai interpretációja is. Itt elsősorban a barriersérülést okozó 
baktériumgenusok kimutatása a bélflórában és ezekre 
vonatkozó célzott táplálásterápiás javaslatok összeállítása 
fontos. Kiegészítésképp hasznos lehet a korábbiakban em-
lített táplálékintoleranciapanel-teszt és genetikai laktáz-
teszt, viszont kifejezetten félrevezetőnek tartjuk a H2 kilég-

zési teszteket. A legproblémásabb ezek alkalmazása abból 
a szempontból, hogy a teljesen aspecifikusan magas H2 
vagy metán kilégzett levegőben történt kimutatása nyo-
mán úgy történik enyhébb vagy komolyabb ablatív antibi-
otikus kezelésre javaslat, hogy a bélflóra diverzitására nem 
adnak információt. Minél súlyosabb ez utóbbi károsodása, 
annál nagyobb a kockázata a panaszok visszatérésének 
vagy súlyosbodásának, illetve nem oldják meg a barriersé-
rülést okozó specifikus dysbiosisokat, sőt a háttérdiverzitás 
csökkentése révén valójában rontanak a beteg állapotán 
egy rövid távú tüneti javulás után.
Keveset említett, de rendkívül fontos tényező az inteszti-
nális barriersérülés hátterében az alvászavar. A nemzet-
közi alvástársaságok ajánlása erre vonatkozóan úgy szól, 
hogy ha heti 1 alkalomnál többször ébred valaki fel bármi-
lyen okból (pl. vécére), akkor már alvászavara van. Ennek 
a jelentősége nem az 5 perces ébredés vonatkozásában 
van, hanem a mélyalvás hiánya, stressz, mozgásszegény 
életmód miatt a központi idegrendszer készültségének 
állandósulása, amely fájdalommodulációs zavarokhoz is 
vezet (21). Ennek felderítésére sincs elegendő alváslabor-
kapacitás sehol a világon, de az esetek 80%-ában elegen-
dő egy okosóra segítségével monitorozni a REM-ciklusok 
számát és a mélyalvás arányát. A kettő statisztikai napló-
zása a gondozás során saját gyakorlatunkban az esetek 
többségében elegendő.

Terápiás megfontolások

Miután nagy értékű diagnosztikai vizsgálatot nem lehet 
minden ételintoleranciában szenvedő betegnek végezni, 
az alapellátásban, illetve az általános gasztroenterológiai 
szakrendelői gyakorlatban a rutinszerű antibiotikus keze-
lés helyett ex juvantibus barrierregenerációt célzó táplá-
lásterápiát kellene alkalmazni. Terjedelmi korlátok miatt 
itt is csak a kezelés alapelveire tudunk kitérni. 
Az oki kezelés legfontosabb része az anamnézisfelvétel. 
Az 1. táblázat alapján identifikált kóroki tényező kiiktatá-
sa: pl. heti 1-2 deciliternyi bor- vagy sörfogyasztás helyett 
teljes alkoholabsztinencia. Az emulgeálószerek tiltása, 
ezek közül saját gyakorlatunkban pl. a növényi tejpót-
ló italok, vegán húspótló készítmények, salátaöntetek, 

1. táblázat: Az intesztinális permeabilitást meghatározó tényezők

A fehérjestruktúrák épsége Közvetlen károsító tényezők

• gyulladás (specifikus dysbiosis) • gyógyszerek (pl. NSAID, aszpirin)

• dehidráció • magas oxálsavtartalmú ételek

• protein-energia malnutríció A cirkadián ritmus zavarai (alvászavar)

• örökletes tényezők (cöliákia) A keringés 

• daganat • iszkémia (maratonfutók)

• hypothermia • hyperaemia (fűszerek/gyulladás)

A mikrobiom által termelt SCFA-k A passzív diffúziót segítő tényezők

• tápanyagellátás • alkohol 

• a védőnyák épsége • zsíros ételek

A lumen pH-ja • emulgeálószerek

nyers tojás stb. teljes elhagyása. A kiemelten allergizáló 
tápanyag-összetevők átmeneti kiiktatása (úm. glutén és 
kazein). A magas oxálsavtartalmú élelmiszerek elhagyása: 
úm. rukola, spenót, sóska, rebarbara stb. 
Aspecifikus barriervédelem: magas fehérjetartalmú hypo-
allergén tápszerek bevezetése. Ezek patikai forgalomban 
korábban csak csecsemőtápszerek formájában voltak el-
érhetők tejfehérje-intolerancia esetén (Neocate junior), 
jelenleg azonban elementáris diéta támogatására több 
készítmény is elérhető (Elemental 028). A probiotikumok 
alkalmazásánál kevés a tudományos evidencia. Arra elég 
megbízható adat áll rendelkezésre, hogy a probiotikumok 
önmagukban a bélflóra diverzitásának helyreállítását 
nem tudják megoldani, sőt lassíthatják azt. Ezért kiemelt 
fontosságú, hogy ezeket se tüneti alapon válasszuk ki, ha-
nem a meglévő, publikált klinikai tapasztalatokra építve. 
Itt nem elég specifikus fajokat tartalmazó készítményt 
választani, miután a géntranszfer és metilációs mintázat 
döntően befolyásolni tudja az egyes fajok védőnyákter-
melő kapacitását, illetve a specifikus fajok megtapadását 
segítő funkciót a multispecies készítményen belül. Ebben 
a tekintetben legtöbbet vizsgált nemzetközi készítmény 
az Ecologic 825, amely Magyarországon ProGastro 825 
néven kerül forgalomba (22). Kiemelendők emellett az 
L-glutamin-készítmények, amelyek barrierregenerációs 
hatása intenzív osztályos táplálásterápiás gyakorlatból 
jól ismert és dokumentált (23, 24). Miután ismert barrier-
sérülés mellett alkalmazzuk ezeket a készítményeket is, 
nagyon fontos itt is olyan készítményt használni, ahol a 
gyártástechnológia során nem marad allergizáló adalék-
anyag, metabolit a készítményben. Hazánkban is kapha-
tó, és hasonló technológiai körülmények között készült 
termék (KABI-Glutamin) humán kísérletben segítette az 
intesztinális permeabilitás fenntartását, így áttételesen 
megakadályozta a szepszis kialakulását (25).
Nem szabad elfeledkezni az alvászavarok, a mozgáshiány 
és a stresszkezelés szerepéről sem. Ezek a páciens élet-
módjába vannak kódolva, és könnyebb őket azonosítani, 
mint megoldani. A sikeres kezelés feltétele saját tapasz-
talatunk szerint az interdiszciplináris teamek megszerve-
zése, ahol egységes diagnosztikus és gondozási elveket 

dolgoznak ki (amelyek nemzetközi standardjai egyelőre 
hiányoznak), és egyszerre, egymásra épülve korrigálják 
a betegnél. A tényezők összefüggnek, de sok esetben 
nem igénylik minden területen specialista bevonását, 
elég a szempontrendszer összeállításánál és frissítésénél 
egységes protokollokat kidolgozni. Az egyes betegek vo-
natkozásában egyenletesen oszlanak meg a különböző 
területeket érintő, komplexebb problémák, és a mi gya-
korlatunkban végül ahhoz a szakemberhez kerül a beteg 
referálásra gondozásba vétel céljából, ahol a legsúlyo-
sabb, legkomplexebb problémát sikerül identifikálni. Az 
interdiszciplináris team stabil tagjai a gasztroenterológus 
orvos mellett a terápiás dietetikus, gyógytornász/humán-
kineziológus, alvásterápiás szakorvos.

Összefoglalás

Az intesztinális histaminosis komplex etiológiájú, jellem-
zően szerzett barriersérülés következtében kialakult kór-
állapot. Diagnosztikája költséges, de megoldott, általános 
ajánlásként megfogalmazhatjuk, hogy ezek országos táp-
lálásterápiás centrumban elérhetők kell hogy legyenek, 
és a komplexebb esetekben szükséges őket elvégezni 
(kb. az összes eset 20%-a). Az általános szakorvosi feladat 
a barriersérülés okainak felderítése és ezek eliminációja a 
megfelelő általános gasztroenterológiai kivizsgálás után. 
Itt sor kerülhet az aspecifikus barrierregenerációs táplá-
lási ajánlások megfogalmazására is. Fontos tudni, hogy a 
fent javasolt, társadalombiztosítási támogatással elérhető 
készítmények többsége már háziorvosi kompetenciában 
is felírható hazánkban.
A komplexebb refrakter eseteket mindenképp javasolt 
táplálásterápiás országos centrumba irányítani, ahol a 
specifikus diagnosztikai modalitások mindegyike elérhe-
tő, illetve megfelelő tapasztalat áll rendelkezésre ezek kli-
nikai interpretációjára is. Ezen komplex eseteket tapaszta-
latunk szerint interdiszciplináris táplálásterápiás teamek 
keretében lehet hatékonyan megoldani, ahol nemcsak a 
megfelelő nemzetközi kitekintés és prospektív tapaszta-
latgyűjtés, protokollszerű szervezett működés, illetve szo-
ros, teamen belüli kommunikáció megoldott.
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Gyulladásos markerek értékelése 
akut pancreatitisben
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Az akut pancreatitis a szerv steril gyulladásával kezdődik, amely, ha a szervben necrosis alakul ki, felül-
fertőződhet. Ez a betegek kis hányadát (5%-át) érinti, azonban súlyos betegséget jelent, és magas halálo-
zással jár. Valószínűleg ezzel magyarázható, hogy az orvosok nagy része az infekció bizonyítása nélkül is 
antibiotikumkezelést indít, amely a pancreatitis kimenetelét nem javítja, ugyanakkor a felesleges antibi-
otikumkezelésnek számos negatív hatása van. A döntést általában a magas gyulladásos paraméterekre 
(C-reaktív protein, fehérvérsejtszám) és a láz jelentkezésére alapozzák, pedig ezek bármelyikét okozhatja 
a hasnyálmirigy steril gyulladása is. Az antibiotikum indítása előtt tisztázni kell az infekció lokalizációját, 
lehetőleg tenyésztést kell kérni. A pancreasnekrózis elfertőződése elsősorban a második héttől kezdve 
merül fel, ilyenkor a betegnek általában sokszervi elégtelensége is van. Első lépésként bizonyítani szük-
séges a hasnyálmirigy-necrosis tényét képalkotóval. A döntésben segít a prokalcitoninszint meghatáro-
zása. Bizonyított vagy valószínű felülfertőződés esetén széles spektrumú, a nekrotikus szövetbe penetrá-
ló antibiotikumot kell választani.
KULCSSZAVAK: C-reaktív protein, prokalcitonin, fehérvérsejt, bakteriális fertőzés, antibiotikum

Evaluation of inflammatory markers in acute pancreatitis
Acute pancreatitis begins as a sterile inflammation, which can become superinfected if necrosis develops 
in the pancreas. It affects a small part (5%) of patients with acute pancreatitis, but it is severe and has high 
a mortality rate. This probably explains why most doctors start antibiotic treatment even without proof 
of infection, that does not improve the outcome of pancreatitis, and unnecessary antibiotic treatment 
has many negative effects. The decision is usually based on high inflammatory parameters (C-reactive 
protein, white blood cell count) and the occurrence of fever, even though any of these can be caused by 
sterile inflammation of the pancreas. Before starting antibiotics, it is necessary to clarify the localization 
of the infection and, if possible, to perform a culture. Pancreatic necrosis superinfection develops mainly 
from the second week, at which time the patient usually has multi-organ failure. As a first step, it is neces-
sary to prove the fact of pancreatic necrosis with imaging techniques. Determination of the procalcitonin 
level helps in the decision. In case of proven or probable superinfection, a broad-spectrum antibiotic that 
penetrates the necrotic tissue should be chosen.
KEYWORDS: C-reactive protein, procalcitonin, white blood cell, bacterial infection, antibiotic

Az akut pancreatitis és a gyulladás

Az akut pancreatitis (AP) a hasnyálmirigy önemésztődés-
sel járó gyulladása, amelyet a leggyakrabban (75-85%-
ban) epeúti kő vagy alkoholfogyasztás provokál (1). A 
betegség spektruma az enyhe, minimális panaszt okozó 
tünetektől a súlyos, sokszervi elégtelenséggel járó for-

mákig terjed. Szerencsére a betegek kb. 80%-ában eny-
he formában zajlik a betegség (2), azonban a nekrózissal, 
szisztémás immunválasszal (SIRS) járó állapotok halálozá-
sa magas. Különösen magas a halálozás, ha az elhalt has-
nyálmirigyszövet bakteriálisan felülfertőződik. Az enyhe 
formák kevés orvosi segítséggel meggyógyulnak, a prob-
lémát az utóbbiak jelentik. 
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Az AP általában steril gyulladásként indul, amely enyhe 
esetben csak a szerv ödémáját jelenti, súlyosabb folya-
matokban a hasnyálmirigy egy részének nekrózisával jár. 
A bél barrierfunkciójának romlása miatt nő a bakteriális 
transzlokáció a bélfalon át, a baktériumok a véráram-
mal a nekrotikus pancreas szövetbe jutnak, az addig 
steril nekrózisból tályog lesz. Többszervi elégtelenség 
nagyobb valószínűséggel jelenik meg nekrotizáló for-
mában. A különböző tanulmányok szerint, elhúzódó be-
tegség esetén a steril nekrózis 25-40%-ban (3) felülfertő-
ződik, amely a leggyakrabban a 2-3. héten (1 hét 25%, 3. 
hét 75%) (4, 5) következik be szepszis kíséretében. Minél 
nagyobb az elhalt terület, annál valószínűbb a felülfer-
tőződés (6). Steril nekrózis esetén a mortalitás 12%, míg 
szuperinfekció esetén ez 25-30% (5, 7). Mindezek miatt 
jelentős a törekvés arra, hogy a nekrózis kialakulását és 
annak felülfertőződését megakadályozzuk. Mára már ál-
talánosan elfogadottá vált, hogy erre a célra a profilak-
tikusan adott antibiotikum nem alkalmas (8). Helyette 
a megfelelően alkalmazott folyadék- és táplálásterápia 
lehet a segítségünkre. Ugyanakkor arra is adatok van-
nak, hogy szepszis esetén – amely a pancreasnekrózis 
bakteriális szuperinfekciója során mindig kialakul – a 
hatékony antibiotikumkezelés időben (az észlelést kö-
vetően 1 órán belül) történő elindítása meghatározza 
a kimenetelt (9). A fő probléma a fertőzés kezdetének a 
meghatározása. 
A gyulladás minden fázisába bekapcsolódik az immun-
rendszer. Már a kezdeti lépések során az acinussejt sérülé-
se gyulladásos citokinválaszt provokál, amely beindítja az 
eltakarító mechanizmusokat (10). Az első 10-14 napban a 
gyulladásos mediátorok szintje emelkedik, SIRS alakulhat 
ki (11). Amikor a gyulladás szisztémássá válik, a válaszre-
akciók – függetlenül attól, hogy bakteriális fertőzés vagy 
egyéb ok provokálta – nagyon hasonlóak. A steril gyulla-
dás alatt megjelenő bakteriális komponens felismerésé-
hez AP-ben kevés objektív támpontunk van. 
Infekcióra általában akkor gondolunk, ha a betegnek 
gyulladásra utaló jelei vannak: láz, esetleg fájdalom, 
C-reaktív protein (CRP-) vagy fehérvérsejt- (fvs-) szám-
emelkedés. Azonban sem a láz, sem a CRP-, sem az fvs-
szám nem különíti el megbízhatóan a bakteriális és a 
steril gyulladást. 

A gyakorlatban használt gyulladásos 
markerek

A CRP a nevét a Pneumococcus és egyéb baktériumok 
kapszuláris poliszacharidjához való kötődőképessé-
géről kapta. Gyulladások és szöveti sérülések kapcsán 
felszabaduló citokinek, esősorban az interleukin-6 (IL-
6) és a tumornekrózis-faktor-alfa (TNFα), indukálják a 
képződését. A CRP a C1q aktiválásán keresztül beindít-
ja a klasszikus komplementutat, így fokozza az opszo-
nizációt. Az IgG Fc receptorához kötődve gyulladásos 
citokinek felszabadulását is kiváltja. Mintázatfelismerő 
molekulaként olyan mintázatokat detektál, amelye-
ket pl. az IgG nem tud azonosítani. A CRP tehát nem 
egyszerű markere a gyulladásnak, hanem aktív részve-

vője annak. Ezentúl aktiválja az apoptosist, és gátolja 
az endothelsejtekből történő nitrogén-oxid-felszaba-
dulást. Akutfázis-proteinként nemcsak fertőzésekben, 
hanem egyéb gyulladások, illetve szöveti károsodások 
kapcsán is emelkedik a szintje (12). AP esetén a külön-
böző okok miatt kialakult szöveti károsodás citokin- és 
CRP-felszabadulással jár, ami a gyulladás mértékéről 
informál, de nem jelzi a bakteriális infekciót. A CRP-
nek bizonyos prognosztikai szerepet tulajdonítanak. 
Ha a felvételt követő 48. órában 190 mg/l vagy annál 
magasabb a CRP, vagy ha hirtelen emelkedik (>90 mg/l 
az első két napon), nagyobb valószínűséggel lehet sú-
lyosabb kórformára számítani (13). Azonban a tanul-
mányok, amelyek alapján ezt meghatározták, régiek és 
kis esetszámúak. Farkas és munkatársainak nagy eset-
számú vizsgálata szerint a CRP predikciós értéke mind 
a betegség lefolyásának súlyosságát, mind a halálozást 
illetően alacsony (14). (Bár sokan a hasnyálmirigyen-
zimek szintje alapján igyekeznek megbecsülni az AP 
súlyosságát, Pázniczki és munkatársainak tanulmánya 
alapján nincs ilyen összefüggés [15].)
A prokalcitonin (PCT) az endothelsejtekből szabadul fel 
bakteriális antigének, endotoxinok és az immunválasz 
(IL-1β, TNFα, IL-6) hatására. Az endotoxinok keringés-
be történő bejutása után 3-4 órával már magasabb a 
szérumszintje, a felezési ideje 24-30 óra, ami azt jelenti, 
hogy gyorsan reagál a keringő baktériumokra, illetve a 
bacteriaemia megszűnésére. (A CRP és az fvs több na-
pig magas marad.) A PCT sem tökéletesen specifikus in-
fekcióra, mivel sérülés, égés, a tüdő kissejtes tumora, a 
pajzsmirigy medulláris C-sejt-karcinómája esetén, vala-
mint veseelégtelenségben is emelkedik a szérumszint. 
A PCT valamivel pontosabban jelzi a bakteriális fertő-
zést, mint a CRP, de SIRS-ben infekció nélkül is lehet 
magas. Kétségtelen azonban, hogy az emelkedés nem 
olyan jelentős, mint szepszis esetén. Egy tanulmány-
ban a határértéket 1,1 mg/l-nek találták, ami 83%-os 
szenzitivitással és 77%-os specificitással jelezte a bak-
teriális fertőzést, olyan betegekben, akiknek minimum 
24 órája volt szisztémás gyulladásos választ jelző tüne-
tük (16). AP-ben steril gyulladás esetén is emelkedhet 
az értéke, azonban bakteriális fertőzés és sokszervi 
elégtelenség idején a szintje szignifikánsan magasabb 
(17). 3,5 mg/l feletti értéke 90%-os szenzitivitással és 
specificitással jelzi a fertőzött pancreasnekrózist (16, 
18). Nagyon jól használható a PTC negatív prediktív ér-
téke, vagyis ha a szintje normális, a bakteriális fertőzés 
biztosan kizárható (19).
Bár az fvs-szám emelkedése a bakteriális fertőzések jel-
legzetes markere, egyéb gyulladásos és allergiás állapo-
tokban, gyógyszer hatására (pl. kortikoszteroid), csontve-
lőbetegségekben is jelentkezhet, illetve szolid tumorok is 
kiprovokálhatják a jelenséget (leukemoid reakció). Nem 
tehető tehát egyenlőségjel a leukocytosis és a fertőzés 
közé (20).
A különböző patogén mintázatok a Toll-like receptorokon 
keresztül beindítják az interleukin-1β (IL-1β), a TNFα és az 
IL-6 termelését, ami prosztaglandin E2 (PGE2-) termelést 
stimulál. A PGE2 a hypothalamus lázközpontjában lévő 

PG EP3 receptorhoz kapcsolódva testhőmérséklet-emel-
kedéshez, láz kialakulásához vezet. Azonban egyéb hatá-
sok, amelyek az említett citokinek (IL-1β, TNF, IL-6) szint-
jének emelkedésével járnak, szintén indukálhatnak lázat 
infekció nélkül is (21).

Az akut pancreatitis  
és az antibiotikumkezelés

Az utóbbi időben egyre gyakrabban és egyre több anti-
biotikumot használunk, sok esetben feleslegesen, annak 
minden további következményével. Számolnunk kell 
a bakteriális rezisztencia fokozódásával, a Clostridium 
okozta hasmenés gyakoribbá válásával, ráadásul feles-
leges kiadást jelent. Különösen így van ez AP esetén. 
Az akut pancreatitises betegek kb. 5%-ában alakul ki 
pancreasnekrózis-szuperinfekció. Kb. a betegek további 
14-37%-ában nem hasnyálmirigy-eredetű fertőzés van 
jelen, cholangitis, pneumónia stb. Ismerve a statisztikai 
adatokat, indokoltan az akut pancreatitises betegek 20-
40%-ának kellene antibiotikumterápiában részesülnie. 
Ezzel szemben a Magyar Hasnyálmirigy Munkacsoport 
multicentrikus követéses vizsgálata során prospektíven 
gyűjtött adatok szerint az akut pancreatitises betegek 
71%-a kap antibiotikumot, kétharmaduk úgy, hogy 
nincs igazolt fertőzésük (14). Vizsgálatukban arra keres-
ték a választ, hogy mi lehet az antibiotikum túlzott hasz-
nálatának oka. Rávilágítottak, hogy a bakteriális fertőzés 
gyanúja sok esetben helytelenül vetődik fel. Gyakran a 
nagyon magas (100-200 mg/l feletti) CRP, láz vagy leu-
kocytosis miatt vélik úgy, hogy bakteriális infekciója van 
a betegnek. További ok valószínűleg a defenzív attitűd, 
esetleg az ajánlások ismeretének a hiánya. A tanulmány 
szerint a CRP-emelkedés mértéke nem különbözött 
azokban a betegekben, akiknek volt pozitív hemokultú-
ra-eredményük, és akiknek nem volt. Ez azt jelenti, hogy 
a magasabb CRP nem erősíti a fertőzés gyanúját. Az első 
napokban infekció nélkül is emelkedés várható. Ennek 
mértékét nem befolyásolja, hogy a beteg kapott-e an-
tibiotikumot, és az antibiotikumkezelés nem gyorsítja 
a CRP- és az fvs-szám csökkenését, ha nincs a betegnek 
igazolt fertőzése (14). Helyesebb a PCT emelkedését kö-
vetni (15).

Természetesen AP esetén nemcsak a pancreason be-
lüli tályogképződés provokálhat szepszist, a betegnek 
lehet egyéb lokalizációjú fertőzése is. A kettőt fontos 
elkülöníteni, mivel az előbbinek jóval magasabb a mor-
talitása (15).
Az akut cholangitis a közös etiológia miatt relatíve gya-
kori AP esetén. Ugyanakkor AP-s betegekben nem köny-
nyű bizonyítani, mivel a diagnosztikus kritériumok (22) 
a hasi fájdalom, a cholestasis (emelkedett májenzimek, 
bilirubin) és az epeúti tágulat jelei mellett az emelkedett 
gyulladásos értékekre (CRP, fvs), lázra támaszkodnak (1. 
táblázat). Az epeelfolyási nehezítettség mellett megjele-
nő gyulladás minden más esetben az epeúti gyulladást 
valószínűsíti, azonban AP idején a CRP- és az fvs-számok 
a hasnyálmirigy gyulladása miatt is magasak, az epeúti el-
záródás pedig önmagában nem bizonyítja, hogy epeúti 
fertőzés is jelen van. 
Az akut cholangitisre utaló eltérések tehát átfedést 
mutatnak az AP-ben észlelhető jelekkel. Ilyenkor segít-
ségünkre lehet a PCT, illetve annak növekedő tenden-
ciája. A hemokultúra 21-71%-ban pozitív, illetve ha ko-
rai ERCP mellett döntünk, az epe tenyésztése 90%-ban 
igazolja a kórokozó(ka)t (23). A Magyar Hasnyálmirigy 
Munkacsoport eredményei szerint a leggyakrabban 
Escherichia colit (25–50%) Klebsiella speciest (15–20%) 
Enterococcus speciest (10–20%) és Enterobacter speciest 
(5–10%) azonosítanak (15). AP esetén az epeúti gyul-
ladás gyanúja miatt korán alkalmazott antibiotikum- 
(AB-) kezelést valószínűleg az magyarázza, hogy a fel-
mérések szerint cholangitis esetén az időben elindított, 
hatékony antibakteriális terápia és az epeutak átjárha-
tóságának mielőbbi biztosítása csökkenti a halálozást 
(23).

Az antibiotikumkezelés indításának 
szempontjai akut pancreatitisben (1. ábra)

Nem könnyű tehát döntést hozni arról, hogy AP esetén 
elindítsuk-e, illetve mikor indítsuk el az antibiotikum-
kezelést. Egyértelműen azonosítható extrapancreati-
cus fertőzések esetén az adott fertőzéssel kapcsolatos 
ajánlások szerint kell eljárni. AP-ben azonban számos 
befolyásoló tényezővel kell számolni. Magasak a gyul-

1. táblázat: A cholangitis diagnosztikus kritériumai (22)

A. Szisztémás gyulladás 1. Hidegrázás, láz (>38 ˚C).

2. Gyulladásos markerek: CRP >10 mg/l, fvs <4 vagy >10 g/l.

B. Cholestasis 1. Icterus.

2. Emelkedett májenzimek, Bi (GOT, GPT, AP és GGT >1,5 ULN, Bi ≥34 mmol/l).

C. Képalkotók 1. Epeúti tágulat.

2. Az etiológiát bizonyító eredmény.

Értékelés 1. A diagnózis felvethető: ha teljesül 1 pont az A-ból + 1 pont a B-ből vagy a C-ből.

2. A diagnózis igazolt: ha teljesül minimum 1 pont az A-ból + 1 pont a B-ből + 1 
pont a C-ből.

AP = alkalikus foszfatáz; GPT = glutamát-piruvát-transzamináz; GOT = glutamát-oxálacetát aszpartát aminotranszferáz;  
CRP = C-reaktív protein; ULN = A normális érték felső határa (upper limit of normal)
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ladásos értékek (CRP, fvs), a beteg lázas lehet, aminek 
hátterében állhat a hasnyálmirigy steril gyulladása. 
Ugyanakkor tudjuk, hogy a pancreasnekrózis felülfer-
tőződése és késve kezdett hatékony antibiotikumke-
zelése rontja a beteg esélyeit a túlélésre. Sajnos nehéz 
pontosan megmondani, hogy az a szuperinfekció mi-
kor következik be. 
Bár minden esetet egyénileg kell mérlegelni, a fentiekre 
alapozva adható néhány hasznos szempont.
Felvételre kerülő AP beteg esetén tisztázni kell a pa-
naszok kezdetének időpontját. Az első három napban 
nem várható nekrózis, és a CT sem tisztázza pontosan a 
betegség súlyosságát (13). A nekrózis szuperinfekciója 
a 2-3. héten a leggyakoribb. Ennek megfelelően az első 
három napon akkor indokolt az AB indítása, ha a be-
tegnek azonosítható extrapancreaticus infekciója van. 
A bőr- és lágyrész-fertőzés, a húgyúti fertőzés, a pne-
umónia relatíve könnyen felismerhető. Ilyen esetben a 
lokalizáció, a fertőződés helyének (közösségben szer-
zett, kórházhoz kötött, nosocomialis) és a helyi rezisz-
tenciaviszonyoknak megfelelően kell antibiotikumot 
választani, illetve törekedni kell arra, hogy tenyész-
tési eredmények álljanak rendelkezésre az esetleges 
terápia módosításkor. A kezelés hosszáról a gyulladásos 
paraméterek (CRP, PCT) és a klinikai tünetek alapján 
kell dönteni. Biliáris AP esetén gyakran felmerül a cho-
langitis lehetősége, ez esetben is a diagnosztikus krité-

riumok alapján érdemes dönteni. Hasznos lehet a PCT 
1,1 mg/l-es határértékét szem előtt tartani, mely alatt 
a bakteriális fertőzés valószínűsége kisebb. Ha bizony-
talanság van az AB-terápia szükségességét illetően, 
helyesebb 1-2 napot várni, követni a PCT változását, és 
szükség esetén az AB-kezelést később indítani. Amikor 
az epeúti gyulladás lehetősége felmerül, hemokultúra 
vétele indokolt. A korán bevezetett AB-nak nincs ked-
vező hatása a kimenetelre (15). Ez alól természetesen 
kivétel a súlyos szeptikus állapot, ahol a hatékony terá-
pia nem várhat. 
Pancreason belüli infekció akkor alakul ki, ha a beteg-
nek nekrotizáló pancreatitise van. Sajnos a klinikum 
nem jelzi egyértelműen a pancreasban kialakuló elha-
lást. Ez kontrasztanyagos CT-vel ítélhető meg, illetve 
endoszkópos UH-val is azonosítható lehet. A CT-vizs-
gálat elvégzését azonban nehezítheti, ha a betegnek 
veseelégtelensége van. A szuperinfekció határozottan 
a klinikai állapot rosszabbodásával jár, ezért lehető-
sége elsősorban a súlyos állapotú betegekben merül 
fel, különösen sokszervi elégtelenség észlelésekor. Ha 
szuperinfekcióra van gyanú, első lépésként, ha csak 
lehetséges, igazolni kell a nekrózis tényét. A nekrózis 
azonban önmagában még nem indikációja az AB-ke-
zelésnek. A fertőzést igazolja a pozitív hemokultúra, 
a CT-n látott gázképződés. Az egyes szerzők által ja-
vasolt, a pancreasnekrózisból történő finomtű-minta-

1. ábra: Az antibiotikumterápia akut pancreatitisben
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PCT = prokalcitonin, MOF = sokszervi elégtelenség (multi organ failure); HK = hemokultúra; CT = komputertomográfia; AB = antibiotikum

vétel a legtöbb ellátóhelyen nem elérhető. Segítséget 
jelent a PCT, 3,5 mg/l felett biztosra vehető a szuperin-
fekció (17, 18), alacsonyabb értékek esetén emelkedő 
tendenciája fokozza a fertőzés gyanúját. Ha a pancreas 
szuperinfekciója bizonyított, vagy a klinikai gyanú erős, 
olyan antibiotikumot kell választani, amely kellően szé-
les spektrumú, és penetrál az elhalt szövetbe (kinolon, 
piperacillin/tazobactam, imipenem, carbapenem) (18). 

A beteg állapotának javulása és a PCT normalizálódása 
jelzi, hogy az antibiotikum elhagyható.
Természetesen egy, minden beteg ellátására alkalmas, 
szigorú szabályozást nehéz hozni, de ha a fenti szempon-
tokat figyelembe vesszük, talán csökkenthető a felesle-
gesen elindított antibiotikumkezelés, mérsékelhető az 
alkalmazás hossza, illetve optimalizálható lehet az antibi-
otikumválasztás.
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Az endoszkópos ultrahang  
alkalmazásának újabb lehetőségei
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Az endoszkópos ultrahang technológiája a 2000-es évek közepén újult meg arra a szintre, amelyet ma 
is használunk. A korábbi, a 90-es évek elején kifejlesztett, mechanikus elven működő modelleket ekkor 
váltották fel a már teljesen elektromos, digitális komponenseket tartalmazó eszközök. A képfeldolgozó 
és az ultrahangprocesszor egységeket azóta többször fejlesztették a minél szélesebb körű felhaszná-
lás érdekében. Az endoszkópok korszerűsödtek a kisebb átmérő, a nagyobb flexibilitás és a distalis 
szakasz fokozott manőverezhetősége szempontjából. A diagnosztikai biztonság érdekében a procesz-
szorok speciális feladatokra is képessé váltak, a noninvazív tumordiagnosztika fontos lépéseként elasz-
tográfia és kontrasztanyagos vizsgálatok is elérhetőek lettek, és használatuk széles körben elterjedt. A 
legtöbb újdonságot azonban a folyamatosan fejlesztett tartozékok adják. Az endoszkóposultrahang- 
(EUH-) vezérelt citológiai finomtű-aspiráció mellett megjelentek a szövethengervételre alkalmas bi-
opsziás eszközök. A pancreas-folyadékgyülemek endoszkópos ultrahangvezérelt, lumenmegtartó, 
öntáguló fémsztentekkel végzett sikeres szájaztatásával szerzett tapasztalatok alapján vezették be a 
sikertelen ERCP-t követő epeúti és magas műtéti kockázatú betegek esetén a cholecystadrenázst. Az 
endoszkópos ultrahangvezérelt, lumenmegtartó, öntáguló fémsztentek bevezetésével lehetővé vált 
a gastroenteroanastomosisok képzése is. Az EUH kiterjesztett alkalmazásával az endohepatológia új 
diagnosztikus entitásként fejlődött ki.
KULCSSZAVAK: EUH, EUH-diagnosztika, intervenció, EUH-vezérelt beavatkozások, EUH-vezérelt daganatterá-
pia, mikrobiom, endohepatológia

New possibilities for the use of endoscopic ultrasound
Endoscopic ultrasound technology was updated in the mid-2000s to the level in use today. The previous 
mechanical principle, developed in the early 90s was replaced by fully electric instruments with integ-
rated digital components. Since then, the image processing and ultrasound processor units have seen 
greater improvements to ensure the widest possible range of applications. Endoscopes have been mo-
dernised, with smaller diameters, higher flexibility, and an enhanced distal section maneuverability. In 
the interests of diagnostic safety, processors have also become capable of specialised tasks, with elas-
tography and contrast-enhanced examinations becoming available as an important step in non-invasive 
tumour diagnostics, and their use is widespread. However, the most novel features are the continuously 
improved accessories. In addition to the Endoscopic Ultrasound (EUS) -controlled Fine Needle Aspiration, 
there are now also devices for Core Needle Biopsy. 
Based on experience with successful endoscopic ultrasound-guided self-expanding lumen- apposing 
metal stenting (LAMS) of pancreatic effusions, cholecystic drainage was introduced in high risk surgical 
patients with biliary obstruction following failed ERCP. With the introduction of endoscopic ultrasound-
guided, lumen-apposing self-expanding metal stents, it has also become possible to form gastroenteric 
anastomoses.
With the expanded use of EUS, endohepatology has evolved into a new diagnostic entity.
KEYWORDS: EUS, EUS-diagnosis, interventional, EUS-guided access, EUS-guided ablation, microbiom, endo-
hepatology
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Bevezetés

A diagnosztikus alkalmazásból kifejlődött, intervenciós te-
rápiás endoszkóposultrahang- (EUH-) eljárások egyre több 
gasztroenterológiai kórkép kezelésében javasoltak. A már 
adott, kiforrott EUH-technológiában a továbblépést elsősor-
ban az indikációs területek bővülése jelenti, szélesítve a mi-
nimálinvazív beavatkozások lehetőségeit. A folyamatos fej-
lesztés alatt álló tartozékok alkalmazása a legtöbb esetben 
az intervenciós beavatkozások terén paradigmaváltást, terá-
piás szemléletváltozást jelent, a korábban csak sebészi úton 
vagy transabdominalisan kezelhető betegségek esetében. 
A számos különálló munkacsoport különböző, részben 
kísérleti intervenciós módszereinek összegyűjtésében, 
egységesítésében, protokollokba rendezésében nyúj-
tott segítséget az Amerikai Gasztroenterológiai Társaság 
(AGA) 2019-ben tartott EUH-technológiai konferencián. 
Az eredmények egységes értékeléséről, a tartozékok 
standardizálásáról és a képzés szükségességéről a Fehér 
lapok (White pages) c. konszenzuskiadványban számol-
tak be (1). A rendelkezésre álló eredmények alapján a ki-
adványban három fő jövőbeni kutatási irányt határoztak 
meg: EUH-szájaztatás, daganatterápia és endohepatoló-
gia (2). Az Európai Gasztroenterológiai Társaság (ESGE) a 
2021-ben kiadott irányelvében – nemzetközi tapasztala-
tok alapján, 18 centrum részvételével – részletes ajánlást 
tett közzé az EUH-intervenció terápiás lehetőségeiről (3).
Mivel az EUH-diagnosztika és -intervenció folyamatosan 
fejlődő terület, a számos újítás közül a következőkben a 
fenti ajánlásokat igyekszünk követni, kiemelve a legfon-
tosabb újdonságokat.

A noninvazív EUH technológiai fejlődése a 
daganatos elváltozások diagnosztikájában

A már rendelkezésre álló EUH-technológia kiszélesítette a 
felhasználási lehetőségeket, az ezekben rejlő újabb lehető-
ségek, kihívások visszahatottak a technológia fejlődésére, 
újabb diagnosztikus és terápiás utakat megnyitva az EUH 
számára. Az endoszkópok flexibilitása, manőverezőképes-
sége javult, de ugyanakkor szélesebb munkacsatornára 
volt szükség a terápiás tartozékok megjelenése miatt. 

A gasztrointesztinális tumorok operábilitásának elbírálásá-
ban és a kemoradioterápia megtervezésében az EUH-nak 
már a metodika megjelenése óta egyre fontosabb szerep 
jut. A noninvazív diagnosztika területéről egyre inkább 
kiszorul a radiális transducerrel szerelt endoszkópos ult-
rahang, egyedül a rectalis tumor-sta ging terén maradt lét-
jogosultsága. A felső gasztrointesztinális tumor-staging 
vizsgálatokban az utóbbi években fejlesztett lineáris echo-
endoszkópok is alkalmasnak bizonyultak. A processzorok 
és szoftverek fejlődése lehetővé tette a daganatok EUH-
differenciáldiagnosztikájában a szövetsűrűség-meghatá-
rozás, az elasztográfia használatát és a speciális UH-kont-
rasztanyag használatával végzett szöveti áramlásmérést 
(contrast enhancement-endoscopic ultra sound, CE-EUS) 
(4). Az elaszto gráfia és a kontrasztanyag-erősítéses EUH 
elve nem új keletű, de tömeges elterjedésük gátja, hogy 
csak az arra alkalmas, újabb kiadású processzorokkal hasz-
nálhatók (1. ábra). Alkalmazásukhoz speciális szoftverre és 
magas költségigényű UH-kontrasztanyagra van szükség.  
A szöveti harmonikus echográfia (tissue harmonic echo, THE) 
az UH „B” módhoz képest magasabb frekvenciát alkalmaz, 
amely a pancreas folyadékgyülem-képződéssel járó elválto-
zásainak pontosabb meghatározását teszi lehetővé. A korai 
eredmények biztatóak, de további vizsgálatok dönthetnek 
a módszer diagnosztikus szerepéről (5). Ezen hátrányok ki-
küszöbölésére a mikrocirkulációt észlelő speciális módszert 
fejlesztettek ki (detective flow imaging EUS, DFI-EUS) (6). 
A subendothelialis tumorok (SET) kedvező EUH-diagnosz-
tikai tapasztalatai alapján a biliopancreaticus rendszer 
betegségeinek elváltozásait, hagyományos EUH-áramlás-
mérést, a CE-EUS-t és a DFI-EUS-t összehasonlító, értékes 
tanulmány jelent meg 2021-ben, japán szerzők tollából 
(5). A vizsgált kóros képletek pontosabb lokalizációját és 
részben intervenciós oktatási célokat is szolgál az áttekintő 
összetett képalkotás és a legújabb fejlesztésű CT-EUH-kép-
alkotás fúziója, amely háromdimenziós képet alakít ki (7).

Tumorstaging invazív úton,  
EUH-vezérelt mintavétel alkalmazásával

A legfontosabb invazív diagnosztikai eszközünk a finom-
tű-aspiráció és -biopszia (FNA, FNB). Először 1992-ben 
Peter Vilmann alkalmazta sikerrel pancreastumor vizsgá-

1. ábra: A) Hajlítható FNA-tű az intrahepatikus 
manőverezés segítésére; B) a tű helyzete  
az intrahepatikus epeutakban

2. ábra: EUH-összehasonlító elasztográfia,  
a daganatra utaló szöveti denzitás növekedés 
kék színnel jelenik meg

A B
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latában (2. ábra). A citológiai minták korlátozott informá-
ciótartalma szövethenger kinyerésének igényét sürgette. 
Az első, hengeres minták kinyerésére is alkalmas EUH-s 
hasítotthenger- („true cut”) biopsziarendszert a nehézkes 
használata és relatíve magas szövődményrátája miatt fel-
váltották a különleges tűhegy kialakítású nikkel-titán hib-
rid FNA-FNB tartozékok, amelyek megjelenése ugrásszerű 
fejlődést jelentett a hengeres minták szövettani értékelé-
sének lehetősége révén (3/A, B, C ábra). 
Az FNA-diagnosztika kiterjesztéseként az utóbbi évek-
ben számoltak be az FNA-tűn keresztüli mikrobiopszia 
lehetőségéről, amely elsősorban a tumorgyanús folya-
dékgyülemek falának vizsgálatát szolgálja (4., 5. ábra). 
A fal malignus jellegének további diagnosztikájában  
a 19 G FNA-tűn keresztül bevezetett konfokális lézer-
mikroszkóptól várható (needle confocal laser echoendo-
szkóp, CLE) pontosabb eredmény (9). 
A gasztrointesztinális mikrobiom szerepéről számos ér-
tékes tanulmány jelent meg az utóbbi években. Jóllehet, 
a pancreas nincs közvetlen kapcsolatban a vékonybél-
mikrobiommal, de akut és krónikus pancreatitisben iga-
zolódott a pancreas működését negatívan befolyásoló 

szerepük. A bélmikrobiom összetételének megváltozása 
kapcsán létrejövő biokémiai folyamatok eredményezik 
a bél immunológiai tulajdonságainak megváltozását, 
amelynek tumorprekurzor szerepét állatmodellekben 
vizsgálták. A kísérletek során megváltoztatott mikrobiom 
a korai eredmények alapján a pancreastumor nagyobb 
arányú kifejlődését eredményezte (10).
A multidiszciplinárisan kutatott témakör, a mikrobiom 
került egy, a pancreastumorok FNA-diagnosztikájáról írt, 
ígéretes tanulmány látóterébe. A pancreastumorok mik-
robiom-összetétele meghatározó lehet a kemoterápia 
sikerességét és a túlélést tekintve. A nyál, a széklet és a 
vékonybél mikrobiomvizsgálatának eredményei még 
nem egyértelműek, de a pancreas reszekciós és intraope-
ratív mintáinak mikrobiomvizsgálatai mérvadóknak bizo-
nyultak. A jóval kisebb megterheléssel járó EUH FNA-val 

3. ábra: Hengerbiopsziás FNB 
A) Boston Scientific Corporation© acquire needle; B) SonoTip 
TopGain® Mediglobe©; C) SharkCore™ FNB Exchange System 
Medtronic Inc© 

4. ábra: 19 G FNA-tűbe 
vezetett mikrobiopsziás fogó

5. ábra: A pancreasban cisztózus tumor ablációjának lépései CT-követéssel.  
A-B) a ciszta CT-ábrázolása; C-D) EUH FNA abláció lépései; E-F) CT-követés

A B C

D E F

A B C

vett minták mikrobiom-összetételének eredményei meg-
egyeztek a műtéti eredményekkel, az egyelőre limitált be-
tegszámú, korai eredmények biztatóak lehetnek a jövőre 
nézve (11).

EUH-intervenciós lehetőségek

Folyadékgyülemek transmuralis szájaztatása
A legizgalmasabb eredményeket az újabb, célzottan 
továbbfejlesztett intervenciós tartozékok használata 
jelenti. A rendelkezésre álló fejlett EUH-technológia al-
kalmazása mind a diagnosztika, mind az intervenciós 
beavatkozások terén paradigmaváltást, terápiás szem-
léletváltozást jelent a legtöbb esetben. Az EUH-terápiás 
intervenciók közt úttörő jellegű volt a pancreas-folya-
dékgyülemek kezelésében a nikkel-titán hibrid anyagú, 
öntáguló fémsztentek (SEMS) használata. A módszer 
nagy előrelépést jelentett a korábban elterjedt – a hazai 
korai közlésekben is ismertetett – műanyag kettős „pig-
tail” drenázs alkalmazásához képest. A SEMS lumenmeg-
tartási képességére vonatkozó igényét szem előtt tartva 
Itoi és Binmoeller új koncepció szerint tervezett, lumen-
fenntartó öntáguló fémsztentet fejlesztettek ki (lumen 
apposing metal stent, LAMS) (12). A kompakt kivitele-
zésnek köszönhetően a beavatkozások gyorsabb elvég-
zését teszi lehetővé, így kiválóan alkalmasnak bizonyult 
transmuralis szájadék képzésére (6–9. ábra). A 2010-es 
évek közepén vált a LAMS fő felhasználási területévé a 
pancreasciszták, később az elhatárolt nekrotikus ben-
nékű folyadékgyülemek (walled off pancreas necrosis, 
WOPN) szájaztatása, necrosectomiára is alkalmas, széle-
sebb átmérővel (10. ábra). 

EUH-vezérelt epeúti dekompressziós 
intervenciók
Az EUH-intervenciós tartozékok fejlesztésével megje-
lentek az epeúti drenázsra is alkalmas kiegészítő tar-
tozékok, vezetődrótok, a célzott felhasználási területű  
sztentek, mint az EUS-vezérelt pancreasvezeték-dre-
názs, és az EUH-choledochoduodenostomiára alkalmas 
készletek (11. ábra). Mint a bevezetőben is említettem, a 
sikertelen ERCP után elsődleges epeúti dekompressziós 
intervenció a külső, perkután transzhepatikus drenázs 
(PTD). Distalis, papillaszintű epeúti obstrukció megol-
dására irányuló sikertelen PTD vagy ERCP dekompresz-
sziós kísérletek után transzhepatikus EUH-vezérelt ran-
devútechnika (12. ábra) jelenthet megoldást az epeúti 
dekompresszióra (13, 14). Ennek során azonban a tág 
intrahepatikus epeút és a közös epeút lefutásának íve és 
a lumen felkeresése a már pozicionált tű stabil helyzete 
miatt nehézséget, esetenként a beavatkozás sikertelen-
ségét okozhatja, ezért a legutóbbi fejlesztések hajlítható 
tű létrehozására irányultak (1. ábra). 
A jelenlegi szakirodalmi közlések a malignus epeúti szű-
kületek esetén kiegészítő szükségmegoldásként java-
solják a LAMS transzluminális használatát (11. ábra) PTD 
sikertelensége, kontraindikációja vagy a randevútechnika 
kivitelezési nehézségei eseteiben (15).

EUH-vezérelt transzluminális  
cholecystadrenázs
Az utóbbi években vált rendszeressé a LAMS használa-
ta a multimorbid, idős betegek panaszt okozó epehó-
lyag-kövességének kezelésére (endospic ultrasound-
gall bladder drainage, EUS-GBD). Akut cholecystitisben 

10. ábra: Hot Axios  
LAMS a pancreas- 
nekrózis üregében

9. ábra: Hot Axios 
gyomorlumenben való 
kinyitása

8. ábra: Hot Axios 
kinyitása a ciszta 
üregében

7. ábra: Hot Axios 
LAMS bevezetésének 
EUH-képe

6. A-B ábra: Hot Axios lumenmegtartó, 
öntáguló kompakt fémsztent sémás működése  
(Boston Scientific Corporation©)
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szenvedő multimorbid, idős betegek esetében a cho-
lecysta nyombélen vagy gyomron keresztül történő, 
EUH-vezérelt LAMS-drenázsa kiváltja a hagyományos 
műtéti eljárásokat, és alacsonyabb szövődményrátával 
jár (18).

EUH-vezérelt gastroenteroanastomosisok
A malignus gyomorkimeneti szűkület („gastric outlet”) 
szindróma, az epeutak lefutását megváltoztató poszt-
operatív állapotok és a normálistól eltérő anatómiai 

szituációk megoldásában jelentős lé-
pés volt az EUH-vezérelt gastroentero-
anastomosisok (EUH-GE) kialakítására 
alkalmas, a vékonybél struktúrájához 
illeszkedő LAMS használata. Az ilyen 
módon képzett anastomosisok el-
nevezése a lokalizáció alapján alakul 
(EUH-gastrojejunostoma). Az első köz-
lések 2015-ből származnak, amelyek 
a kivitelezhetőséget és a technológiai 
és klinikai sikerességet értékelték (17). 
A legújabb Bomman S. és munkatársai 
által jegyzett metaanalízisben (18) 291, 
EUH-GE-n és 193, sebészi gastroente-
roanastomosis-képzésen átesett beteg 
eredményeinek összehasonlítását vé-
gezték. Az EUH-GE kivitelezése szigni-
fikánsan kevesebb szövődménnyel járt, 
jóllehet az ismételt beavatkozások ará-
nya hasonló volt (18).

Intervenciós daganatterápia

Az endoszkópos UH-transducer és 
munkacsatorna intraluminális-közeli 
helyzete felkínálja az intervenciós daga-
natterápia lehetőségét (19). A jelenleg 
zajló számos vizsgálat alapján a gaszt-
rointesztinális tumorok kezelésében 
a jövő útja lehet a daganatszövetbe 
EUH-vezérléssel, közvetlenül bejutta-
tott terápiás ágens. Etanol, hibrid cryo-

11. ábra: EUH-vezérelt choledochoduodenostomia

C

A B

D

12. ábra: EUH-vezérelt epeúti randevútecnika lépései  
ERCP-vel nem megoldható biliaris szűkületek esetén.
A:  EUH-célzással tág ductus hepaticus felkeresése,  
vezetődrót levezetése a choledochusba;  
B: transpapillaris nasobiliaris pig-tail drain bevezetése;  
C: a drain pozíciója a duodenumban; D: duodenoszkóp 
bevezetése és helyzete a drainhez képest; E: a choledochus 
felkeresése duodenoszkóppal; F: vezetódrót mentén 
endobiliaris sztent felhelyezése és a nasobiliaris drain 
kivetetése.

A B C

D E F

thermalis és lézerabláció végezhető a brachyterápiára 
is alkalmas, 19 G szélességű FNA-tűvel (13., 14. ábra). A 
témakörben néhány kis betegszámú közlemény jelent 
meg az EUH-célzással FNA-tűvel végzett kemoterápiás 
kezelésről. Az eredmények, a kialakult szövődmények és 
a felmerülő technikai problémák még nem igazolják egy-
értelműen az elvárásokat (20). Az EUH-munkacsatornán 
keresztül alkalmazott sikeres, kevés szövődménnyel járó 
RFA-kezelésekről több tanulmány jelent meg funkcionáló 
neuroendokrin tumorok eseteiben. Pancreastumorokban 
sikerrel alkalmaztak fotodinámiás kezelést (endoscopic 
ultrasound photodinamic therapy, EUS-PDT), amely a tu-
mor területén nekrotikus masszát eredményezett (21).

Endohepatológia 

Az EUH a megnövekedett diagnosztikus pontossága ré-
vén a máj vizsgálatában is átírja az eddig alkalmazott 
képalkotó módszerek alkalmazási protokollját, magas 
frekvenciájú transducere a májfelszín vizsgálatában szen-
zitívebb a transabdominalis UH- és az MR-vizsgálatnál. 
A máj célzott, részletes vizsgálatát első ízben 2012-ben 
írták le, majd a későbbiekben az endohepatologia foko-
zatosan már új paradigmává alakult (22). Kézenfekvő az 
elkülönítő csoportosítása a máj EUH-képalkotásának, 
mivel a vizsgálatok kivitelezése során a máj területei és 
a környező érképletek a transducer látóterébe kerülnek 

(15. ábra). Az EUH endohepatológiai alkalmazásának 
újabb lehetőségeit mind a diagnosztikus, mind a cél-
zott terápiás modalitások jelentik. A máj körülírt elvál-
tozásait tekintve nincs jelentős különbség a módszerek 
specificitása közt, de a szenzitivitás és a pontosság az 
EUH esetében csökken, mivel egyes szegmensek nem 
kerülhetnek a vizsgálat síkjába. A ciszták esetében az 
EUH diagnosztikus haszna az epeúti deformitások fel-
ismerésében rejlik. A gócos elváltozások közül gyakori 
észlelés a haemangioma, jellemzően körülhatárolt kép-
let mögöttes echoerősítéssel. Nagyszámú eset közlése 
alapján a korábbi elfogadott hiperdenzitás csak az esetek 
kb. 35%-ára jellemző, hipodenz 25%, 40%-ot a kevert for-
mák tesznek ki (23). A májparenchyma gócos elváltozá-
sainak vizsgálatában mind az EUH-elasztográf (EUH-E), 
mind a kontraszterősítésű harmonikus EUH (contrast en- 
hanced harmonic endoscopic ultrasound, CH-EUS) egy-
re nagyobb teret nyer a malignitás elkülöníté sében (24). 
A kiegészítő módszerek alkalmazásával a kisméretű el-
változások (<1 cm) differenciálásában is kiegészítő kép-
alkotó technikát jelenthet az EUH. Ha az elváltozás po-
zíciója vagy vaszkuláris lefedettség miatt nem alkalmas 
transabdominalis ultrahangvezérelt biopsziára, hepa-
tomák, intrahepatikus metasztázisok daganatgenetikai 
specifikációjának meghatározásához az EUH-FNB válhat 
szükségessé. Primer, nem reszekábilis, transzplantációra 
alkalmas hepatocelluláris karcinómában EU-vezérelt FNA 
nem indokolt a peritoneális szóródás veszélye miatt.
Az EUH Doppler módszer posztoperatív viszonyok közt 
is alkalmazható a v. portae, a v. hepatica és a v. lienalis, 
valamint az artéria hepatica csúcs- és átlagos áramlási 
sebességmérésére. Májcirrózis esetében EUH-val jól vi-
zualizálható a tág subcardialis és gyomor körüli, tágult 
vénás hálózat, vérzés esetén EUH-vezérléssel intravazális 
ragasztóanyag vagy spirál behelyezésével teljes okk lúzió 
érhető el. Növekvő számú közlemény számol be arról, 
hogy primer szklerotizáló cholangitisben és primer biliaris 
cirrózisban EUH-val a betegség korai időszakában kimu-
tatható, intrahepatikusan kiszélesedett epeút falvastag-

sága az EUS-E módszerrel ábrázolható. 
A populációan egyre növekvő számban 
találkozhatunk NAFLD és NASH esetek-
kel. A kórképek differenciáldiagnosztiká-
ja a hosszú távú kezelést meghatározza, 
az EUH-vezérelt FNB pontos információt 
adhat a májszerkezeti elváltozásokról, 
és egy ülésben mérhetőek az intrahe-
patikus keringési viszonyok indirekt és 
invazív módszerekkel (25) (16. ábra).

Megbeszélés 

A gasztroenterológiai endoszkópia 
egyik leggyorsabban fejlődő, legígérete-
sebb ága az endoszkópos ultrahang. Az 
EUH diagnosztikus képességei a magas 
arányú specificitásból, szenzitivitásból 
adódóan a legtöbb területen felülmúl-
ják az extracorporalis képalkotók ered-

15. ábra: A máj endoszkópos ultrahangvizsgálatai 
és beavatkozások (EUH IPPS: EUH intrahepatikus 
portoszisztémás sönt)

13. ábra: Ablációs 
FNA-tű

14. ábra: RFA  
FNA-tű

B

A
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ményeit. Az egyre fejlettebb kiegészítő lehetőségekkel 
a daganatdiagnosztika és a jövőben a terápia megkerül-
hetetlen módszere. A leglátványosabb metodikai áttörést 
a legújabb intervenciós terápiás lehetőséget biztosító, a 
mind kuratív, mind speciális palliatív terápiára is alkalmas 
lumenmegtartó, öntáguló fémsztentek jelentik. Alkal-
mazásuk a pancreas WOPN-szájaztatásában, a sikertelen 
ERCP-t követő epeúti dekompresszióban, malignus szű-
kületekben, alteráló anatómiai szituációkban jóval kisebb 
megterhelést jelent a beteg számára a kiterjedt hasi mű-
tétekhez képest. Magas áruk miatt csak megfelelő indiká-
cióval és intervenciós endo szkópiában való jártassággal, 
komplex terápiás háttérrel javasolják használatukat. A nö-
vekvő számú szakirodalmi közlés alapján a jövőben vár-
hatóan a lokoregionális daganatterápia eszközévé válhat 
az EUH-vezérelt, többcélú alkalmazás.
A máj EUH-vizsgálata mint endohepatologia a növekvő 
lehetőségek miatt jelent új komplex diagnosztikus és te-
rápiás eljárást. 
A jelenlegi – AGA, ESGE által megfogalmazott – nem-
zetközi ajánlások tervezeten felépített oktatást, kép-

zési formát ajánlanak a komplex látásmódot és spe-
ciális gyakorlatot igénylő EUH elsajátítására (2, 3,  
26, 27).
Jóllehet az EUH alkalmazása nagy költségigényű kezelé-
seket, műtéteket vált ki, a hazai finanszírozás ellentmon-
dásai miatt az EUH-intervenció a mai napig háttérbe szo-
rul a terápia megválasztásában.
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16. ábra: Egy ülésben elvégezhető EUH-endohepatológiai vizsgálatok: A) gyomorvarikocitás; B) 
direkt nyomásmérés; C) nyomásgrádiens-mérés; D) nyelőcső-varikocitás vizsgálata;  
E) EUH-vezérelt mintavétel; F) máj-hengerbiopszia 
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A savcsökkentő terápiák  
kardiológiai vonatkozásai

A gastrooesophagealis refluxbetegség (GERD) a felső gyomor-bél traktus leggyakoribb panaszt okozó 
kórképe, amelynek fő etiológiai tényezői az elhízásban, illetve az életmódban keresendőek: a stressz a 
gyomor motilitását csökkenti, ám a savtermelést nem. A gyomorégés és a savas regurgitáció a felnőtt 
lakosság harmadát, közel felét érintheti, a populáció 6-7%-ának pedig napi szinten kifejezett tüneteket 
okoz, aminek következtében az érintettek jelentős része átmenetileg vagy tartósan használ savtermelő-
dést gátló gyógyszereket. A Magyar Gasztroenterológiai Társaság Nagygyűlésén a Richter Gedeon szim-
póziumának keretén belül Altorjay István professzor a leggyakrabban használt savcsökkentő terápiák 
kardiovaszkuláris vonatkozásait és a COVID-19-érában történő alkalmazásuk tanulságait foglalta össze.

A GERD-ben alkalmazott egyik gyógyszercsoportot a 
H2-receptor- (H2R-) blokkolók jelentik. A famotidin az 
elsőként felfedezett, jelentős CYP450-interakciókkal bíró 
cimetidinnél 50-szer nagyobb affinitással rendelkezik, a 
nappali savszekréciót 60%-kal, az éjszakait 90%-kal csök-
kenti. A hisztamin és a katekolaminok kardiológiai hatá-
sai sok szempontból párhuzamosak: a H2R-ek ingerlése a 
noradrenerg- és béta-adrenerg-receptorok ingerléséhez 
hasonlóan pozitív inotrop és chronotrop hatású, növe-
li az oxigénigényt. Érdekes felfedezés, hogy sejtkultú-
rában a H2R-agonista fokozta a myocyták apoptosisát 
és az endothel-monolayer permeabilitását, miközben a 
H2R-antagonista képes volt csökkenteni ezeket a hatáso-
kat, és ezáltal az akut iszkémiás necrosis mértékét (1). A 
H2R-antagonista-kezelés potenciális kardiológiai előnyei 
szívelégtelenség esetén a jobb kamra tömegének és vég-
diasztolés térfogatának csökkentése; iszkémia esetén az 
akut reperfúziós károsodás mértékének, az infarktus utáni 
bal kamrai térfogatnak és a posztinfarktusos remodelling 
mértékének csökkentése.
A szövődményes GERD folyamatos NSAID-használat és 
Barrett-metaplasia esetén indokolt, tartós protonpumpa-
gátló- (PPI-) kezelés kardiológiai vonatkozásai közül meg 
kell említeni, hogy az emeli az aszimmetrikus dimetil-ar-
ginin szintjét, ez pedig gátolja a nitrogén-oxid szintetáz 
aktivitását, az értágító és thrombocytaaggregációt gátló 
hatású NO szintjének csökkenését okozva.

A COVID-19-járvány alatt több országban is megfigyelték, 
hogy a famotidint szedőknél a fertőzés kedvezőbb lefo-
lyású volt. Az első retrospektív tanulmány szerint azoknál 
a betegeknél, akik az első 24 órában famotidint kaptak, 
alacsonyabb volt a súlyos lefolyású betegség, a lélegez-
tetés és a halálozás kockázata is (2). A famotidin melletti 
kedvezőbb klinikai lefolyást és alacsonyabb gyulladásos 
paramétereket (ferritin, CRP, prokalcitonin) más tanulmá-
nyok is megerősítették (3), de meggyőző végeredmények 
még nincsenek. A famotidin előnyös hatása valószínűleg 
a H2R által közvetített immunmodulációs hatásban, a hí-
zósejtek citokinrelease-ének módosításában keresendő, 
nem direkt antivirális hatásban.
Metaanalízisek szerint a PPI-kezelés a hypochlorhydria miatt 
növeli a bélfertőzések kockázatát. Mivel a SARS-CoV-2 ente-
ropathiás vírus, felvetődik, hogy a PPI-kezelés itt is fokozhatja 
a fertőzés kockázatát, vannak is ezt alátámasztó adatok (4). 
Fontos tehát újra és újra hangsúlyozni, hogy a PPI-terápia jól 
meghatározott indikációval, a legalacsonyabb hatékony dó-
zissal és a szükséges ideig történjen. Mindenképpen szüksé-
ges és előnyös ugyanakkor a PPI-k adása COVID-19-fertőzés 
kapcsán az intenzív terápia időszakában a dexamethason és 
az antikoagulánsok okozta tápcsatornai vérzések kivédésé-
ben. Megvan tehát a két hatóanyagcsoport helye a terápiás 
palettában, a helyes terápiaválasztással és annak időközön-
kénti felülvizsgálatával sokat tehetünk betegeinkért.

Koller Zsófia dr.
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Az ECCO 17. kongresszusa:  
fókuszpontban a colitis ulcerosa

Az Európai Crohn és Colitis Szervezet (ECCO) a tervek szerint Bécsben rendezte volna meg 17. kongresz-
szusát, de a COVID-19-pandémiával kapcsolatos aggodalmak miatt végül virtuális rendezvényre került 
sor. A colitis ulcerosa terápiájának legújabb, klinikailag releváns kutatási eredményeit bemutató előadá-
sok absztraktjaiból David T. Rubin, a Chicagói Egyetem professzora készített egy összefoglalót, amely a 
Gastroenterology & Hepatology 2022 áprilisi számában jelent meg. 

A legújabb elérhető terápia, az ozanimod

Az ozanimod a kategóriájában az első szfingozin-1-foszfát- 
(S1P-) receptor-modulátor, amelyet az USA Élelmiszer- és 
Gyógyszerfelügyeleti Hatósága már engedélyezett a kö-
zepesen súlyos vagy súlyos aktív colitis ulcerosa kezelé-
sére felnőtteknél (1). Hatásmechanizmusa egyedülálló: a 
kismolekulájú, orálisan alkalmazható vegyület a jelátvite-
li S1P-receptort célozva gátolja az aktivált lymphocyták 
mozgását, aminek következtében azok nem érik el a gyul-
ladt bélrendszert. S1P-receptor-modulátorokat egyébként 
már engedélyeztek a sclerosis multiplex kezelésére is. Az 
ozanimod hatékonyságát és biztonságosságát a III. fázisú 
True North-vizsgálatban elemezték (2). 
Dr. Britta Siegmund, az ECCO elnöke és munkatársai azokat 
az adatokat mutatták be, amelyek az ozanimoddal történő 
terápia gyors hatását bizonyítják (2, 3). Az ozanimod sejtes 
szabályozási hatásmechanizmusa miatt úgy vélték, hogy 
hatása lassabban indul be, mint a citokingátláson alapuló 
szereké. Mivel azonban colitis ulcerosában egy gyors cellu-
láris turnover figyelhető meg (4), a sejtforgalom blokkolása 
gyorsabb válaszreakciókat eredményezhet. Az ozanimod 
statisztikailag szignifikáns előnyei a placebóval szemben a 
tüneti válasz és tünetes remisszió tekintetében már korán, 
2, illetve 5 héttel a kezelés megkezdése után jelentkeztek. 
Fontos, hogy a korábban TNF-alfa-gátlóval kezelt betegek-
nél az ozanimod a kezelés indítása után 4 héttel, a TNF-
alfa-naiv betegek körében pedig már 2 héttel javította a 
tüneteket. A tüneti remisszió tekintetében a tirozin-kináz-
gátló-kezelésben részesült betegeknél 8 hét után, TNF-al-
fa-naiv betegeknél pedig 4 hét múlva észleltek javulást. A 
gyors hatáskezdet az ozanimod fontos jellemzője. 
Dr. Bruce Sands és munkatársai a True North-vizsgálat post 
hoc analízisét mutatták be, amely az ozanimod hatékony-
ságát a korábbi kezelések szerint értékelte (5). Az elemzés 
azokra a betegekre fókuszált, akiket addig sikertelenül ke-
zeltek 5-aminoszalicilsavval, és akik korábban nem kaptak 
immunmodulátorokat vagy biológiai terápiákat. Ezeknél 
a betegeknél az ozanimod felülmúlta a placebót, és haté-
kony kezelésnek bizonyult kortikoszteroid-mentes induk-
cióban. Az ozanimodot tehát lehet és kell is alkalmazni már 
a kezelés korábbi szakaszában is. 

Az ozanimod hosszú távú használatát elemezték dr. Silvio 
Danese és munkatársai, a True North-vizsgálat egy nyílt végű 
kiterjesztésének adatai alapján (6). A bevont 823 betegnél 
a betegévenkénti expozíció 1201 év, az átlagos kezelési idő 
pedig 1,5 év volt. Azon betegek között, akik a terápián ma-
radtak, a 46 hetes, 94 hetes és 142 hetes hatékonysági érté-
kelésekben a terápiás válasz és remisszió stabil arányt muta-
tott. Figyelemre méltó, hogy az eredmények bemutatásának 
idején 116 beteg elérte a 142 hetes kezelést. A betegek terá-
piából való visszalépésének elsődleges oka a terápiás válasz 
elmaradása vagy hiánya volt, amely 21%-ban fordult elő. 
Nemkívánatos mellékhatások miatt a betegeknek csak 5%-a 
hagyta abba a kezelést. 
Az ozanimod szív- és érrendszeri biztonságosságát hangsú-
lyozták dr. Alessandro Armuzzi és munkatársai (7). Elemzésük a 
True North-vizsgálat és két, sclerosis multiplexben szenvedő 
betegek ozanimod-kezelését vizsgáló, III. fázisú kutatás ada-
tait kombinálta (2, 8, 9). Mivel egyéb S1P-célpontok befolyá-
solhatják a szív ingerületvezetését, fontos kérdés volt, hogy 
az ozanimod kiválthat-e kardiális eseményeket. Az esetleges 
átmeneti bradycardia elkerülése érdekében az első héten a 
gyógyszer adagját titrálták. A követéses vizsgálatok nem ál-
lapítottak meg semmilyen szívfrekvencia-problémát, csupán 
enyhe vérnyomás-emelkedést tapasztaltak, amely átmeneti-
nek bizonyult, és egyéb nemkívánatos kardiovaszkuláris ese-
mény sem jelentkezett. 

JAK-gátlók a colitis ulcerosa terápiájában

Számos szelektív JAK1-inhibitor áll fejlesztés alatt a colitis 
ulcerosa kezelésére. Dr. Séverine Vermeire és munkatársai 
bemutattak egy tanulmányt a 45 mg/nap dózisú upadaci-
tinibet alkalmazó, kiterjesztett indukciós kezelési stratégia 
hatékonyságáról és biztonságosságáról, amelyet 15 mg/
nap vagy 30 mg/nap fenntartó kezelés követett (10). Ez a 
vizsgálat felvetett néhány kérdést a késleltetett válasszal 
és a remisszióval kapcsolatban: A standard időtartamhoz 
képest hosszabb indukciós terápia vajon növeli-e a válasz-
adási arányt? A késleltetett válasz, illetve remisszió befolyá-
solja-e a beteg hosszú távú kimenetelét? 
Az upadacitinib esetében a dr. Vermeire által végzett tanul-
mány kimutatta, hogy további 8 hétig tartó napi 45 mg-os 
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kezelés a betegek 48%-ánál eredményezett klinikai választ, 
és a betegek további 6%-ánál sikerült klinikai remissziót 
elérni (11). Fontos, hogy az ezeket az eredményeket produ-
káló betegek a 16 hétig tartó, meghosszabbított indukciós 
időszak után fenntartó kezelésben is részesültek; a 30 mg-
os fenntartó adag jobbnak bizonyult a 15 mg-os adagnál. 
Az adatok azt sugallják, hogy az upadacitinib-kezelést nem 
szabad túl korán abbahagyni, de természetesen nem sza-
bad folytatni, ha a beteg nem érzi jól magát, vagy az álla-
pota rosszabbodik. Az azonban megnyugtató, hogy azok 
a betegek, akik csak hosszabb idő után érik el a remissziót, 
ugyanolyan kimenetelre számíthatnak, mint akik gyorsab-
ban reagálnak. 
Dr. Silvio Danese és munkatársai az upadacitinib fenntartó 
terápiának olyan, másodlagos végpontokra gyakorolt hatá-
sait írták le, mint a hasi fájdalom, a sürgető béltünetek és a 
fáradtság, azon betegek körében, akik a III. fázisú U-ACHIEVE 
fenntartó vizsgálatban vettek részt (12). A 45 mg-os dózisú 
indukciós terápia csökkentette mindhárom végpontot, és 
ezek a tünetek a fenntartó kezelés 52. hetéig folyamatosan 
javultak. A vizsgálat végén az upadacitinib 30 mg-os dózisa 
ismét számszerűen bizonyította nagyobb hatékonyságát a 
15 mg-os dózishoz és a placebóhoz képest. 
Dr. Stefan Schreiber és munkatársai újszerű társ-primer 
végpontokat tártak fel a filgotinibbel folytatott SELEC-
TION-vizsgálatban (13). Ez a post hoc elemzés kombinálta 
a klinikai, biológiai és életminőségi, valamint az endoszkó-
pos javulási végpontokat. Az életminőség összességében 
javult azoknál a betegeknél, akik teljesítették ezt a kombi-
nált végpontot. Ez azt sugallja, hogy az egyes végpontok-
nak az egyéb mérésektől való elkülönített értékelése nem 
feltétlenül a leghatékonyabb módszer a kezelés általános 
hatásának mérésére. 

Szelektív IL-23-gátlók

A szelektív IL-23-inhibitorok az IL-23 p19 alegységét céloz-
zák, ezzel szemben a jelenleg engedélyezett IL-12/23 gátló, 
az ustekinumab a p40-et veszi célba (14). Dr. Geert D'Haens 
a mirikizumab hatásosságáról és biztonságosságáról mu-
tatott be adatokat. A mirikizumabot a közepesen vagy sú-
lyosan aktív colitis ulcerosás betegek körében, a III. fázisú  
LUCENT-1-vizsgálatban indukciós terápiaként alkalmazták 
(15). A 12. héten a mirikizumab 300 mg-os intravénás dó-
zisban jobb volt a placebóval szemben, a válaszadási arány 
63,5%-os volt. Javulást tapasztaltak azon betegek körében, 

akik korábban még nem részesültek biológiai terápiában, 
valamint azok körében is, akiket előzetesen kezeltek bioló-
giai készítménnyel, de – sok más terápiához hasonlóan – a 
válasz és a remisszió magasabb volt a biologikumnaiv be-
tegeknél, 70,1%-os válaszadási aránnyal. A mirikizumab 
esetében a 12. héten a remissziós arány 24,2% volt (11%-os 
javulás a placebóhoz képest), míg a biologikumnaiv bete-
geknél 30,9%. A mirikizumab 2 hét alatt javította a sürgető 
béltüneteket, és a javulás a 12 hetes indukciós kezelés alatt 
is fennmaradt. 
A guselkumab egy másik, fejlesztés alatt álló p19-ágens. A 
közepesen súlyos és súlyos colitis ulcerosa indukciós terá-
piáját elemző IIb fázisú QUASAR-vizsgálatot dr. Axel Dignass 
mutatta be (16). Ez a 12 hetes vizsgálat a guselkumab két, 
200 mg-os, illetve 400 mg-os, 4 hetente adott intravénás dó-
zisát hasonlította össze ugyanolyan ütemben adott place-
bóval. A guselkumab mindkét dózisban jobbnak bizonyult a 
placebóval szemben; a válaszadási arány minden egyes dó-
zisban megközelítőleg 61% volt, a klinikai remisszió aránya 
pedig kb. 25% (placebóval csak 9,5%). A guselkumab bizton-
ságossága kiváló volt, hasonlóan a többi IL-23-gátlóhoz.
Dr. Bruce Sands és munkatársai a kombinált indukciót érté-
kelték guselkumabbal és az anti-TNF golimumabbal köze-
pesen súlyos vagy súlyos fekélyes colitisben (17). A vizsgá-
lat egy IIa fázisú, randomizált, kettős vak, aktív kontrollos, 
parallel csoportos, koncepciót bizonyító vizsgálat volt, 
amely az egyes szereket monoterápiaként és kombináltan 
is értékelte, 12 hetes végpontra vonatkoztatva. A vizsgálat 
alapelve egereken végzett preklinikai adatokon alapult, 
amelyek szerint mind az IL-23, mind a TNF szerepet játsza-
nak az aktív colitisben (18), ezért indokolt a különböző an-
ticitokin-terápiák kombinálása. 
A kombinált kezelés számszerűen jobb volt a monote-
rápiánál, bármelyik kezeléssel. A különbség a kombinált 
kezelés és a golimumab-monoterápia között elérte a sta-
tisztikai szignifikanciát. A kombinált kezelésnél a klinikai 
válasz 83,1%-os volt, guselkumabbal 74,6%, golimumab-
bal 61,1%. A remisszió aránya 36,6% volt a kombinált keze-
léssel, 21,1% a guselkumabbal, és 22,1% a golimumabbal. 
Az endoszkópos kép szintén nagyobb javulást mutatott a 
kombinált kezeléseknél, amelyek biztonságossága egyéb-
ként elfogadhatónak tűnt. 
„A jelenlegi terápiás plafon áttörése érdekében tovább kell 
kutatni a kombinációs lehetőségeket a colitis ulcerosa ke-
zelésére” – zárta összefoglalóját Rubin professzor. 
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A tápcsatorna-mikrobióta megváltozásával járó kórképekben, illetve iatrogén állapotokban egyre szélesebb 
körben alkalmazzák a különböző probiotikum-készítményeket. Jelen tanulmányban a S. boulardii CNCM-
I-745 kezelés eredményességét tekintjük át a Helicobacter pylori eradikáció sikerességére vonatkozóan.
KULCSSZAVAK: Saccharomyces boulardii, probiotikum, H. pylori

The role of Saccharomyces boulardii in the eradication of H. Pylori
The probiotics have an increasing role in the management of disorders or iatrogenic situations with the 
alteration of gastrointestinal microbiota. In the present paper the role of S. boulardii CNCM-I-745 will be 
reviewed in the eradication of H. pylori infection.
KEYWORDS: Saccharomyces boulardii, probiotics, H. pylori

A S. boulardii CNCM-I-745 a legszélesebb körben használt 
probiotikumok egyike, amelynek hatásosságát ráadásul 
randomizált kontrollált vizsgálatok sora erősíti meg. Elsőd-
leges indikációs körét az utazók hasmenése, illetve egyéb 
enterális infekciók (beleértve a C. difficilét is) kezelése és 
megelőzése jelenti, de emellett számos olyan egyéb kórál-
lapotban is kipróbálták, amelyekben a bélmikrobióta meg-
változásának szerepet tulajdonítanak. Előnyei közé tartozik 
a gyors kolonizációs képesség, valamint az, hogy a S. bo-
ulardii nem baktérium, hanem egy nem patogén élesztő-
gombatörzs, amely kényelmesen alkalmazható antibioti-
kus terápia mellett is. Mindezen tulajdonságai alapozták 
meg egyik speciális indikációs területének, a Helicobacter 
pylori eradikációban való alkalmazásának a létjogosultsá-
gát, valamit az a körülmény, hogy a standard eradikációs 
protokollok hatékonysága idővel csökken, és a kórokozó 
még mindig kellően széles körű elterjedtsége miatt folya-
matos az igény az újabb, hatékonyabb kezelési eljárásokra, 
amelyek képesek lehetnek akár több korábbi sikertelen kí-
sérlet után is eradikálni a baktériumot.
Amikor a Helicobacter eradikációjával kapcsolatos terá-
piás megközelítésekről van szó, akkor az alkalmazandó 
új eljárást két fontos szempontból is vizsgálják. Egyrészt, 
hogy képes-e esetleg monoterápiában eradikálni a bak-
tériumot, másrészt azt, hogy a standard eradikációs pro-
tokollok kiegészítéseként alkalmazva növelni tudja-e 
azok hatékonyságát és/vagy biztonságosságát. Ez utób-
bi tényező azért is fontos, mert a korábbi ajánlásokkal 
szemben a Maastricht V. konszenzus már nem egyhetes, 
hanem kéthetes kombinált antibiotikus terápiát ír elő. 
Ennek kapcsán értelemszerűen megnő az antibiotiku-

mok okozta mellékhatások kialakulásának valószínűsé-
ge, amelyek jelentős része a normál bélflórára gyakorolt 
nemkívánatos hatásából származik.

A S. boulardii monoterápia hatékonysága 
H. pylori infekcióban

Qu és munkatársai idén publikált közleményükben 100 Heli-
cobacter pylori pozitív egyént randomizáltak, és a kéthetes, 
napi 2×500 mg S. boulardii terápia hatékonyságát hason-
lították össze a placebóéval. Az eradikációs ráta mind az 
„intention-to-treat” (28,0% vs. 2,0%; p<0,001), mind a „per-
protocol” (30,4% vs. 2,1%; p<0,001) analízis szerint szignifi-
kánsan magasabb volt a placebocsoportban elértnél. Bár 
első látásra igen szerénynek tűnik az elért 30% körüli terápi-
ás siker, de ha mindezt az úgynevezett „rescue” terápia kere-
tei közt értelmezzük, ahogy ebben a vizsgálatban is történt, 
akkor mindenképp figyelemre méltó, hogy minden 3., eset-
leg 4. olyan beteg esetében terápiás sikerre számíthatunk, 
akiknél rezisztencia, intolerancia, vagy egyéb kontraindiká-
ció, netán a beteg beleegyezésének hiánya miatt nincs lehe-
tőség a standard terápia végrehajtására (1).

A S. boulardii hatékonysága adjuváns 
terápiaként alkalmazva

A Helicobacter eradikációjában a standard 3-as vagy 4-es 
terápiához hozzáadott, úgynevezett „adjuváns” terápiaként 
alkalmazott probiotikus kezelésnek jelentős irodalma van. 
Az elvégzett randomizált, kontrollált vizsgálatok eredmé-
nyeit ráadásul időről időre metaanalízisekben is összeha-
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sonlították. A 11 randomizált, kontrollált vizsgálat eredmé-
nyeit összegző legfrissebb tanulmány szerint a klasszikus 
hármas kezeléshez (PPI + amoxicillin + clarithromycin) adott 
adjuváns S. boulardii terápia szignifikánsan, kb. 10%-kal volt 
képes növelni az eradikációs rátát (80% vs. 71%; RR: 1,11), 
és emellett szignifikánsan, kevesebb mint a felére (RR: 0,44) 
csökkenti az eradikációs kezelés következtében kialakuló 
nemkívánatos mellékhatásokat, különös tekintettel a terá-
pia megszakítását legtöbbször eredményező hasmenésre 
(RR: 0,51) és hányingerre (RR: 0,6) vonatkozóan (2).
Az adjuvánsan alkalmazott probiotikus kezelések közt vi-
szonylag ritkák azonban az úgynevezett „face-to-face”, azaz 
„szemtől szembe” vizsgálatok, amikor különböző probiotiku-
mokat egymással is versenyeztetnek. Erre példa Naghibzadeh 
és munkatársainak munkája, amelyben a S. boulardii (2×250 
mg) és a Lactobacillus reuteri DSMZ 17648 (2×100 mg) haté-
konyságát vizsgálták. A vizsgálat 156 betegét 3 csoportba 
(n=52) randomizálták. A kontrollcsoport amoxicillin- (2×1000 
mg), clarithromycin- (2×500 mg), bizmut- (2×240 mg) és PPI- 
(napi 2-szeri alapdózis) terápiát kapott 2 héten át. Ehhez kapta 

a két másik csoport az adott probiotikumokat. Az eredmények 
alapján mindkét probiotikumot kapó csoport eradikációs rá-
tája meghaladta a kontrollét (S. boulardii: 94,1%, L. reuteri: 
92,3%, kontroll: 86,5%). Bár a vizsgált esetszám mellett a kü-
lönbségek nem bizonyultak szignifikánsnak, a S. boulardiival 
érték el a legjobb eredményt. Markánsabb volt a különbség 
a standard terápiához társuló nemkívánatos mellékhatások 
előfordulási gyakorisága tekintetében. E tekintetben a S. bou-
lardii csoport szignifikánsan jobb eredményt ért el a másik két 
betegcsoporthoz képest (3).

Konklúzió

Az aktuálisan rendelkezésre álló, jelenleg már közepes-
erős evidenciát jelentő klinikai vizsgálati eredmények alap-
ján a S. boulardii CNCM-I-745 javítja a H. pylori eradikációjá-
nak eredményességét, és csökkenti az eradikációs terápia 
kapcsán kialakuló mellékhatások valószínűségét. Emellett 
szükség esetén monoterápiában is képes lehet a Helico-
bacter eradikálására.

   Irodalom
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Reusing Bismuth Quadruple for Helicobacter pylori Rescue Therapy: A  
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Gastroenterol 2022; 22(1): 107.
https://doi.org/ 10.1186/s12876-022-02187-z



R

137 138

a kapszulás vékonybélvizsgálatot. Biztosra akartunk 
menni, és először egy ismert Peutz–Jeghers-szindrómás 
be teget vizsgáltunk. Azóta az eljárás már elterjedt, ter-
mészetesen itt is igyekeztünk munkacsoportot szer- 
vezni, amely máig is működik. Az egynapos tovább-
képző CE kurzusok beilleszkedtek a hazai szakképzés 
rendszerébe. 
Az örömteli események közül csak ráadás, hogy 2011-
ben a kórház fejlesztési projekt oldalágán osztrák mintára 
tervezhettük és kialakíthattuk az 500 m2-es endoszkópos 
laboratóriumot. Ezt később az ESGE is nemzetközi to-
vábbképző központnak akkreditálta. A műhely azóta is 
működik, fejlődik, több mint 25 gasztroenterológus-jelölt 
tanult, dolgozott nálunk, és most követőim is hasznosít-
hatják a tárgyi és szakmai mintákat.

Manapság mi foglalkoztat, milyen jelenségek várnak, hogy 
megoldd őket? 
A technika csodái az elmúlt évtizedben is rabul ejtettek. 
Újabb kedvencem a colorectalis polipok felszínének NBI-
alapú mesterséges intelligenciával kiegészített kutatása. 
Az a kérdés, hogy melyik kicsiny polipot kell endoszkóp-
pal eltávolítani, és melyiket nem? A helyi Széchenyi István 
Egyetem fizikusaival és matematikusaival összefogva már 
kaptunk néhány választ, de még sok kérdést elemzünk.  
És hogy mi foglalkoztat? Mindig a legutolsó cikk a leg-

kedvesebb, ez most a koreai endoszkópos lapban meg-
jelent közlemény, amely az eddigi eredményeket ösz-
szegzi. 

A felsoroltak azért lényegesen több munkát, intellektuális és 
energiabefektetést mutatnak, mint szerencsét…
A szerencse a pályám fontos és hűséges segítsége volt ed-
dig, de nyilván a pillanat megragadása és az erőbevetés nél-
külözhetetlen. Az elmúlt években legalább egy tucat fiatalt 
kalauzoltam el endoszkópiánkon, sokaknak megtetszett a 
hely, és pályáztak az osztályra. Az a kérdés, hogy majd ők mit 
tesznek hozzá önerőből és intellektuálisan is a készen kapot-
takhoz. Olvasni, cikkeket írni munka előtt és után, célokat 
kitűzni és megvalósítani, tudom, nem könnyű.

Ebben a mi gasztroenterológiai sportágunkban igen sikeres 
vagy! De mi a másik, ami említésed szerint nem megy sze-
rencse nélkül? 
A horgászat, amely az endoszkópia után a második legked-
vesebb sportágam. A kapás pillanatát könnyű elrontani. 
Újabban megfigyeltem, hogy a Bartók rádió halk zenéje 
mellett jobb a kapás, és biztosabb a fogás is. Ezt csak keve-
sen tudják, így például gyermekkardiológus feleségem, aki 
már régóta a praxisunk menedzsere is. Unokáim közül eddig 
csak egy horgászik. Vajon endoszkopizálni hány unoka fog? 
Ezt bízzuk rájuk.
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Rácz István professzor az MGT idei nagygyűlésén vette át a tár-
saság életműdíját, a „Pro optimo merito in gastroenterologia” 
kitüntetést. Ő a szakma igazi élsportolója! Kitartással, renge - 
teg gyakorlással, mondhatni edzéssel érte, éri el világviszony-
latban is dobogós eredményeit. Két sportág aktív művelője, 
meséli, és állítja, hogy a tudás mellett mindkettőhöz sok-sok 
szerencse is kell. Az egyik az orvoslás. De hogyan kezdődött?
Édesapám erdőmérnökként a legnagyobb hazai vizes er-
dőrengetegben, a gemenci erdőgazdaságban dolgozott. 
Édesanyám tanárnő volt, ám az anyai felmenők között 
számos neves orvos, belgyógyász is példaképem lett. 
Gimnáziumi osztálytársaimmal szinte sportot csináltunk 
belőle, hogy ki jut be közülünk az orvosegyetemre. Végül 
mindenkinek sikerült. Így első lépésként – már csak a ver-
seny kedvért is – orvostanhallgató szerettem volna lenni. 
Minden további a szerencsés találkozásokon múlott.

Van ezek között legszerencsésebb találkozás?
A feleségemmel az egyetemen találkoztam, ugyanis egy 
csoportba jártunk a pécsi orvoskaron. Ez elég sok mindent 
eldöntött az életemben. Apósom kitűnő belgyógyász főor-
vos volt Győrben, és a nyári, valamint szigorló évi gyakor-
latokon az ő példáját látva fordultam a belgyógyászat felé. 
Jókor érkeztem Láng László főorvos osztályára. Akkoriban 
csupa új endoszkópot vásároltak támogatók segítségével 
az osztályra, és a végzés után alig három évvel a kezembe 
adták feletteseim a gasztroszkópot, azzal a mondattal, hogy 
csináld! Örömmel csináltam, szinte autodidakta módon fej-
lődhettem, megjegyzem, ekkor ez szinte általános volt. Az 
előttem járó hazai úttörő nemzedék nagyjai – Papp János, 
Pap Ákos, Simon László, Tulassay Zsolt – is hasonlóan tettek. 
Az endoszkópiát megszerettem, de a módszerben többet 
éreztem, mint iparosmesterséget, már korán rájöttem, hogy 
az endoszkóp kutatóeszköz is lehet. Akkoriban különösen a 
gyomornyálkahártya látványa, szövettana és védekezőké-
pessége izgatott. Sokan feltették a kérdést, hogy miért nincs 
mindenkinek fekélye? Az ok a nyálkahártya mucosalis barri-
er, amelynek a hiánya a baj, nem tud megvédeni az extrém 
hyperaciditástól, az aszpirin és az NSAID hatásaitól.

Úgy tűnik, hamar kiderült, hogy kutató alkat vagy, és kere-
sed az újat, az ismeretlent.
Lehet benne valami, mert a kötelező belgyógyászati, 
majd gasztroenterológiai szakvizsgák után szinte azon-

nal jelentkeztem a munka melletti belföldi tudományos 
kutatói programra. Szerencsémre Pécsett Jávor Tibor 
professzorhoz kerültem, aki a választott témámban, mint 
egyébként a hazai klinikofarmakológia úttörője, biztos 
kézzel eligazított. Több külföldi tanulmányúton in vitro és 
állatkísérletes vizsgálatokkal tanulmányoztuk a gyomor 
transmucosalis potenciáldifferenciáját (PD), amely a mu-
cosalis barrier érzékeny indexe. Aspiránsprogramom so-
rán a híres krakkói Jagelló Egyetem mellett többször ku-
tathattam Buffalóban, és visszatérően jártam Genovában 
Rodolfo Cheli professzor osztályán, elnyerve személyes és 
baráti támogatását az akkor még igen aktív Nemzetkö-
zi Duodenum Club tagjaként. A tudományos minősítés 
megszerzése után sikeresen pályázhattam osztályveze-
tésre a munkahelyemen, megtartva a szakmai közéleti és 
tudományos jellegű igyekvést is. Az MGT akkori vezetői 
bizalmukba fogadtak, négy éven át társasági főtitkárként 
szolgáltam, megismertem a hazai szakmadiplomácia for-
télyait is.

Amit aztán külföldi vezető szakmadiplomáciai szerepválla-
lás is követett. Mely eredményeidre figyelt fel a nemzetközi 
szakmai közösség?
Ismét a szerencse! Igen, szerencsés voltam a 90-es évek 
elején – tehát akkor, amikor az MGT vezetőségébe ke-
rültem –, robbant a Helicobacter pylori bomba. Mindenki 
erről írt, szervezett kongresszust, kutatott és fejlesztett 
gyógyszert. Mi is megalapítottuk a hazai H. pylori mun-
kacsoportot. Számos nagy nemzetközi vizsgálat mellett 
útmutatót, könyveket szerkesztettünk. Az endoszkópos 
szekció 4 éves vezetése után a nemzetközi megméretésre 
is sor került, hazai támogatással a birtokomban 2004-ben 
pályáztam az ESGE board tagságra. Összesen 8 éven át 
vettem részt az európiai endoszkópos szervezet vezetősé-
gi munkájában. Sok híres endoszkópossal barátkozva, tő-
lük tanulva az oktatási bizottság vezetőjeként és később 
alelnökeként dolgoztam. Nagy eredmény volt az ESGE 
élő endoszkópos kongresszusának győri megszervezése, 
hazánkba második alkalommal hozhattuk a kiemelkedő 
fontosságú eseményt.
De a szerencse nem illant el, mert 2001-ben egy kül-
földi konferencián megláttam a vadonatúj kapszulás 
endoszkópos rendszer működését, technikáját. Tá-
mogatást szerezve Győrben alkalmazhattuk először 

Dr. Rácz István (1951, Sajószentpéter),
orvosi diplomáját a Pécsi Orvostudományi Egyetemen szerezte, belgyógyász és gasztroente-
rológus szakorvos.
A gasztroenterológiai endoszkópiával már pályája harmadik évében megismerkedett Győr-
ben, Láng László főorvos úr osztályán, aki az első endoszkópot a kezébe adta. Hamarosan 
gyakorlatot szerzett a gyomor, a vastagbél, továbbá az epe- és hasnyálmirigy-vezetékek tük-
rözésében, először diagnosztikus, majd terápiás eljárásaiban.
A gasztroenterológia szépségeit az endoszkópián, a tudományos kongresszusokon és szak-
lapokban megismerve a napi munka mellett tudományos tevékenységre is módja nyílt, 
amelyet a pécsi egyetemen Jávor Tibor professzor vezetésével levelező aspiránsként folyta-
tott. A nyolcvanas években hosszabb-rövidebb külföldi tanulmányutakra ment, amelyek kö-

zül kiemelhető a krakkói Jagelló Egyetemen, a genovai San Martino kórházban tett számos látogatás, és különö-
sen a kétszeri kutatói program a Buffalói Egyetem Gasztroenterológiai Tanszékén.
Szakmai-tudományos érdeklődése központjában a pályája első két évtizedében a gyomor- és nyombélbetegségek 
álltak, az 1990-ben megvédett kandidátusi értekezés témája is a gyomornyálkahártya védelme volt. 
Az 1992-ben elnyert osztályvezető főorvosi kinevezése a győri Petz Aladár Kórházban lehetőséget teremtett az 
endoszkópia és a gasztroenterológia fejlesztésére, a munkacsoport bővítésére, további kutatásokra, publikációk-
ra, tanulmányutakra, konferenciák szervezésére.
Több mint 20 gasztroenterológus szakorvos szerzett szakképesítést az osztályon végzett gyakorlat után. A munka-
társak, tanítványok közül többen osztályvezető főorvosi, főorvosi kinevezést nyertek, és Malmőtől Svájcon át Du-
bajig jó néhányan hasznosítják az osztályon szerzett tapasztalatot, tudást.
A pécsi egyetemen szerzett habilitációs oklevél és egyetemi magántanári címmel a birtokában a győri Széchenyi 
István Egyetem egyetemi tanári címét is elnyerte. Mindezzel párhuzamosan 12 évig a belgyógyászati, 16 évig a 
Gasztroenterológiai Szakmai Kollégium tagjaként, továbbá a Magyar Gasztroenterológiai Társaság főtitkári, majd 
két évig elnöki funkcióját betöltve módja volt az aktív szakmai-közéleti tevékenységre.
A nemzetközi szakmai út legfontosabb eleme az volt, hogy 8 éven át az European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) Board tagja, majd két évig alelnöke is volt.
Közel 30 évig osztályvezető főorvosként és több mint 10 évig az intézmény tudományos igazgatóhelyetteseként 
működött.
A jelenleg is zajló klinikai kutatásainak központjában a vastagbél- és végbélpolipok diagnosztikája és terápiája áll.
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Gasztroenterológusok  
újra egymás közt

Ez év májusában tartotta meg 64. Nagygyűlését Siófokon a Magyar Gasztroenterológiai Társaság. Dr. 
Altorjay István professzort kértük fel arra, hogy foglalja össze a rendezvény legfontosabb történéseit, 
főbb témáit, az elhangzott újdonságokat egy interjúban.

Altorjay professzor először is örömét fejezte ki afelett, hogy 
ebben az évben végre újra személyes jelenléttel sikerült 
megrendezni a találkozót, amelynek programját újszerű 
módon igyekeztek összeállítani. Egy programbizottság 
területekre osztotta fel a gasztroenterológiát, és ez alap-
ján épültek fel a szekciók. A rendezvény fontos eleme volt 
a posztgraduális kurzus, amely ilyen szisztematikusan és 
tudatosan ez idáig nem volt megszervezve. A változtatá-
sokkal amerikai és európai mintákat próbáltak követni, 
ahol három, esetleg négy év alatt szisztematikusan megy 
végig a posztgraduális oktatás a szakma minden terüle-
tén, és amely felér egy szakvizsgát előkészítő tanfolyam-
mal. Ezeket a posztgraduális képzést nyújtó előadásokat 
rögzítették, és huzamos időn át visszanézhetőek lesznek. 
Hogy az új struktúra mennyire volt sikeres a közönség 
számára, illetve mennyire lesz igény a folytatására, ezt az 
MGT őszi vezetőségi ülése fogja értékelni. 

Dysbiosis, probiotikumok, 
széklettranszplantáció

Ami az újdonságokat illeti, egy nagyon fontos téma 
volt a dysbiosis, a dysbacteriosis, amellyel nemcsak a 
gasztroenterológusoknak, hanem a belgyógyászoknak 
és a háziorvosoknak is foglalkozniuk kell – véli Altorjay 
professzor. Mint elmondta, a régóta jól ismert és be-
vált probiotikumok között újabb készítmények jelen-
tek meg a magyar piacon. Ezek értékes, jó csíraszámot 
tartalmazó és hatékonynak ígérkező készítmények, 
amelyeket érdemes a gyakorlatban kipróbálni, és a 
tapasztalatok alapján tudunk aztán dönteni az alkal-
mazásukról. Sajnos sok beteg számára gondot jelent-
het ezeknek a készítményeknek az ára, és ezt mindig 
mérlegelni kell, de kétségtelen, hogy a dysbacteriosis 
és a dyspepsiák kezelésének a sikerességéhez időnként 
szükség lehet ezekre a probiotikumokra, érdemes te-
hát kipróbálni őket a terápiában. 
Szakmailag kapcsolódik a témához a széklettranszplan-
táció, amelynek az irritábilis bél szindróma kezelésében 
történt alkalmazásáról, annak sikerességéről jelentek már 
meg közlések az irodalomban. Ezek az eljárások a hazai 
gyakorlatban még nem könnyen elérhetőek, de a jövőre 

nézve egy jó irányt jelenthetnek. Még kérdés, hogy mikor 
fog Magyarországon a széklettranszplantáció felmerülni 
súlyosabb dysbacteriosis és az ehhez kapcsolódó irritábi-
lis bél szindróma kezeléseként. 

A kilégzéses tesztek validitása

Ami a kilégzési tesztek témáját illeti, a COVID-19-járvány 
idején a Helicobacter pylori kimutatására alkalmazott urea-
kilégzési teszteket az infekcióveszély miatt több egyete-
men visszavonták. Ugyanakkor a magánorvosi ellátásban 
továbbra is végzik a teszteket, pl. a hidrogénkilégzési 
teszt kizárólag magánrendelőkben érhető el. Ezzel kap-
csolatban ugyanakkor Altorjay professzor hangsúlyozta, 
hogy ezeknek a teszteknek a korrekt kivitelezése a minő-
ség szempontjából lényeges. Például a laktózintolerancia 
kimutatása céljából végzett hidrogénkilégzéses teszteket 
mindenképpen össze kell kapcsolni vércukorméréssel is. 
Indulásnál, majd egy és két óra múlva a vércukrot is meg 
kell határozni, és ha jelentősen megemelkedik a laktóz 
mellett a kilégzett hidrogén szintje, ugyanakkor a vércu-
korszintgörbe lapos marad, az már egy fontos jel lehet. 
Emellett – harmadikként – figyelembe kell venni a beteg 
panaszait, tehát hogy megjelennek-e az olyan típusos kli-
nikai panaszok, mint a zuborgás, puffadás, hasmenés. Ha 
valakinek semmilyen panasza nincs, csak megemelkedik 
a kilégzett levegő hidrogénszintje, az önmagában klini-
kailag nem egyenértékű a laktózintoleranciával. Vagy ha 
pl. látunk egy minimális emelkedést a kilégzett hidrogén 
szintjében, ugyanakkor a posztprandiális vércukorszint 
emelkedése tökéletes, az szintén a felszívódási zavar ellen 
szól. A három említett feltételnek tehát együtt kell meg-
lennie. Ezt a magánorvosi gyakorlatban nem mindenütt 
veszik figyelembe, az egyetemi szabályzat és a tudomá-
nyos megközelítésű projektek ebből a szempontból kor-
rektebbek. 
Érdemes megemlíteni, hogy Magyarországról többen 
is részt vettek az európai hidrogénkilégzési konszenzus 
megalkotására összehívott, nemzetközi csapat munká-
jában. Most folyik a megszületett konszenzus magyar 
nyelvre fordítása, ennek megfelelően várható, hogy a kö-
zeljövőben megjelenik. 
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IBD-terápia

A gyulladásos bélbetegségekkel kapcsolatos egyik leg- 
izgalmasabb kérdés az volt, hogy vajon milyen sikeres 
kezelés követi majd a TNF-alfa-gátló terápiákat, ugyan-
is minden újabb terápiás próbálkozás tulajdonképpen a 
TNF-alfa-gátlás felülmúlására törekszik. Már megjelent  
a terápiás palettán az integringátlás, az IL-23-gátlás, a 
JAK-inhibitorok, valamint az S1P- (szfingozin-1-foszfát-) 
gátlás, amelyek változó mértékben lesznek elérhetőek a 
közeljövőben. Úgy tűnik, hogy a hazai ellátási rendszer-
ben egyébként az integringátló készítmények, tehát a ve-
dolizumab jól szerepel, az IL-23-gátló ustekinumab szin-
tén nagyon jó hatású, elsősorban Crohn-betegség esetén. 
Az orális JAK-gátló készítménynél felmerültek problémák, 
jelesül a trombóziskészség fokozódása. 
A gyulladásos bélbetegség területén egy nagyon fontos 
újdonság (bár nem is annyira újdonság, hiszen már az el-
múlt években megjelent – tette hozzá Altorjay professzor) 
az őssejtterápia a fisztulás betegek kezelésében. Crohn-
betegségben az egyik legnagyobb teher és legnagyobb 
kihívás a perianális fisztulaképződés, amely az életminő-
ség szempontjából egy rendkívül fontos tényező, ren-
geteg problémát okoz. Megoldására a mesenchymalis 
őssejtek alkalmazása bizonyos klinikai vizsgálatokban jó 
hatásúnak tűnik, és tulajdonképpen már elérhető. Nem 
lehet azt mondani, hogy könnyű és százszázalékos siker-
rel kecsegtet, de egy olyan irány, amely felé mindenkép-
pen érdemes elindulni. 

Új kihívás a nem alkoholos zsírmáj

Azok után, hogy a hepatitis B-t és a hepatitis C-t sikerült 
legyőznünk, a nem alkoholos zsírmáj kérdése epidemio-
lógiailag világszerte az egyik legnagyobb kihívássá nőtte 
ki magát, főként a nyugati, jóléti társadalmakban. A me-
tabolikus betegségek, az elhízás, a diabétesz, az arterio-
szklerózis, a krónikus pancreatitis stb. vonatkozásában 
mindig felmerül a nem alkoholos zsírmáj kérdése is. A 
májfibrózis – tehát még nem cirrózis – mértéke és a mor-
talitás között elég jól kimutatható kapcsolat áll fenn. 
Ezzel kapcsolatban érdemes megemlíteni az elasz-
tográfiákat, azokat a speciális ultrahangos eljárásokat, 
amelyek nagyon sok szempontból ki tudják váltani a 
májbiopsziás vizsgálatokat. A hepatológia egy érdekes 
fejlődési iránya, hogy májbiopsziára való igény és a máj-

biopsziák száma látványosan csökkent az elmúlt néhány 
évben. Nyilván van, ahol szükség van rá, de az elaszto-
gráfiás vizsgálatok számos területen feleslegessé teszik 
a májbiopsziát. Az így meghatározott fibrózis mértéke 
és a mortalitás között egyértelműen kimutatható a kap-
csolat. Fontos tudni, hogy a májfibrózis nem kizárólag 
a májeredetű, hanem az általános mortalitásban is egy 
súlyosbító tényező. Tehát akinél a májfibrózis elér egy bi-
zonyos mértéket, annak az általános mortalitási mutatói 
is romlanak. 

Daganatszűrés és daganatterápia

Altorjay professzor nagyon fontosnak tartja a szűrési és 
gondozási kérdéseket is. A COVID-19-pandémia kapcsán 
több adat mutatott rá, hogy hány daganatos betegséget 
nem ismertek fel.
Sajnos nem nagyon történik előrelépés a pancreastumo-
rok területén, ezért is nagyon fontos a korai felismerés, 
amelyben a legfontosabb szerepet az endoszkópos ultra-
hang játssza. 
Altorjay professzor maga is tartott előadást posztgraduális 
képzés keretében a korai gyomorrák multimodális kezelé-
séről, amelyben a kellő körültekintéssel, a megfelelő be-
teganyagban és megfelelő körülmények között végzett 
endoszkópos technikák szintén ki tudják váltani a drasz-
tikusabb sebészi beavatkozásokat. Mérlegelni lehet bizo-
nyos másodlagos kezelési lehetőségeket is, pl. a fotodiná-
miás eljárásokat, illetve kérdés, hogy adjuváns kezelésre 
mikor van szükség. A korai gyomorrák kezelése kapcsán 
érdekes az is, hogy a submucosába éppen beleérő daga-
natoknál szabad endoszkópos megoldásokat – ebben az 
esetben az endoszkópos submucosus dissectiót – alkal-
mazni, amelyet egyébként főleg az ázsiai országokban 
preferálnak, ez azonban komoly személyi felkészültséget 
igényel. Nagyon fontos szerepe van a korai gyomorrák ke-
zelésében a Helicobacter-eradikációnak is.
Végezetül Altorjay professzor megemlítette a nagygyűlés 
külföldi előadóját is: Haidry Rehan (Egyesült Királyág) a ref-
luxbetegség újszerű, endoszkópos terápiás lehetőségei 
közül az antireflux szelep mágnesgyöngyökkel történő 
zárását mutatta be. Ehhez a témához egyébként számos 
olyan előadás is kapcsolódott, amelyek sebészi aktivitá-
sok lehetséges endoszkópos megoldásaival foglalkoztak, 
jelezve az endoszkópos technika fejlődését. 

Vágvölgyi Ágnes dr.
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Gyomorrák és gasztroprotekció
Kongresszusi témák Herszényi László professzortól

Dr. Herszényi László professzor, a Honvédkórház főorvosa a Magyar Gasztroenterológiai Társaság idei 
nagygyűlésén előadásaiban több témát is érintett: a gyomor daganatos megbetegedései mellett a lak-
tóz intolerancia diagnosztikájának aktuális kérdéseit is szóba hozta. Egy interjúban emellett az MKT kong-
resszusán, a gasztroprotekcióról tartott előadásának főbb üzeneteiről is kérdeztük.  

A gyomorrák rizikófaktorai  
és rákmegelőző állapotai

Annak ellenére, hogy a gyomorrák előfordulása Nyugat-
Európában és Magyarországon is csökkenő tendenciát 
mutat, a vastagbélrák és a hasnyálmirigyrák mellett to-
vábbra is az egyik legfontosabb emésztőszervi daganat 
– hangsúlyozta Herszényi professzor. Az életviteli kocká-
zati tényezők közül legfontosabbak az erős dohányzás, 
a masszív alkoholfogyasztás, a túl sok só fogyasztása. A 
helyi, morfológiai tényezők közül a Helicobacter pylori 
fertőzés ún. elsőfokú karcinogén a gyomorrák kialakulá-
sában, ezenkívül kockázati tényezők lehetnek bizonyos 
szövettani eltérések: a krónikus atrófiás gastritis, az in-
tesztinális metaplasia, dys plasia, az anaemia perniciosa, 
az autoimmun metachron anaemia aplastica, de Herszé-
nyi professzor megemlítette a gyomorműtétek után a 
csonkkarcinóma kialakulásának kockázatát is.
A gyomordaganatok irányában rendszeres szűrés – el-
lentétben pl. a colorectalis daganatokkal – Európában 
és Magyarországon sincs, hiszen, mint már említettük, a 
gyomorrák csökkenő tendenciát mutat, tehát általános, 
népességalapú szűrésre nincs szükség. A nagy kockázati 
csoportba tartozó vagy ún. precancerosus léziókkal ren-
delkező, az előbbiekben felsorolt betegeket megfelelő 
gyakorisággal endoszkópos és szövettani vizsgálatokkal 
kell követni. 

A laktózintolerancia  
hidrogénkilégzéses tesztjének  
európai irányelvei 

A laktózintolerancia nagyon gyakori, az életminőséget 
alapvetően befolyásoló állapot. Herszényi professzor 
maga is részt vett a tesztre vonatkozó irányelvek kidol-
gozására hivatott grémium munkájában. Az új irányelv 
célja a hidrogénkilégzéses tesztre vonatkozó stratégia 
és módszerek egységesítése, az értékelés objektivizálá-
sa volt. Szintén újdonságot jelent a tüneti kérdőív egy-
ségesítése, amely segít a kezelés hatékonyságának mé-
résében is.

Gasztroprotekció: gyógyszeres terápiák, 
amelyek mellett gyomorvédelemre van 
szükség

A multidiszciplinaritás elvének megfelelően az MKT kong-
resszusán is szóba kerültek a kardiológiában alkalmazott 
gyógyszerek gasztroenterológiai mellékhatásai. A gyógy-
szerek közül a thrombocytaaggregációt gátló (TAG) és az 
antikoaguláns gyógyszereket kell kiemelni. A kardiovasz-
kuláris prevenció céljából alkalmazott gyógyszerek, noha 
kardiológiai szempontból nyilván indokolt és alapvető fon-
tosságú az alkalmazásuk, gasztrointesztinális kockázattal 
bírnak. Ezen gyógyszerek elsősorban a felső tápcsatornai 
vérzések kockázatát fokozzák.
A primer és szekunder kardiovaszkuláris prevencióban al-
kalmazott antitrombotikus kezelés jelentősen megnöveli, 
2-5-szörösére emeli a gasztrointesztinális vérzéses rizikót. 
Ezért minden esetben fel kell mérnünk egyrészt a kardiovasz-
kuláris, másrész a gasztrointesztinális kockázatot. Ilyen koc-
kázat pl. ha az adott beteg anamnézisében szerepelt már fe-
kélybetegség, Helicobacter pylori fertőzés, ha a beteg 65 évnél 
idősebb, egyidejűleg nem szteroid gyulladáscsökkentőt is 
szed, kombinált TAG-kezelésben, vagy TAG + antikoaguláns 
kezelésben is részesül – sorolta Herszényi professzor. 
Minden olyan esetben, amikor legalább egy kockázati ténye-
ző fennáll az előbb említettek közül, gyomorvédelmet kell 
alkalmazni. A gasztroprotekció alapja a hatékony savszek-
réció-gátlás. Ebben a csoportban egyrészt a H2-receptor-
blokkolók, másrészt a protonpumpagátlók jönnek szóba, 
de bebizonyosodott, hogy erre a célra ez utóbbi gyógyszer-
csoport képviselői hatékonyabbak: nagy prospektív vizsgá-
latok alapján igazolódott, hogy a gasztrointesztinális vérzés 
kockázatát 50-60%-kal csökkentik a kettős TAG vagy a TAG + 
antikoaguláns kezelés során.

Vágvölgyi Ágnes dr.

A közlemény megjelenését az Egis Gyógyszergyár Zrt. támogatta. A közleményben szereplő adatok és információk  
a szerző nézeteit tükrözik. Bármely említett termék alkalmazásakor az érvényes alkalmazási előírás az irányadó.

Rövidítések 
 TAG = thrombocytaaggregáció-gátlás; 
 MKT = Magyar Kardiológusok Társasága 
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A bélflórán keresztül  
befolyásolható a központi  
idegrendszeri működés
A bél–agy tengely megléte és működése az emberi szervezetben mára már tény. Számos, központi ideg-
rendszert érintő prevenciós és terápiás lehetőségnek nyit utat az az új ismeretanyag, amely szerint a bél 
– elsősorban az intesztinális mikrobiom – és az agy egymással kétirányú kommunikációt folytat. 

A bélflóra hormonális, idegi és immuno- 
lógiai utakon keresztül hat az agyra

A bélben élő mikroorganizmusok összessége, az ún. intesztinális 
mikrobiom elsősorban neuroimmunológiai és neuroendokrino-
lógiai utakon át – gyakran a nervus vagus révén – kommunikál az 
aggyal. Azaz a bélflóra mikroorganizmusai a rövid szénláncú zsír-
savak, a citokinek, a különféle neurotranszmitterek és neuroaktív 
vegyületek révén képesek az agyműködés modulálására (1–5). 
Ennek fényében kijelenthető az, hogy a kiegyensúlyozott, eu-
biózisban lévő bélflóra hozzájárulhat az agyi működés norma-
lizálásához, segíthet a stressz leküzdésében, a depresszió, a 
szorongás vagy az agresszió megelőzésében és kezelésében, 
illetve hozzájárulhat különféle központi idegrendszeri kórfo-
lyamatok (pl. migrén, Alzheimer-kór, Parkinson-kór, autizmus 
spektrumzavar) befolyásolásához (1–3).

Pszichiátriai és neurológiai kórképekben 
kedvező hatású probiotikumok: 
pszichobiotikumok

Tudva azt, hogy az egészséges bélflóra az optimális agyi/pszi-
chés működés egyik feltétele, lényeges törekedni az inteszti-
nális mikrobiom egyensúlyának megtartására, szükség esetén 
visszaállítására. 
A vegyes, „bélbaktériumoknak tetsző” táplálkozáson kívül a bél-
flóra – és közvetetten az agyi működés – karban tartásában sze-
repet kaphatnak a probiotikumok is. Egyre inkább ismertté válik, 
hogy melyek azok a bélbaktériumok, amelyek jelenléte hozzá-
járulhat a szorongás megelőzéséhez vagy a depresszió mérsék-
léséhez; és megfelelő probiotikumos készítményekkel ezek a 
baktériumok célzottan juttathatók be a szervezetbe. 
Megszületett a pszichobiotikum kifejezés is prof. Ted Dinan 
(University College Cork, Írország) nyomán. A 2013-ban életre 
hívott definíció szerint a pszichobiotikumok olyan probiotikus 
baktériumok, amelyek a szervezetbeni funkciójuk révén pszi-
chológiai potenciállal rendelkeznek (5). 

A probiotikumokkal befolyásolt idegrendszeri működést egyre 
több állatkísérlet és humán vizsgálat igazolja (1–6). Egy 14 kü-
lönféle probiotikus törzset tartalmazó készítmény 10 héten át 
tartó rendszeres szedése mind krónikus, mind epizodikus mig-
rén esetén csökkentette a migrénes rohamok gyakoriságát, és 
enyhítette a tüneteket (6). Humán vizsgálatok tanúskodnak a 
Lactobacillus és a Bifidobacterium speciesek stresszt és szoron-
gást szignifikánsan mérséklő hatásáról is (4). Egy 23 vizsgálatot 
felölelő metaanalízis alapján depressziós betegeknél a probioti-
kumok statisztikailag szignifikáns módon csökkentik a depresz-
szív tüneteket (p=0,03) (2). Szintén humán vizsgálatok mutatnak 
rá arra, hogy a probiotikumok szedése az esetek több mint felé-
ben csökkenti azoknak a gyulladásos biomarkereknek a meny-
nyiségét, amelyek szerepet kapnak a depresszió és a szorongás 
létrejöttében. Ilyen módon a jól megválasztott összetételű pro-
biotikumok ígéretes eszköznek bizonyulnak a depresszív és a 
szorongásos panaszok enyhítésében.

Reflektorfényben a pszichobiotikus  
hatású probiotikumok

A jelenlegi ismereteink szerint a probiotikumos készítmények 
pszichobiotikus hatását befolyásolja az, hogy egy adott készít-
ményben hányféle baktériumtörzs mennyi kolóniaformáló egy-
ségben (CFU) van jelen, és azt milyen hosszú távon át alkalmaz-
zák (2). Úgy tűnik, hogy központi idegrendszeri kedvező hatás 
elsősorban a többféle baktériumtörzset tartalmazó termékekhez 
kapcsolható, és elsősorban Lactoba cillus-, Bifidobacterium- és 
Streptococcus-alapú készítmények kaphatnak szerepet a hangulat 
szabályozásában, a pszichiátriai kórképek kezelésében (1, 2).
A pszichobiotikus hatású probiotikumok jelentőségének fel-
ismerését és elismerését jelzi az is, hogy a Nutra Ingredients 
Awards 2020-as szavazásán a 14 baktériumtörzset tartalmazó 
Bio-Kult Migréa (Magyarországon Bio-Kult Neura néven van for-
galomban) nyerte el „Az év probiotikuma” címet. „Az év probioti-
kuma” verseny a világ egyik legrangosabb megméretése.

Budai Marianna dr.

Klinikai kérdések / Clinical questions
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Akkreditált továbbképző tanfolyam / Continuous Medical Education

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 követ-
kező szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként 
kerülnek elszámolásra: belgyógyászat, diabetológia, 
endo krinológia és anyagcsere-betegségek, foglal-
kozás-orvostan, gasztroenterológia, geriátria, gyer-
mek-gasztroenterológia, háziorvostan, infektológia, 
kli nikai onkológia, orvos (szakirányú szakképesítés 
nélkül), orvosi rehabilitáció (belgyógyászat). A kre-
ditpontok 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 min-
den információt megtalál, hogy kitölthesse a tesztkér-
déssort. Az oldalra való belépés regisztrációt követő-
en lehetséges, mivel 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: 2022. december 31. 

Gyulladásos bélbetegség és terhesség
Schäfer Eszter dr.

1. Melyik állítás igaz?
A: Az infertilitás sokkal gyakoribb gyulladásos 

bélbetegekben.
B: Az önként vállalt gyermektelenség gyakori 

jelenség a gyulladásos bélbetegek körében.
C: Ha mindkét szülő bélbeteg, közel 100%-os  

a valószínűsége annak, hogy a gyermekük is 
az lesz.

D: Az IBD-ben alkalmazott gyógyszerek  
nincsenek hatással a fertilitásra.

2. Kire tartozik a gyulladásos bélbeteg gon-
dozása? 
A: A dietetikusra.
B: A gasztroenterológusra.
C: A nőgyógyászra.
D: Mindháromra.

3. Melyik gyógyszer NEM szedhető terhesség 
alatt? 
A: Mesalazin.
B: Azathioprin.
C: Metotrexát.
D: Kortikoszteroid.

4. A szülésnek milyen módját javasolja az 
IBD-s betegének?
A: A biológiai kezelésre való tekintettel elektív 

császármetszés.
B: Komplex perianalis sipolyrendszer miatt 

elektív császármetszés.
C: Ileoanalis pouch műtét után csak hüvelyi 

úton szülhet.
D: Aktív rectovaginalis fistula esetén hüvelyi 

szülés javasolt.

Gyulladásos markerek értékelése akut 
pancreatitisben
Vitális Zsuzsanna dr.

5. Az akut pancreatitises betegek hány száza-
lékában kell elfertőződött pancreasnekrózis-
ra számítani?
A: 50%.
B: 20%.
C: 5%.

6. Az akut pancreatitis tüneteinek kezdetétől 
számítva mikor várható a pancreas necrosis 
felülfertőződése?
A: A 2. naptól.
B: A pancreasnekrózis kialakulása után,  

a leggyakrabban a 2-3. héten.
C: A 4-5. héten.
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7. Milyen jelek alapján mondható ki bakteriá-
lis fertőzés akut pancreatitisben?
A: Magas CRP, fvs és láz.
B: Magas gyulladásos értékek + bizonyított 

extrapancreaticus lokalizáció vagy magas 
gyulladásos értékek + bizonyított pancreas-
nekrózis 3,5 mg/l feletti PCT-vel, CT-n látott 
gázképződéssel, illetve pozitív tenyésztési 
eredmények esetén.

C: Emelkedett PCT esetén.

8. Mi legyen az antibiotikumválasztás alapja?
A: Extrapancreaticus lokalizáció esetén az adott 

infekcióra vonatkozó ajánlások + a helyi 
rezisztenciaviszonyok, pancreasnekrózis 
szuperinfekciója esetén széles spektrumú, 
a nekrózisba penetrálni képes szer, pozitív 
tenyésztési eredmény esetén az antibioti-
kumérzékenység alapján.

B: Minden esetben célszerű ceftriaxonnal  
kezdeni, mert olcsó.

C: Ciprofloxacin induljon, mert az minden  
bakteriális fertőzésben hatékony.

Az endoszkópos ultrahang 
alkalmazásának újabb lehetőségei
Hamvas József dr.

9. A lineális EUH alkalmazása már minden 
területen elterjedt. Hol találkozhatunk még 
többségében a radiális EUH alkalmazásával?
A: Gyomorfal-vizsgálat.

B: Pancreasvizsgálat.
C: A rectum térfoglaló folyamatainak  

diagnosztikája.
D: Mediastinum.

10. Mire alkalmas az EUH a máj vizsgálatá-
ban?
A: A keringés vizsgálatára.
B: Ciszták vizsgálatára.
C: FNA végzésére.
D: Mindháromra.

11. A pancreas-folyadékgyülemek EUH-ve-
zérelt szájaztatásának lehetőségeiről melyik 
állítás igaz?
A: A LAMS gyorsabb, egyszerűbb, kevésbé  

költségigényes megoldás.
B: A kettős pig-tail műanyag stentek  

behelyezése egyszerű.
C: A LAMS költségei magasak, de az egylépéses 

metódus gyorsabb behelyezést tesz  
lehetővé, nasobiliaris drenázzsal jól  
kombinálható, hosszú távon kevesebb 
szövődménnyel jár.

D: A folyadékgyülemek leszívása minden eset-
ben elegendő.

12. Az alábbiak közül melyik rövidítés jelent 
intervenciós diagnosztikai eljárást?
A: FNA-FNB.
B: EUS-THE.
C: DFI-EUS.
D: CE-EUS.


