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Köszöntő / Preface

Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
Hiába kezd gyengülni a COVID-19-epidémia Európában, lehetővé téve az utazások, személyes közreműködéssel 
megtartott, tudományos rendezvények megszervezését, újabb tragédia nehezíti az életünket, a rendkívül szomorú 
és kilátástalan háború, az ezt kísérő humanitárius katasztrófa, a politikai képmutatás és az infláció belát hatatlan 
következményei! A közelmúltban sikeresen lezajlott az MGT Colon Szekciójának vándorgyűlése, és előttünk áll az 
MGT ismét Siófokon sorra kerülő, éves kong resszusa, amely átalakított, megújult formában folyik majd.  
Nagyon fontos, hogy minél többen értékeljék majd kellő kritikával és józansággal, hogy a nagyívű átalakítás meny- 
nyire felel meg a hazai igényeknek és viszonyoknak. A CEU-JGH aktuális számát egy nagyon izgalmas és hasznos 
áttekintéssel indítjuk, amelyben Buzás dr. foglalkozik a Helicobacter pylori diagnosztikájának fej lődésével, újabb 
módszertani lehetőségeivel, amelyek éppen a COVID-19-járvány kény szerű megszorításai közben alakultak át.  
A korszerű endoszkópia egyik legnehezebb területe az ERCP, és ebben is növekvő számban találkozunk recidív 
epeúti kövességgel, nagyobb méretű, nehezen eltávolítható kövekkel – ezt a témát Vincze dr. tekinti át hasznos 
gyakorlati szemlélettel. A gyulladásos bélbetegségben szenvedők körében határozottan gyakoribbá váltak az 
extraintesztinális manifesztációk, közülük is komoly kihívást jelentenek a bőrgyógyászati elváltozások, ame-
lyeket gyakran közösen kell ellátnunk a dermatológusokkal. Ezt a témát Palatka dr. és munkatársai tekintik át.  
A perkután endoszkópos gastrostomia hazai meghonosításának egyik úttörője Taller András volt, aktuálisan az 
ezzel a módszerrel szerzett sokéves tapasztalatokról és a módszer következtében nyert újabb információkról 
olvashatunk tollából. Izgalmas és népegészségügyi szempontból is kiemelkedő jelentőségű téma a nem alko-
holos zsírmáj témája, erről a Pár szerzőpáros cikkében olvashatunk. A személyiségekkel foglalkozó rovatunkban 
ezúttal Helmut Messmann professzorral olvashatunk igen érdekes interjút Székely György szerkesztésében.  
Az előttünk álló nyári időszakra mindenkinek feltöltődést, jó pihenést kívánunk! 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
Despite the fact, that the intensity of the COVID-19 epidemic has lost in Europe, making it possible to travel 
again and to return to personally attended scientific meetings, a new severe tragedy has reached us, the very 
sad and tragic war in Europe, with its humanitarian catastrophe and the desperate and unpredictable conse-
quences accompanied by political hypocrisy and increasing inflation, that will have severe influence on our 
life. Recently we had a successful conference organized by the Colon Section of the Hungarian Society of Gas-
troenterology and soon we will again have the annual meeting of the Hungarian Society of Gastroenterology 
in Siófok at lake Balaton. We look forward with great interest, since the scientific organizing committee tries to 
introduce revolutionary innovations and we all should evaluate critically and soberly, whether this direction is  
useful for our real needs! In the present issue of CEU-JGH you will find a very interesting and useful overview by 
Dr. Buzás, one of the leading Hungarian representative in the European Helicobacter pylori study group, about 
the diagnostic methodology of Helicobacter pylori infection, what had to be renewed just because of the COV-
ID-19 epidemic. In the field of endoscopy the most difficult activity is ERCP, especially because of the problem 
of how to manage endoscopically recurrent big stones in the biliary tract. This exciting theme is discussed in 
details by Dr. Vincze, actual president of our society. The occurence of extraintestinal manifestations in patients 
suffering from inflammatory bowel disorders is gradually increasing. One important field is the appearance of 
dermatologic complications, this subject is overviewed by Dr. Palatka and coworkers. The method of percutan 
endoscopic gastrostomy in Hungary was introduced among the first by Dr. Taller, who now gives a very inter-
esting overview about the experiences of the many years and also about the new scientific information gained 
by this method. From epidemiologic significance the theme non-alcoholic liver disease belongs to the most 
important, about this subject the Pár authors-group gives a great overview. In our series about personalities 
You can read an interesting interview with Professzor Helmut Messmann by Dr. Székely. By approaching the 
summer period we wish everybody peaceful, wholesome summer holidays. 

István Altorjay, MD
Editor-in-chief
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A Helicobacter pylori fertőzés  
diagnosztikájának újdonságai
Invazív és noninvazív módszerek

A Helicobacter pylori fertőzés diagnosztikai módszerei a baktérium felfedezése óta folyamatosan fej
lődtek. Az invazív módszerek közül az endoszkópia jelenleg sem mellőzhető a 4550 év feletti, alarm 
panaszokkal rendelkező, illetve a vérző betegekben: az utóbbi években bevezetett technikák jelentő
sen javították a képalkotást, teret engedve a mesterséges intelligenciának is. A szövettan kiegészült az 
immunhisztokémiával és a fluoreszcens in situ hibridizációval. A leglátványosabb előretörés a genetikai 
módsze reknél történt: pontosságuk meghaladja a hagyományos módszerekét. A nem invazív módszerek 
közül az ureakilégzési és székletantigéntesztek helye felértékelődött mind a fertőzés primer diagnózisá
ban, mind az eradikációs kezelés utáni követésben. Oltóanyag hiányában a szűrés és kezelésre szoruló 
személyek, betegek köre újabb csoportokkal bővült: a fertőzés prevalenciájának csökkenése elsősorban 
az aktív eradikációs tevékenységtől várható.
KULCSSZAVAK: endoszkópia, genetikai teszt, Helicobacter pylori, immunhisztokémia, székletantigénteszt, 
ureakilégzési teszt, ureázgyorsteszt 

Progress in diagnostic methods of Helicobacter pylori infection
The diagnostic methods of Helicobacter pylori infection have continuously improved since the discovery of 
the bacterium. As an invasive test, endoscopy is still unavoidable for patients over 4550 years of age with 
alarm symptoms or bleeding. Enhanced endoscopy methods have considerably improved the accuracy of 
examination, with the help of artificial intelligence. Histology has been complemented with immunohisto
chemistry and fluorescent in situ hybridisation. The most spectacular progress, however, has been seen with 
genetic methods: their accuracy surpassed those of traditional methods. The importance of urea breath test 
and stool antigen test has risen both in primary diagnosis and in managing eradication. For lack of an effec
tive vaccine, a more active eradication policy is proposed including new groups (family members of infected 
people, immigrants, migrants) to curtail the prevalence of Helicobacter pylori infection. 
KEYWORDS: endoscopy, genetic test, Helicobacter pylori, immunohistochemistry, rapid urease test, stool an-
tigen test, urea breath test

Buzás György Miklós dr.1,2

1Ferencvárosi Egészségügyi Szolgáltató KKNP Kft., Gasztroenterológia, Budapest; 2MEDOC Egészségközpont,  
Gasztroenterológia, Budapest
Correspondence: drbgym@gmail.com

A H. pylori fertőzés diagnózisára már a baktérium fel-
fedezésekor több módszer állt rendelkezésünkre. Felfe- 
dezése idején a kórokozót a patológus Robert Warren 
a Barry Marshall által vett mintákból végezte Warthin–
Starry-féle ezüstnitrátfestéssel. 1983-ban dolgozták ki 
az ureázgyorstesztet, amely CLO test néven világszerte 
számtalan változatban terjedt el, majd 1984-ben a 14C-urea- 

kilégzési tesztet, ezt követte 1987-ben a 13C-urea, nem 
radioaktív izotópos teszt. A baktérium felfedezése 
okozta paradigmaváltás a vizsgálati módszerek gyors 
fejlődéséhez vezetett. Az utóbbi években a már közis-
mert és széleskörűen használt invazív és nem invazív 
vizsgálatok mellett felzárkóztak a genetika, a nagy fel-
bontású endoszkópia, az immunhisztokémia és a mes-

DOI: 10.33570/CEUJGH.8.2.52

https://doi.org/10.33570/CEUJGH.8.2.52
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terséges intelligencia módszerei: a közleményben ezek 
fejlődését tekintem át az utóbbi évek adatai alapján, 
nem feledkezve meg a hazai eredményekről, lehetősé-
gekről sem.

A diagnosztikai módszerek osztályozása

A H. pylori kimutatására hagyományosan direkt és in-
direkt, invazív és nem invazív módszerek állnak ren-
delkezésünkre: az eljárások mindegyike az évek során 
fejlesztéseken esett át. Az 1. táblázatban a főbb jelleg-
zetességeit tekintem át. A gyakorlatban e módszerek 
használata rendkívül változatos, függ a vizsgálat céljá-
tól, az orvos és a beteg preferenciájától, a helyi anyagi 
és technikai körülményektől, lehetőségektől. Mivel e 
módszerekről számos közlemény áll rendelkezésre (1–
12), az alábbiakban az utóbbi években történt fejlesz-
tésekről számolok be, abban a reményben, hogy hosz-
szabb-rövidebb idő múlva egyesek a hazai gyakorlatba 
is bekerülnek. 

Invazív módszerek

Endoszkópia
Az endoszkópos vizsgálat továbbra is alapvető jelentősé-
gű a H. pylori fertőzés diagnózisában, egyrészt azonosítja 
a nyálkahártya azon elváltozásait, amelyeket a baktérium 
okoz, és mert lehetőséget nyújt a szövettani mintavételre, 
ezzel pedig utat nyit további, széles körű vizsgálatok felé 
(tenyésztés, genetika, hisztokémia, FISH). 
A több évtizedes tapasztalat révén kiderült, hogy a fehér 
fényű, konvencionális endoszkópia egyre kevésbé al-
kalmas a H. pylori kiváltotta gyulladásos és rákmegelőző 
elváltozások kimutatására. Az utóbbi évtizedekben beve-
zetett új eljárások az elváltozások sokkal pontosabb meg-
ítélését teszik lehetővé. A 2020-ban közölt módosított 
Kyoto-osztályozásban meghatározták a H. pylori okozta 
krónikus gastritis endoszkópos jellegzetességeit (2. táb-
lázat). Az osztályozásban 18 endoszkópos jellegzetessé-
get értékeltek ki, ezek közül négy alapján feltételezhető a  
H. pylori jelenléte: pontosságuk a 2. táblázatban olvas- 

1. táblázat: A Helicobacter pylori fertőzés kimutatásának módszerei (1–5)

Alkal-
mazás 
éve

Módszer Kezdeti Kezelés 
után Feltételek

Rezisz-
tencia 

kimuta-
tása

Vérzés Érzé-
kenység

Fajla-
gosság Csoport

1982
Warthin– 
Starry- 
festés1

Igen Igen

PPI, AB, Bi 
adásának 
megszakí-

tása2

Nem 
alkalmas

Nem 
pontos

91–93% 100% Direkt

1988
Immun- 
hisztokémia

Igen Igen Ua. Nem Nem 88–92% 94% Direkt

1983
Ureázgyors-
teszt

Igen Nem Ua. Nem Nem 85–95%
95–

100%
Direkt

1983 Tenyésztés Igen Nem Ua. Igen Nem 76–90% 100% Direkt

2006 PCR Igen Igen – Nem Igen 95% 95% Direkt

1983
14C-urea- 
kilégzési teszt

Igen Igen Ua. Nem Nem
96–

100%
93–

100%
Indirekt

1987
13C-urea- 
kilégzési teszt

Igen Igen Ua. Nem Nem
95–

100%
95–

100%
Indirekt

1983 Szerológia Nem3 Nem
Nem szük-

séges
Nem Igen 64–84% 69–90% Indirekt

1992
Székletanti-
gén-vizsgálat

Igen Igen Ua. Nem Nem 95% 97% Indirekt

2010 Széklet-PCR Igen Igen Ua. Igen Igen 95% 91% Indirekt

1994
H. pylori  
ellenes IgG  
a nyálból

Igen Nem Nincs Nem Nem 91–94% 22–85% Indirekt

1993 Vizelet-IgG Igen Nem
Függ 

a vese- 
funkciótól

Nem Nem 82–85% 88–90% Indirekt

1Utóbb a hematoxilin-eozin-, a Giemsa-, a Genta-féle, az akridin- és a Gimenez-festés is elterjedt.
2Protonpumpagátlók, antibiotikumok, bizmutkészítmények adása jelentősen csökkenti a szövettani vizsgálat pontosságát.
3Epidemiológiai vizsgálatra alkalmas, diagnosztikai jelentősége csekély.
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ható: a jellegzetességeket a fehér fényű endoszkópos 
vizsgálattal állapították meg (13).
A 2000-es években terjedtek el az elektronikus endo-
szkópia technikái: mindhárom japán cég kidolgozott el-
járásokat, amelyek lényegesen javítják a képminőséget. 
A módszerek eredményei a H. pylori diagnózisában a 3. 
táblázatban olvashatók (1–3, 14–16). 
Az egyes eljárásokban leírt H. pylori-asszociált elválto-
zások egymástól különböznek, a különböző módsze-
rek összehasonlító kiértékelése még nem történt meg. 
Mindegyik módszer alkalmas az MI használatára. 

Szövettan
A hisztológiai vizsgálat a H. pylori diagnosztika egyik 
leggyakrabban használt, arany standard módszere. Elő-
nye, hogy a baktérium mellett kimutatja a nyálkahártya 
elváltozásait is. Validált festési módszerekkel a szövettan 
érzékenysége és fajlagossága 95-100, illetve 70-98%-os. 
Egyszerűsége és olcsósága miatt a Giemsa-festés terjedt 
el a legjobban. A szövettan pontossága függ a fertőzés 
intenzitásától (denzitásától) – ezt a módosított sydney-i 
vagy a kiotói osztályozás alapján lehet kiértékelni, de a 
gyakorlatban ritkán történik meg, holott egyes tanulmá-
nyok szerint az eradikációs kezelés hatásossága függ a 
baktérium denzitásától. Ennek felmérését a gyakorlat-
ban a konszenzusok nem javasolják (9, 10).
Egyre kiterjedtebben használják az immunhisztokémiai 
(IHC) vizsgálatot. Hazai tanulmányban 795 esetben mutat-
ták ki, hogy a Giemsa-festés 83,3%-os értékével szemben 
az IHC érzékenysége 98,8%. Míg a hagyományos festések 
függnek a szövettani elváltozásoktól (atrófia, intestinalis 
metaplasia), az IHC eredményét ezek nem befolyásolják, 
így a vizsgálatot olyan esetekben javasolják, ahol a szö-
vettani eredmény negatív, de mégis feltételezik a fertőzés 
jelenlétét (17). Hasznos, ha a vizsgálatot maga az endo-
szkópos vizsgáló orvos kezdeményezi, rutinszerű végzése 
a költségek/munkaigény miatt korlátozott.
A szövettan mellett ugyanabból a mintából végzik a 
fluo reszcens in situ hibridizációt (FISH): az eljárás alkal-
mas mind a baktérium kimutatására, mind a klaritromi-
cinrezisztencia meghatározására. Az 1980-ban beveze-
tett citogenetikai módszerben egy fluoreszcens minta 
kötődik a bakteriális DNS egy meghatározott részéhez, 
ezáltal bizonyos szekvenciák mikroszkóppal láthatóvá 
válnak: így a H. pylori 16S-rRNS pontmutációi (A2143G, 
A2144G, A2143G) kimutathatók. Hazai felmérés szerint 

a főváros központi kerületeiből származó betegekben a 
klaritromicinrezisztencia 23,9%, az esetek fele hetero-, 
másik fele homorezisztens, az eredmények függenek a 
baktérium denzitásától (18, 19).
Új módszer a bakteriális GGT meghatározása. A gamma-
glutamil-hidroxi-rodamin-zöld vegyület azonnal reagál a 
GGT-vel, és fluoreszcenciát ad, amelynek intenzitásából 
következtetni lehet az enzimaktivitás mértékére. A bak-
teriális GGT szerepe az extracelluláris glutamin és gluta-
tion bevitele a sejtbe, ahol azok a citrátciklusba kerülnek. 
A GGT részt vesz az ammóniatermelésben, elősegíti a 
baktérium kolonizációját és az epithelsejtek apoptosisát, 
gátolja a T-sejtek proliferációját és a dendritikus sejtek 
differenciálódását. Erősen immunogén, a vakcinakuta-
tás egyik célpontja. A japán módszer előnye 15 perces 
gyorsasága, érzékenysége 75% az antrumban, 82,6% a 
corpusban, fajlagossága 83,3% és 89,5%. Előnye, hogy az 
ureáznegatív Helicobactert is kimutatja. Hátránya, hogy 
biopsziás többletmintát kell venni, költsége magas, kép-
zett laboratóriumi személyzetet igényel (20). 

Tenyésztés
A tenyésztés a H. pylori diagnosztika arany standardja, 
a baktérium kimutatása mellett lehetőséget ad annak 
morfológiai, biokémiai tulajdonságainak elemzésre, a 
patogén faktorok azonosítására (CagA, Vac A) és az an-
tibiotikumérzékenység meghatározására (1–5). Speci-
ális laboratóriumi hátteret igényel, és ami ennél is fon-
tosabb, hogy a megfelelő szállításról gondoskodni kell: 
tenyésztés céljából 2 biopsziás mintát kell venni, és azt 
lehetőleg 30 percen belül speciális transzportmédium-
ban kell elküldeni a mikrobiológiai laboratóriumba, ahol 
a megfelelő körülményeket biztosítva (mikroaeorofil 
környezet, hidrogénadagolás, a minták tripszines előke-
zelése, colisztin és polimixin adása a kontamináló bak-
tériumok gátlására) kell elvégezni a tenyésztést. Avatott 
vizsgálóhelyen a tenyésztés érzékenysége 95%, fajla-
gossága 100%. A tenyésztés világszerte problematikus: 
egyes országokban erre specializált centrumokban (pl. 
Franciaország), máshol országos hálózatban egységes 
módszerrel végzik (Egyesült Államok) (5, 8). 
 
Genetikai vizsgálatok biopsziás mintákból
A genetika számos módszerét lehet alkalmazni a H. 
pylori diagnosztikában: pontosságuk révén ahol lehet-
séges, ott előnyben kell részesíteni őket a hagyományos  

2. táblázat: A Helicobacter pylori fertőzés endoszkópos jellegzetességei a módosított  
Kiotó-osztályozás alapján (13)

Endoszkópos jelleg Érzékenység Fajlagosság Pozitív prediktív 
érték

Negatív prediktív 
érték

Vastag redőzet 23–60% 79–96% 56–86% 62–87%

Noduláris felszín 6–32% 95–98% 41–90% 54–85%

Diffúz erythema 57–83% 66–98% 65–91% 74–93%

Gyűjtővénák rendezett 
lefutása 86–100% 48–97% 47–95% 66–100%
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3. táblázat: A modern endoszkópos képalkotó módszerek szerepe a H. pylori diagnózisában  
(1–5, 13)

Év Módszer és  
fejlesztő cég Képalkotás elve A H. pylori  

diagnosztikája
Mesterséges  
intelligencia

1991 Konfokális lézer- 
endomikro- 
szkópia (Pentax)

Elvét 1955-ben Marvin  
Minsky (1927–2016),  
az MI előfutára dolgozta ki.  
A kondenzáló és objektív  
lencse fókuszpontja azonos, 
így nemcsak laterálisan,  
hanem axiálisan is nagyított 
kép keletkezik (mélységi 
látás).

Az ezerszeres nagyítás 
révén látható a H. pylori, 
az atrófia és az IM.  
Az endoszkópiába  
2005-ben került.

MI keretében  
használják  
a Barrett-nyelőcső,  
colonpolipok és  
IBD vizsgálatában,  
a H. pylori diagnosz- 
tikában (még) nem.

2004 NBI,  
Olympus

A fényspektrum szűrése  
és vörös fény kiiktatása  
révén jobb képfelbontás.

A nyálkahártya felszíne 
részletgazdagabb,  
a submucosa erei  
jól láthatók, 
a felszíni rajzolatok elkülö-
níthetők. 

Az NBI képei alapján  
diagnosztikai  
algoritmusok képez-
hetők. 

2005 Endocito- 
szkópia,  
Olympus

Az endoszkópba beépített 
lencse 300-1000-szeres 
nagyítást ér el +  
metilénkék és kristály- 
ibolya festéssel szövettani 
jellegű kép nyerhető.

A nyálkahártya színének 
elemzése, a fundus  
és antrum mirigyek  
megkülönböztetése,  
a gyűjtővénák és a 
kapillárisok rajzolatának 
elemzése.

NBI és nagyításos  
endoszkópiával  
azonos eredményt ad.  
Érzékenysége 
94–97%, fajlagossága 
86–92%.

2007 Fujinon  
intelligens 
kromoendo- 
szkópia 

A visszavert fény szűrése  
és rekonstrukciója  
10 előre programozott  
algoritmus alapján,  
indigokármin  
használatával, normál  
méretű és nagyításos  
képek nyerhetők.

A nyálkahártyafelszín és 
az érrajzolat részletes 
elemzése lehetséges.

Elsősorban Barrett- 
nyelőcső és colon- 
polipok esetében 
előnyös, de  
H. pylori fertőzésben 
nincs kiértékelve.

2010 i-scan,  
Pentax

A felszíni kép, a kontraszt  
és a tónus felerősítése 
algoritmusok révén  
részletgazdag képet ad.

Nagyításos endoszkó- 
piával összehasonlítva  
a pontossága 94%,  
a fajlagossága 93,5%.

Az i-scan, BLI és LCI 
alkalmazható  
az MI-ben.

2012 BLI,  
Fujinon 

Két különböző hullám- 
hosszú lézersugár  
az érrajzolat és a nyálka- 
hártya felszínének vizsgála-
tára.

A nyálkahártya foltozott 
felszíne (1-2 mm-es  
fehér felszíni folt) 
a fertőzés jele,  
a repedezett és tarka  
rajzolat esetében vagy 
nincs H. pylori, vagy  
eradikáció történt.

A foltozott mintázat 
érzékenysége 86%, 
fajlagossága 95%  
a H. pylori okozta  
atrófia kimutatásában.

2016 LCI,  
Fujinon 

A vörös, zöld és kék fényt 
négy fényt kibocsájtó  
diódával bontják, majd  
rekonstruálják, növelve  
a kontrasztot a normális  
és daganatos területek 
között.

Szövettani, RUT és 
UBT-vel összehasonlítva 
érzékenysége 84–85%, 
fajlagossága 79–99%.

A H. pylori okozta  
gastritis mellett  
elsősorban  
daganatok  
vizsgálatában  
hasznos. A BLI és 
LCI beépíthető egy 
készülékbe. 
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módszerekkel szemben. A baktérium jelenlétét, egyes 
patogén tényezőket és az antibiotikumrezisztenciát meg 
lehet határozni a PCR valamelyik változatával (mennyisé-
gi, valós idejű vagy digitális), illetve az NGS módszerével. 
A vizsgálat elvégezhető biopsziás mintából, a biopsziás 
fogón maradt nyákból, a RUT-ból visszamaradt mintá-
ból, gyomornedvből és székletből. A mennyiségi PCR 
érzékenysége és fajlagossága 95% feletti a baktérium, 
és 100% a rezisztencia kimutatásában. A digitális PCR 
különösen eredményes az alacsony denzitású („okkult”) 
fertőzés kimutatásában, olyan esetekben, ahol más 
módszerek negatív eredményt adtak. Klaritromicinre-
zisztencia kimutatására a digitális PC, a valós idejű Taq 
Man PCR alkalmas, levofloxacin- és tetraciklin-reziszten-
cia esetében az NGS a legpontosabb. Teljes genomszek-
venálással szintén lehetséges a rezisztencia kimutatása 
(1–3, 11, 12).
Magyarországon a budapesti II. Belklinikán Tulassay Zsolt 
és Molnár Béla munkacsoportja végzett vizsgálatokat a 
H. pylori CagA és VacA genotípusainak meghatározásá-
ban; ezek a kutatások abbamaradtak (21, 22). Jelenleg 
egyes központi mikrobiológiai laboratóriumokban le-
hetséges a H. pylori kimutatása PCR-rel. 

Ureázgyorsteszt (RUT) 
A szövettan mellett az ureázgyorsteszt volt az első, ame-
lyet a H. pylori kimutatásában használtak. A teszt számta-
lan kereskedelmi változatban világszerte elterjedt, bár az 
évek során az egyéb módszerek visszaszorították. A teszt 
pontossága függ a fertőzés denzitásától, pozitív ered-
ményhez a biopsziás mintában 104 baktériumnak kell 
lennie. Egy német tanulmány szerint a jelenleg forga-
lomban lévő tesztek pontossága hasonló (23). Feltétlen 
előnye, hogy gyors és olcsó. Vitatott, hogy a mintavétel 
után mennyi idő múlva kell leolvasni az eredményt. Egy 
újabb tanulmányban 150 betegnél összehasonlították a 
szövettan és a gyorsteszt eredményét 5, 10, 20 perccel, 
illetve 1, 2, 6, 12 és 24 órával a mintavétel után: a leg-
pontosabb eredményt a 12 órás leolvasás adta: ezzel 
viszont elvesztette gyors jellegét (24). Mivel az ureáz az 
optimális aktivitását testhőmérsékleten éri el, a mintát 
termosztátba lehet helyezni: ez növeli a teszt pontos-
ságát. Érdekes módon protonpumpagátlók nem befo-
lyásolják a RUT eredményét (5). Az alacsony denzitású 
H. pylori fertőzés álnegatív, más, ureáztermelő baktériu-
mok álpozitív eredményt adnak. Gyakorlati és gazdasá-
gi megfontolásból kimutatták, hogy a gyorstesztre vett 
biopsziás minta használható tenyésztésre és FISH-re is: 
ez esetben a RUT-készlet transzportmédiumként szolgál, 
feltéve, hogy a szállításról a mintavétel után 4 órán belül 
gondoskodnak (25). Az anyag felhasználható PCR végzé-
sére is, ezzel nemcsak a H. pylori, hanem más kórokozók 
is kimutathatók, pl. az Epstein–Barr-vírus (5). 
Magyarországon jelenleg kereskedelmi forgalomban 
kapható RUT nincs, helyette gyógyszertárakban készí-
tett házitesztet használnak, ennek pontossága kétsé-
ges. Sok vizsgálóhelyen a RUT végzésétől eltekintenek. 
Másutt ellenkezőleg: csupán a RUT-ra hagyatkoznak.  

A RUT-nak a WHO szabálykönyvben pontértéke nincs, de 
a mintavételnek költsége van, ennek megfelelően hasz-
nálata is visszaszorult.

Nem invazív módszerek

Szerológia
A H. pylori ellenes, keringő IgG meghatározását továbbra 
is kiterjedten használják az alapellátásban. Az ellenanya-
gokat ELISA vagy latex immunoassay módszerrel hatá-
rozzák meg. Előnye, hogy olcsó és gyors, fő hátránya, 
hogy nem tesz különbséget a lezajlott és aktuális fertő-
zés között, így a konszenzusokban nem javasolják sem 
a fertőzés diagnózisára, sem az eradikáció ellenőrzésére, 
mivel az ellenanyagok a sikeres kezelés után is kimutat-
hatók. 
Ezért az eradikációs kezelés során a szerológiai vizsgálat 
csak ott elfogadható, ahol más módszerek nem állnak 
rendelkezésre a fertőzés kimutatására. Az Egyesült Álla-
mokban – hivatkozva pontatlanságára – a biztosító már 
nem finanszírozza a szerológiai vizsgálatot (7). 
A szerológia hasznos az epidemiológiai felmérésekben, 
egy adott népességben a H. pylori fertőzés incidenciájá-
nak/prevalenciájának meghatározásában: ennek nincs 
terápiás következménye. Japán adatok szerint a H. pylori 
ellenes IgG-titer párhuzamosan emelkedik a kiotói osz-
tályozásban leírt elváltozások gyakoriságával (atrófia, 
noduláris nyálkahártya), valamint az életkorral (26). 
 A lezajlott és aktív fertőzések elkülönítése lehetséges 
a keringő CagA, VacA, GroEI és HP1564 hősokkprotein 
meghatározásával: ezek egyidejű szerológiai mérésének 
érzékenysége az UBT-vel összevetve 100%, fajlagossága 
91%. A módszert egyelőre csak epidemiológiai felméré-
sekre használták (27). Speciális reagenseket és laborató-
riumi hátteret igényel.
Bármilyen szerológiai vizsgálat csak lokális validálás után 
használható, mivel a tesztkészletekben lévő antigének 
igen változatosak, és nem egyeznek az adott területen 
lévő H. pylori antigénjeivel.
A Gastro-Panel (szérumpepszinogén I és II, H. pylori IgG 
és 17-es gasztrin együttes mérése) a kiotói konszenzus 
szerint hasznos az atrófia és a gyomorrák magas koc-
kázatának kimutatásában: a tesztet egyesek „folyékony 
biopsziának” nevezik, évek óta vannak hívei és ellenfelei 
(7). Hazánkban csak térítéses alapon végezhető.

Ureakilégzési teszt (UBT)
Az UBT továbbra is a legnépszerűbb nem invazív teszt. 
A 13C-UBT stabil szénizotópot, a 14C-UBT radioaktív izo-
tópot használ, az utóbbi gyermekekben, terhesekben 
nem használható. A 13C-UBT előnye, hogy a kilélegzett 
levegőben a 12C/14C arányát mennyiségileg adja meg, 
és értékéből következtetni lehet a fertőzés intenzitásá-
ra: vitatott, hogy ez befolyásolja-e az eradikációs ered-
ményeket. A 14C-UBT csak minőségi (pozitív/negatív) 
eredményt ad. Az UBT a gyomornyálkahártya teljes 
felszínéről ad információt, így áthidalja a baktérium 
nem folytonos eloszlásának gondját. Eradikációs keze-
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lés után mindenképpen a választandó kontrollvizsgálat, 
ilyen esetekben (pl. nyombélfekély) ismételt endoszkó-
piát végezni indokolatlan és invazív.
A 13C tömegspektrometriai és izotópszelektív infravö-
rös spektrometriai mérésének pontossága hasonló. Egy 
2015-ös metaanalízisben a 13C-UBT érzékenysége és faj-
lagossága 95%, a 14C-UBT értéke 94% és 97% volt (28). A 
vizsgálat végzésére változatos protokollokat dolgoztak 
ki. A javasolt 13C-adag 75-100 mg, a mintavétel 0 és 30 
perc után történik.
Fontos, hogy a vegyületet 200 ml citromlében oldják fel, 
mivel az növeli az urea hidrolízisét, csökkenti az intra-
gastricus pH-t, és lassítja a gyomorürülést: az így kapott 
eredmények szignifikánsan magasabbak voltak, mint a 
vízben oldott izotóp fogyasztása után. Ez fontos az era-
dikáció utáni kontrollvizsgálatban, ahol az alacsony ér-
tékek álnegatív eredményt adhatnak (29). A vágóérték 
hazánkban 4 DOB‰, másutt 2,5 DOB‰ a gyártók javas-
latai szerint. 
Történtek próbálkozások a mintavételek közti idő csök-
kentésére (10-15 perc): ezek nem terjedtek el (5, 6). Ma-
gyarországon megfelelő számú készülék áll rendelkezés-
re a kilégzési tesztek végzésére, csak szervezés kérdése, 
hogy minden beteg vagy a levegőminták eljussanak a 
megfelelő vizsgálóhelyekre: a minták két hétig tárolhatók.
Az Egyesült Királyságban és Spanyolországban végzett 
elemzések szerint az UBT-alapú „teszteld és kezeld” stra-
tégia gazdaságosabb, mint az endoszkópos és szövettani 
diagnózison alapuló vizsgálat a dyspepsia, a peptikus fe-
kély kezelésében és a gyomorrák megelőzésében (30, 31). 

Helicobacter pylori székletantigénteszt (SAT) 
A H. pylori tenyésztése nehézkes és időigényes. Sokkal 
könnyebb a bakteriális antigének kimutatása a széklet-
ből. A monoklonális antitestek pontossága jobb, mint 
a poli klonális teszteké. A 4. táblázatban a legújabban 
használt tesztek eredményessége olvasható. Az utóbbi 
évtizedben a SAT egyre inkább felzárkózott az UBT mellé 
mint első választandó diagnosztikai módszer a fertőzés 
kezelés előtti és eradikáció utáni vizsgálatában. Akárcsak 
az UBT, a SAT a teljes gyomornyálkahártya felületéről ad 
információt. Hátránya, hogy minőségi, és nem meny-
nyiségi eredményt ad, tehát nincs arányban a fertőzés 
intenzitásával. A teszt előtt a PPI, az antibiotikumok és 
a bizmut adását fel kell függeszteni az álnegatív ered-

mények elkerülésére. Fontos a vizsgálati feltételek be-
tartása: a székletmintát -20 fokon kell tárolni a mérésig, 
szobahőmérsékleten a vizsgálat érzékenysége jelentő-
sen csökken. Hasmenéses betegtől ne küldjünk mintát. 
Székrekedésben az antigén roncsolódhat, álnegatív 
eredményhez vezetve (2, 3).
A houstoni konferencián az UBT mellett a SAT vizsgálatot 
javasolták a H. pylori eradikáció előtti és utáni vizsgálatá-
ra ott, ahol az endoszkópia nem szükséges (10).
PCR-vizsgálatot el lehet végezni székletből is, de teljes 
genomvizsgálatot nem. Meg lehet határozni az antibio-
tikumrezisztenciát: ezáltal nem invazív módon megvaló-
sulhat az antibiotikum stewardship. Ennek beépítését a 
rutindiagnosztikába szakértők szorgalmazzák. Az Egye-
sült Államok egyes laboratóriumaiban lehetséges az 
NGS módszerével a hat leggyakrabban használt antibio-
tikumrezisztencia kimutatása (7). 
Magyarországon a SAT különböző változata az egyete-
mek mikrobiológiai laboratóriumában, illetve a legtöbb, 
országos hálózattal rendelkező laboratóriumban elvé-
gezhető, mind a járóbeteg-ellátásban, mind térítéses 
alapon. 
Magyar minőségi metaanalízisben kimutatták, hogy a 
szerológiát kivéve minden teszt eredményessége vér-
zés esetén csökken. A gyakorlatban javasolt kombinált 
végzésük – ez javítja az érzékenységet –, vagy a tesztelés 
elhalasztása a vérzés lezajlása utáni időszakra (32).

H. pylori ellenes IgG kimutatása nyálból
Összetételénél fogva a nyál értékes biológiai folyadék: 
immunkromatográfiával kimutathatók IgG és IgM jelle-
gű H. pylori ellenes antitestek. Érzékenysége magas, de 
fajlagossága alacsony (1. táblázat), ezért inkább gyerme-
keknél szűrésre, mint a fertőzés diagnózisára ajánlják. 
Előnye az egyszerű mintavétel. Az eradikáció ellenőrzé-
sére nem alkalmas. Álnegatív eredmények alacsony bak-
teriális kolonizáció esetén észlelhetők, álpozitív ered-
mény keresztreakciót adó, más orális baktériumokból 
származik (33). 

H. pylori ellenes IgG meghatározása vizeletből
A szérumon kívül a H. pylori ellenanyagok más biológiai 
folyadékokból is meghatározhatók. Vizeletben 1993-ban 
mutatták ki először immunkromatográfiával a H. pylori el-
lenes IgG jelenlétét. Az eljárás világszerte elterjedt, igen 
változó eredményekkel. 2017-ben az addigi 33 tanulmány 

4. táblázat: A székletantigénteszt módszerei és eredményei a H. pylori diagnózisában (1–3)

Év Módszer Érzékenység Fajlagosság

2015 Kemilumineszcencia és kromatográfia 90–55% 92,4%

2015 A monoklonális antigén immun- 
kromatográfiája

51% 96%

2016 Monoklonális immunkromatográfia oldal-
irányú áramlási vizsgálattal

83–95% 84–87%

2018 Monoklonálisantitest-ELISA 83% 92–100%

2020 Immunkromatográfia 76–91% 97%
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4963 esete alapján meghatározták az érzékenységét és 
a fajlagosságát (1. táblázat). A teszt pontossága azon-
ban országonként változó, az endoszkópos/szövettani 
vizsgálattal összehasonlítva az érzékenysége 89%, a faj-
lagossága csak 63% volt. Előnye, hogy a mintavétel egy-
szerű, gyermekekben is alkalmazható, hátrányai azonosak  
a szerológiai vizsgálatéval: a vizelet IgG szintje nem követi 
a H. pylori statuszát, és eradikáció után is kimutatható (34). 
Az eredmény függ a vesefunkciótól. 2006-ban kidolgoz-
ták a gyorstesztváltozatot is, amely a friss vizeletből 20 
perc alatt kimutatja az IgG-t (35). A változatos eredmé-
nyek miatt a diagnosztikában csak ott javasolt, ahol va-
lidálták az egyenértékűségét az arany standard módsze-
rekkel. Az eradikációs kezelés ellenőrzésére valószínűleg 
nem alkalmas. Hazai adatok nincsenek.

Következtetések

A H. pylori fertőzés kimutatására egyre tökéletesedő mód-
szerek állnak rendelkezésre. Tendencia, hogy a hagyo-
mányos vizsgálatokat a genetikai tesztek helyettesítik: 
ezek alkalmasak mind a baktérium azonosítására, mind a 
rezisztencia kiértékelésére, lehetőséget adva az egyénre 
szabott kezelésre és az antibiotikumstewardship szemlé-
letének érvényesítésére, amely egyre nagyobb teret nyer 
az infektológiában (36), csakhogy a betegeket gasztroen-
terológusok és háziorvosok kezelik. Mivel oltóanyag egye-
lőre a látóhatáron sincs, a 2022-es szakértői vélemény 
aktív „teszteld és kezeld” stratégiát javasol, sőt a hagyomá-
nyos betegcsoportok mellett (peptikus fekély, dyspepsia, 
gyomorrákos betegek elsőfokú hozzátartozói) a fertőzött 
egyének esetében kilátásba helyezi a családtagok, illetve 
magas kockázatú csoportok (bevándorlók, migránsok) 
szűrését és kezelését is (7, 8).
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Rövidítések 

 BLI = blue laser imaging, kék lézerfényű  
képalkotás; 

 CLEM = confocal laser endomicroscopy,  
konfokális lézer endomikroszkópia; 

 DNS = dezoxiribonukleinsav; 
 DOB = delta over baseline, a 12C és 13C izotóp 

aránya UBT-ben; 
 ELISA = enzimhez kapcsolt immunoassay; 
 FICE = Fujinon intelligent chromoendoscopy, 

Fujinon intelligens kromoendoszkópia; 
 GGT = gamma-glutamil-transzpeptidáz; 
 H. pylori = Helicobacter pylori; 
 IHC = immunhisztokémia; 
 I-scan = intelligens pásztázó képalkotás; 
 LCI = linked color imaging, színcsatolásos  

képalkotás; 
 NBI = narrow band imaging, keskenysávú  

képalkotás; 
 NGS = next generation sequencing, következő 

generációs szekvenálás; 
 PCR = polimeráz-láncreakció; 
 RNS = ribonukleinsav; 
 RUT = rapid urease test, ureázgyorsteszt; 
 SAT = stool antigen test, székletantigénteszt; 
 UBT = urea breath test, ureakilégzési teszt; 
 WHO = Egészségügyi Világszervezet
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A nehezen eltávolítható  
epeúti kövek nem sebészi  
kezelési lehetőségei

Vincze Áron dr.
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Az epeúti kövek eltávolítása az esetek 1015%ában hagyományos dormiakosaras vagy ballonkatéteres 
módszerrel nem lehetséges a kő mérete, alakja vagy az epevezeték anatómiája, az epekő lokalizációja 
miatt. Ilyenkor az eredményesen alkalmazható eljárások közé tartozik a nagy ballonos papillatágítás, a 
mechanikus kőtörés, a kolangioszkópia segítségével végzett elektrohidraulikus vagy lézeres kőtörés, va
lamint az extracorporalis lökéshullámkezelés. A nehezen eltávolítható epeúti kövek endoszkópos keze
lési lehetőségeit és ezen ritkábban használt módszerek alkalmazhatóságát, hatékonyságát foglalja össze 
a közlemény.
KULCSSZAVAK: epekövesség, epeúti kő, lithotripsia, kolangioszkópia, extracorporalis lökéshullám-kezelés

Non-surgical treatment options of difficult bile duct stones
Common bile duct stones are not removable in 1015% of the cases with the traditional dormia basket or 
extraction balloon methods due to the size, shape of stone, or the anatomy of the bile duct, localization 
of biliary stone. Effective modalities are in these cases the papillary large balloon dilatation, the mecha
nical lithotripsy, the cholangioscopy assisted electrohydraulic or laser lithotripsy, and the extracorporeal 
shock wave lithotripsy. Endoscopic management of difficult bile duct stones, the applicability and the 
efficacy of these less frequently used modalities are summarized.
KEYWORDS: cholelithiasis, bile duct stone, lithotripsy, cholangioscopy, extracorporeal shockwave lithotripsy

Bevezetés

Az epekövesség az egyik leggyakoribb emésztőszervi 
rendellenesség, a populáció 10-15%-át is érintheti. Az 
esetek negyede-harmada tünetessé válik, különböző, 
epekő okozta szövődmények alakulnak ki. A szövőd-
mények jelentős részéért az epekövek epevezetékbe 
jutása felelős, aminek kezelése, megoldása képezi az 
endoszkópos retrográd kolangiopankreatográfia leg- 
gyakoribb indikációs területét. A szokásos kőeltávo-
lítási technikákkal, azaz a megfelelő méretű biliaris 
sphincterectomiát követő ballonos vagy dormiakosa-
ras kőeltávolítással az epeúti kövek hatékonyan kezel-
hetők. A probléma gyakorisága miatt minden ERCP-t 
végző munkahelyen ezek elérhetősége és eredményes 

alkalmazása alapvető fontosságú. Az 1 cm-es vagy ki-
sebb epeúti kövek esetén a minimum elvárt sikeresség 
90%-os, nagy tapasztalatú centrumok esetén 95%-os, 
mind az Európai Gasztrointesztinális Endoszkópos 
Társaság (ESGE) irányelvének, mind a magyar szakmai 
irányelvnek megfelelően (1, 2).
A betegek 10-15%-ában azonban az epeúti kövek el-
távolítása nehéz (3). A nehéz kőeltávolításában ered-
ményesen alkalmazható eljárások közé tartozik a nagy 
ballonos papillatágítás, a mechanikus kőtörés, a ko-
langioszkópia segítségével végzett elektrohidraulikus 
vagy lézeres kőtörés és az extracorporalis lökéshullám-
kezelés (extracorporeal shockwave lithotripsy, ESWL) 
(4). Nehezen eltávolíthatók az epeúti kövek, ha mére-
tük a 1,5 cm-t meghaladja, de szokatlan alak, nehezen 
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elérhető hely (cisztikus vezetékbeli vagy intrahepatikus 
elhelyezkedés), anatómiai tényező (a kőtől distalis epe-
vezeték szűkülete/elkeskenyedése, az epevezeték szig-
moid alakja vagy szöglettörése) is azt eredményezheti, 
hogy a szokásos kőeltávolítási technikák eredmény-
telenek. Az összefoglaló közlemény a nehezen eltá-
volítható epeúti kövek kezelési lehetőségeit, és ezen 
ritkábban használt módszerek alkalmazhatóságát, ha-
tékonyságát tárgyalja. 

Nagy ballonos papillatágítás

Első vonalban az epeúti kövek nehéz eltávolításá-
ban az ESGE limitált sphincterotomiát követő, nagy 
ballonos papillatágítást javasol (erős ajánlás, magas 
minőségű evidencia) (4). Limitált sphincterotomia 
esetén a papilláris traktus harmadáig, feléig történik 
a bemetszés. Ha már előzetesen történt a betegnél 
sphincterotomia, a papillotomia további kiterjesztése 
magas vérzéses és perforációs kockázattal jár, emiatt 
is inkább a nagy ballonos papillatágítás a választandó 
lépés. Natív papilla esetén limitált és nagy sphincte-
rotomia után is elvégezhető a ballonos tágítás. Egy 
nagy retrospektív ázsiai tanulmány alapján a ballonos 
tágítást megelőző nagyobb, kiterjesztett bemetszés 
azonban lényegesen nagyobb kockázattal (vérzéses 
szövődmény esély hányadosa (OR) 6,22; 95%-os konfi-
denciaintervallum (CI): 2,37–16,31; p<0,001; az összes 
szövődménynél: OR: 3,40; 95%-os CI: 1,75–6,59) jár (5). 

Nagy ballonos papillatágításról beszélünk, amikor a 
ballon átmérője 12 mm vagy nagyobb. A ballon maxi-
mális átmérőjének megválasztásánál nem a kő mére-
te, hanem a distalis epevezeték átmérője a döntő. Az 
epevezeték átmérőjénél nagyobb méretű ballon hasz-
nálata a perforáció kockázatát növeli (6). Általában a 
ballon felfújása és a ballon befűződésének eltűnése 
után 30-60 másodpercig javasolt a tágítást végez-
ni (6). A nagy ballonos tágítás a mechanikus kőtörés 
arányát különböző tanulmányok szerint 30-50%-kal is 
csökkenteni tudja (4) (1. ábra).

Mechanikus kőtörés

A mechanikus kőtörés két formája ismeretes, az első-
nél tervezett módon az eszközön keresztül levezetett, 
megerősített kőtörő dormiakosarat húzzuk be egy 
fémspirálba egy nagy erő kifejtésére képes kezelőszer-
kezettel, ezáltal a befogott kő fragmentálódik, és a ki-
sebb darabok már hagyományos technikákkal eltávo-
líthatókká válnak. A másik módszerhez kell folyamodni, 
ha a hagyományos dormiakosárba befogott kő impak-
tálódik, a dormiakosarat így eltávolítani nem lehet, 
ilyenkor használható az endoszkópon kívüli Soehend-
ra-féle vészhelyzeti kőtörő (2. ábra). Ennek lényege, 
hogy a beszorult dormiakosarat a kezelő markolatánál 
elvágjuk, ami lehetővé teszi az endoszkóp eltávolítását, 
majd ezután a dormiakosár elvágott végét átfűzve a 
kőtörő fémspirálján egy tekerőszerkezetre rögzítve és 

1. ábra: Papilla nagy ballonos tágítása papillotomia után
Hagyományos papillotomiát követően (A) a 15 mm tág epevezetékben észlelt kb. 13×21 mm-es epeúti kő (E, F) miatt 
nagy ballonos tágítás történt. A 12-15 mm átmérőjű, 4 cm hosszú ballont az epevezetékbe vezetve (B) kontrasztanyaggal 
töltöttük (C, D, G), és miután a ballonon a lefűződés eltűnt (H), 60 másodpercig végeztük a tágítást. Ezután a nagy epeúti kő 
dormiakosárral eltávolítható volt, a ballonos zárótöltés során telődési hiány már nem látszott
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feltekerve a fémspirálba behúzzuk a beszorult követ a 
rászorult dormiakosárral. A feltekerés közben a fémspi-
rál vége a szétvágott dormiakosár fémszálai mentén a 
kőig felvezetődik. Ezt fluoroszkópos ellenőrzés mellett 

tudjuk végezni, és ellenőrizni a kő fragmentálódását 
(vagy kemény kő esetén a dormiakosár elszakadását). 
Ezután a beszorult dormia a kőtörővel a betegből eltá-
volítható. A duodenoszkóp ismételt levezetése után az 
epevezeték ellenőrizhető, a kőfragmentumok eltávolít-
hatók, vagy ha ez nem lehetséges, epeúti sztent helyez-
hető be az epeelfolyás biztosítására. 
A mechanikus kőtörés effektív és biztonságos módszer, 
de gyakran több ülésben távolíthatók el vele az epeúti 
kövek. Adatok elsősorban az endoszkópon keresztüli 
kőtöréssel kapcsolatosan állnak rendelkezésre. Ennek 
sikeressége 76-91% közötti, a szövődmények aránya 
3-34% közötti. A sikertelenséget előrejelző tényezők 
közé tartozik, amikor a kő és az epevezeték átmérőjé-
nek aránya >1, a 3 cm-nél nagyobb kő, illetve a kő be-
ékelődése, ami megakadályozza a kosár kinyitását (7). 
Technikai sikertelenséget okoz a kosár beszorulása, a 
kezelő eltörése vagy a feszítődrót elszakadása. Egy több 
mint 600 beteget elemző multicentrikus tanulmány a 
technikai sikertelenséget 3,5%-os gyakoriságúnak írta 
le (8). Egyéb szövődményként cholangitis, pancreatitis 
és vérzés fordulhat elő, ezek esélyének csökkentésében 
az ERCP-nél ismert profilaktikus módszerek következe-
tes alkalmazása ajánlható, antibiotikus profilaxis főként 
inkomplett kőextrakció esetében javasolt (9). A me-
chanikus kőtörés előnye, hogy ERCP során közvetlenül 
elérhető, a kőtörő dormiakosáron kívül egyéb speciá-
lis tartozékot nem igényel, sikeres alkalmazása esetén 
nem szükséges ismételt beavatkozás. 

2. ábra: A mechanikus kőtörés eszközei: 
eszközön keresztül levezetett kőtörő szerkezet 
(A) és a vészhelyzeti Soehendra-féle litotriptor 
(B) használat után, amikor a beszorult 
dormiakosár már kiszabadult 
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3. ábra: SpyGlass kolangioszkóppal végzett kőtörés az epevezeték átmérőjét meghaladó méretű 
epeúti kő miatt 
Az epeúti kő mellett vezető dróton kívül egyéb tartozék nem volt elvezethető (A), emiatt SpyGlass kolangioszkópia történt,  
a kolangioszkópot vezetődrót segítségével vezettük az epeúti kőhöz (B, C), majd elektrohidraulikus katéterrel történt a kőtörés (D). 
A követ több helyen „átfúrva” az fragmentálódott (E, F), majd ballonkatéterrel a fragmentumokat eltávolítottuk (G, H)
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Kolangioszkópia segítségével végzett 
intraluminális kőtörés

Kolangioszkópia segítségével végzett intraluminális 
kőtörés elektrohidraulikus vagy lézeres technikával 
lehetséges, a módszer hatékony és biztonságos ne-
hezen eltávolítható epeúti kövek esetén. Az ESGE ezt 
erős ajánlásként, közepes fokú evidenciák alapján java-
solja (4). A kolangioszkópia első formája az anya-bébi 
rendszer volt, amely két endoszkópos orvost igényelt, a 
drága és sérülékeny kolangioszkóp miatt széles körben 
nem tudott elterjedni. Manapság az egy endoszkópos 
által működtetett rendszer (single-operator cholango-
scopy, SOC) van elterjedőben (SpyGlass, Boston Scien-
tific) (3. ábra). A harmadik módszer a direkt perorális ko-
langioszkópia ultravékony endoszkóppal. Mindhárom 
technika révén lehetséges az elektrohidraulikus vagy a 
lézeres kőtörés. A két kőtörő technika direkt összeha-
sonlítása még nem történt meg, 69-81%-os arányban 
érhető el kőmentesség egy ülésben, ismételt beavat-
kozások során pedig 97-100%-ban (4). A különböző 
kolangioszkópos módszerek hatékonysága a jelenleg 
korlátozottan rendelkezésre álló adatok alapján nem 
különbözik, emiatt a helyi elérhetőség határozza meg 
a választást. Magyarországon jelenleg 2-3 centrumban 
érhető el elektrohidraulikus kőtörés SpyGlass rendszer-
rel, és néhány munkahely rendelkezik ultravékony en-
doszkóppal is, de ezeket kolangioszkópiára még csak 
kis esetszámban alkalmazták. Szélesebb körű elterje-
dését jelenleg a finanszírozás megoldatlansága akadá-

lyozza. Költséghatékonysági elemzések alapján nehéz 
epeúti kövek kezelése során a SpyGlass kolangioszkó-
pia használata 27%-kal (208 vs. 286) csökkentette a be-
avatkozások számát, 11%-kal csökkentette a költsége-
ket (betegenként ez 365 euró csökkenést jelent) (10). 
A szövődményarány 7% körüli, leginkább cholangitis 
várható, megelőzésére profilaktikus antibiotikum adá-
sa javasolt (9).

ESWL

Ha a mechanikus lithotripsia eredménytelen, és az 
intraluminális lithotripsia nem érhető el, gyenge aján-
lással, alacsony szintű evidenciával ajánlható az ESWL 
alkalmazása. Ez egy komplex, nagy technikai igényű 
módszer, nasobiliaris drén behelyezése is szükséges az 
epeúti kövek vizualizálásához és a célzáshoz, valamint 
az epevezeték folyamatos öblítéséhez a beavatkozás 
során. Többszöri ESWL-kezelés és ismételt ERCP szük-
séges a fragmentumok eltávolításához, 70-90%-ban 
érhető el a kövek eltávolítása. A szövődmények aránya 
az egyéb módszerekéhez hasonló mértékű, 9-35%-os 
arányú, leginkább cholangitis és pancreatitis szokott 
előfordulni. Egy, a közelmúltban megjelent metaanalí-
zis alapján ESWL-modalitással volt a legalacsonyabb a 
kőmentesség aránya (84,8%), ennél valamivel nagyobb 
arányú volt elektrohidraulikus kőtörés esetén (88,4%), 
míg a lézeres kőtörés esetén volt a legnagyobb (95,1%) 
(11). Az ESWL költsége jelentősen magasabb, mint a lé-
zerlithotripsiáé.

Összefoglalás

Ha az epeúti kő nagy vagy egyéb okból nehezen eltá-
volítható, első lépésként natív papilla esetén limitált 
papillotomia és nagy ballonos papillatágítás, vagy 
csak önmagában ballonos tágítás javasolt, ha koráb-
ban már alkalmaztak papillotomiát, vagy nagy a vér-
zéskockázat. Ezután a kőeltávolítás nagy arányban si-
keres. Ha a kőeltávolítás nem lehetséges, mechanikus 
lithotripsia a következő lépés, preferáltan ugyanab-
ban az ülésben. Ha ez sikertelen, vagy a mechanikus 
kőtörés sikertelenségét előrejelző tényezők fennállása 
(a kő átmérője az epevezeték átmérőjét meghaladja, 
a 3 cm-nél nagyobb kő, a kő beékelődése) esetén a 
kolangioszkópos kőtörés a következő lépés, akár EHL, 
akár lézeres módszerrel, hozzáférhetőségtől függő-
en. Kolangioszkópos kőtörés elérhetetlensége esetén 
ESWL is szóba jön, ebben az esetben nasobiliaris drén 
behelyezésével fejezhető be az ERCP, amely az ESWL-
kezelés során a lökéshullám-kezelés célzásában lesz 
szükséges. Sikertelen kőeltávolításkor epeúti sztent 
behelyezése szükséges az epeelfolyás biztosítására és 
a beavatkozást követő cholangitis esélyének csökken-
tésére (4. ábra). 
Sztent átmeneti behelyezése mindig szóba jön nehe-
zen eltávolítható epeúti kövek esetén, amikor a be-
teg állapota, a megfelelő eszközök vagy a szükséges 

4. ábra: A nehezen eltávolítható epeúti kövek 
kezelési algoritmusa

Rövidítések
EST = endoszkópos sphincterotomia; 
PLBD = papilla nagy ballonos dilatációja; 
EHL = elektrohidraulikus lithotripsia; 
ESWL = extracorporalis lökéshullám lithotripsia

Limitált EST + PLBD

„Nehéz" epeúti kő (10-15%)

PLBD korábbi EST vagy 
coagulopathia esetén

Sikertelenség

Mechanikus kőtörés Kolangioszkópos  
kőtörés

EHL Lézeres

ESWL
Epeúti plasztiksztent és 

centrumba irányítás
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endoszkópos jártasság hiánya nem tesznek lehetővé 
hosszú, komplex kőeltávolítási modalitásokat és az 
epeutak kőmentesítését. Epeúti sztentek behelyezése 
után a kövek kisebbé válhatnak a kő és a sztent közötti 
folyamatos súrlódás miatt. Ilyen esetekben a második 
ülésben végzett kőeltávolítás 90%-ban is sikeres le-
het, bár a betegek akár negyedénél is szükség lehet 
mechanikus kőzúzásra a sztent eltávolítása után (12). 

Hazánkban a nehezen kivehető epeúti kövek eltávo-
lítására alkalmas módszerek teljes spektrumának el-
érhetősége jelenleg nem optimális. Legalább néhány 
nagy forgalmú, regionális centrumban elvárható lenne 
minden modalitás rendelkezésre állása, amihez elen-
gedhetetlen a megfelelő finanszírozás mellett központi 
források biztosítása is a magas költségű műszerpark fej-
lesztéséhez. 

   Irodalom
1. Domagk D, Oppong KW, Aabakken L, et al. Performance measures for 
ERCP and endoscopic ultrasound: a European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy (ESGE) Quality Improvement Initiative. Endoscopy Nov 2018; 
50(11): 1116–1127. 
https://doi.org/10.1055/a-0749-8767
2. Gyökeres T, Bor R, Czakó L et al. Az endoszkópia minőségi követelmé-
nyei. Magy Seb Sep 25 2021; 74(3): 75–103. 
https://doi.org/10.1556/1046.74.2021.3.4
3. McHenry L, Lehman G. Difficult bile duct stones. Curr Treat Options 
Gastroenterol Apr 2006; 9(2): 123–32. 
https://doi.org/10.1007/s11938-006-0031-6
4. Manes G, Paspatis G, Aabakken L, et al. Endoscopic management of 
common bile duct stones: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) guideline. Endoscopy 05 2019; 51(5): 472–491. 
https://doi.org/10.1055/a-0862-0346
5. Park SJ, Kim JH, Hwang JC, et al. Factors predictive of adverse events 
following endoscopic papillary large balloon dilation: results from a multi-
center series. Dig Dis Sci Apr 2013; 58(4): 1100–9. 
https://doi.org/10.1007/s10620-012-2494-8
6. Kim TH, Kim JH, Seo DW, et al. International consensus guidelines for 
endoscopic papillary large-balloon dilation. Gastrointest Endosc Jan 2016; 
83(1): 37–47. 
https://doi.org/10.1016/j.gie.2015.06.016
7. Lee SH, Park JK, Yoon WJ, et al. How to predict the outcome of en-

doscopic mechanical lithotripsy in patients with difficult bile duct stones? 
Scand J Gastroenterol Aug 2007; 42(8): 1006–10. 
https://doi.org/10.1080/00365520701204253
8. Thomas M, Howell DA, Carr-Locke D, et al. Mechanical lithotripsy of 
pancreatic and biliary stones: complications and available treatment op-
tions collected from expert centers. Am J Gastroenterol Sep 2007; 102(9): 
1896–902. 
https://doi.org/10.1111/j.1572-0241.2007.01350.x
9. Dumonceau JM, Kapral C, Aabakken L, et al. ERCP-related adverse 
events: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. 
Endoscopy 02 2020; 52(2): 127–149. 
https://doi.org/10.1055/a-1075-4080
10. Deprez PH, Garces Duran R, Moreels T, et al. The economic impact of 
using single-operator cholangioscopy for the treatment of difficult bile duct 
stones and diagnosis of indeterminate bile duct strictures. Endoscopy Feb 
2018; 50(2): 109–118. 
https://doi.org/10.1055/s-0043-121268
11. Veld JV, van Huijgevoort NCM, Boermeester MA, et al. A systematic 
review of advanced endoscopy-assisted lithotripsy for retained biliary tract 
stones: laser, electrohydraulic or extracorporeal shock wave. Endoscopy 
09 2018; 50(9): 896–909. 
https://doi.org/10.1055/a-0637-8806
12. Troncone E, Mossa M, De Vico P, et al. Difficult Biliary Stones: A Comp-
rehensive Review of New and Old Lithotripsy Techniques. Medicina (Ka-
unas) Jan 13 2022; 58(1). 
https://doi.org/10.3390/medicina58010120



B
64

Az IBD extraintesztinális  
manifesztációi, különös tekintettel  
a bőrgyógyászati eltérésekre

A krónikus, nem specifikus gyulladásos bélbetegségekben (IBD) az extraintesztinális tünetek a külön
böző szervek és szervrendszerek érintettségének jeleként az esetek kb. 30%ában jelennek meg. Az IBD 
diagnózisa előtt vagy után, az aktivitással párhuzamosan, vagy attól függetlenül zajló extraintesztinális 
manifesztációk alapvetően meghatározzák a beteg életminőségét. Tulajdonképpen bármely szerv érin
tett lehet, de a leggyakrabbak az ízületi, a bőr, a hepatobiliaris és a szemészeti manifesztációk. A tünetek 
szisztematikus keresése és a multidiszciplináris közelítés a sikeres kezelés záloga. 
KULCSSZAVAK: gyulladásos bélbetegség, extraintesztinális manifesztáció, erythema nodosum, pyoderma 
gangrenosum, aphtosus stomatitis

Extraintestinal manifestations of IBD with emphasis  
on dermatological aspects
The prevalence of extraintestinal manifestations of chronic nonspecific intestinal inflammatory disorders 
is around 30%. They may appear before, in parallel or after the diagnosis of IBD and have major impact on 
patients’ quality of life. Practically any organ can be affected, but joint, skin, hepatobiliary and eye manifes
tations are the most frequent. A key to successful treatment is a systematic and multidisciplinary approach. 
KEYWORDS: inflammatory bowel disease, extraintestinal manifestation, erythema nodosum, pyoderma 
gangrenosum, aphtosus stomatitis
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Bevezetés

A krónikus, nem specifikus gyulladásos bélbetegségek 
(IBD) mint immunmediált kórképek leginkább sziszté-
más gyulladásnak felelnek meg, ahol a gasztrointeszti-
nális rendszer különböző mértékű, formájú és elhelyez-
kedésű érintettsége mellett az esetek kb. 30%-ában más 
szervek, szervrendszerek is érintettek (1). Ezen úgyneve-
zett extraintesztinális manifesztációk (EIM) változó mér-
tékű megjelenése, akár az IBD diagnózis előtti jelenléte, 
a kezelés megválasztása szempontjából is kiemelkedő 
jelentőségű, és alapvetően meghatározza a betegek 
életminőségét (2). Egy részük a béltünetekkel, a gyulla-
dásos aktivitással párhuzamosan jelentkezik, és a keze-

lésre szűnik, mások az IBD aktivitásától függetlenek. Az 
EIM az IBD mindkét klinikai megjelenési formájára, a co-
litis ulcerosára (CU) és a Crohn-betegségre (CD) egyaránt 
jellemző (1, 2).
Fontos megkülönböztetni az extraintesztinális manifesz-
tációkat az extraintesztinális szövődményektől, ahol az 
EIM a gyulladásos patológiai folyamat gasztrointesztinális 
rendszeren kívüli megjelenése IBD-ben, az immunválasz 
kiterjedése más szervekre, közös genetikai és környezeti 
hajlamosító tényezőkkel (3).
Tulajdonképpen bármely szerv érintett lehet, de a leg- 
gyakrabbak az ízületi (perifériás és centrális), a bőr- (pyoder-
ma gangrenosum, erythema nodosum, Sweet-szindróma, 
aphtosus stomatitis, hidradenitis suppurativa, psoriasis),  
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a hepatobiliaris (primer szklerotizáló cholangitis) és sze-
mészeti (episcleritis, uveitis és iritis) manifesztációk. Az 
EIM jelenléte igazi kihívást jelent a betegekkel való foglal-
kozásban, a multidiszciplináris egységes, komplex szem-
lélet és gyakorlat a hatékony, sikeres ellátás záloga (4).

Az extraintesztinális manifesztációk 
gyakorisága

Az EIM gyakorisága változó a különböző szervek, szerv-
rendszerek között, összességében 6-47%-ra tehető (5). 
A képet színezi az a tény, hogy a betegek jelentős ré-
szében több EIM is jelen van, egyes adatok szerint en-
nek gyakorisága akár 25%-ra is tehető (6). Gyakrabban 
fordulnak elő az IBD korai szakaszában és fiatalabb be-
tegekben, de ezek az eredmények nem konzisztensek. 
Egyes vizsgálatok gyerekkorban 68%-os előfordulást 
észleltek, colitis ulcerosában 50%-ot, Crohn-betegség-
ben 80%-ot írtak le (7). Az orofacialis granulomatosis 
főleg Crohn-beteg fiú gyerekekben jelenik meg, ugyan-
akkor a stomatitis gyakoribb előfordulásában csak eny-
he tendencia észlelhető (8).
A betegek 26%-ában az EIM az IBD diagnózisa előtt je-
lenik meg (átlag öt hónappal), ilyenkor is bármely szervi 
érintettség előfordulhat. Az IBD diagnózisa után észlelt 
EIM megjelenésének átlagos ideje 92 hónap (6).

Az EIM patofiziológiája

A gasztrointesztinális gyulladás és az EIM patogenezise 
hasonló, illetve gyakran azonos utakon halad (4). A gene-
tikai rizikófaktorok szerepe valószínű, miután ugyanazok 
az elváltozások fellelhetők a különböző IBD-formák és 
EIM-ek között is. Szintén fontos a környezeti tényezők  
és a veleszületett, valamint az adaptív immunválasz sze-
repe az adott szerv gyulladásának kiváltásában és fenn-
tartásában, amely közvetlenül a mikrobiommal való köl-
csönhatás révén valósul meg.

Genetikai rizikófaktorok 

A genetikai tényezők jelentőségét az EIM vonatkozásá-
ban a gyerek-szülő, illetve testvérpárok vizsgálatában 
kimutatható 70%-os, illetve 84%-os konkordanciaér-
tékek erősítik, valamint a jelentős átfedés az IBD és az 
EIM genetikai rizikólocusok között (9). A genetikai té-
nyezők szerepét támasztja alá a gyerekpopulációban 
előforduló monogénes IBD kimutatását célzó teljes-
genom-vizsgálatok során észlelt 15,36-os (p<0,0001) 
esélyhányados az EIM megjelenésére, amely 76%-os 
prevalenciát jelent CD-ben, és 42%-ot UC-ben (10). A 
CD-ben elsőként azonosított genetikai rizikóvariáns, a 
NOD2/CARD15, sacroileitisben és uveitisben is kimutat-
ható (11, 12). A bőrmanifesztációk közül a pyoderma 
gangrenosum esetében az IL8RA, PRDM1, USP15 és a 
TIMP3 locusok között észleltek kapcsolatot az IBD-vel, 
míg erythema nodosumban a PTGER4, ITGAL, SOCS5, 
CD207, ITGB3 ismert IBD genetikai locusok mutattak 
szignifikáns összefüggést (13).

Környezeti tényezők

A legtöbb és legegyértelműbb adatok a dohányzással 
kapcsolatosak, amelyek szerint a dohányos Crohn-bete-
gekben nagyobb az EIM esélye, 10%-kal magasabb a bőr- 
és ízületi érintettség előfordulása, ugyanakkor a dohány-
zás elhagyásával csökken az EIM megjelenése (14). Az 
nem teljesen tisztázott, hogy a dohányfüst milyen módon 
vesz részt az IBD patogenezisében és járul hozzá a folya-
mat súlyosságához és az EIM gyakoribb megjelenéséhez.

Az immunrendszer aktiválódása 

Feltételezik, hogy az intesztinális antigének elleni spe-
cifikus immunválasz során létrejövő keresztreaktivitás 
eredményeként alakulhatnak ki EIM-ek. Ugyanakkor az 
intesztinális vaszkuláris rendszer adresszinjei, mint a MAd-
CAM-1 (a leukocyta α4β7 integrinek targetjei) ektópiás 
májexpresszióját is leírták (15, 16). Ezen mechanizmusok 
szerepe egyelőre bizonyításra vár.

A mikrobiom szerepe

Több lehetőség is felmerült a mikrobiom lehetséges sze-
repével kapcsolatban az EIM kialakulásában. Ilyen lehet a 
bélmikrobióta-antigén és az extraintesztinális célszervek 
sejtjeinek epitópjai közötti molekuláris hasonlóság, ami 
immun-keresztreaktivitáshoz vezethet, áteresztő inteszti-
nális barrier mellett létrejövő transzlokáció a szisztémás 
gyulladás kialakulásában, vagy a „dysbiosis”, illetve a di-
verzitás elvesztése, amely az intesztinális immunsejtek 
aktivitását és migrációját okozhatja (4, 17).

Mozgásszervi manifesztációk

A musculoskeletalis EIM a leggyakoribb, IBD-s betegek 
46%-ában is jelen lehet az alkalmazott klinikai és radioló-
giai kritériumok függvényében (ízületi fájdalom [arthral-
gia], ízületi gyulladás [arthritis]). A gyulladásos arthritis a 
leggyakoribb EIM, amelynek 20-50%-a axialis formában, 
5-20%-a pedig perifériás arthritis formában jelentkezik 
(18). A perifériás (pSpA) forma főleg aszimmetrikus, és 
elsősorban CD-ben észlelhető. Az életkor előrehaladtával 
az arthritis prevalenciája jelentősen csökken, ennek meg-
felelően egyes megfigyelések szerint a 20-30 éves popu-
lációban 25%-ban, míg az 50-60 évesek körében csupán 
2%-ban fordul elő.
Reumatológiai szempontból az IBD-s betegek moz-
gásszervi EIM-je a spondylarthritis (SpA) családjába so-
rolható (19).
A rheumatoid arthritistől eltérően az SpA ritkábban okoz 
deformitást, és ritkábban társul erozív elváltozásokkal a 
röntgenfelvételeken. Az SpA mértékének megállapításá-
ban gold standardnak számít az Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score, amely lehetővé teszi a betegség 
aktivitásának időbeni követését (20).
Az SpA-csoportba sorolható elváltozások típusosan sze-
ronegatívak a reumafaktor (RF) szempontjából, korábbi 
elnevezés szerint „szeronegatív spondyloarthropathiák”, 
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ugyanígy többnyire negatív az anticitrullin peptid antitest 
(ACPA), bár mindkét esetben több a pozitív eset, mint az 
általános populációban (15%, 10% vs. 5%) (20, 21).
Az axialis arthritisre/spondyloarthropahiára (axSpA) jel-
lemző a perzisztáló (elsősorban nyugalomban jelentkező) 
derékfájdalom. Sok esetben a tünetek jelentkezése és a 
radiológiai eltérések megjelenése között hosszú évek is 
eltelhetnek. Az IBD-hez társuló sacroileitis általában bi-
laterális, és a CD-s betegek akár 50%-ában tünetmentes 
formában jelentkezik.
Az alapbetegség kezelésének fontos szerepe van az ízületi 
panaszok csökkenésében, de a betegek jelentős részében 
ennek ellenére is perzisztálnak a mozgásszervi panaszok. 

Szemtünetek

Az ízületi és bőrtünetek után a szemtünetek a leggyako-
ribb EIM-ek, 2–7%-ban jelentkeznek, gyakrabban CD-ben 
és gyerekekben (22).
A leggyakoribb formái a szemszárazság, a szemhéjgyulla-
dás, illetve az episcleritis. Az IBD-hez társuló szemtünetek 
egy része lehet a kezelés következménye is. Az episcleri-
tis enyhe diszkomfortot okoz, aktív gyulladással, illetve 
relapszusokkal társul, így az alapbetegség kezelése csök-
kenti a panaszokat. A scleritis igen ritka, de hosszú távon 
permanens látásvesztéshez vezethet, így fontos, hogy 
időben felismerjük. Az uveitis a szivárványhártya, a su-
gártestek és az érhártya gyulladása. Kevésbé függ össze 
az alapbetegség aktivitásával (22, 23).
Azonnali szemészeti vizsgálat javasolt látásromlás, ide-
gentest-érzés, fixált pupilla, súlyos fejfájás és hányinger 
esetében.

Kardiovaszkuláris manifesztációk

Pericarditis, myocarditis, vénás és artériás trombózis, 
arrhythmia, átvezetési zavar, infektív endocarditis, vala-
mint Takayasu-arteritis formájában jelentkezhet (1, 24).
A leggyakoribb kardiovaszkuláris EIM a pericarditis, amely 
nem mutat összefüggést a betegség aktivitásával (1).

Metaanalízisek szerint az artériás tromboembóliák, illetve 
a kardiovaszkuláris mortalitás kockázata nem magasabb 
IBD-s betegekben, de gyakrabban fordulnak elő kardio-
vaszkuláris betegségek, főleg nőkben (15, 26, 27).
IBD-s betegekben gyakrabban fordul elő hyperhomocys-
teinaemia, mint az átlag populációban, ami a trombózis 
kockázatát növeli (28).

Hepatobiliaris manifesztációk

Az IBD-s betegek 20-30%-ában észlelhető abnormális 
májfunkciós érték (29).
Primer szklerotizáló cholangitis (PSC) esetében 50-80%-
ban IBD is jelen van, ugyanakkor az UC-s betegek csak 5%-
ában észlelhető PSC, CD-ben (elsősorban a vastagbél-érin-
tettségű) még ennél is kisebb arányban fordul elő (30).
Az UC-vel és a PSC-vel diagnosztizáltak esetében gyakoribb 
a jobb oldali forma, az ún. „backwash” ileitis jelenléte és a rec-
tum megkíméltsége. Hajlamosító tényező lehet a férfi nem, 
a dohányzás, az appendectomia és a pancolitis jelenléte a di-
agnózis felállításakor. Total colectomián átesett betegeknél a 
PSC progresszióját figyelték meg, míg a májtranszplantáltak 
esetében sokszor az IBD progressziója látható. PSC esetében 
magasabb az epeúti és kolorektális daganatok kockázata, 
emiatt fontos a betegek rendszeres szűrése (31–34).
Autoimmun hepatitis (AIH)/PSC overlap syndroma gyak-
rabban társul UC-hez, mind CD-hez (29).

Ritka EIM-ek

Az akut idiopátiás pancreatitis (AP) ritka, főleg CD-s be-
tegekben látható EIM. Fontos az elkülönítése az IBD-ben 
alkalmazott kezelések okozta pancreatitistől (35).
A bronchopulmonalis manifesztáció szintén ritka, jelent-
kezhet bronchialis megbetegedés, intersticiális (ILD) és 
granulomatosus tüdőbetegség formájában. Az utóbbi 
főleg CD-hez társultan, míg az ILD elsősorban UC-ben fi-
gyelhető meg (36).
Szintén ritka a glomerulonephritis, az amyloidosis, a 
nephrolithiasis előfordulása. 

1. táblázat: Az IBD mucocutan extraintesztinális manifesztációinak csoportosítása patofiziológia, 
diagnosztikus megközelítések és terápiás lehetőségek alapján

I. Specifikus bőr-EIM (szövettani egyezés a CD-vel)

„Metasztatikus Crohn”
II. IBD-asszociált kórképek

Erythema nodosum
Aphtosus stomatitis
Psoriasis
Hidradenitis suppurativa
III. Reaktív manifesztációk

Pyoderma gangraenosum
Sweet-szindróma

Rövidítések: EIM = extraintesztinális manifesztáció; CD = Crohn-betegség
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Mucocutan extraintesztinális 
manifesztációk

Az IBD bőrt és szájnyálkahártyát érintő extraintesztinális 
manifesztációi relatíve gyakoriak, prevalenciájuk Crohn-
betegségben magasabb, mint a colitis ulcerosában (37). 
A patofiziológia, a diagnosztikus megközelítések és a 
terápiás lehetőségek figyelembevételével a következő 
csoportosítás lehetséges (1. táblázat): I. specifikus bőr-
EIM, ami szövettani egyezést mutat a Crohn-betegséggel 
(„metasztatikus Crohn”); II. IBD-asszociált kórképek (pl. 
erythema nodosum, aphtosus stomatitis, psoriasis, hid-
radenitis suppurativa); III. reaktív manifesztációk (pl. pyo-
derma gangrenosum, Sweet-szindróma) (38).

Erythema nodosum (EN)
Az EN fő tünetei fájdalmas, vörös (vagy lilás), előemelke-
dő, 1-5 cm átmérőjű bőr alatti csomók, jellemzően az alsó 
végtagok feszítő oldalán, leggyakrabban a tibia elülső 
felszínén (1. ábra). A combtájék és az alkarok is érintet-
tek lehetnek. Női predominancia jellemző, a nőbetegek 
15%-ánál több testtáj is érintett (2, 39). A klinikai kép 
jellegzetessége miatt a diagnózis felállításához bőrbiop-
sziára nincs szükség. Az EN prevalenciája IBD-s betegek 
körében CD esetén 5-15%, UC esetében 2-10% közötti (2). 
Egy nagy elemszámú svájci kohorszvizsgálat eredménye 
szerint az EN előfordulási aránya 6,8% inaktív, és 2,4% 
aktív stádiumú CD-s betegek körében (37). Egymásnak 
ellentmondó eredmények szerepelnek az irodalomban 
azzal kapcsolatban, hogy a bőrtünet jelenléte az intesz-
tinális gyulladás mértékével egyenesen vagy fordítottan 
arányos. Az UC betegek körében az EN prevalenciája inak-
tív UC esetén 2%, aktív gyulladás jelenléte esetén 4,7% 
(37). Az IBD-hez társuló EN terápiája első vonalban (lokális 
vagy szisztémás) kortikoszteroid, illetve az anti-TNF-alfa-
kezelés is kiváló hatékonyságú alternatíva.

Pyoderma gangraenosum (PG)
A PG általában rapidan növekvő, erythematosus pustulák 
vagy nodulusok formájában kezdődik, amelyek gyakran 
mély, szabálytalan szélű, váladékozó ulcusokká alakulnak 
(2. ábra). A sebváladék-tenyésztés általában negatív (39). 

A PG előfordulása IBD-ben 0,4–2,6% közöttire tehető (40). 
Főleg az alsó végtagokat érinti, de megjelenhet 4–7%-ban 
a fej-nyak régóban, 4–5%-ban a törzsön is (2). A fekélyek 
lehetnek soliterek vagy multiplexek, egy- vagy kétoldali-
ak, és méretük a pár centiméterestől a teljes végtagi érin-
tettségig terjedhet (2). Bár kevésbé gyakori, mint az EN, a 
PG súlyosabb, és az életminőséget nagyobb mértékben 
befolyásolja. Női predominancia jellemző (39). Egy svájci, 
nagy elemszámú kohorszvizsgálat szerint inaktív Crohn-
betegség esetén 1,4%, aktív CD-ben 2,4% volt a PG elő-
fordulási aránya. UC-betegek esetén inaktív szakban a be-
tegek 1,5%-ánál, aktív szakban a betegek 3%-ánál fordult 
elő (37). A PG hátterében az esetek 50%-ában IBD áll, és 
súlyosabb lefolyású, vastagbél-érintettséggel járó IBD-hez 
gyakrabban társul PG (2). Alkalmanként peristomalis PG is 
előfordulhat. A diagnózis a klinikai képen alapul, a bőrbi-
opszia vétele kifejezetten ellenjavalt, mivel súlyosbíthatja a 
tüneteket (patergiás jel). A terápiás lehetőségek közt orális 
kortikoszteroid (40-60 mg/nap, majd fokozatos csökken-
tés), cyclosporin A (kezdeti szérumszintcél 150-300 ng/ml), 
tacrolimus (kezdeti szérumszint 10-15 ng/ml) vagy anti-
TNF-alfa (infliximab, adalimumab) adása szerepel. Helyileg 
alkalmazott tacrolimus is hatékony lehet korai, peristomalis 
léziók esetén (0,1% tacrolimuskenőcs napi 2 alkalommal).

„Metasztatikus Crohn”
A Crohn-betegség „metasztázisának” tekinthetőek azok a 
léziók, amelyek a gasztrointesztinális (GI) traktushoz közvet-
lenül nem kapcsolódva jelennek meg, de a szövettani képet 
nem elsajtosodó granulomatosis jellemzi a CD intesztinális 
léziókhoz hasonlóan (42). Előfordulása ritka, leginkább eset-
tanulmányokból ismert. Az életminőséget főleg a genitális, 
vulvovaginális érintettség nagymértékben befolyásolja. A 
metasztatikus CD megjelenése és a bélben zajló gyulladás 
aktivitása közt nem találtak összefüggést (39). Kezelése tör-
ténhet helyi vagy szisztémás kortikoszteroiddal, immunmo-
dulátorokkal, TNF-alfa-gátlókkal (43–47).

1. ábra: Az erythema nodosum klinikai 
megjelenése Crohn-betegben  
(a Debreceni Egyetem Bőrgyógyászati Klinika 
fotógyűjteményéből)

2. ábra: Pyoderma gangraenosum klinikai 
megjelenése Crohn-betegben  
(a Debreceni Egyetem Bőrgyógyászati Klinika 
fotógyűjteményéből)
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Sweet-szindróma
A Sweet-szindróma vagy más néven akut lázas neutrophil 
dermatosis ritka extraintesztinális manifesztációja az 
IBD-nek (2, 39). A kórképre jellemző a változatos méretű, 
végtagokat, kézfejet, törzset, arcot érintő, fájdalmas, pa-
pulosquamosus exanthemák vagy nodulusok jelenléte. 
Jellemzően malignus kórképekkel, fertőzésekkel hoz-
hatók összefüggésbe, és csak ritkább esetben IBD-vel. 
Túlnyomórészt nőket érint (>80%), és társulhat más EIM-
ekkel (arthritis, láz, szemtünetek), és lehet gyógyszermel-
lékhatás következménye is (pl. azatioprin) (41). A tünetek 
intenzitása a bélben zajló gyulladás mértékével párhu-
zamosan változik. A diagnózis leggyakrabban (52%) már 
ismert IBD esetén születik (39, 41). Terápiája elsősorban 
helyi és szisztémás szteroid (40-60 mg/nap), valamint im-
munmodulátorok.

Szájnyálkahártyát érintő EIM
Vita tárgyát képezi, hogy a szájnyálkahártyát érintő lé-
ziók az IBD EIM-jének vagy a GI traktus felső szakaszát 
érintő IBD-nek tekinthetőek. Az IBD-s betegek körében 
az aphtosus stomatitis (főleg CD-ben) és a periodontitis 
is gyakori. A szájnyálkahártyát érintő léziók előfordulási 
aránya 5-50% közötti (48–50), gyermekeknél 7-23% (50). 
Egy nagy elemszámú fogászati kohorszvizsgálat szerint 
az aphtosus stomatitis prevalenciája CD-betegek körében 
10%, UC-ben 4% (39). A fekélyek morfológiája hasonló az 
ileumot vagy colont érintőkéhez: kerek vagy ovális, fáj-

dalmas, sárga pseudomembránnal fedett, erythematosus 
szegélyű léziók. Általában a buccalis és labiális mucosát 
érintik. Helyileg kortikoszteroid- és fájdalomcsillapító-ke-
zelés, illetve szisztémásan kortikoszteroid, anti-TNF-alfa 
adása javasolt. A periodontitis ödémával, vérzéssel járó 
krónikus ínygyulladás, amely hosszú távon a fogakat ki-
horgonyzó csont és lágyszövet károsodásához, a fogak 
elvesztéséhez vezet. A gingivitis és a periodontitis gyako-
risága magasabb IBD-s betegek körében, mint az egész-
séges populációban (51). A periodontitis patomechaniz-
musában az orális mucosa baktériumflórájának változása 
is szerepet játszik (52). Fő rizikófaktora (a nem megfelelő 
szájhigiéné mellett) a dohányzás (51, 53). Az aphtosus sto-
matitis és a periodontitis tüneteinek súlyossága általában 
arányos a bélben zajló gyulladás aktivitásával, és főleg a 
perianalis érintettséggel kapcsoltan gyakori.

IBD-hez társuló, immunmediált 
bőrbetegségek 

IBD-s betegek körében a bőrt érintő, immunmediált gyul-
ladásos betegségek előfordulási aránya magasabb, mint 
az átlagpopulációban. A psoriasis prevalenciája 9,6% 
Crohn-betegek, és 5,7% colitis ulcerosások közt. Hasonló 
immunpatomechanizmus lehetőségét veti fel a gyulladá-
sos bélbetegeknél alkalmazott anti-TNF-alfa-terápia pso-
riasist indukáló/súlyosbító mellékhatása (54).
A hidradenitis suppurativa (HS) előfordulása 6,8-10,6% 
közötti IBD-s betegpopulációban, a Crohn-betegek szig-
nifikánsan nagyobb arányban (71,6%) érintettek (55). Szo-
ros asszociáció feltételezhető a két kórkép közt a klinikai 
(3. ábra) és szövettani kép (sipolyok, fistulák, granuloma-
tosus gyulladás, hegesedés), a patogenezis (genetikai és 
mikrobiom-eltérések, immundiszreguláció) és a TNF-alfa-
gátló-kezelésre adott hasonló terápiás válasz alapján (56).

Összefoglalás

Az extraintesztinális manifesztációk alapvetően meghatá-
rozzák a beteg életminőségét. IBD-ben ezen gyulladásos 
manifesztációk szisztematikus keresése, azonosítása fon-
tos a sikeres kezelés érdekében (57). A változatos klinikum 
multidiszciplináris megközelítést és ellátást igényel.

3. ábra: Hidradenitis suppurativa axilláris 
lokalizációjú heges, fistulázó, gyulladt nodusok 
és abscessusok formájában való megjelenése 
Crohn-betegben  
(a Debreceni Egyetem Bőrgyógyászati Klinika 
fotógyűjteményéből)
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A perkután endoszkópos gastrostomia (PEG) elterjedt szondatáplálási technika azon betegek számára, 
akik hosszú távon nem képesek megfelelő mennyiségű táplálékot magukhoz venni. Mivel a PEG bizton
ságos és egyszerű eljárás, előfordulhat, hogy nem kellő körültekintéssel, és nem a megfelelő időben he
lyezik be ezeket a tápszondákat. A mesterséges enterális táplálásról a PEGnek is köszönhetően gyara
podtak a gyakorlati ismereteink, és megváltozott a gondolkozásunk az indikációkról. A közlemény három 
évtized tapasztalata alapján ad áttekintést az eljárásról és annak mindennapi klinikai alkalmazásáról.
KULCSSZAVAK: tápláltsági állapot, perkután endoszkópos gastrostomia, indikáció, ellenjavallat, időzítés

The role and importance of percutaneous endoscopic gastrostomy 
in clinical nutrition in light of several decades practice
Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a worldwide accepted procedure of artificial enteral nutri
tion for patients who are unable to eat the required amount in the long run. However due to the fact that 
it is a safe and easy technique it might lead to use with inappropriate indications and with questionable 
timing. Due to PEG we know more about artificial enteral nutrition, and our mindset about indications 
changed as well. This publication gives any overview of the procedure and its clinical usage in light of the 
three decades of experience that we have. 
KEYWORDS: nutritional state, percutaneous endoscopic gastrostomy, indication, contraindication, timing

Bevezetés

A perkután endoszkópos gastrostomia (PEG) technikáját 
Gauderer és munkatársai dolgozták ki és közölték 1980-
ban (1). A PEG minimálisan invazív, biztonságos és egy-
szerű endoszkópos terápia, amely laparotomia nélkül 
– de a szervezet integritásának megsértésével – teszi le-
hetővé a tápsipolyképzést. Az eljárás az elmúlt 40 évben 
világszerte elterjedt, és hazánkban is a napi gyakorlat ré-
szévé vált. A PEG használható a gyomor vagy a coecum 
dekompressziójára, az epe tápcsatornába történő vissza-
vezetésére, gyomorvolvulus korrekciójára és a rossz ízű, 
per os alkalmazhatatlan gyógyszerek bevitelére is, de a 

leggyakoribb indikáció változatlanul a gasztroenterális 
táplálás biztosítása. 
A PEG az első olyan operatív endoszkópia, amelyet nem 
egyetlen endoszkópos orvos végez, hanem – mint a se-
bészeti műtőkben – több kolléga összehangolt munká-
ját igényli. Az első endoszkópos terápia, amelynek során 
„kiléptünk a tápcsatorna lumenéből”. Mindez megváltoz-
tatta az endoszkópos szakemberek gondolkozását, kitá-
gította az operatív endoszkópia lehetőségeit, behozta az 
endoszkópos laborokba a műtői körülmények közt vég-
zett munka szigorát, és új, komplex lehetőséget jelentett 
a problémák endoszkópos megoldásában. A szövődmé-
nyek elkerüléséhez elsősorban az előírások szigorú betar-
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tása szükséges, a hosszú távú sikerhez azonban elenged-
hetetlen a körültekintő betegbeválasztás és a megfelelő 
tartós gondozás. 
A PEG behozta az endoszkópos laborokba a belgyógyásza-
ti, holisztikus gondolkozást is. Az elmúlt évek tapasztalata 
igazolta, hogy a PEG akkor szolgálja a beteg érdekeit, ha a 
tényeken alapuló orvosláson túl az endoszkópos szakem-
ber képessé válik személyre szabott, jól átgondolt, megala-
pozott, előrelátó és megfelelő felvilágosítás után a beteg-
gel egyetértésben döntéseket hozni. Ha csak azért részesül 
a beteg PEG-táplálásban, mert az technikailag kivitelezhe-
tő, azzal senki sem jár jól. A rövid életkilátás, a sok szervi 
elégtelenség és a szepszis esetén behelyezett PEG a beteg 
állapotán ronthat, és a szövődmények esélyét is növeli.
A PEG-táplálásra szorulók jellemzően súlyos betegek, 
gyakran nehezen prognosztizálható életkilátással, akiknél 
a metodikához kapcsolódó morbiditás és mortalitás sem 
elhanyagolható. Az elmúlt évtizedek tapasztalata alapján 
a PEG-táplálás indikációs köre a kezdetekhez képest je-
lentősen bővült és finomodott. Az elmúlt negyven évben 
számos technikai változtatást, speciális helyzetekre alkal-
mazható megoldást közöltek, de a legelterjedtebb, leg-
biztonságosabb módszer továbbra is a Keymling szerint 
módosított fonaláthúzásos, ún. pull-through eljárás (2).
A tápsipolyképzésnek elterjedt, de nem kompetitív, hanem 
komplementer lehetőségei a radiológiai intervenciós és a 
laparoszkópos sebészi eljárás. Közel kettőszázezer, a három 
lehetőség egyikével készült gastrostomia retrospektív vizs-
gálata alapján az endoszkópos technika esetén a legkeve-
sebb a szövődmény (colonperforáció, infekció, transzfúziót 
igénylő vérzés), a mortalitás és a kórházi újrafelvétel (3).
A sikeres PEG-tápláláshoz ismerni kell az indikációkat, a 
kontraindikációkat, fel kell mérni a beteg tápláltsági ál-
lapotát, meg kell győződni arról, hogy a beteg és/vagy a 
környezete alkalmas-e a szondatáplálás gyakorlati kivite-
lezésére. A társszakmák bevonásával meghozott döntést 
igényel a PEG, amelyben azonban a technikai kivitelező 
gasztroenterológusnak kulcsszerepe van.

A tápláltsági állapot felmérése

A beteg tápláltsági állapotát minden orvos-beteg találko-
zás során fel kell mérni. A rizikóállapotok meghatározására 
több módszer is ismert (1. táblázat). A MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool) a legáltalánosabban használtak 
egyike. Új és egyszerű módszer a GLIM- (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition) kritériumok alkalmazása (4). A 
GLIM három fenotípust (nem akaratlagos testsúlyvesztés, 
alacsony BMI, csökkent izomtömeg) és két etiológiai krité-
riumot (csökkent táplálékfelvétel és -hasznosulás, súlyos 
heveny vagy krónikus betegség) vesz figyelembe. Egy fe-
notípus és egy etiológiai kritérium szükséges a malnutríció 
diagnózisához. A fenotípus-kritériumok számokkal kifejez-
hetők, és ezek alapján kimondható, hogy milyen mértékű 

1. táblázat: A malnutríció és a cachexia szűrésére használt módszerek

MUST NRS-2002 MNA-SF ESPEN - 
2015

ASPEN/
AND

Etiológia
Csökkent táplálékfelvétel + + + + +

Fennálló betegség/gyulladás + + + + +

Tünetek
Anorexia +

Gyengeség +

Fenotípus

Testsúlyvesztés + + + + +

BMI + + + +

Izomtömeg + + +

Zsírtömeg +

Folyadékretenció/ascites +

Izomerő +
Rövidítések:
ASPEN/AND = American Society of Parenteral and Enteral Nutrition / Academy of Nutrition and Dietetics;  
ESPEN = European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; MNA-SF = Mini Nutritional Assessment Short Form;  
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002 = Nutritional Risk Screening-2002

2. táblázat: A malnutríció súlyosságának 
csoportosítása a GLIM-kritériumok

Fenotípus-kritériumok

Testsúly-
vesztés (%)

BMI  
(kg/m2)

Izomtömeg- 
csökkenés

Mérsékelt 5-10%  
az elmúlt  

6 hónapban
vagy

10-20% 
több mint  
6 hónap 

alatt

<20 – 70  
év alatt

<22 – 70  
év felett

Mérsékelt

Súlyos >10%  
az elmúlt  

6 hónapban
vagy

>20% több 
mint  

6 hónap 
alatt

<18,5 – 70 
év alatt

<20 – 70  
év felett

Súlyos
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(mérsékelt vagy súlyos) malnutrícióról van szó (2. táblázat). 
Az etiológiai kritériumok a táplálásterápia módjának meg-
választásában segítenek. A csökkent táplálékfelvételnek és 
-hasznosulásnak több oka is lehet, amelyeket szintén figye-
lembe kell venni a mesterséges táplálás megkezdésekor. 
Ok lehet a nem megfelelő összetételű táplálkozáson túl a 
rossz szájhigiénia, az anorexia, a dysphagia, a nyelőcsőszű-
kület, az emésztőrendszeri betegségek, a malabszorpció, 
valamint a hányingerrel, hányással, hasmenéssel, szorulás-
sal, hasi fádalommal, gastroparesissel járó betegségek, a 
depresszió, de akár gyógyszermellékhatás is.

Az egyén alkalmasságának felmérése

A hozzátartozók, de gyakorta a beteg és az orvos is túl-
becsüli a PEG-táplálás várható előnyeit, aztán látva a ked-
vezőtlen kimenetelt, elégedetlenné és az eljárással szem-
ben általánosságban elutasítóvá válhatnak. A malnutríció 
tényének megállapítása után számos kérdést kell feltenni 
és megválaszolni: akarja-e a beteg a PEG-táplálást, milyen 
a konkrét beteg prognózisa; milyen hatással lesz a be-
tegség a tápláltsági állapotra; milyen hatása lesz a PEG-
táplálásnak a betegség lefolyására és az életminőségre; a 
tápszonda-behelyezéssel járó rizikó lényegesen kisebb-e, 
mint a táplálás várható haszna, előnye; milyen hatásuk 
lesz a társbetegségeknek a szövődményekre.
A PEG-táplálás korlátozza a mindennapi tevékenységet, 
és ezt a betegek ötöde negatívan éli meg. Nők, idősek és 
magasan iskolázottak viselik nehezebben ezeket a korlá-
tokat, de befolyással van az alapbetegség és a táplálási 
forma is (5). Az életminőséget nem befolyásoló, azt javító 
és rontó hatásról szóló közlemények egyaránt vannak (6). 
Ezért is fontos, hogy a betegek és a táplálásban segédke-
zők megfelelő tájékoztatást kapjanak a várható előnyök-
ről, a kockázatokról, a korlátokról és a lehetséges szövőd-
ményekről, mielőtt írásos beleegyezésüket adják.
A PEG-táplálás alkalmas az élet meghosszabbítására, de 
nem minden esetben jár az életminőség javulásával (7). A 
beteg az életszemlélete szerint kívánhat mennyiségi, azaz 
egyszerűen években kifejezhető, vagy 
minőségi életet, amit az orvosnak tisz-
teletben kell tartania. A hozzátartozók 
a kritikus és nehezen prognosztizálha-
tó esetekben jellemzően mennyiségi 
életet szeretnének; de a döntés nem az 
övék. A PEG indikációjának etikailag is 
megalapozott algoritmusát, beépítve 
abba a beteg döntéshozatalának elfo-
gadását is, az 1. ábra szemlélteti.

A PEG időzítése

A PEG-táplálás nem az infaust esetek 
terminális időszakában alkalmazan-
dó (7). A malnutríció megfelelő táp-
lálással és oki kezeléssel visszafordít-
ható, a cachexia érdemben már nem 
befolyásolható. Ha a beteg a testsú-
lyának 15-20%-át már elveszítette, 

vagy ha három hónap alatt több mint 12 kg-ot fogyott, 
akkor a tápláltsági állapotot csak stabilizálni lehet, javí-
tani nem (8). 
Ma a mesterséges táplálásra már nem mint az ápolás szük-
séges velejárójára tekintünk, hanem a terápia szerves részé-
nek tartjuk. Bizonytalanság esetén 1-2 hetes átmeneti naso-
gastricus (NG) szondatáplálás mellett javasolt az általános 
állapot alakulásának megfigyelése. Pozitív irányú változás 
esetén ajánlott a PEG. Felnőtt betegek esetén a kizárólagos 
PEG-táplálás létjogosultsága – ritka kivételektől eltekintve 
– megkérdőjelezhető. A PEG-re inkább mint a kiegészítő 
táplálék- és folyadékbevitel lehetőségére kell tekinteni. A 
szondatáplálás megkezdése indokolt szuboptimális táplált-
sági állapotban és optimális tápláltsági állapot esetén is, ha a 
betegség kezelése közben hypoalimentatio léphet fel.
Vannak állapotok, betegségek, amikor csak átmeneti, 
de négy hetet meghaladó PEG-táplálásra van szükség. 
Ilyenkor sor kerülhet preventív PEG-re, vagy dönthetünk 
reaktív PEG-ről, azaz csak akkor helyezzük be a tápszon-
dát, ha az kikerülhetetlenül szükségessé vált. A beteg ter-
hei csökkennek, ha az endoszkópos intervenció műtéttel 
egyidejűleg, intraoperatíve történik.

Indikációk és kontraindikációk

A nem kielégítő táplálékfelvételnek számos és sokszor komp-
lex oka lehet. Az okok alapján az indikációk három csoportba 
oszthatók: neurológiai okok, stenosissal, illetve hiperkatabo-
likus állapottal járó heveny vagy krónikus betegségek (3. táb-
lázat). Mivel minden egyes esetnek a betegség stádiumától, 
a társuló betegségektől, a szociális, a mentális és a gazdasági 
helyzettől függően eltérő prognózisa van, egyénre szabott 
döntést kell hozni. PEG-táplálást ma – szemben a korábban 
javasolt 2-3 héttel – 4 hetet meghaladó szondatáplálási 
igény esetén tartunk indokoltnak. A 4 hét nem merev javas-
lat, inkább az elhamarkodott alkalmazástól véd.
A gyomorba történő táplálás élettani, a vékonybéltáp-
lálás kevésbé az, de indokolt, ha a gyomorürülés akadá-
lyozott, ha korábbi műtétek miatt a gyomorba nem lehet 

1. ábra: A PEG-javallat etikai szempontok figyelembevételével 
felállítható algoritmusa 

A paraméter sem  
és az életminőség  
sem javul

A paraméter javul,  
de az életminőség  

nem

A paraméter is  
és az élet- 
minőség is javul

Előny = hátrány

Nem kell PEG

Nem  
javasolt  
a PEG-táplálás

Egyéb táplálási 
mód ajánlott

PEG-táplálás 
javasolt

Ha a beteg  
akarja, folytatható  
a PEG-táplálás
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a tápszondát behelyezni, ha befolyásolhatatlan a gastro-
oesophagealis reflux, vagy ha aspirációs pneumónia ve-
szélye áll fenn. A táplálás módjának megválasztásakor arról 
sem szabad megfeledkezni, hogy a jejunalis táplálás szö-
vődményei meghaladják a gyomorba történő táplálásét. 
A legfontosabb ellenjavallatok a 4. táblázatban láthatók. 
Relatív ellenjavallat az ascites. Ha nem nagy mennyiségű, 
és paracentesis után egy hét alatt nem telődik vissza, a 
PEG behelyezhető, de csak gastropexiával kiegészítve. 
Relatív ellenjavallat a ventriculoperitonealis sönt (VPS) is. 
A javasolt sorrend a VPS-t követő PEG. Ha előbb helyezik 
be a PEG-et, nagyobb az esélye VPS-fertőzésnek. A PEG 
előtt röntgenátvilágítással meg kell győződni a VPS pozí-
ciójáról, hogy az esetleges söntsérülést a hasfal átszúrása 
közben elkerüljük. Ennek az esélye nagyobb, ha a sönt a 
mellkas bal oldalán fut le. Megelőző hasi műtétek esetén 
javasolt a szúrás helyét a műtéti hegtől legalább 2 cm-rel 
távolabbra helyezni és „safe-tract technikával” (fiziológi-
ás sóoldattal félig töltött fecskendővel folyamatos szívás 
mellett) szúrni. (A PEG behelyezésétől el kell tekinteni, ha 

a fecskendőben előbb jelenne meg levegőbuborék, mint-
hogy a tű a gyomor űrterébe érne.) Fokozott a vérzés-
veszély az antitrombotikus kezelésen lévőknél. A trom-
boembólia kockázatától függően eltérő stratégiára van 
szükség. A javasolt stratégiát az 5. táblázat foglalja össze.

Neurológiai indikációk
A PEG-et igénylő neurológiai okok lehetnek potenciá-
lisan reverzibilis (stroke, tumor, trauma) és irreverzibilis 
(amyotrophiás lateralsclerosis [ALS], sclerosis multiplex, 
Huntington-chorea) oropharyngealis dysphagiával járók. 
Előbbi esetben – a bizonytalan prognózis és a gyakori táp-
csatornamotilitás-zavar miatt PEG (vagy PEJ) 10-14 napos 
nasogastricus szondatáplálás után javasolt, akkor, ha a 
szondatáplálásnak kimutatható a pozitív hatása. Az irrever-
zibilis dysphagiával járó állapotokban csak protektív, pre-
ventív és palliatív szerepe van a PEG-táplálásnak. A gyakori 
gasztrointesztinális motilitászavar miatt javasolt a PEG előtt 
NG-szonda használata. Ha a nyelési képesség 2 héten be-
lül nem áll helyre, és a beteg általános állapota kielégítő,  

3. táblázat: A PEG-táplálás indikációi

Neurológiai Post-stroke dysphagia, bulbar paralízis, motoneuron-betegségek, Parkinson-kór,  
arckoponya-sérülés, tumor, korai nem súlyos demencia, cerebrális paresis, neuro- 
degeneratív betegségek, dystrophia musculorum progressiva, spinális izomatrophia

Stenosist okozó  
állapotok

Oropharyngealis tumor, a fej-nyak régió tumorai, rekonstrukciós fej-nyak sebészet,  
a nyelőcső malignus vagy benignus szűkülete ± tracheooesophagealis fisztula

Hiperkatabolizmus Súlyos égési sérülés, politrauma, prolongált kóma, critical illness, krónikus tüdő-  
és szívbetegség, onkológiai kórképek, mucoviscidosis, AIDS, Crohn-betegség,  
rövidbél-szindróma, pszichiátriai betegségek 

4. táblázat: A PEG ellenjavallatai

Abszolút Relatív

Súlyos haemostasis zavar  
(thrombocytaszám <50 000/μl, inr <1,5)

Carcinosis peritonei 

Betegségek akut szaka Albumin <25 g/l

Peritonitis Veseelégtelenség

Ileus Leukopenia

Szepszis Immunszuppresszív kezelés

ASA score > IV Fekélyvérzés a közelmúltban

Újraélesztés után 72 órával is fennálló súlyos  
neurológiai tünetek

Terminális állapot, permanens vegetatív állapot

Krónikus ambuláns peritonealis dialízis Súlyos pszichózis

Agyvérzés lélegeztetési igénnyel Súlyos demencia

Sokszervi elégtelenség Táplálkozási negatívizmus

<30 nap életkilátás Megelőző hasi műtét

Stage IV tumor kevesebb mint 6 hónap életkilátással Ápolás, táplálás megkönnyítése

Nagy mennyiségű ascites Kis mennyiségű ascites

Szervinterpozíció A transzillumináció hiánya 

Sérülés a szúrás helyén Graviditás 

Beleegyező nyilatkozat hiánya Ventriculoperitonealis sönt
Rövidítés:
ASA = American Society of Anesthesiologists
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továbbá várhatóan több mint 4 hetes szondatáplálásra lesz 
szükség, akkor indokolt a PEG. A fiatal, koponyatrauma mi-
att szondatáplálásra szorulók kivételt jelentenek: számukra 
ajánlatos a PEG-szonda mielőbbi behelyezése. 
A felnőttkori neurológiai kórképek közül a cerebrovaszku-
láris lézió, a koponyatrauma, illetve az ALS és a Parkinson-
kór a leggyakoribb PEG-indikációk (9). Az első két kórkép 
esetén a nyelési zavar áthidalása, ALS-ben pedig a táp-
láltsági állapot javítása, az aspiráció kivédése és az ápolás 
megkönnyítése céljából alkalmazzuk.

Post-stroke dysphagia
Az agyi vaszkuláris léziók gyakorta vezetnek a megváltozó 
mozgás- és beszédkészségen, illetve depresszión túl dys-
phagiához is. A dysphagia következménye a malnutríció és 
az életminőség további csökkenése. Ha a tápláltsági állapot 
stroke után gyorsan romlik, annak rövid távon is negatív 
hatása lesz az életkilátásra. A betegek zöménél a dysphagia 
négy hét alatt megszűnik, de kb. 15%-uknál tartósan meg-
marad (10, 11). A korai szondatáplálás javítja az életkilátáso-
kat, csökkenti a halálozást, de a PEG-táplálás megkezdése 
legkorábban két hét elteltével jöhet szóba, addig a nasogast-
ricus szonda használata javasolt. A PEG segíti a rehabilitációt, 
lehetővé teszi a nyelési gyakorlatok korai megkezdését, ki-
védheti az aspirációt és a dekubitálódást. Aspirációs pneu-
mónia, gyakori regurgitáció, hányás és egyéb motilitászavar 
esetén jejunalis táplálás javasolt. Idős, vaszkuláris lézió miatt 
nyelésképtelenek esetén elfogadható, ha PEG-táplálásban 
csak a rehabilitálhatók részesülnek.

ALS
Az ALS a leggyakoribb motoneuron- (mozgatóneuron-) 
betegség, amellyel PEG vonatkozásában a gasztroentero-
lógust megkeresik. Orális kiegészítő táplálás ellenére be-

következő fogyás, változatlan testsúly, de 20 kg/m2 alatti 
BMI vagy a nyelés nehezítettsége esetén PEG javasolt (12). 
A szonda behelyezése addig történjen meg, amíg az eről-
tetett kilégzési vitálkapacitás (FVC) 50% feletti, és a pCO2 
45 Hgmm feletti. Optimális, ha a PEG-et változatlan per 
os táplálkozás mellett kiegészítő kalóriabevitel céljából 
használják, de akár csak a folyadékigény vagy a gyógy-
szerbevitel biztosítása is történhet azon keresztül. Har-
minc százalék alatti FVC ellenjavallata a PEG-nek, ebben a 
stádiumban intravénás rehidráció és nasogastricus szon-
dán át folytatott táplálás javasolt. Különös körültekintést 
igényel a premedikáció, és fontos, hogy a beavatkozás 
után megtörténjen a gyomor desufflatiója is.

Parkinson-kór
Parkinson-kórban a dyskinesis progressziója a minden-
napi tevékenységet korlátozva, az életminőséget rontva 
rokkantsághoz vezethet. Levodopa-carbidopa inteszti-
nális gél portábilis pumpán át a duodenumba történő 
folyamatos infúziójával a mozgászavarok jól kezelhetők. 
A gyógyszerbevitel PEG-DET-tel (duodenal extension 
tube) oldható meg (13, 14). A Parkinson-kórban gyakori 
dysphagia és fogyás is lehet PEG-indikáció.

Arckoponya-trauma
Koponyasérülteken a perorális gasztroszkópiával szem-
ben előnyösebb lehet a transznazális endoszkópia.

Demencia
Előrehaladott demencia idején a táplálékfelvétel csökken, 
megkezdődik a testsúlyvesztés, és növekszik a mortalitás. 
A táplálkozási negativizmus miatt – a tápláltsági állapot 
és az életminőség javításának a reményében, illetve az 
ápolás megkönnyítése céljából – szokták a PEG-et kérni.  

5. táblázat: PEG az antitrombotikus kezelésen lévőknél

Gyógyszer TE-rizikó A kezelés elhagyása A kezelés újrakezdése

ASA Marad

P2Y12 Kis TE-rizikó  
(ISZB, CVD, PAD)

Elhagyni 5 nappal előtte 7-14 nap múlva

Nagy TE-rizikó
(DES <12 hó, BMS <1 hó, 
ACS <3 hó)

Kardiológiai konzílium 1-2 nap múlva

VKA Kis TE-rizikó
(Ao mech. műbill., biol.  
műbill., NV-PF, >3 hónapos 
VTE, thrombophilia)

Elhagyni 5 nappal előtte
Az INR <1,5 legyen

Vissza aznap este,
kontroll-INR 1 hét múlva

Nagy TE-rizikó
(mitr. mech. műbill., V-PF,  
MS + PF, <3 hónapja VTE)

Elhagyni 5 nappal előtte
2 nap múlva LMWH
LMWH 24 órával előtte ex
Az INR <1,5 legyen

Vissza aznap este
+ LMWH a terápiás INR-ig

NOAC Utolsó adag 48-72 órával 2-3 nap múlva
Rövidítések:
ACS = akut koronáriaszindróma; BMS = bare metal stent; CVD = kardiovaszkuláris betegség; DES = gyógyszerkibocsájtó stent;  
ISZB = iszkémiás szívbetegség; MS = mitralis stenosis; NOAC = új típusú véralvadásgátló; NV-PF = nonvalvularis pitvarfibrilláció;  
PAD = perifériás artériás betegség; TE = tromboembólia; VKA = K-vitamin-antagonista; VTE = vénás thromboembólia;  
V-PF = valvularis pitvarfibrilláció
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A kérés ilyenkor sosem a betegtől, hanem a hozzátartozók 
és kollégák felől érkezik. Az fogalmazódik meg, hogy az 
megengedhetetlen, hogy valaki éhen vagy szomjan hal-
jon. Azt kevesen fogadják el, pedig vizsgálatok igazolják, 
hogy ezekben az állapotokban már nincs éhségérzet, és 
a szomjúságérzet is csökkent (15). Számos irodalmi adat 
és ajánlás szól amellett, hogy előrehaladott demencia 
esetén PEG-táplálás nem javasolt, mert nem javul sem a 
tápláltsági állapot, sem a komfortérzet, sem az élettartam, 
sem az életminőség, nincs javulás a mérhető laborpara-
méterekben, viszont a szövődmények esélye e betegeket 
fokozottan veszélyezteti (16). A demencia korai fázisában, 
amikor a beteg még felfogja, hogy miért helyezik be a 
tápszondát, és együtt is működik, javasolt a PEG.

Gyermekgyógyászati indikációk
Kiegészítő vagy kizárólagos szondatáplálást igénylő 
krónikus betegségben szenvedő gyermekeknek a PEG-
táplálás megoldást jelent. A PEG-szonda behelyezésével 
kapcsolatban alsó súlyhatár nem ismert. A gyermekgyó-
gyászati indikációk némileg eltérnek a felnőttkoriaktól, 
de mindenképpen más megközelítést igényelnek (17). A 
tápláltsági állapot, a folyadékháztartás és a növekedés, 
fejlődés biztosítása mellett a megfelelő gyógyszerbevi-
tel szükségessége is képezheti az indikáció alapját. Első-
sorban neuromuscularis, fejlődésneurológiai, progresz-
szív metabolikus, illetve anyagcsere-betegségek állnak a 
szondatáplálást indokoló nyelési zavarok hátterében, de 
PEG válhat szükségessé onkológiai kezelés miatt, illetve 
malnutrícióhoz vezető krónikus betegségek (szívbeteg-
ség, vesebetegség, mucoviscidosis, rövidbél-szindróma, 
Crohn-betegség, HIV) miatt is. A neurológiai kórképek 
járhatnak olyan deformitással (pl. súlyos kyphoscoliosis), 
amelyek, ha lehetetlenné nem is teszik a PEG-et, de precíz 
fizikális vizsgálatot, majd a PEG behelyezése során foko-
zott figyelmet igényelnek. Biztosan több mint 3 hónapon 
át szükséges szondatáplálás esetén javasolt a PEG; addig 
NG-szonda használata ajánlott. Kivételt csak a jól ismert 
prognózisú betegségek jelentenek. Amíg pl. mucovisci-
dosisban egybehangzóan előnyökről számolnak be, ad-
dig más kórképekben (neuromuscularis, örökletes anyag-
csere-betegségek stb.) vitatható az optimális tápláltsági 
állapot elérése, fenntartása. A PEG gyermekgyógyászati 
alkalmazása nemegyszer a geriátriában felvetődő problé-
mákhoz hasonló etikai dilemmákat okoz.

Stenosissal járó kórképek

Fej-nyak-régió tumorai
A tumoros betegek jellemzően alultápláltak. A tápláláste-
rápia a komplex daganatterápia sikerességének elenged-
hetetlen része. PEG javasolt radiokemoterápia, dysphagia, 
nem kielégítő tápanyagfelvétel és fogyás esetén. A táp-
szonda behelyezhető a daganatterápia megkezdése előtt 
(profilaktikus PEG), a kezelés során (reaktív PEG), a műtét 
közben (intraoperatív PEG), és alkalmazható az irreszeká-
bilis, inkurábilis tumoros folyamatok esetén a táplálás és 
a folyadékszükséglet biztosítása céljából. Az irradiáció  
és a kemoterápia mellékhatásai (mucositis, rágási és 

nyelési nehézségek stb.) és/vagy a reszekciót követő de-
fektusok a tápláltsági állapotot tovább rontják, ezért ja-
vasolt már normális tápláltsági állapotban is a preventív 
PEG-táplálás. Ennek köszönhetően a betegek jobban to-
lerálják az onkoradiológiai kezelést, javul az életminősé-
gük, megáll a testsúlycsökkenésük, és ritkábban jelennek 
meg mellékhatások, kevesebbszer igényelnek kórházi 
felvételt (18–20). Rizikócsoportba tartoznak az idősek, a 
jelentős testsúlycsökkenést elszenvedők, a hypopharyn-
gealis tumorosok és azok, akik nagy dózisú besugárzás-
ra szorulnak. PEG-táplálásra lehet szükség a perioperatív 
időszakban is. A műtéttel egy időben végzett PEG csök-
kenti a beteg megterhelését és a peristomalis infekció 
kockázatát is. Az endoszkópia és a szonda behelyezése 
elvégezhető a tumorreszekció előtt, vagy akár az után, a 
nyitott garaton át. Az irreszekábilis tumor endoszkóppal 
át nem járható stenosist vagy trismust okozva lehetetlen-
né teheti a gasztroszkóp levezetését. Megoldást a garat 
Kleinsasser-féle laringoszkóppal való feltárása, illetve a 
transznazális endoszkópia jelenthet, vagy levezethető az 
endoszkóp pharyngo-cutan fisztulán keresztül is (21, 22).

Nyelőcsődaganat
Azok a reszekábilis nyelőcsődaganatos betegek, akiknél 
jelentős malnutríció áll fenn, vagy akiknél a neoadjuváns 
kezelés során nagy valószínűséggel romlik a tápláltsági 
állapot, profitálhatnak a preoperatív PEG-táplálásból. Ez a 
megoldás a műtét kimenetelére sincs negatív hatással (23).

Oesophagotrachealis fisztula
Oesophagotrachealis fisztula esetén – elsősorban akkor, 
ha az benignus folyamat vagy sérülés következménye-
ként jött létre – javasolt a PEG-táplálás megkezdése, mi-
előtt még malnutríció alakulna ki (24).

Hiperkatabolizmussal járó állapotok
Az olyan, hiperkatabolizmussal járó állapotok, mint a sú-
lyos égési sérülés, a politrauma, a prolongált kóma, a cri-
tical illness, a krónikus tüdő- és szívbetegség, onkológiai 
kórképek, mucoviscidosis, AIDS, Crohn-betegség, rövidbél-
szindróma, pszichiátriai betegségek szintén szükségessé 
tehetik a PEG-táplálást. Mucoviscidosisban előnyös az éj-
szakai, folyamatos táplálás. A súlyos állapotú betegeknél 
a fokozott katabolizmus, a csökkent étvágy, trauma vagy 
fennálló gyulladásos folyamat miatt malnutríció gyakran 
alakul ki. Az intenzív osztályokon kezelt ilyen betegnél a 
tápszondán át nem mindig lehet a szükséges kalóriabevi-
telt biztosítani, ezért ők kiegészítő parenterális táplálásra is 
szorulhatnak (25).

A biztonságos technika

A PEG feltétele az üres gyomor. A beavatkozás hatórás 
koplalás után végezhető el. A dermatitis kockázata jelen-
tősen csökkenthető profilaktikus béta-laktám antibioti-
kum adásával és a steril, aszeptikus körülmények között 
végzett eljárással (26). A külső rögzítőt a bőrtől 5 mm-re 
felhelyezve nemcsak a dermatitis és a mucosa decubitus, 
hanem a csorgás is megelőzhető. 
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A szedáció kardiovaszkuláris kockázattal (hemodina-
mikai instabilitás, ritmuszavar) és aspiráció veszélyével 
jár (27, 28). Utóbbi fokozott a hanyatt fekvő helyzet mi-
att, de negatív hatása lehet az időskornak, a neurológiai 
eltéréseknek, a szedáció formájának és az alkalmazott 
szedatívum dózisának is. Ez a kockázat a körültekintő be-
tegbeválasztással kiküszöbölhető. Az azonnali technikai 
szövődmények (vérzés, interpositum szerv [bél, máj, lép] 
sérülése, peritonitis) a szedáció okozta mellékhatásoknál 
is ritkábbak, a 0,1%-ot sem érik el (28). Az intraluminális 
és a hasfali vérzés azonnal észlelhető és kezelhető. A hasi 
erek sérüléséből származó intraabdominalis vérzés csak a 
beavatkozást követő órákban válhat nyilvánvalóvá, ezért 
szükséges legalább néhány órán át a vitális paraméterek 
monitorozása. A gyomor és a hasfal közti szervinterpozí-
ció és a következményes sérülés esélye minimalizálható, 
ha annyi levegővel lesz a gyomor felfújva, hogy a gyo-
morfal hozzáfeküdjön a hasfalhoz. Ekkor lesz jól látható a 
transzillumináció és ugyanezen a ponton a gyomor felől 
az ujjbenyomat. A szervsérülés elkerülését tovább segíti a 
safe tract technikával történő szúrás. Pneumoperitoneum 
az esetek több mint felében kialakul, de klinikai jelentősé-
ge csak elvétve van, jellemzően spontán rendeződik (29). 
Az egy héten belül jelentkező mellékhatás gyakoribb tu-
moros betegség, és a korai, de egy héten túli pedig 70 év 
feletti életkor és cukorbetegség esetén. A PEG technika 
mortalitása nulla. Az irodalomban korai (30 napon belüli) 
és egy éven belüli mortalitást szoktak feltüntetni. A mor-
talitási adatok – bár az évek során csökkenő tendenciát 
mutatnak – nagyon eltérőek. A mortalitást az alapbeteg-
ség, a társbetegségek, de leginkább a (körültekintő) be-
tegbeválasztás határozza meg. Az egy hónapon belüli 
mortalitás gyakoribb, ha a thrombocytaszám százezer 
alatti, ha alacsony a szérumalbumin, a BMI, ha magas a 
kreatininszint és a CRP (30).

A szondatáplálás és gondozás

Akár 3-4 órával a szondabehelyezés után megkezdhető a 
táplálás (31). Adható rögtön tápszer is, de célszerűbb első 
alkalommal vizet adni. Az adott beteg kalóriaszükségle-
tét gyári szondatápszerek adagjának, a cseppszámnak, 
illetve a volumennek a fokozatos emelésével néhány nap 

alatt kell elérni. A tápszer adható fecskendővel bolusban, 
vagy folyamatosan (80-120 ml/óra 12-18 órán át) gravi-
tációs szerelékkel, illetve pumpával. A bolustáplálás nem 
lehet gyorsabb, mint amennyi idő alatt az adott volument 
a beteg kanalazva elfogyasztaná. Tápszeradás előtt és az 
után a szondát 30-50 ml vízzel át kell mosni. 
Tíz nap múlva a szondát – a buried bumper szindróma 
kivédése végett – néhány naponta mozgatni kell; 5 cm-t 
betolni, majd visszahúzni, és újra lazán, akár 1 cm moz-
gásteret hagyva rögzíteni (31). Ekkortól megengedett 
(vízhatlan kötés mellett) a zuhanyzás és a fürdés is (32). 
A szonda élettartama elsősorban a használat minőségé-
től függ. A megfelelő stomagondozás, a higiénés rend-
szabályok és a tápszeradagolási javaslatok betartásával 
a szondák akár éveken át funkcionálnak. A belülről bal-
lonnal rögzülő szondákat 3-6 havonta cserélni kell, de a 
merev gallérral rögzülők rutinszerű cserét nem igényel-
nek. Gasztrotubust megfelelően kooperáló beteg kaphat. 
Button-PEG helyezhető be aktív mindennapokat élő, jól 
reszocializálódottak esetében. Dezorientált és nem kielé-
gítően együttműködő beteg azonban PEG-csere esetén 
kapjon ismét merev gallérral rögzülő szondát.
Ha a tápszondára nincs már szükség, és azt a beteg több 
mint 10 napja nem használja, eltávolítható. De nem tá-
volítható el a behelyezést követő négy héten belül. Az 
eltávolítás akkor történhet meg, ha a tápsipoly kialakult. 
Az általános állapottól függően a maturálódás akár négy 
hétnél tovább is eltarthat. Az eltávolítás egyszerű és el-
terjedt módja a „cut and push” eljárás; amikor a szondát 
a hasfal bőrénél átvágjuk, és a szondavéget a gyomorba 
betolva a perisztaltikára bízzuk ennek az idegen testnek a 
kiürítését (33). Megelőző hasi műtét, intraabdominalis ad-
héziók és ileus kockázatával járó egyéb állapotok esetén 
endoszkópos eltávolítás javasolt.
A megkezdett PEG-táplálás megszüntetése még több 
etikai, erkölcsi, jogi aspektussal bír, mint amilyenekkel 
a kritikus esetek indikációjának felállításakor szembesü-
lünk. A PEG-táplálás megszüntethető, ha az életkilátás 
csak napokban mérhető, ha a performance-státusz ha-
nyatlik, ha uralhatatlan a fájdalom, ha csillapíthatatlan a 
hányás és a dyspnoe, ha delírium alakul ki, ha a táplálás 
ellenére progrediál az alapbetegség, vagy ha ez a beteg 
kívánsága (34).
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Nem alkoholos zsírmájbetegség 
(NAFLD) vagy metabolikus  
diszfunkcióval asszociált  
zsírmájbetegség (MAFLD)?
Vélemények vs. bizonyítékok

A nem alkoholos zsírmájbetegség (NAFLD) a leggyakoribb krónikus májbetegség a világon, a klinikopa
tológiai spektrum a tiszta steatosistól a steatohepatitisen át a cirrózisig terjed. A NAFLD progresszív for
mája a nem alkoholos steatohepatitis (NASH), amely – fibrózissal vagy anélkül – súlyos következmények
kel, hepatikus és extrahepatikus komplikációk magas kockázatával jár. A NAFLD diagnózisa a steatosis 
jelenlétén, valamint az alkoholfogyasztás és a steatosist okozó egyéb állapotok kizárásán alapul. Mivel az 
elnevezésben a stigmatizáló alkohol szó szerepel, és a kórisme „negatív kritériumokat” tartalmaz, az utol
só két évtizedben számos felhívás látott napvilágot a NAFLD elnevezés megváltoztatására. 2020ban egy 
nemzetközi szakértői megegyezés a metabolikus diszfunkcióval asszociált zsírmájbetegség (MAFLD) termi
nust javasolta, megadva a diagnózis kritériumait is. Ezek szerint a MAFLD kórismézéséhez a steatosis kép
alkotóval, biomarkerrel vagy hisztológiával való bizonyítása mellett három tényező (a túlsúly/obe sitas, 
a 2es típusú diabetes mellitus és a metabolikus zavar) közül egy jelenléte szükséges. Az állásfoglalás 
intenzív vitát váltott ki a hepatológiai irodalomban. Számos szakértő és több májkutatási társaság támo
gatta az új kritériumrendszer hasznosságát. Hangsúlyozták, hogy a MAFLD jobban segíthet azonosítani 
az előrehaladott májbetegség kockázatának kitett zsírmájas betegeket, továbbá az új terminus kiemeli a 
kórkép metabolikus természetét, és nem stigmatizál. Más szerzők nem értenek egyet a változtatással, azt 
idő előttinek tartják, ami szerintük több zavart okoz, mint amennyi az előnye. A jelen dolgozat ismerteti 
a MAFLD diagnosztikus kritériumait, és áttekintést ad a NAFLD vs. MAFLD vitáról. 
Következtetés: a kérdés nem eldöntött. A továbblépéshez folytatni szükséges a betegség patogenezisé
nek kutatását és a széles körű eszmecseréket, értékelni az új terminológia következményeit, ily módon 
elérni a bizonyítékon alapuló konszenzust a témában. 
KULCSSZAVAK: nem alkoholos zsírmájbetegség, nem alkoholos steatohepatitis, metabolikus diszfunkcióval 
asszociált zsírmájbetegség, diagnózis, terminológia
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Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) or metabolic 
(dysfunction)-associated fatty liver disease (MAFLD)?  
(Opinions vs. evidence)
The nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is the most common liver disorder worldwide, a clinicopa
thological spectrum from pure steatosis to steatohepatitis and cirrhosis. The progressive form of NAFLD 
is the nonalcoholic steatohepatitis (NASH) with or without fibrosis has a high risk of severe outcomes, 
including hepatic and extrahepatic complications. The diagnosis of NAFLD has been based on the presence 
of fatty liver and lack of excessive alcohol consumption and the exclusion of other causes of steatosis. 
Since the term NAFLD contains „negative criteria” (and alcohol in its name), during the last two decades 
several authors have suggested to rename the disease to a „positive” term, that should involve metabolic 
instead of non-alcoholic. In 2020 an international expert consensus statement has recommended a new 
definition of metabolic (dysfunction)-associated fatty liver disease (MAFLD) to replace NAFLD, and it was 
suggested how the disease should be diagnosed. The diagnosis of MAFLD should be based on the evidence 
of hepatic steatosis (by imaging techniques, biomarkers or biopsy), in addition to one of the following 
three criteria: overweight/obesity, type 2 diabetes mellitus, and metabolic dysfunction. The proposal has 
evoked intensive debates in the hepatology literature. A number of experts and liver societies have been 
supportive concerning the usefulness of the new diagnostic criteria. It was emphasized that MAFLD can 
help to identify those patients with steatosis who are at high risk of more advanced liver disease, in ad
dition, the new name mirrors the metabolic nature of the disease, and is not stigmatizing. Others dis
agreed with the change, saying that it is premature, and can create rather confusion than advance in the 
field. This paper gives an account on the diagnostic criteria of MAFLD, overviews the experts’ opinions on 
MAFLD term, and discusses the implications of the name change. It can be concluded, that the debate 
is not over. There is a need for further researches on better understanding of the pathogenesis of the  
disease entity, and continue the exchange of ideas, assess the consequences of the new terminology, thus 
archive a true, evidencebased consensus. 
KEYWORDS: metabolic dysfunction-associated fatty liver disease; non-alcoholic fatty liver disease; non-alco-
holic steatohepatitis; diagnostic criteria, terminology 

Történeti áttekintés

Az Amerikai Májkutatási Társaság (AASLD) 1979. évi kong-
resszusának plenáris ülésén Klatskin és munkatársai 27, 
alkoholt nem fogyasztó betegben az alkoholos hepatitis 
és cirrózis típusos hisztológiai jeleiről számoltak be, és a 
kórképet mint „nem alkoholos májbetegség”-et írták le (1). 
Ugyanebben az évben Adler és Schaffner 29 elhízott egyén-
ben közölték a zsírmájhepatitis és cirrózis előfordulását 
(2). Nyolc hónappal később Ludwig és munkatársai a Mayo 
Klinikáról 20, többségében elhízott, diabéteszes betegben 
észlelték az alkoholos hepatitisre jellemző típusos hisztoló-
giai elváltozásokat, és az addig nem ismert betegséget nem 
alkoholos steatohepatitisnek (NASH) nevezték el (3). 
A nem alkoholos zsírmájbetegség (NAFLD) terminus az iroda-
lomban Schaffner és Thaler 1986-os közlése után lett általá-
nosan ismert és elfogadott (4). Ezt követően a NAFLD közel 
két évtizedig alig kapott figyelmet, csak az ezredforduló körül 
kezdett megnőni iránta az érdeklődés. Ekkorra tisztázódott 
egyrészt, hogy a NAFLD a steatosistól a steatohepatitisen át 
a cirrózisig tartó betegségspektrum, másrészt hogy a kórkép 
a metabolikus szindróma májmanifesztációjának tekinthető. 
A NAFLD természetrajzának ismeretében vetődött fel, hogy 
indokolt lenne a betegség elnevezésének megváltoztatása 
az alapvető anyagcsere-eltérések figyelembevételével. 
2002-ben az AASLD konferenciája foglalkozott először a 

NAFLD terminus kérdésével, és a metabolikus steatohepa-
titist javasolták, de nem állapodtak meg (5). 
Három évvel később Loria és munkatársai a non-A, non-B 
hepatitis hepatitis C-re történt névváltoztatáshoz hason-
lóan lehetségesnek tartották, és ajánlották a nem alkoho-
los elnevezés megváltoztatását, mégpedig oly módon, 
hogy az új terminus tartalmazza a metabolikus vagy az 
inzulinrezisztencia fogalmat (6). 
2009-ben az Európai Májkutatási Társaság (EASL) állásfog-
lalása is ajánlotta, hogy el kellene hagyni a nem alkoholos 
definíciót, helyette a metabolikus zsírmáj és a metabolikus 
steatohepatitis lehetne megfelelő, ami elismerné az inzu-
linrezisztencia potenciális oki szerepét NAFLD/NASH-ben 
(7). Brunt a patológus szempontjából kérdőjelezte meg az 
elnevezés pontosságát, és a számos felvetődött ajánlás 
között említette a metabolikus szindróma steatohepatitist 
és az obesitassal társult zsírmájbetegséget (8). 
Eslam és munkatársai 2019-ben konszenzust kezdemé-
nyeztek egy megfelelőbb NAFLD nómenklatúra kidolgo-
zására (9). Ennek eredményeképp 2020-ban 22 országból 
32 hepatológus (Delfi-metódust alkalmazva) megegye-
zésre jutott: a NAFLD helyett a metabolikus diszfunkcióval 
társult zsírmájbetegség (metabolic dysfunction-associated 
fatty liver disease, MAFLD) terminust javasolták, és kidol-
gozták az így elnevezett kórkép diagnosztikus kritérium-
rendszerét (10, 11). 
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Definíciók: 
NAFLD: steatosis a hepatocyták >5%-ában, a jelentős 
(>20-30 g/nap) alkoholfogyasztás és a májbetegség 
(steatosis) egyéb okainak kizárása mellett. 
NASH: a májhisztológiában steatosis, májsejtek ballon-
képződése, lobularis gyulladás, fibrózissal vagy anél-
kül. (A diagnózis májbiopsziát igényel!)

Metabolikus diszfunkcióval asszociált 
zsírmájbetegség (MAFLD)

A MAFLD koncepcióban a kiindulópont, hogy a metabo-
likus májbetegség hátterében komplex patofiziológiai fo-
lyamatok zajlanak, ezért egyetlen diagnosztikus próba sem 
alkalmas önmagában a kórismézésre (11). A MAFLD diag-
nózisa független az alkoholfogyasztástól, vagy más együtt 
előforduló steatosist okozó betegségtől, viszont függ a 
képalkotó eljárással, biomarkerrel vagy hisztológiával iga-
zolt steatosistól, és további három kritérium közül legalább 
egy jelenlététől: ezek a) a túlsúly/obesitas, b) a 2-es típusú 
diabétesz és c) a metabolikus zavar (diszfunkció). 
Az 1. ábra a MAFLD diagnózis összetevőit mutatja, bele-
értve az anyagcserezavarra utaló 7 kockázati tényezőt, 
amelyek közül legalább 2 jelenléte esetén igazolt a „me-
tabolikus diszreguláció” (11). 
MAFLD-ben az új kritériumrendszer nem különbözteti 
meg a tiszta steatosist és a steatohepatitist (NASH-t), ehe-
lyett a betegség súlyosságát állapítja meg az aktivitás és a 
stádium (fibrózis) alapján. 
A steatosis kimutatására a gyakorlatban az elsőként, kiter-
jedten használt modalitás az ultrahang, hátránya, hogy a 

20% alatti zsírtartalmat nem mutatja. Hasznos lehet a kvan-
titatív zsírmeghatározásra is alkalmas, a tranziens elaszto-
gráfiához kapcsolt kontrollált ultrahangelnyelési mutató 
(controlled attenution parameter, CAP). Ezen a téren a drá-
gább, nehezebben elérhető mágnesesrezonancia-spekt-
roszkópia (magnetic resonance spec troscopy, MRS) és a 
mágnesesrezonancia-képalkotás-protondenzitás-zsírfrak-
ció (magnetic resonance imaging proton density fat frac-
tion, MRI-PDFF) jelentik az egyelőre főként kutatási célból 
használt, nagy érzékenységű vizsgáló eljárásokat. 
A steatosis biomarkere az epidemiológiai vizsgálatokra 
alkalmas zsírmájindex (fatty liver index, FLI), amely a test-
tömegindex, a gamma-glutamil-transzferáz (GGT) és a 
szérumtriglicerid értéke alapján online kalkulátorral szá-
mítható (www.FLI online calculator).
MAFLD-ben a sejtkárosodás és a gyulladásos aktivitás a 
NAFLD-aktivitásscore (NAFLD Activity Score, NAS) (stea-
tosis 0-3, inflammáció 0-3, ballonképződés 0-2) alapján 
igazolható hisztológiailag. (Aktivitást a ≥4 pont jelent.) 
A gyulladásos aktivitás fokozódásával progrediál a 
fibrózis, ami a hisztológia vagy a nem invazív fibrózis-
markerek révén követhető. Ezek közül a legismertebbek 
az aszpartát-aminotranszferáz/thrombocyta hányados 
(APRI score) és a fibrózis-4 (FIB-4) index (életkor, GOT, 
GPT, thrombocytaszám alapján) – ez utóbbi a gyakor-
latban egyre kiterjedtebben használt, könnyen elérhe-
tő lehetőség (www.FIB-4 online calculator). A fokozott 
májfibrózisscore (enhanced liver fibrosis, ELF score), a 
szérum prokollagén III N-terminál peptid, a hialuronsav 
és a mátrix-metalloproteináz szöveti inhibitor (TIMP) 
szint értékein alapul. 
(Az 1. táblázat a steatohepatitis és a fibrózis fontosabb 
biomarkereit foglalja össze.)

1. ábra: A  MAFLD  diagnózis  kritériumai (11)

Túlsúly/obesitas
(BMI ³25 kg/m2)

Steatosis hepatis
Képalkotó eljárással, biomarkerrel vagy hisztológiával igazolt

Sovány/normális testsúly 
(BMI <25 kg/m2)

Metabolikus eltérés (legalább 2 jelenléte)
• Derékkörfogat >102/88 cm (férfi/nő) (kaukázusiakban)
• Vérnyomás >135/85 Hgmm vagy kezelés
• Plazmatriglicerid >1,7 mmol/l
•  Plazma-HDL-koleszterin <1,0/1,3 mmol/l (férfi/nő) vagy  

kezelés
•  Prediabétesz: éhomi vércukor: 5,6–6,9 mmol/l vagy  

OGTT: 7,8–11 mmol/l vagy HbA1c 5,7–6,4%
• HOMA index ³2,5
• Magas szenzitivitású CRP a plazmában >2 mg/l

Metabolikus diszfunkcióval társult zsírmájbetegség (MAFLD)

2-es típusú  
diabetes mellitus

Összefoglaló közlemények / Reviews
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Az elasztográfiák a májtömöttség vizsgálata révén adnak 
támpontot a fibrózis fokáról, e téren elsősorban a vibráció-
kontrollált tranziens elasztográfia (VCTE) és a mágneses 
rezonanciás elasztográfia (MRE) említhető. 
A MAFLD-cirrózis típusos hisztológiai kép hiányában is 
megállapítható, ha a MAFLD diagnózisának megfelelő 
metabolikus diszfunkció (1. ábra) jelenléte mellett koráb-
bi májbiopsziával MAFLD-ot (!) dokumentáltak, vagy kép-
alkotó eljárással steatosist igazoltak. 
A túlsúly/obesitas a normális testsúlyhoz képest növeli 
a mortalitást. Megkülönböztetnek ún. „metabolikusan 
egészséges” obesitast és „metabolikusan egészségte-
len” obesitast (lásd a MAFLD diagnózisban szereplő 7 
abnormalitást), de a kardiovaszkuláris (CV) betegség 
kockázata tekintetében nincs lényeges különbség. A 
MAFLD-betegek 20%-a sovány (alacsony BMI), de ha 
visceralis zsírfelhalmozódás (nagy derékkörfogat) áll 
fenn, akkor a soványság nem véd meg a CV szövődmé-
nyektől.
A metabolikus diszfunkció korai indikátora a steatosis, ez 
tükrözi a visceralis adipositast, ami az alapja a citokinek és 
a hormonok kiváltotta, alacsony fokú krónikus gyulladás-
nak és az inzulinrezisztenciának MAFLD-ben.
A 2-es típusú diabéteszben szenvedők 56-70%-ának van 
steatosisa.
A MAFLD „ernyőterminus”: különböző altípusai lehetnek, 
pl. genetikai variánsok vagy epigenetikai faktorok módo-
síthatják a klinikai képet, vagyis a MAFLD „komplex beteg-
ség”: genetikai és környezeti tényezők kölcsönhatásának 
az eredménye.
Genetikai variánsoknak megfelelő szubfenotípusok: a 
patatinszerű foszfolipáz domént tartalmazó protein-3 
(patatin-like phospholipase domain contaning protein 3, 
PNPLA3), a transzmembrán 6 szupercsalád 2 tagja (trans-
membrane 6 superfamily member 2, TM6SF2), a memb-
ránkötött O-aciltranszferáz domént tartalmazó fehérje-7 
(membran bound O-acyl-transferase domain containing 
7, MBOAT7) és a hidroxysteroid 17 béta-dehidrogenáz 13, 
HSD17B13) génpolimorfizmusokkal kapcsolatosak.
Kettős etiológiájú kórformák. Ha jelentős alkoholfogyasz-
tás is fennáll, kettős etiológiájúnak tekinthető a májbe-

tegség. (Jelentős mennyiségnek számít nők esetén >2 
ital/nap, férfiak esetén >3 ital/nap. Az európai irányelvek 
szerint 1 ital = 10 g, az USA-ban 1 ital 14 g alkoholnak fe-
lel meg). Ugyancsak kettős etiológiájú a betegség egyéb 
steatosist okozó kórképekkel, a steatosis ritka alternatív 
okaival való együttes előfordulás esetén is, amelyek te-
hát nem zárják ki a MAFLD diagnózist, pl. vírushepatitis, 
gyógyszer, cöliákia, a lipidanyagcsere örökletes zavarai, 
familiáris hypercholesterinaemia, lipodystrophia, Wilson-
kór esetén. 
A gyógyszerkutatási vizsgálatokban az említett diagnosz-
tikus kritériumoknál a bevonási kritériumok szigorúbbak 
a homogén beteganyag biztosításához. 
A javasolt egyszerű kritériumrendszer célja a személyre 
szabott betegellátás és a klinikai vizsgálatok támogatá-
sa. Mindezt a jövőben még szükségesnek tartják validál-
ni mind a klinikai gyakorlatban mind pedig a kutatások 
során. 

A „NAFLD vagy MAFLD” vita

Az új terminusszal szemben az első ellenvéleményt Yo-
unossi és munkatársai (12) fogalmazták meg. Bár egyet-
értettek abban, hogy MAFLD pontosabban és pozitívab-
ban tükrözheti a betegség kockázati tényezőit, mint a 
NAFLD, mégis a változtatást idő előtti döntésnek tartot-
ták. Szerintük a NAFLD elnevezés épphogy tudatosulni 
kezd a belgyógyászok/kardiológusok között, most az új 
név csak zavart okozhat. A döntéshozók és a gyógyszer-
fejlesztők célpontjában ma a betegség súlyos formája, 
a NASH szerepel. Az új terminológiában a NASH diag-
nózis megszűnése veszélyezteti a gyógyszerkutatás és 
a biomarker-vizsgálatok jóváhagyását. Szükség lenne a 
betegség molekuláris alapjainak jobb megismerésére. A 
változtatások sokkal szélesebb körű társadalmi egyez-
tetést igényelnek, minden érdekelt bevonásával, így 
nemcsak a hepatológusok, hanem a betegegyesületek, 
gyógyszergyárak, hatóságok, orvostársaságok és a kuta-
tásokat finanszírozók részvételét is. 
Fouad és munkatársai nagyra értékelték, hogy a „nega-
tív kritériumokon”, az „antidefiníción” alapuló diagnózis 

1. táblázat: A MAFLD diagnosztikájában használatos fontosabb mutatók, pontrendszerek 

Hisztológia

NAS: steatosis (0-3), lobularis gyulladás (0-3), ballonos degeneráció (0-4) (aktivitás ≥4)

SAF: steatosis (0-3), aktivitás (0-4), fibrózis (0-4)

Biomarkerek

APRI: GOT/thrombocyta hányados index (www.APRI online calculator)

FLI: BMI, derékkörfogat, GGT, triglicerid (www.FLI online calculator) 

FIB-4: életkor, GOT, GPT, thrombocyta (www.FIB-4 online calculator)

ELF: szérum-hialuronsav, prokollagén III N-terminál propeptid, mátrix-metalloproteináz szöveti inhibitora (TIMP) 
alapján

NAFLD-fibrózisscore: életkor, BMI, diabétesz/IGT, GOT, GPT, thrombocyta, albumin
Rövidítések: 
NAS = NAFLD-aktivitásscore; SAF = steatosis, aktivitás, fibrózisscore; APRI = aszpartát-aminotranszferáz/thrombocyta hányados index; FLI = fatty liver 
index, zsírmájindex; FIB-4 = fibrosis-4; ELF = enhanced liver fibrosis, fokozott májfibrózis; IGT = impaired glucose tolerance, károsodott glükóztolerancia
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helyett a MAFLD gyakorlati kritériumokat tartalmaz (13, 
14). Fontos, hogy az alkohol és egyéb, steatosist okozó 
tényező kizárása nem követelmény, azzal együtt, hogy a 
betegségspektrum rendkívül heterogén a tiszta steato-
sistól a „kriptogén cirrózisig”. Eddig az egészségügyi stra-
tégiákban a „nemmel kezdődő” NAFLD-terminus kevés 
figyelmet kapott, mintha nem lenne fontos a betegség 
(trivializáció). A patofiziológiát hangsúlyozó új elnevezés 
előrelépést hozhat e téren, növelheti az odafigyelést. Ed-
dig a gyakorlat nagyon sokszor eltért a hivatalos ajánlá-
soktól, irányelvektől. Másrészt, az alkohol szó előfordulása 
a NAFLD diagnózisban stigmatizációt jelenthet. Ezenkívül 
a metabolikus májbetegség kockázatának kitett egyének-
ben igen alacsony fokú tudatosságot lehetett megállapí-
tani. Kimutatták, hogy az ilyen egyéneknek csak 6%-a van 
tudatában az egészségi állapotával. De hasonlóképp, az 
alapellátást végzők között is alacsonynak (4%) találták a 
NAFLD ismertségét és a diagnózis lehetőségeit. Mindez 
pedig a betegség késői felismeréséhez és késői kezelés-
be vételéhez vezethet. E téren az előrelépés még időt, a 
patogenezis további kutatását és vitákat igényel, csak így 
lehet számítani a változtatások fokozatos elfogadására (2. 
ábra). 
Mantovani és Dalbeni (15) az új elnevezést fontosnak 
vélte, mivel az hangsúlyozza a metabolikus tényezők 
(az inzulinrezisztencia, az abdominalis obesitas és a di-
abétesz) szerepét, javítja a betegséghez társuló CV koc-
kázatok identifikálását, és kizárja az alkohollal kapcso-
latos túlzott leegyszerűsítést. Megjegyzik még, hogy 

a MAFLD dinamikus betegség, a kóroki metabolikus 
tényezők idővel változhatnak, az epigenetikai faktorok, 
az életkor, az etnikum, az életmód mind kölcsönhatás-
ban vannak, és ezek a tényezők betegről betegre eltér-
hetnek. A MAFLD interdiszciplináris kezelést igénylő 
kórkép, ez pedig információcserét kíván a különböző 
specialisták, a hepatológusok, endokrinológusok, bel-
gyógyászok, kardiológusok, nefrológusok és a patoló-
gusok között. A NAFLD növekvő pandémiájával együtt 
nőni fog a CV betegek száma, mindez szükségessé teszi 
e téren a nemzetközi szakértők és tudományos társasá-
gok együttműködését a jövőben. Mantovani (16) újabb 
dolgozatában kiemeli, hogy számos kutató, legalább 
elméletileg megfelelőnek tartja a MAFLD koncepciót, 
amely jobban identifikálja azokat a zsírmájas egyéne-
ket, akikben különösen nagy a szövődmények kocká-
zata. 
Tilg és Effenberger (17) egyetértett az új elnevezés indo-
koltságával, bár probléma a betegség heterogenitása, az 
altípusok és a kórlefolyás variabilitása, továbbá a „meta-
bolikusan egészséges obesitas”, amit az elhízottak 45%-
ában találtak. Kérdés, hogy ez az állapot benignus-e: jár-e 
CV kockázattal, és vezet-e fibrózisra? A metabolikus disz-
funkció jele kétségtelenül a steatosis, de steatosist sok 
más tényező is okozhat, bizonyos gyógyszerektől a Wil-
son-kórig, fontos ezért az egyéb metabolikus kockázati 
tényezők figyelembevétele is. A szerzők szerint a MAFLD 
koncepciója közelebb hozza a betegséget a realitáshoz, 
nemcsak a patofiziológiához, hanem a 2-es típusú dia-

béteszhez is, és felhívja a 
figyelmet a diabetológusok 
és hepatológusok együtt-
működésére ezen a téren. 
Ugyanakkor hiányolják a 
metabolikus steatohepati-
tis fogalom beiktatását a 
MAFLD-koncepcióba.
Herman szerint az új elne-
vezés kevésbé pejoratív, a 
betegek jobban elfogadják 
az olyan diagnózist, amely 
jelzi az okot, és nem az ok 
hiányát (18). Zavart okozhat 
azonban az új kritérium-
rendszer a jelenleg folyó 
klinikai vizsgálatokban a 
betegség stádiummegha-
tározását illetően. A szerző 
tisztázni javasolja NAFLD 
heterogenitásának, kialaku-
lásának és progressziójának 
molekuláris szintű alapjait 
egy új nómenklatúra beve-
zetése előtt. 
Lin és munkatársai szerint 
az alkoholos májbeteg-
ség és a metabolikus zsír-
májbetegség elkülöníté-
sének problémája, hogy 

Vita

Klinikai  
szakvélemény

Ajánlás

Az evidencia  
megszerzése

Az evidencia  
megosztása  

az érdekeltekkel

Értékelés

Végrehajtás

A betegek 
preferenciája

A legjobb 
bizonyíték

Evidencián  
alapuló vita

2. ábra: A NAFLD/MAFLD – a bizonyítékon alapuló vita folyamata
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a MAFLD-betegek között is sok az alkoholt fogyasztó, 
ugyanakkor az alkoholos májbetegségben szenve-
dők között gyakori a metabolikus diszfunkció (19). Az 
együttes előfordulás tehát általános, nehéz a két cso-
portot az etiológia szerint megkülönböztetni. A szerzők 
e kérdéssel kapcsolatban populációszintű vizsgálatot 
végeztek. Az USA Nemzeti Egészségügyi és Táplálko-
zási szűrőprogramjában 1988–1994 között regisztrált 
13 083 olyan egyén adatait dolgozták fel, akiknek volt 
ultrahang- és májpróbaleletük, illetve az alkoholfo-
gyasztásra vonatkozó dokumentációjuk. A MAFLD di-
agnózisát az eredetileg javasolt követelmények szerint 
állították fel, az ún. nem MAFLD csoportot azok a zsírmá-
jas egyének alkották, akik nem feleltek meg a MAFLD- 
kritériumoknak. A NAFLD-et a szokásos definíció szerint 
(a >20-30 g/nap alkoholfogyasztás és az egyéb okok kizá-
rása alapján) állapítottak meg. MAFLD esetén az alkoholt 
fogyasztók (>28 g/nap) és nem fogyasztók alcsoportjait 
is elkülönítették. A vizsgált populációban 31,4% volt a 
MAFLD, és 33,2% a NAFLD prevalenciája. A MAFLD-be-
tegek a NAFLD-hez képest idősebbek voltak, magasabb 
testtömegindexszel, gyakoribb metabolikus zavarral 
(diabétesz stb.), magasabb májenzim- és fibrózisscore-
értékekkel. A MAFLD és az alkohol együttes előfordulása 
fiatalokban volt gyakori, ez magasabb enzimszintekkel, 
ritkább metabolikus diszfunkcióval, magasabb fibrózis-
score-ral járt, jelezve a kettős károsító hatást és a cirró-
ziskockázat növekedését. A szerzők arra következtetnek, 
hogy a MAFLD-kritériumrendszer 
a mindennapi gyakorlatban alkal-
mas a progresszió kockázatának 
kitett zsírmájbetegek kiszűrésére. 
Lee és munkatársai a koreai nemze-
ti egészségügyi szűrőprogramban 
szereplő 9,5 millió egyén adata 
alapján meghatározták a NAFLD, il-
letve a MAFLD diagnózis prevalen-
ciáját és a társuló CV események 
(infarktus, stroke, szívelégtelen-
ség) kockázatát (20). A program-
ban részt vevők 28%-ában iga-
zoltak NAFLD-et, és 37,8%-ában 
MAFLD-et. A steatosisban nem 
szenvedő kontrollpopulációhoz 
képest a MAFLD-betegekben a CV 
kockázat (HR: 1,43) magasabb volt, 
mint a NAFLD diagnózisa esetén 
(HR: 1,09), vagyis a MAFLD-kritéri-
umok alapján jobban kiszűrhetők 
a CV betegség szempontjából ve-
szélyeztetettek (20).
Shiba és munkatársai 23 ország 
27 orvostársasága, illetve beteg-
egyesülete képviseletében tették 
közzé azt az állásfoglalást, amely 
támogatja a NAFLD új elnevezé-
sét, különösen a betegek szem-
pontjából (21). Kiemelik, hogy a 
névből az alkohol elhagyása javí-

tani fogja az érintettek hozzáállását és a betegség tu-
datosulását, csökken a diagnózis általi stigmatizáció (3. 
ábra). Ez segíti a holisztikus betegellátást, a stigmatizá-
ció ugyanis negatív hatású az önértékelésre és az élet-
minőségre, a kezeléssel kapcsolatos együttműködésre. 
A kizáráson alapuló NAFLD diagnózis félreértésre vezet 
a betegség természetére vonatkozóan, elmarad annak 
felismerése, hogy a betegségben az anyagcserezavar a 
meghatározó. A trivializáció a betegség jelentőségének 
minimalizálása, elbagatellizálása. Emiatt a betegség 
nem kap prioriást az alapellátásban, a következmény 
pedig a betegség késői stádiumban (kriptogén cirrózis) 
való felfedezése. A NAFLD-betegek 95%-a nem tud a 
betegségéről, vagy nem tudatosul benne, hogy az obe-
sitas májbetegséghez vezethet. Ez csökkentheti az ad-
herenciát pl. a testsúlycsökkenő intervenciókhoz. A di-
agnózisban szereplő metabolikus jelző előmozdíthatja a 
többi anyagcsere-betegséggel foglalkozó specialisták, 
az obezitológusok, diabetológusok, endokrinológusok, 
kardiológusok, nefrológusok közötti együttműködést, 
ami előrelépést hozhat a multidiszciplináris betegellá-
tásban.
Megoldatlan a MAFLD terápiája, a nagy kockázatú cso-
portok szűrése, annak a széles körű felismerése, hogy a 
kórkép komoly közegészségügyi problémát jelent. A nó-
menklatúra változtatását eddig az ázsiai-óceániai (22), a 
latin-amerikai (23), a középkelet-észak-afrikai (24) és a kí-
nai (25) hepatológiai társaságok fogadták el. 

Csökken  
a stigmatizáció

Csökken  
a betegség 
elbagatel- 

lizálása

Csökken  
a zavar

Javul  
az egészség- 

politikai  
aktivitás

Javul  
a tudatosság

Megnő 
a támogatás

Megnő 
a beteg- 

szervezetek  
szerepe

Az ellátás  
multi- 

diszciplináris

Megnő iránta  
a közfigyelem

Váltás  
NAFLD-ről 
MAFLD-re

3. ábra: A névváltoztatás feltételezett előnyei a betegek 
szempontjából
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Egy évvel a MAFLD nómenklatúra ajánlása után Singh 
és munkatársai úgy vélik, hogy bár a javaslat sok tá-
mogató vélemény kapott, vitatható az új elnevezés 
tudományos megalapozottsága, nem segíti a haladást, 
a koncepció nem vesz figyelembe sok eddig bizonyí-
tott patofiziológiai tényezőt, és eltúlozza a metaboli-
kus diszfunkció szerepét (26). A szerzők kiemelik, hogy 
a zsírmájnak többtényezős a patogenezise, beleértve a 
genetikai, epigenetikai faktorokat, az epesav-metabo-
lizmust, a nukleáris hormonreceptorokat és a bélmik-
robiótát is, ugyanakkor az esetek felében nincs meta-
bolikus zavar vagy inzulinrezisztencia. A betegség az új 
kritérium révén nem lett kevésbé heterogén. A névben 
a nem jelző elfogadott a terminológiában (pl. non- 
Hod g kin-lymphoma, vagy nem kissejtes tüdőrák). Az 
alkohol tagadása inkább destigmatizál, a metabolikus 
pedig leegyszerűsít. A kutatásokat illetően probléma, 
hogy az eddigi protokollok a NAFLD-kritériumokon ala-
pultak, a korábbi adatok így a MAFLD-vizsgálatokhoz 
nem használhatók, az új név inkább visszalépést ered-
ményez. A megoldást a betegség patofiziológiájának a 
jobb megismerésében látják, semmint a terminológia 
megváltoztatásában. 
Georg és munkatársai szerkesztőségi közleményben 
foglalták össze az új elnevezéssel kapcsolatos megnyil-
vánulásokat, hangsúlyozva, hogy a vitában integrálni 
kell a szakértői véleményeket és az evidenciákat (27). A 
vélemény megváltoztatható egyik vagy másik irányban 
– az evidenciák alapján. Az adatok és a bizonyítékok se-
gítenek feloldani az ellentmondásokat, és ez a MAFLD 
jövőbeni elfogadására is érvényes. Az új kritérium nem 
zárja ki azokat a betegeket, akiknek egyidejűleg több 
kockázati tényezőjük is van, ugyanakkor fontos megkü-
lönböztetni a CV kockázattal járó és az anélküli steatosis 
alcsoportot. A MAFLD-steatohepatitises betegek hiszto-
lógiai vizsgálata lényeges a fibrózisos és nem fibrózisos 
alcsoportok elkülönítése szempontjából. A szerzők sze-
rint gyűjteni kell az adatokat az új definíció működésé-
ről, és arról, hogy milyen szubtípusokat szükséges még 
elkülöníteni, de mindez időt vesz igénybe. Az evidenci-
án alapuló vita fog dönteni az új név sorsáról. Addig is 
a koncepció előrelépést jelenthet a metabolikus disz-
funkcióval társult zsírmájas betegek stratifikációjában és 
kezelésében. 
Újabban Foudad és munkatársai (28) is a fenti nézetet tá-
mogatják. Szükségesnek tartják még vizsgálni a változta-
tás egészségügyi-gazdasági hatásait a standard ellátással 
összehasonlítva. Javasolják újragondolni a konszenzusra 
jutás mintáit, oly módon, hogy azok kritikusan tekintsék a 
bizonyítékokat – a vétózás helyett. A bizonyítékok mutas-
sák az utat! – hangsúlyozzák. 
Végül említendő, hogy 2022-ben szakértők multidisz-
ciplináris csoportja (91 országból 218 résztvevővel)  
a Delfi-metódust alkalmazva konszenzust alakítottak ki 
abból a célból, hogy felhívják a figyelmet a NAFLD-re 
mint globális közegészségügyi problémára (29). Ebben 
ajánlásokat fogalmaztak meg az ügyben érintettek, a 
döntéshozók, az egészségügyi ellátók, a civilszerve-
zetek és a kutatóintézetek számára a betegség epide-

miológiájával, a betegséggel kapcsolatos tudatosság 
fokozásával és ellátásával kapcsolatban. Az állásfogla-
lásban kitérnek a NAFLD nómenklatúra kérdésére is.  
Elismerve, hogy nagy regionális hepatológiai társaságok 
támogatják a változtatást, a vitát nem tartják lezártnak, 
és széles körű együttműködéssel további elemzéseket 
javasolnak a változtatás hatásainak tekintetbevételével.

Következtetés

A ma leggyakoribb májbetegségnek számító NAFLD elne-
vezéséről két évtizede folyó vita nem ért véget. A kórkép 
patogenezisére vonatkozó kutatások folytatása, a várha-
tó újabb eredmények és a minden érdekelt bevonásával 
tervezett konzultációk révén előrelépés történhet a dön-
tésben a javasolt új terminológiát és a diagnosztikus kri-
tériumokat illetően.

Rövidítések 
 APRI score = aspartate-amiotransferase platelet 

ratio index, GOT/thrombocyta hányados index; 
 BMI = body mass index, testtömegindex; 
 CAP = controlled attenuated parameter,  

kontrollált ultrahangelnyelési mutató; 
 CRP = C-reaktív protein; 
 CV = kardiovaszkuláris; 
 ELF = enhanced liver fibrosis test, fokozottmáj- 

fibrózis-teszt; 
 FIB-4 = fibrózis-4; 
 FLI = fatty liver index, zsírmájindex; 
 HDL = high density lipoprotein, nagy sűrűségű 

lipoprotein; 
 HOMA-IR = homeostasis model assessment- 

insulin rezistance; 
 HSD17B13 = 17β-hidroxi-szteroid-dehidrogenáz-13;
 MAFLD = metabolic (dysfunction)-associated fatty 

liver disease, metabolikus diszfunkcióval járó zsír-
máj betegség; 

 MBOAT7 = membran bound O-acyltransferase 
domain containing 7, membránkötött  
O-aciltranszferáz domént tartalmazó fehérje-7; 

 MRI-PDFF = magnetic resonance imaging- 
estimated proton density fat fraction, mágnesesrezo-
nancia-képalkotás-protondenzitás-zsírfrakció; 

 NAFLD = non-alcoholic fatty liver disease, nem alko-
holos zsírmáj betegség; 

 NASH = non-alcoholic steatohepatitis,  
nem alkoholos steatohepatitis; 

 NAS = NAFLD activity score, NAFLD aktivitás score; 
 PNPLA3 = patatin-like phospholipase domain con-

taning protein 3, patatinszerű foszfolipáz domént 
tartalmazó protein-3; 

 SAF = steatosis, activity, fibrosis score; steatosis, 
aktivitás, fibrózisscore; 

 TM6SF2 = transmembrane 6 superfamily member 
2, a transzmembrán 6 szupercsalád 2 tagja
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ESD (Endoscopic Submucosal Dissection) was developed in Japan in the early 2000s initially for gastric can
cer, then esophageal cancer and colorectal cancers.
Professor Messmann, the President of the European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) treated 
his first patient using ESD in 2003 – almost 20 years ago. He now leads the team at the Augsburg Centre 
which treats 200 cases a year using the technique, the highest number of patients in Europe.
Although ESD has been in use for colorectal cancers since the early 2000s, there are still very few centres in 
Europe where this technique is used.
ESD allows surgeons to remove tumours in one single piece rather than in smaller pieces as is done using 
the more traditional Endoscopic Mucosal Resection technique. This significantly reduces cancer recurrence 
rates which are very high with EMR when treating colorectal cancers.

Which are the most significant advantages of the ESD? 
With this technique there is a higher probability that you 
can cure the patient of cancer completely and recove-
ry times are shorter. For instance, yesterday, I treated a 
patient using ESD who is being discharged today. Addi-
tionally, you are much more likely to prevent the patient 
from requiring much bigger surgeries at a later stage, 
such surgeries that are likely to result in the need for a 
stoma, which inevitably would have a significant impact 
on their quality of life.

Is ESD a „universal” technique at all stages of the illness? 
No, it is not! ESD is only suitable for patients with cancers at 
the T1 or earlier stages. After this point, endoscopic treat-
ment would no longer be appropriate and other surgeries 
or radiotherapy would be the treatment of choice.

Why have only a few centres in Europe adopted ESD?
Until recently there have been very few centres in Europe 
using ESD. This is because it can be very expensive initia lly 
due to a longer learning curve as well as the costs of new 
equipment. Additionally, ESD takes three times as long to per-
form than a dissection using the more common EMR, snare  
techniques. The problem of the higher cost of the equipment, 
the longer procedure times and the length of time needed 
to learn the procedure has been a deterrent for surgeons 
and endoscopists across Europe. Even in the USA there are 

not many endoscopists choosing to use ESD technique. As 
more data is being collected on recurrence rates and patient 
outcomes the reimbursement is beginning to increase in Ger-
many. This evidence means more centres will be interested in 
learning more about the technique.

How „popular” or well spread is this technique worldwide? 
As the procedure becomes more established, costs are 
beginning to fall and the learning curve is becoming less  
steep: The devices needed to perform the procedure, 
includ ing electrosurgical knives specially made in Japan, are 
getting better and better every year. This means that I am 
now able to perform procedures in half the time possible in 
the beginning. The equipment is also getting less expensive. 
Our results at the Augsburg Medical Centre are now almost 
as good as the experts in Japan.
We are keen that more European endoscopists take the  
opportunity to learn the technique to deliver the same 
benefi cial results that have been seen in Japan for patients 
in Europe. In my Augsburg clinic we perform 200 of these 
procedures every year which gives my trainee colleagues the 
opportunity to develop a good level of skill and experience in 
ESD. This generally requires working on about 30 cases.

What is the importance of screening programmes?
In Germany, there has been a national cancer screening prog-
ramme including colonoscopies since 2002. We want to see 
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more screening programmes across Europe to catch colon can-
cers very early – at the polyp stage – when cancers can more 
easily be resected through endoscopic procedures. If we can 
detect and resect the cancer when tumours are less than 1 mm 
in depth into the tissue of the colon, then patients have a five 
year survival rate of almost 100 per cent.
Of course this treatment option is only available for early stage 
colorectal cancers and again this is why I would advocate for 
more screening programmes like the one we have in Germany 
so that more cases can be diagnosed and treated early. If the 
submucosa is involved more than 1 mm then the risk for lymph 
node metastasis increases to 20 per cent and in these cases 
other surgeries or radiotherapy or chemotherapy would be a 
more appropriate course of treatment.

(Source: European Society  
of Proctology – Homepage)

Additional questions of the editor

May I ask some personal questions as well? How did your fa-
mily or educational background determine your choice of your 
profession?
Neither my family nor my teachers had influence on my deter-
mination to become a physician. At the age of ten years I expe-
rienced this unbelievable interest to understand how a human 
body works.

Which were your carrier plans: to become an active doctor „out 
in the field” or did you want to focus rather on research?
In the very beginning I had no interest in research, but I 
realized, when I was more experienced as a doctor, that 
research is an essential basis to be a good physician.

Which are those main points in your medical career that you 
would emphasize?
I remember the day very well, when I had for the first time 
a gastroscope in my hand as a fellow. This experience influ-
enced my personal career definitely. 

As a professor educating young doctor generations, what is 
your secret to make gastroenterology attractive?
Gastroenterology is so diverse and includes hepatology, 
pancreatology, IBD, GI-oncology and many more, but it also 
offers young fellows the option to have manual skills such as 
ultrasonography and endoscopy. It is important to fascinate 
young fellows with this exciting combination.

Which are the main turning points in the development of gast-
roenterology that you consider most important?
At the moment we experience the revolution with artificial 
intelligence, which influences medicine, but for sure endo-
scopy. Also environmental health and the topic ’green en-
doscopy’ as a landmark in the next years.

Considering the results of your professional activities is there 
any „civil” hobby that you are active at?
Sure, I enjoy sports such as cycling and running, but I also enjoy 
dancing with my wife very much, although I am not a good 
dancer…
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Professor  
Helmut Messmann
Head of the Department of In-
ternal Medicine at Augsburg 
Medical Centre in Germany, is 
one of Europe’s lead ing ex-
perts in ESD. An early adopter 
of the technique he has been 
practicing since 2003 and now 
leads the largest centre using 
the technique in Europe. Pro-

fessor Messmann was also involved in developing the 
European Society for Gastrointestinal Endoscopy Guide-
lines for ESD.

Short Curriculum Vitae
Since 2002 Director of Medical Department III, Uni-
versity Hospital Augsburg (gastroenterology/hepato-
logy, infectology, rheumatism, internal intensive me-
dicine). 
Since 2020 Deputy medical director and Pandemic 
manager. 
1997 Approval of a research project through the San-
der foundation Establishment and evaluation of a 
new fluorescence supported endoscopic procedure 
to diagnose early neoplastical changes in the gastro-
intestinal tract. 
1999 First poster prize of the German Society of en-
doscopy and imaging diagnostics. 
1999 Approval of the renewal proposal through the 
Wilhelm-Sander foundation. 
Since 2002 Consultant activity and scientific coopera-
tion with diverse companies (Olympus, Given-Imag-
ing, Storz, Medwork, Cook, Boston, Invendo Medical). 
2006 Research activity in Tokyo and Nagano (Prof. Dr. 
T. Oyama). 
2020 German research award of DGVS (Artificial Intel-
ligence in Barrett esophagus).

Medical Societies
2008 President of the German Society of Endoscopy. 
Since 2010 President and Board Member of German 
Society of Intensive Care Medicine (DGIIN). 
2012 President and Board Member of the German So-
ciety for Endoscopy and Imaging (DGE-BV). 
2016/2017 President and Board member of the Ger-
many Society for Coloproctology. 
2019 President elect of the European society of Gast-
rointestinal Endoscopy (ESGE). 
2021 President of the European Society of Gastro-
intestinal Endoscopy (ESGE).

Publications
>250 original papers and editor of the books:
„Lehratlas der Koloskopie” (published in five languages: 
German, English, Spanish, Polish, Korean), „Internis-
tische Intensivmedizin”, „Klinische Gastroenterologie”, 
„Gastroenterologische Onkologie”.
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Irritábilis bél szindróma kezelése – 
Van új a nap alatt?
Fókuszban a Bifidobacterium longum (Alflorex IBS)

Az irritábilis bél szindróma az egyik leggyakoribb funkcionális gasztroenterológiai kórkép, amelynek ha
tékony kezelése továbbra sem megoldott. Bifidobacteriummal végzett vizsgálatok alapján a törzs haté
kony a mikrobiom összetételének jótékony befolyásolásában, az antiinflammatorikus folyamatok stimu
lálására és az intesztinális barrier megőrzésében. Bifidobacterium longum (Alflorex IBS) probiotikummal 
kezelt irritábilis bél szindrómás betegeken szerzett tapasztalatainkat mutatjuk be. 
KULCSSZAVAK: IBS, Bifidobacterium longum, probiotikum

Is there any nex therapy under the sun?
Irritable bowel syndrome is a very common gastrointestinal disorder, which still lacks of effective therapy. Bifi-
dobacterium longum can modulate microbiome composition, antiinflammatory activity and intestinal barrier 
function. We investigated the use of Bifidobacterium longum (Alflorex IBS) in the treatment of patients with IBS. 
KEYWORDS: IBS, Bifidobacterium longum, probiotics

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

Bevezetés

A gasztroenterológushoz forduló betegek tüneteinek hátteré-
ben nagyon gyakran a funkcionális gasztrointesztinális kórké-
peket véleményezünk, amikor a tünetek hátterében nem iga-
zolható strukturális vagy biokémiai eltérés. A legelterjedtebb 
tünetalapú kritériumrendszer az ún. Róma IV. kritériumrendszer 
(2016), amely sokat szigorodott a III. verzióhoz képest, így az IBS 
prevalenciája 9,2%-ról 3,8%-ra csökkent. Az IBS tünetei a felnőtt 
populáció mintegy 10-15%-át érintik, leggyakrabban fiatal fel-
nőttkorban kezdődik, de már serdülőkorban is gyakori, és elő-
fordulása nem ritka idősebb korban sem. Nőkben mintegy más-
félszer-háromszor gyakoribb, mint férfiakban. Az IBS jelentősen 
rontja az életminőséget, és súlyosabb esetben csökkent mun-
kaképességhez és a fizikai aktivitás csökkenéséhez vezethet.

IBS és a Bifidobacterium longum

Az elmúlt években a probiotikumok egyre nagyobb jelentő-
ségre tettek szert a funkcionális kórképek kezelésében, és a 
jelenlegi irányelvekben már hangsúlyosan szerepelnek. 
A Bifidobacterium 35624 azon jótékony bélbaktériumok közé 
tartozik, amelyet az édesanya szüléskor átad az újszülöttnek.  
A törzs a genomikai szekvenálásnak köszönhetően reklasszifi-
káción ment keresztül, a Bifidobacterium longum subsp. infantis 
35624 helyett ma Bifidobacterium longum subsp. longum 35624 
nevet viseli. A Bifidobacterium 35624 biztonságosságát és a Bifi-
dobacterium infantis 35624 biztonságosságát és hatékonyságát, 

„túlélhetőségét” számos klinikai vizsgálat megerősítette. Lyn-
seng-Williamson K. egy összefoglalójában (5) jól tolerálható, biz-
tonságos étrend-kiegészítőnek minősítette, amelynek mellék-
hatásprofilja a placebóéval megegyező. Charbonneau D. és 
munkatársai székletmikrobiom-vizsgálat során igazolták (3), 
hogy 8 hetes kezelés során a baktérium élve éri el a kolonizálan-
dó belet, a kezelés elhagyása esetén lecsökkent a szintje, míg a 
kezelés folytatásakor normalizálódik a szintje. Mahonny és mun-
katársai placebokontrollált, kettős vak, randomizált vizsgálat-
ban 75 IBS-es beteget kezeltek (székrekedés, hasmenés, kevert 
forma) Lactobacillus salivarius vagy Bifidobacterium infantis 
35624 baktériumtörzzsel 8 héten keresztül. Bifidobacterium in-
fantis 35624 alkalmazásakor szignifikánsan csökkent a hasi fáj-
dalom/diszkomfort, puffadás/gázosság, és a bélmozgások nor-
malizálódni kezdtek. IL-10 és -12 citokinek mérése is történt a 
kezelés kezdete előtt és után, az egészséges kontrollpopuláció-
val megegyező értékeket találtak.

Alflorex IBS alkalmazása irritábilis bél 
szindrómában – Pilot study

Egy gasztroenterológusok körében végzett pilot vizsgálat 
eredményeit foglaltam össze. Az irodalmi adatokkal meg-
egyezően a random módon bevont betegek körében 3:1 
nő:férfi arányban vettek részt a betegek (130 nőbeteg, 46 
férfibeteg). A betegek átlagéletkora 44,3 év volt. 
Az IBS-betegek leggyakoribb tünete a puffadás és a hasi disz-
komfort volt, a hasmenés és a székrekedés hasonló gyakori-
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sággal fordult elő. A kezelés során 30 napon keresztül naponta 
Bifidobacterium longum probiotikumkapszulát kaptak, amely 
1×109 Bifidobacterium 35624 törzset tartalmaz. A kapszulát étke-
zéstől függetlenül bármely napszakban bevehették a betegek. 
A kezelés hatékonyságát 1 hónapos kezelés után értékeltük 10 
pontos tüneti kérdőív segítségével. Mind a 35 vizsgált paramé-
ter (hasi fájdalom, puffadás, hasi diszkomfort, székrekedés és 
hasmenés) vonatkozásában javulást dokumentáltunk, a legha-
tékonyabbnak a hasi fájdalom, a hasi diszkomfort és a puffadás 
tüneti javulásában bizonyult. Az irritábilisbél-betegek kezelését 
az étrend és az életmódbeli tanácsokkal kezdjük. A vizsgálatban 
részt vevő betegek közel egyharmada ételintoleranciáról szá-
molt be. A betegek közel fele az Alflorex IBS kezelés elkezdése-
kor már diétázott, a legtöbben laktózmentes, laktóz- és glutén-
mentes, vagy csak gluténmentes vagy hisztaminszegény diétát 
tartottak. A pilot study során standard diétát nem alkalmaztunk. 
A vizsgálatban részt vevő betegek kb. kétharmada szedett 
már korábban probiotikumot (nők 73%-a, férfiak 60%-a). Női 
betegek esetében közel 50%-os arányban fordult elő szeda-
tívumok használata. A vizsgálat során nem várt eseményről, 
mellékhatásról nem számoltak be a betegek (1. ábra). 

Összefoglalás

Az Alflorex® IBS bizonyított hatékonysággal kezeli az irritábi-
lis bél szindrómát, ideértve a puffadás, a bélgázosság, a hasi 
fájdalom, a hasmenés és a székrekedés tüneteit. Az első két 

hétben ez segít az emésztőrendszer egyensúlyának visszaállí-
tásában, a tünetek kezdeti enyhülése körülbelül 1-2 hét eltel-
tével lesz érzékelhető, ritka esetben egy-egy bélszakasz hely-
reállítása egy hónapnál hosszabb időbe is beletelhet.
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1. ábra: Alflorex IBS kezelés hatása IBS 
kezelésében. Eredmények a leggyakoribb 
tünetek tükrében

   Irodalom
1. Aziz I, Palsson OS, Törnblom H, et al. The Prevalence and Impact of Over-
lapping Rome IV-Diagnosed Functional Gastrointestinal Disorders on Soma-

tization, Quality of Life, and Healthcare Utilization: A Cross-Sectional General 
Population Study in Three Countries. Am J Gastroenterol 2018; 113(1): 86–96. 
A további irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint  
a www.gastronews.hu weboldalon.
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Nem szteroid gyulladás csök-
kentők okozta gasztroduodenális 
károsodás kivédése

Vincze Áron dr.
Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Gasztroenterológiai Tanszék, Pécs
Correspondence: vincze.aron@pte.hu

A nem szteroid gyulladáscsökkentők (NSAID) gasztrointesztinális (GI) nyálkahártyát károsító hatásának 
következményeként kialakuló kórképek a leggyakoribb gyógyszermellékhatások közé sorolhatók. Hosz
szú távú NSAIDkezelés mellett a gasztroduodenális nyálkahártya védelme csak GI rizikótényezők hiá
nyában mellőzhető. Közepes, illetve nagy GI kockázat esetén napi egyszeri dózisú, illetve napi kétszeri 
dózisú PPIkezelés javasolt. Hosszú távú NSAIDterápia bevezetésekor a Helicobacter pylori pozitív bete
gek eradikációs kezelése ajánlott gasztroduodenális károsodás csökkentésére. Magas kardiovaszkuláris 
kockázat esetén a szelektív COX2gátlók mellőzendők, elsősorban a naproxen használata javasolt ebben 
a betegcsoportban.
KULCSSZAVAK: gyomorvédelem, nem szteroid gyulladáscsökkentő, szelektív COX-2-gátló, protonpumpagátló

Prevention of non-steroidal anti-inflammatory drug-induced  
gastroduodenal damage
Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAID) injure the gastrointestinal mucosa and the consequently 
developing disorders belong to the most frequent drugrelated adverse events. The protection of gastro
duodenal mucosa during long term NSAID therapy can be neglected only in the absence of GI risk factors. 
Moderate or high GI risk mandate once or twice daily proton pump inhibitor coadministration. Patients 
with Helicobacter pylori infection need eradication therapy before the introduction of NSAID therapy to 
decrease the gastroduodenal injury. Selective COX2 inhibitors should be avoided in case of high cardio
vascular risk, naproxen is recommended in this patient population. 
KEYWORDS: gastroprotection, non-steroidal anti-inflammatory drugs, COX-2 selective inhibitors,  
proton pump inhibitors

Bevezetés

A nem szteroid gyulladáscsökkentők (NSAID) a leg- 
gyakrabban alkalmazott gyógyszerek közé tartoznak. 
Vényköteles és vény nélküli készítmények is számos for-
mában elérhetők a betegek számára akut és krónikus 
fájdalom csillapítására és/vagy gyulladás csökkentésre. 
A NSAID-ok mellékhatásprofilja is jól ismert, a gasztro-
intesztinális nyálkahártyát károsító hatás következmé-
nyeként kialakuló kórképek a leggyakoribb gyógyszer-
mellékhatások közé sorolhatók. Mind a felső, mind az 
alsó tápcsatornában eróziók, fekélyek, ezekből szárma-

zó okkult vagy manifeszt vérzés, perforáció, szűkület 
kialakulása fordulhat elő a gyógyszert használók jelen-
tős hányadában. Számos irányelv született már a NSAID 
okozta gasztroduodenális mellékhatások kivédésére, 
ennek ellenére a klinikai gyakorlatban a gyomornyál-
kahártya-védők alkalmazása sok esetben elmarad. Egy 
korábbi európai tanulmány szerint a magas kockázatú 
NSAID-szedők 58–76%-a nem részesült gyomornyálka-
hártya-védelemben (1). A megfelelő gyomorvédelem 
alkalmazása érdekében magyar konszenzus is született 
a közelmúltban gasztroenterológusok és reumatológu-
sok bevonásával (2).
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A gasztroduodenális károsodás 
kivédésének stratégiája

A NSAID-ok gasztroduodenális károsodásának kivédésé-
re különböző gyomorvédő szerek használhatók. Hiszta-
min-2-receptor-antagonisták, prosztaglandin-analógok 
és protonpumpagátló szerek (PPI) egyaránt csökkentik a 
NSAID-asszociált felső tápcsatorna-léziók kialakulásának 
valószínűségét, azonban a leghatékonyabbak a proton-
pumpagátlók (3). Nagyon fontos a gasztrointesztinális (GI) 
és kardiovaszkuláris (CV) kockázati tényezők figyelem-
bevétele a NSAID-ok alkalmazásakor, és emelt gasztroin-
tesztinális kockázat esetén gyomorvédelem biztosítása. A 
kockázati tényezők azonosítása esetkontrollos és kohorsz-
vizsgálatok alapján történt, az Amerikai Gasztroentero-
lógiai Kollégium egy korábbi irányelvében foglalta össze 
azokat (4) (1. táblázat). 
Alacsony GI kockázatot jelent, ha semmilyen rizikóté-
nyező nincs jelen. Ebben az esetben hagyományos, nem 
szelektív NSAID adható, gyomorvédelem nem szükséges. 
Közepes GI kockázatúak a 65 évnél idősebb betegek, a 
magasabb dózisú NSAID kezelésben részesülők, továbbá 
ha korábbi szövődménymentes fekélybetegség, rendsze-
res aszpirinhasználat (kis dózisban is), rendszeres kortiko-
szteroid- vagy antikoaguláns-kezelés, kardiovaszkuláris 
betegség vagy Helicobacter pylori fertőzés áll fenn. A fenti 
esetekben nem szelektív NSAID és napi egyszeri dózisú 
PPI vagy alternatívaként ciklooxigenáz-2 szelektív NSAID 
(COX-2) adása javasolt. Magas GI kockázatról beszélünk, 
ha az előzményben szövődményes fekélybetegség sze-
repel, vagy kettőnél több rizikótényező áll fenn. Ebben a 
betegcsoportban NSAID alkalmazása nem javasolt, alter-
natív fájdalomcsillapító adására kell törekedni. Ha gyulla-
dáscsökkentő mégis szükséges, COX-2-gátló és PPI adása 
jön szóba. 
Magas CV kockázatú betegeknek tekintendők, akiknél 
súlyos CV esemény kivédésére aggregációgátló kezelés 
szükséges. Ezekben az esetekben COX-2-gátló nem adha-
tó, a hagyományos NSAID-ok közül naproxen adása java-
solható, mert ez mellett figyelték meg a legalacsonyabb 
CV kockázatot (5) (1. táblázat).

A PPI-kezelés dózisa és időtartama

Napi egyszeri sztenderd dózisú PPI-kezelés hatékonyan 
kivédi a NSAID okozta gasztroduodenális károsodásokat 
és ezek szövődményeit. Emelt (azaz közepes és nagy) GI 
kockázatú betegek esetén a NSAID-kezelés teljes idő-
tartama alatt szükséges PPI adása, és már 10-14 napos  
NSAID-kezelés esetén is gondolni kell a megfelelő gyo-
morvédelemre az emelt kockázatú csoportokban. A kü-
lönböző protonpumpagátlók hatékonysága között klini-
kailag jelentős különbség nincs, mindegyik hatóanyag 
egyformán hatékony az aszpirin/NSAID okozta gasztro-
duodenális nyálkahártya-károsodás kivédésében. 
Az irodalomban nincs arra vonatkozó evidencia, hogy ma-
gasabb dózisú PPI tovább csökkentené a gasztroduode-
nális károsodás kockázatát, vagy növelné a NSAID-léziók 
gyógyulását alacsonyabb dózishoz képest. A MUCOSA ket-
tős vak, randomizált vizsgálatban például a gyomorfekély 
nélküli betegek aránya 80% volt a 12 hetes 15 mg/nap, 
és 83% volt 30 mg/nap lanzoprazol kezelésben részesülő 
csoportban hosszú távú NSAID-kezelés mellett Helicobac-
ter pylori negatív, de korábban dokumentáltan gyomorfe-
kélyes (azaz közepes GI kockázatú) betegek esetén (6). A 
PLUTO és a VENUS randomizált, kettős vak vizsgálatokban 
sem volt különbség a napi 20 és 40 mg esomeprazol védő-
hatásában 6 hónapos kezelés során, közepes GI kockázat-
tal rendelkező betegek esetében. A peptikus fekélyek ará-
nya 5,2–5,3% volt a 20 mg-os, és 4,4–4,7% volt a 40 mg-os 
esomeprazol kezelésben részesülő csoportokban, szem-
ben a placebocsoportban észlelt 12,3–20,4%-kal. Ezekben 
a vizsgálatokban 400 beteg nem hagyományos NSAID-ot, 
hanem szelektív COX-2-gátlóval végzett kezelést kapott a 
krónikus mozgásszervi panaszaira, és szekréciógátló-keze-
lés nélkül 16,5%-ban, 20 mg-os esomeprazolkezelés mel-
lett 0,9%-ban, 40 mg-os esomeprazolkezelés mellett 4,1%-
ban alakult ki fekély, azaz mindkét PPI-dózis hatékony volt 
a COX-2-gátló okozta fekélyek megelőzésében (7). Az OM-
NIUM kettős vak, randomizált vizsgálatban 8 hetes 20 mg/
nap omeprazol 76%-os, 40 mg/nap adag pedig 75%-os 
gasztroduodenális fekélygyógyulási arányt ért el folyama-
tos NSAID-kezelés mellett (8). Egy másik multicentrikus, 

1. táblázat. NSAID okozta gasztroduodenális károsodás szempontjából közepes és magas 
kockázatú egyének és az ajánlott gyomorvédelem (4). Magas CV kockázatú betegekben COXIB 
nem adható, a hagyományos NSAID közül naproxen adása javasolható

Relatív rizikó Gyomorvédelem

Magas  
kockázat

•  Korábbi szövődményes fekély
•   Többszörös (>2) rizikótényező

•  NSAID nem javasolt
•  COX-2-gátló + emelt dózisú PPI 

Közepes  
kockázat

•   >65 éves életkor – Magas dózisú NSAID
•   Korábbi szövődménymentes fekély 
•   Aszpirinhasználat
•   Kortikoszteroid-használat
•   Antikoaguláns-használat
•   Kardiovaszkuláris betegség
•   Helicobacter pylori fertőzés

4,7
8
2,3
2–4
4,4

12,7
1,8

•   COX-2-gátló 
 
vagy 

•  NSAID + PPI napi egyszer

Alacsony  
kockázat

•  Nincs rizikótényező 1 Gyomorvédelem nem szükséges



90Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 8, Issue 2 / May 2022

90

Támogatott közlemények / Sponsored publications

Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 8, Issue 2 / June 2022

randomizált vizsgálatban legalább közepes GI kockázatú 
reumatológiai kórképben szenvedő és folyamatos NSAID-
kezelésben részesülő beteg napi 20 vagy 40 mg panto-
prazol- vagy napi 20 mg omeprazol kezelésben részesült  
6 hónapon át. Mindhárom kezelési kar egyformán haté-
kony volt, a betegek 91%-ánál (20 mg pantoprazol), 95%-
ánál (40 mg pantoprazol) és 93%-ánál (20 mg omepra-
zol) nem volt lényegi endoszkópos eltérés (fekély, reflux 
oesophagitis, erozív gastroduodenitis) 6 hónap után (9). 
A fentiek alapján közepes GI kockázatú betegek esetén 
alacsony dózisú aszpirin- vagy NSAID-kezelés mellé mind 
több nemzetközi (4, 10), mind a magyar (2) ajánlás alapján 
napi egyszeri dózisú PPI-kezelés javasolt. 
Magas GI kockázat esetén (korábbi fekélyvérzés vagy 
többszörös GI kockázat, 1. táblázat) (2, 4), ha a NSAID/asz-
pirin nem mellőzhető, az amerikai és a magyar ajánlás is 
magas dózisú (napi kétszeri) PPI-t javasol, bár a magasabb 
dózisú PPI nagyobb hatékonyságát igazoló randomizált 
vizsgálatok nem történtek ebben a betegcsoportban.

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori jelenléte additívan növeli a NSAID-
okozta károsodás kockázatát, az eradikációs kezelés pedig 
csökkenti a peptikus fekélyek és szövődményeik kialaku-
lását NSAID-használókban. A Helicobacter pylori eradiká-
ció randomizált, kontrollált vizsgálatok alapján a relatív 
rizikót 0,54-re csökkenti (95%-os konfidenciaintervallum: 
0,31–0,94) az eradikációs kezelésben nem részesülők-

höz képest (10). Azoknál a betegeknél, akik hosszú távú  
NSAID-terápiát igényelnek, a Helicobacter pylori státusz 
ellenőrzése, és pozitivitás esetén eradikációs kezelés ja-
vasolt. Sikeres eradikációs kezelés után is szükség lehet 
PPI-kezelésre, ha egyéb gasztrointesztinális kockázat még 
fennáll.

Összefoglalás

A NSAID szerek hosszú távú (1 hetet meghaladó) alkal-
mazása számos szervrendszert érintő mellékhatásokkal 
járhat, ezek többsége specifikus prevenciós kezelés hi-
ányában csak a legkisebb hatékony dózis lehető legrö-
videbb ideig történő alkalmazásával csökkenthető. A 
felső tápcsatornát érintő GI kockázat és a CV kockázat 
együttes értékelésével és a kockázati besorolástól füg-
gően kiválasztott kezelési stratégiával azonban a GI és 
a CV kockázat tovább mérsékelhető. Gyomorvédelem 
csak GI rizikótényezők hiányában mellőzhető, közepes, 
illetve nagy GI kockázat esetén napi egyszeri dózisú, il-
letve napi kétszeri dózisú PPI-kezelés javasolt. Hosszú 
távú NSAID-terápia bevezetésekor a Helicobacter pylori 
pozitív betegek eradikációs kezelése ajánlott. Magas CV 
kockázat esetén a szelektív COX-2-gátlók mellőzendők, 
elsősorban a naproxen használata javasolt ebben a be-
tegcsoportban. A tápcsatorna-nyálkahártya károsodása 
szempontjából biztonságosabb szelektív COX-2-gátlók 
adása mellett is szükség van magas GI kockázat esetén 
hatékony savszekréció-gátló kezelésre.
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Probiotikumokat érintő  
taxonómiai változások
Lactobacillus reuteriből Limosilactobacillus reuteri

2020ban a Lactobacillus családba tartozó probiotikumok új nevezéktanát fogadták el. Azért volt erre 
szükség, mert az utóbbi évtizedekben a technikai fejlődésnek köszönhetően exponenciálisan nőtt az ide 
sorolt, újonnan felfedezett fajok száma. A modern analitikai eszközök segítségével lehetségessé vált egy 
újabb felfedezés, miszerint a Lactobacillus családnév alatt csoportosított fajok között jelentős különb
ség van. Ennek eredményeként a legismertebb probiotikumok közül sok új családnevet kapott, köztük 
az exopoliszacharidokat (EPS), nyákot termelő Lactobacillus reuteri is, amelyet így ma Limosilactobacillus 
reuterinek neveznek. Az új taxonómiai besorolásnak köszönhetően a tudományos kommunikáció várha
tóan jobb és pontosabb lesz, elkerülhetőek lesznek a téves identifikálások, a klinikai evidenciákat ponto
sabban lehet meghatározni egyegy speciesre vonatkozóan.
KULCSSZAVAK: taxonómia, Lactobacillus reuteri, Limosilactobacillus reuteri, EPS, nyák

Taxonomic changes concerning probiotics
In 2020, a new taxonomy of probiotics belonging to the genus Lactobacillus was adopted. This was  
needed as in the past decades due to technological advances the number of newly discovered species 
classified here have increased exponentially. Thanks to new analytical instruments it was discovered that 
the species considered as part of the genus Lactobacillus differ greatly. As a result of this, many of the 
most wellknown probiotics were assigned a new name, like the exopolysaccharide (EPS), mucus pro
ducing Lactobacillus reuteri, which is nowadays called Limosilactobacillus reuteri. It is expected that the 
new classification will improve scientific communication by making it more accurate, it will help to avoid 
misidentifications and will make it easier to determine clinical evidences for certain species.
KEYWORDS: taxonomy, Lactobacillus reuteri, Limosilactobacillus reuteri, EPS, mucus
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A Lactobacillus család első leírása és elnevezése 1901-ben 
Beijerinck nevéhez fűződik. A tudomány és a technika 
fejlődésének köszönhetően a családba tartozó fajok szá-
ma a XX. század végén és a XXI. század elején exponen-
ciálisan megnőtt. A baktériumok osztályozása az 1980-as 
évek elejéig fenotípus alapján történt (alak, forma, sejtfal-
tulajdonságok, optimális növekedési hőmérséklet, cukor-
hasznosítás, metabolikus termékek stb.). Ezt követően a 
taxonómia molekuláris markerek, genotípus szerint tör-
ténik (DNS-szekvenálás). A klasszifikáció alapját 1983-tól 
a 16S riboszomális RNS hasonlósága képezte. Az elmúlt 
17 évben a baktériumok teljes genomja ismertté vált, így 
osztályozásuk már eszerint történik. Míg 1980-ban 36 Lac-

tobacillus faj volt ismert, 2020-ra ez a szám meghaladta 
a 260-at. Időszerűvé vált tehát, hogy a sok Lactobacillus 
faj közötti kapcsolatot modern filogenetikai módszerek 
alkalmazásával írják le (1).
2020-ban Zheng és munkatársai a Lactobacillus családhoz 
tartozó heterogén fajcsoport új osztályozására készítették  
el ajánlásukat. (A tanulmány az Interna tional Journal of 
Systematic and Evolutionary Microbiology című folyóirat-
ban jelent meg, amely a bakteriális taxonómia első számú 
folyóirata) (1).
23 új család kialakítására tettek javaslatot. Így a válto-
zott nómenklatúra szerint új Lactobacillus család lett pl. a 
Lacticaseiba cillus (lac [lat.] = tej, caseus [lat.] = sajt, tejtermé-
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kek savanyításában használják), vagy a Lactiplantibacillus 
planta rum (lac [lat.] = tej, planta [lat.] = növény, a legtöbb 
zöldségfajta fermentá cióját végzi, vagy a kovászban találha-
tó meg).

Miért limosi-?

Szintén új család lett a Limosilactobacillus is (limosus [lat.] = 
nyák(os), Limosi-lactobacillus = nyáktermelő Lactobacillus). 
A Limosilactobacillus családba 17 faj, köztük az eddig Lac-
tobacillus reuterinek ismert probiotikum tartozik, amely-
nek új neve tehát Limosilactobacillus reuteri (L. reuteri) lett. 
Az ide sorolt mikroorganizmusok közös tulajdonsága, 
hogy nyákot, EPS-t (exopolysaccharides) termelnek, a fel-
ső gasztrointesztinális traktus nem szekretoros epitheljén 
támogatják a biofilmképződést (2, 3), ez a tulajdonság na-
gyon hasznos a jól működő mikrobióta kialakulásához és 
fenntartásához. A savrezisztenciát az ureáz-, a glutamináz-, 
a glutamát-dekarboxiláz- és/vagy az arginin-deamináz- 
aktivitás expressziója közvetíti (4).
Az EPS-t a baktériumok felszínén működő enzimek állítják 
elő szénhidrátokból, nagy molekulasúlyú cukrok képződ-
nek, amelyek vagy lazán kötődnek a baktérium felületéhez, 
vagy a baktérium a környezetébe bocsátja. Az EPS nyákré-
teget épít az epithelsejtek körül, illetve burkot képez a kór-
okozó baktériumok köré, így gátolva a kórokozó kapcsoló-
dását az epithel sejtekhez. (5).

A Limosilactobacillus reuteri által 
termelt EPS

EPS-t számos L. reuteri fajta termel, többek között a DSM 
17938 (L. reuteri Protectis). Az optimális környezet ezen 
baktérium EPS termeléséhez a humán bélcsatorna. A szek-
réció legjobb szubsztrátja a szacharóz, az eredmény pedig 
nagy molekulasúlyú EPS egyenes vagy elágazó láncba ren-
deződve, amelynek az alkotóelemei glükóz és fruktóz. 
Laboratóriumi vizsgálatokkal kimutatták, hogy az epi-
thelsejtekhez adott L. reuteri Protectis által termelt EPS 
együtt tenyésztése esetén a L. reuteri meggátolja az ente-
rotoxikus E. coli (ETEC) adhézióját a bélhámsejtekhez, im-
munválaszt antiinflammatorikus irányba módosítja. A L. 
reuteri DSM 17938 ily módon képes az ETEC által okozott 
gyulladás csökkentésére (6, 8, 9–11).

Mik az EPS legfontosabb  
tulajdonságai, a gyakorlatban is 
kihasználható hatásai?

Az EPS gátolja a patogének megtapadását a bél epi-
theliumán – ez elengedhetetlen a fertőzések megelőzé-
sében, kezelésében, valamint a patogén baktériumok 
szaporodásának gátlásában. Prebiotikumként is funk-
cionál, táplálja a mikrobióta többi jótékony fajtáját, 
így növeli a diverzitást. Modulálja az immunrendszert, 
segíti a T-reg sejtek és az antiinflammatorikus citoki-
nek termelődését. A biofilm alkotóeleme, antioxidáns 
tulajdonságú. Hozzájárul a vér koleszterinszintjének 
csökkentéséhez. Daganat- és vírusellenes hatása is van, 
illetve ígéretesek az eredmények a nehézfémek elimi-
nációjában is (5–8).

Összefoglalás

Az új taxonómiai besorolás lehetővé teszi a probio-
tikumcsaládok és -fajták pontosabb identifikálását, 
könnyebben elkülöníthetők a jótékony probiotikum-
törzsek az egészségre potenciálisan veszélyes speci-
esektől. Egyértelműbbé válnak ugyanakkor a fajták 
közös ökológiai tulajdonságai (pl. a Limosilactobacillus 
genus nyákot (exopoliszacharidokat, EPS-t) termel. Ezek 
megkönnyítik a célzott probiotikumfajta kiválasztását, 
a csak igazoltan jótékony hatású törzs (pl. L. reuteri Pro-
tectis) bevitelét.
Az új nevezéktannal kapcsolatban azonban fontos hang-
súlyozni, hogy a Limosilactobacillus reuteri Protectisnek 
csak a neve lett új, maga a baktérium ugyanaz, ahogy a 
biztonságossága és igazolt klinikai hatásai is.
A L. reuteri Protectis által termelt EPS nyákréteg képzése 
révén a bélbarriert erősíti, integritását védi, prebiotikus 
tulajdonsága pedig a bélflóra jótékony fajtáinak szapo-
rodását segíti. Ezen tulajdonságokat nagyon jól használ-
hatjuk a klinikai gyakorlatban a különböző eredetű disz-
biózisokban, mint például gasztrointesztinális infekciók, 
kontaminált vékonybél szindróma (SIBO), a PPI-, illetve 
antibiotikumkezelések okozta diszbiózis és fertőzések 
megelőzésében, kezelésében. A gyulladáscsökkentő tu-
lajdonság pedig további előnyt jelenthet a gasztrointesz-
tinális gyulladásos kórképek esetén.
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Ozanimod: új terápiás lehetőség
középsúlyos-súlyos, aktív colitis ulcerosában szenvedő

felnőtt betegeknek

Az ozanimod az első és egyetlen orálisan alkalmazandó szfingozin1foszfát (S1P) receptormodulátor, 
amelyet colitis ulcerosa indikációban engedélyeztek, és ez a második indikáció, amelyre jóváhagyták az 
ozanimod alkalmazását az Európai Unió területén.

Az Európai Bizottság jóváhagyta a Bristol Myers Squibb ozani-
mod hatóanyagú készítményének kereskedelmi forgalomba 
hozatalát olyan felnőtt, középsúlyos-súlyos, aktív colitis ulce-
rosában (UC) szenvedő felnőttek kezelésére, akik a hagyo-
mányos kezelésre vagy egy biológiai készítményre elégtelen 
választ adtak, vagy akiknél az ezekre adott válasz megszűnt, 
illetve akik nem tudták tolerálni őket. Az ozanimod, amely egy 
naponta egyszer, szájon át szedhető gyógyszer, egy szfingo-
zin-1-foszfát- (S1P-) receptor-modulátor, amely nagy affinitás-
sal, szelektíven kötődik az 1-es (S1P1) és az 5-ös (S1P5) S1P-re-
ceptor-altípusokhoz. Az UC indikációban az ozanimod az első 
és egyetlen engedélyezett orális S1P-receptor-modulátor, 
amely új terápiás lehetőséget jelent ennek a krónikus immun-
mediált betegségnek a kezelésére. 
Az engedély a True North-vizsgálat adatain alapul, amely 
egy olyan pivotális, III. fázisú vizsgálat volt, amelynek 
keretein belül az ozanimodot indukciós és fenntartó ke-
zelésként értékelték placebóval szemben középsúlyos-
súlyos, aktív colitis ulcerosában szenvedő felnőtt bete-
geknél. A vizsgálat legfontosabb eredményei többek 
között az alábbiak:
• Az indukció időszakában, a 10. héten (ozanimod n=429 

versus placebo n=216) a vizsgálatban teljesült a klinikai 
remisszióa (18% versus 6%; p<0,0001) elsődleges vég-
pontja, valamint teljesültek a legfontosabb másodla-
gos végpontok, köztük a klinikai válaszb (48% versus  
26%; p<0,0001), az endoszkópos javulásc (27% ver- 
sus 12%; p<0,0001) és a nyálkahártya endoszkópos-
szövettani javulásad (13% versus 4%; p<0,001) az ozani-
mod versus placebo vonatkozásában.

• A fenntartás időszakában, az 52. héten (ozanimod n=230 
versus placebo n=227) a vizsgálatban teljesült a klinikai 

remisszióa (37% versus 19%; p<0,0001) elsődleges vég-
pontja, valamint teljesültek a legfontosabb másodlagos 
végpontok, köztük a klinikai válasz (60% versus 41%; 
p<0,0001), az endoszkópos javulás (46% versus 26%; 
p<0,0001), a kortikoszteroid-mentes klinikai remisz-
szióe (32% versus 17%; p<0,001), valamint a nyálkahár-
tya en doszkópos-szövettani javulása (30% versus 14%; 
p<0,001) az ozanimod versus placebo vonatkozásában. 
A rektális vérzés és a székelési gyakoriság alpontszámai-
nak csökkenését már a 2. héttől megfigyelték (azaz egy 
héttel a szükséges hétnapos dózistitrálás teljesítése után) 
az ozanimoddal kezelt 
betegek körében.

• A True North-vizsgálat 
indukciós és fenntartó 
szakaszaiban az össze-
sített biztonságossági 
profil konzisztensen 
megfelelt az ozani-
mod, illetve a közép-
súlyos-súlyos colitis 
ulcerosában szenvedő 
betegek ismert bizton-
ságossági profiljának. 

„A True North-vizsgálat 
eredményei az ozanimod 
szignifikáns, tartós hatá-
sosságát demonstrálták 
középsúlyos-súlyos colitis 
ulcerosában szenvedő be-
tegeknél több kulcsfon-
tosságú végpont tekinte-

a A klinikai remisszió meghatározása: a végbéleredetű vérzés alpontszáma: 0, a székelési gyakoriság alpontszáma: 0 vagy 1 (és a székelési gyakoriság  
alpontszámának a kiinduláshoz viszonyított csökkenése ≥1 pont), valamint az endoszkópos alpontszám: 0 vagy 1, törtszámok lehetősége nélkül.

b A klinikai válasz meghatározás szerint a 3 komponensű Mayo-pontérték kiinduláshoz viszonyított ≥2 pontértékű és ≥ 35%-os csökkenése, valamint a rektális vérzés 
alpontszámnak a kiinduláshoz viszonyított ≥1 pontértékű csökkenése, illetve a rektális vérzés 0 vagy 1 értékű abszolút alpontszáma.

c Az endoszkópos javulás meghatározása a 0 vagy 1-es értékű endoszkópos Mayo-alpontszám, törtszámok lehetősége nélkül.
d A nyálkahártya endoszkópos-szövettani javulása meghatározás szerint 0 vagy 1-es értékű endoszkópos Mayo-alpontszám, törtszámok lehetősége nélkül,  

valamint a vastagbél szövetének szövettani javulása (meghatározás szerint nem található neutrofil sejt az epithelialis kriptákban vagy a lamina propria rétegben, 
továbbá nem emelkedett az eozinofilek száma, nincs kriptaelhalás, nincs erózió, fekélyesedés vagy szöveti granuláció, azaz Geboes <2,0).

e A kortikoszteroid-mentes remisszió meghatározás szerint az 52. hétre elért remisszió ≥12 héten át tartó kortikoszteroidkezelés-mentesség mellett.
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tében is, mint amilyen a klinikai javulás, az endoszkópos és 
a nyálkahártyát érintő gyógyulás, valamint klinikai remisz-
szió – közölte dr. Silvio Danese, MD, a milánói San Raffaele 
Kórház, a Vita-Salute San Raffaele Egyetem és IRCCS Gaszt-
roenterológia és Endoszkópia részlegének igazgatója. – Az 
endoszkópos javulás és a szövettani remisszió eredményei 
különösen fontosak, mert ezeket nagyon nehéz elérni; és ez 
azt jelenti, hogy az ozanimod hatásos és biztonságos orális 
kezelési lehetőséget jelenthet a szakorvosok számára olyan 
felnőttek kezelésére, akik ebben a súlyos, krónikus beteg-
ségben szenvednek.”  

A True North-vizsgálatról 

A True North egy III. fázisú, multicentrikus, randomizált, ket-
tős vak, placebokontrollált klinikai vizsgálat, amely a 0,92 
mg dózisú ozanimod hatásosságát és biztonságosságát 
vizsgálja olyan középsúlyos-súlyos aktív colitis ulcerosában 
(UC) szenvedő betegeknél, akik elégtelen választ adtak, 
vagy nem tolerálták jól az alábbiak bármelyikét: orális ami-
noszalicilátok, kortikoszteroidok, immunmodulátorok vagy 
egy biológiai szer. A betegeknek orális aminoszalicilát- és/
vagy kortikoszteroid-kezelést adtak volna az indukciós sza-
kasz során, vagy az előtt.  A betegek összesen 30%-a ko-
rábban nem reagált a TNF-blokkolókra, vagy nem tolerálta 
jól őket. Ezeknek a betegeknek 63%-a részesült kezelésben 
legalább kétféle biológiai készítménnyel, beleértve a TNF-
blokkolókat. A vizsgálatban részt vett betegek átlagéletkora 
42 év volt a vizsgálatba való bekerüléskor, 60%-uk férfi, a be-
tegség átlagos időtartama 7 év volt; a betegek karakteriszti-
kája megfelelően kiegyensúlyozott volt a kezelési csoportok 
között. A 10 hetes indukciós vizsgálatban (1-es UC-vizsgálat) 
összesen 645 beteget randomizáltak 2:1 arányban ozani-
mod- (n=429) vagy placebo- (n=216) kezelésre, akik közül az 
előbbi csoport 94%-a, míg az utóbbi 89%-a teljesítette az in-
dukciós vizsgálatot. Az indukciós szakaszban nem figyeltek 
meg új biztonságossági szignálokat.
A fenntartó, 2-es UC-vizsgálatban azt az összesen 457 be-
teget, akik az 1-es UC-vizsgálatban vagy egy nyílt kezelési 
karban ozanimodkezelést kaptak, és akiknél 10 hét eltelté-
vel klinikai választ értek el, 1:1 arányban újrarandomizálták, 
majd vagy 0,92 mg-os ozanimod- (n=230) vagy placebo- 
(n=227) kezelésben részesültek 42 héten át (2-es UC-vizs-
gálat), azaz összesen 52 kezelési hetet felölelően. Az egy-
idejűleg alkalmazott aminoszalicilátoknak stabil dózisban 
kellett maradniuk az 52. hétig. Az egyidejűleg kortikoszte-
roid-kezelésben részesülőknél a fenntartó vizsgálatba lé-
péskor a dózist lépcsőzetesen változtatni kellett. Az ozani-
modot kapó betegek 80%-a, míg a placebóban részesülők 
54,6%-a fejezte be a vizsgálatot. A fenntartó szakaszban az 
összesített biztonságossági profil konzisztens volt az ozani-
mod, illetve a középsúlyos-súlyos colitis ulcerosában szen-
vedő betegek ismert biztonságossági profiljával. További 
információ a True North-vizsgálatról a www.clinicaltrials.
gov honlapon található, az NCT02435992 számon.
A True North-vizsgálat klinikai eredményeit a The New Eng-
land Journal of Medicine folyóirat szeptember 30-ai kiadá-

sában publikálták Oza-
nimod as Induction and 
Maintenance Therapy for 
Ulcerative Colitis (Az oza-
nimod mint indukciós és 
fenntartó kezelés colitis 
ulcerosa esetén) címmel.

A colitis 
ulcerosáról 

A colitis ulcerosa krónikus 
gyulladásos bélbetegség 
(IBD), amelyet olyan kóros 
immunválasz jellemez, 
amely a vastagbél (colon) 
vagy a végbél (rektum) 
nyálkahártyájában okoz 
krónikus gyulladást és fe-
kélyeket. A tünetek közé 
tartozik a véres széklet, a 
súlyos hasmenés és a gya-
kori hasi fájdalom. A colitis ulcerosa jelentős hatással van 
a betegek egészséggel összefüggő életminőségére, bele-
értve a testi működéseket, a szociális és érzelmi jóllétet, 
valamint az iskola vagy a munkahely látogatására való ké-
pességet. Számos betegnél tapasztalható, hogy elégtelen 
választ adnak a rendelkezésre álló kezelésekre, vagy egyál-
talán nem reagálnak rájuk. Becslések szerint világszerte kö-
rülbelül 12,6 millió ember szenved IBD betegségben.

Bristol Myers Squibb:  
reményteli jövő a betegek számára

A Bristol Myers Squibb egy Magyarországon is jelen lévő, 
globális biotechnológiai gyógyszercég, amelynek külde-
tése, hogy megváltoztassa a betegek életét a tudomány 
által. A vállalat kutatásának célja olyan gyógyszerek elő-
állítása, amelyek jobb és egészségesebb életet biztosíta-
nak a betegeknek, és lehetővé teszik a gyógyulást. A BMS 
gazdag múltra tekint vissza többféle onkológiai terápia 
területén, megváltozott túlélési esélyt kínálva sokak szá-
mára. Kutatói a személyre szabott orvoslás új dimenzióit 
vizsgálják, és innovatív digitális platformokon keresztül 
még célzottabb információkat nyernek ki a rendelkezésre 
álló adatokból. Átfogó tudományos szakértelme, legmo-
dernebb technológiai felszereltsége és kutatás-fejleszté-
si platformjai révén a BMS teljeskörűen, minden szem-
pontból vizsgál különböző megbetegedéseket, amelyek 
kíméletlen hatással lehetnek a páciensek életének több 
területére is, ezért a Bristol Myers Squibb elkötelezett 
amellett, hogy a figyelem a gyógyulás teljes folyamatá-
ra kiterjedjen a diagnózistól kezdve egészen a túlélésig. 
A világ egyik vezető biotechnológiai gyógyszervállalata-
ként a Bristol Myers Squibb legfőbb célja, hogy minden 
betegnek reményteli jövőt teremtsen. 

Sajtóközlemény

IMM-HU-2100004   Lezárás dátuma: 2021. 12. 01.

Új kezelési lehetőség / New therapeutic option
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Tisztelt Orvoskolléga!
A lapunk hasábjain aktuálisan zajló akkreditált to-
vábbképző tanfolyamunk 2 lapszám szakmai anyagára 
épül, vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távoktatás, amelynek 
sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-
rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként  
12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes meg-
válaszolásáért részpontszám jár a következők szerint:
1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,
2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a 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. június 30. 

A Helicobacter pylori fertőzés 
diagnosztikájának újdonságai – Invazív és 
noninvazív módszerek
Buzás György Miklós dr.

1. Melyik teszt nem invazív a Helicobacter 
pylori fertőzés diagnózisában?
A: Ureázgyorsteszt.
B: Szövettani vizsgálat.

C: A széklet monoklonálisantitest-vizsgálata.
D: Narrow band imaging (NBA).

2. Mikor végezzünk eradikációs kezelést sze-
rológiai Helicobacter-pozitivitás alapján? 
A: Epidemiológiai felmérések során.
B: Negatív szövettani eredmény esetén.
C: Csak ha más direkt vagy indirekt módszerek 

nem elérhetők.
D: Soha.

3. Melyik módszer nem alkalmas a klaritromi-
cinrezisztencia megállapítására? 
A: Fluoreszcens in situ hibridizáció.
B: Valós idejű polimeráz-láncreakció.
C: A Helicobacter pylori tenyésztése.
D: Szerológia.

4. Milyen biológiai mintából nem lehet  
genetikai vizsgálatot végezni a fertőzés 
diagnózisában?
A: Gyomorbiopszia.
B: Gyomornedv.
C: Kilélegzett levegő.
D: Széklet.

Az IBD extraintesztinális manifesztációi, 
különös tekintettel a bőrgyógyászati 
eltérésekre
Élthes Zsuzsa Bianka dr.

5. Hány százalékra tehető az extraintesztiná-
lis manifesztációk gyakorisága gyulladásos 
bélbetegségekben?
A: 2-3%.
B: 10%.
C: 30%.
D: 70-80%.

6. A környezeti tényezők közül melyiknek a 
legvalószínűbb a kapcsolata az extrainteszti-
nális manifesztációk megjelenésével?
A: Alkoholfogyasztás.
B: Fizikai terhelés.
C: Dohányzás.
D: Magas hőmérséklet.
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7. Min alapul a pyoderma gangrenosum  
diagnosztikája?
A: A szövettanon alapul.
B: A klinikai tüneteken és a szövettanon alapul.
C: A klinikai tüneteken alapul, a biopszia ellen-

javallt.

8. A gyulladásos bélbetegség melyik formá-
jában gyakoribb a hidradenitis suppurativa?
A: Colitis ulcerosa.
B: Crohn-betegség.
C: Egyenlő arányban fordul elő.
D: A vékonybél érintettségére jellemző.

A perkután endoszkópos gastrostomia 
helye és jelentősége a táplálásterápiában, 
évtizedes tapasztalatok függvényében
Taller András dr.

9. Az alábbi megállapítások közül melyik 
nem igaz?
A: A PEG-táplálás korlátozza a mindennapi 

tevékenységet.
B: A PEG-táplálás minden esetben javítja az 

életminőséget.

C: A PEG-táplálás alkalmas az élet meghosszab-
bítására.

10. Az alábbi megállapítások közül melyik 
nem igaz?
A: A ventriculoperitonealis sönt ellenjavallata a 

PEG-nek.
B: Ha a PEG-szondát előbb helyezik be, mint a 

söntöt, akkor nagyobb eséllyel alakul ki  
neuroinfekció.

C: Az antitrombotikus kezelésen lévőknél a 
tromboembólia kockázatától függően eltérő 
stratégiára van szükség.

11. Melyik nem PEG-indikáció?
A: Oropharyngealis dysphagia.
B: Hiperkatabolikus állapot.
C: Előrehaladott demencia.

12. Melyik állítás nem igaz PEG-szonda eltá-
volításával kapcsolatban?
A: A PEG-szonda eltávolítható, ha azt a beteg 

már több mint tíz napja nem használja.
B: Nem távolítható el a behelyezést követő 

négy héten belül.
C: A „cut and push” módszer mindig alkalmaz-

ható.








