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Köszöntő / Preface

	 Omnia dispereunt, quae mundo pulchra videntur, 		 Omnia dispereunt, quae mundo pulchra videntur, 	
perpetuo durat virtus doctrinaque! perpetuo durat virtus doctrinaque! 

Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
Az új esztendő első számát rendhagyó módon egy vitairattal kezdjük, amelyben két fontos témát szeretnénk felvetni, 
egyrészt a gasztroenterológiai magángyakorlat problémáit, nehézségeit, kihívásait, másrészt a nő orvosok helyzetének 
vizsgálatát hazai gyakorlatunkban. Napjaink forrongó és gyakran indulatokkal is terhelt közéletében, ideértve a szakmai 
közéletet is, fontosnak tartjuk, hogy közérdeklődésre bizonyosan számot tartó témákról szóljunk, meghallgassuk egymást. 
A vitairat szerzője Király Ágnes egyetemi magántanár, aki vállalta a témák felvetését. Őszintén remélem, hogy ennek a vi-
tairatnak eredményes, élénk és hatékony utóélete lesz lapunk hasábjain. Fontos témát dolgoz föl Juhász Lilla, amikor a 
krónikus májbetegségek előrehaladott formájában, a cirrózisban szenvedő páciensek körében egyre gyakrabban meg-
jelenő cukorbetegség korszerű kezeléséről ad áttekintést. A téma fontosságát növeli, hogy egyre fontosabb nép-
betegségek találkozásáról van szó. Madácsy László, a hazai epeúti endoszkópia egyik legnagyobb szaktekintélye  
vállalkozott arra, hogy az ERCP egyik legfontosabb kihívásáról, a komplikált, nehéz epeúti kanülálásról adjon áttekintést, 
remek képi illusztrációk kíséretében, különös tekintettel a szövődmények hatékony kivédésének lehetőségére. Ebben a 
kötetben több fontos gyermek-gasztroenterológiai témát is áttekintünk szakemberekkel készített riportok formájában. 
Végül szeretettel ajánlom mindenki figyelmébe Székely György izgalmas interjúját Lestár Béla sebész főorvossal, aki a hazai 
végbélsebészet egyik kimagasló szaktekintélye, aki esetenként a legnehezebb helyzetekben is törekszik elfogadható 
megoldásokat találni, például gyulladásos bélbeteg páciensek számára.

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
In the first issue of the new year we start with a special discussion paper, that has two important subjects: namely the pos-
sibilities, challenges and difficulties of the private gastroenterological outpatient clinics in Hungary, on the other hand, the 
real situation and problems of female doctors in the field of gastroenterology. The author, Professor Ágnes Király was brave 
enough to deliver this excellent paper, and we really hope that the article will provoke a lively, meaningful discussion on 
our pages. The paper delivered by Lilla Juhász deals with an important problem of patients suffering from end stage chronic 
liver disorders, namely cirrhosis, who also have 2nd type diabetes mellitus, that appears recently in really increasing number 
of patients. László Madácsy, one of the greatest experts of biliary endoscopy in Hungary delivered an important paper with 
excellent illustrations, about the difficulties of biliary cannulation during ERCP, that is responsible for the majority of compli-
cations, describing also the ways of preventing problems. In our present issue, several clinical questions of pediatric gastro-
enterology are discussed on forms or interviews with experts. Finally I cordially draw Your attention to the interesting 
interview of György Székely with one of the leading proctologist surgeons in Hungary, Dr. Béla Lestár, who fights 
for decades to find the best solutions also in difficult cases of IBD patients.

István Altorjay, MD
Editor-in-chief
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A hazai orvosnők helyzete  
és a gasztroenterológiai  
magánellátás problémái

A hazai orvosszakma elnőiesedése évtizedek óta megfigyelhető. Közel másfélszer több nő orvos dol-
gozik, mint férfi. Az orvosnők szakmai helyezte, egészségmutatói koridentikus egyéb diplomások-
kal összehasonlítva rosszabb állapotot mutat. A magán-gasztroenterológiai ellátás infrastrukturális, 
személyi, műszaki, jogi és gazdasági szabályozási környezete számos kérdést és problémát vet fel. A 
gasztroenterológiai szakma közös érdeke lenne az etikus, korrekt, magánfinanszírozású ellátásban is 
követendő szabályzás kialakítása és ezek követésének ellenőrzése mind a NEAK-ban, mind a magánel-
látásban.
KULCSSZAVAK: orvosnők egészségi állapota, szolgáltató orvos, szabályozási problémák, magán-gasztroen-
terológiai ellátás

Working conditions of female doctors in Hungary. Problems of 
private gastroenterology service
The feminization of the medical profession can be observed for decades. Almost one and a half times 
more female doctors work than men. The health indicators of female doctors show a worse condition 
compared to other age-identical graduates. The infrastructural, personnel, technical, legal, and economic 
regulatory environment of private gastroenterology care raises many questions and problems. It would be in 
the common interest of the gastroenterology profession to develop ethical, fair regulations for both NEAK-fi-
nanced medical services and private care.
KEYWORDS: health condition of female doctors, service-providing doctor, regulatory problems, private gast-
roenterology care

Király Ágnes dr. 
Király Klinika, Pécs
Correspondence: igazgatas@kiralyklinika.hu

A hazai orvosnők helyzete

Világszerte megfigyelhető az orvosszakma elnőiesedé-
se. 2023-ban a KSH adatai szerint 1,6-szer több nő orvos 
kezdte meg pályáját, mint férfi (1, 2). Ugyanez az arány lát-
ható a 40–45 éves korosztályban, a 60–65 éves korosztály-
ban az arány csak 1,3-szeres (2). A hazai gazdasági, társa-
dalmi, tudományos és technikai körülmények változása a 
hagyományos családmodellben betöltött nőszerep nem 
kis kihívás elé állítja az orvosi pályát gyakorló hölgyeket.
Korábban a poroszos oktatás folytatásaként a hölgyek 
megpróbálták felvenni a karizmatikus gyógyító szerepét, 

amit, lássuk be: férfi kollégáinktól könnyebben elfogadtak 
a betegek. Egy nő számára nem kis kihívás volt megfelelni 
klinikusként a szakmai elvárásoknak, ügyelni, egyetemi 
klinikusként kutatást végezni és munkacsoportot, vagy 
intézményt vezetni, és anyaként, feleségként egy csalá-
dot ellátni és egyben tartani. 
Az elmúlt 20 évben megfigyelhető a karizmatikus gyógyí-
tóból a szolgáltató szakember szerep megjelenése. A java-
dalmazás területén korábbi elmaradások, egyenlőtlenségek 
miatt a magánellátásba másodállással belépő nő orvosok 
száma folyamatosan nőtt. A szolgáltató, betegeiről gondos-
kodó szolgáltató orvos szerepét könnyebben felvette a női 
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orvostársadalom. Ez tökéletesen egybevág a SOTE Maga-
tartástudományi Intézetének az orvosszakma nemi különb-
ségeit vizsgáló megállapításaival (3). Ezek szerint az orvos-
tanhallgató nők pályaszocializációjuk során altruistábbak, 
embereken segíteni akaró, családcentrikusabb elképzeléssel 
bírnak, mint férfi kollégáik, akiket elsősorban a családi példa, 
a pálya presztízse, a biztos állás, a karrier vonz a pályára. 
A szakmai és női szerepeknek megfelelési kényszere ad-
hatja a „magyarországi orvosnő-paradoxont”, vagyis azt, 
hogy a nő orvosok körében az egyes krónikus betegségek 
halmozottan fordulnak elő más diplomásokhoz hasonlítva, 
mint a fizikai és emocionális stressz hatására fellépő alvás-
zavar, kiégés, depresszió, öngyilkossági gondolatok (4).
Ezt a helyzetet komplikálják a jelenleg magyarországi gaz-
dasági, szociális, képzettségi és morális romlásból fakadó 
sikertelenségek. A szociális ellátás hiányából fakadóan az 
aktív ágyakon szociális okból felvett betegek kilátástalan 
jövője, a pénzkeresés kényszere, a betegek általános in-
tellektuális képességének romlása, az ebből fakadó értet-
lenség és elégedetlenség, és a morális romlás együttese 
felerősíti az altruista, segíteni akaró nő orvos sikertelen-
ségének érzését (5, 6). Ennek következtében szomatikus 
betegségek – hipertónia, szív-ér rendszeri betegségek, 
gyomor- és nyombélfekély, reprodukciós problémák, ve-
szélyeztetett terhesség – gyakoribb kialakulását is (4). 
Kétségtelenül a magánellátás megjelenése új távlatokat 
nyitott meg. Alapvetően két út mutatkozott. A nő a ma-
gánellátásba mint szakmai befektető, az állami ellátásban 
megszokottnak megfelelően más munkarendben, na-
gyobb felelősséggel és folyamatos leterheltséggel dolgo-
zik, kockára téve a családi anyagi javakat. Szerencsés eset-
ben gazdag családi háttér szponzorálja az indulását, és a 
működés kockázati részét is részben átvállalja. 
Kényelmesebb a hölgyeknek az a helyzet, ami főleg a fő-
városban működik: a több intézmény közötti megosztott 
magánellátás. Itt az időbeosztást, fogadott betegek men�-
nyiségét többé-kevésbé megszabhatja az orvos. 
Sok esetben NEAK-finanszírozott állami tulajdonú és ma-
gánellátásban is vegyesen dolgozó kolléganők – megsza-
badulva az ügyeleti tehertől – kisebb leterheltségben dol-
goznak, jelentős számban nyugdíj mellett is. 
Az állami és magánellátás viszonyának rendezése, amely 
egyre sürgetőbb, teljesen új helyzetet fog teremteni a női 
orvostársadalom számára is. Nem valószínű, hogy a jog-
alkotó képes lesz bármilyen szinten is figyelembe venni 
a fent részletezett problémákat, és a nő orvosok számá-
ra elviselhetőbb körülmények jogi hátterét biztosítani. 
Továbbra is a szakmai rend vezetőinek bölcsessége és 
embersége, empátiája adhat enyhülést azokra a feszültsé-
gekre, amelyeket a nőszerep ró a kolléganőkre. 

A gasztroenterológiai magánellátás  
kérdései 

Magánintézménytől is ugyanazt várja el az ellenőrző ható-
ság, mint az állami ellátást nyújtó intézményektől, ahol min-
den feladatra dedikált személyzet áll rendelkezésre. Ezért a 
feladat végtelen, ha azt becsülettel próbáljuk elvégezni. A 
tulajdonos mint szakmai vezető kénytelen olyan feladatokat 

is elvégezni, amelyeket egyébként nem tenne. A tevékenysé-
gek kiszervezése és szoros együttműködés társintézmények-
kel sokban segít a működtetésben, ugyanakkor a szakmai fe-
lelősség és irányítás a napi rutin-betegellátáson felül terheli a 
tulajdonos-befektetőt. Ha nő orvos az illető, ahogy az állami 
ellátásban, itt még hatványozottabban férfiként küzd. 
Közel húsz év alatt, kihasználva a kétezres évek adta tör-
ténelmi helyzetet, mikrovállalkozásból lehet kisvállalko-
zást növeszteni, a nagyobbhoz nagytőke bevonása, meg-
bízható üzleti érzék vagy nagy szerencse szükséges. Évi 
200-300 endoszkópos beavatkozásból lehet egy évtized 
alatt személyenként 1500 körüli endoszkópos vizsgálatot, 
200-300 funkcionális diagnosztikai vizsgálatot, 2-3000 be-
tegvizsgálatot, laborvizsgálatokat stb. csinálni, természe-
tesen ennek komoly ára van.
Menjünk vissza egy kicsit az időben, hogy megértsük a 
mostani helyzetet, és az egyes szinteken megmaradt ma-
gánellátási formákat. 
A magánorvoslás Magyarországon számos szakaszon 
esett át. Klasszikusan a rendszerváltás előtti időszakban az 
orvosok állami alkalmazottként foglalkoztatva dolgoztak. 
Ha otthon tartottak privát rendelőt, ott a beteg fizikális 
vizsgálatán kívül és gyógyszeríráson kívül jelentős érdemi 
orvoslás nem zajlott. Az egy-két helyiséges rendelők fel-
szereltsége minimális volt. 
A rendszerváltás és az Európai Uniós csatlakozás után a 
Nyugat-Európa felé történő orvosmigrálás hatására a szak-
emberlétszám csökkenése elsőként a kisebb kórházakat 
érintette, ahol a fiatal utánpótlás csaknem eltűnt. A csök-
kenő orvoslétszám miatt kereslet indult meg az egész-
ségügyi ellátásban, ami részben a magánellátás megin-
dulását, részben az alacsony bérek miatt az orvosoknál 
másodállás és rövid külföldi munka vállalását indította el. 
Hiányterületekbe (pl. dialízis, CT/MRI) kormányzati szán-
dék volt a magántőke beengedésére. Fekvőbeteg-ma-
gánellátást biztosító intézmények dominálóan a főváros 
közelében alakultak, a fizetőképes keresletnek és maga-
sabb igényeknek megfelelően. 
A privát praxisban nézett betegek dominálóan továbbra is 
állami ellátásban kerültek kivizsgálásra, műtétre, és drágább 
terápiás beavatkozásokra. Megjelentek magánlaboratóriu-
mok, képalkotó diagnosztikák. Ezen belül is az endoszkópia 
magánkézben való megjelenésére már volt példa, de do-
minálóan a kétezres évek elejétől jelentek meg a privát en
doszkópos rendelők. Ezek lakásrendelők voltak, vagy kisebb 
épületek, épületszárnyak formájában működtek.
Az hamarosan nyilvánvalóvá vált, hogy az egyik „utolsó 
szocialista nagyipar” is valamilyen módon privatizálódni 
fog, a COVID-19-járvány, a csökkenő orvosi és szakdolgo-
zói létszám, a munkamorál változása, a magánbiztosítá-
sok elterjedése a keresletet tovább pörgette. 
A külföldi és hazai nagybefektetők fekvőbeteghátérrel és 
széles diagnosztikai repertoárral rendelkező, korszerű ma-
gánklinikákat kezdtek működtetni, akár intenzív osztályos 
ellátást is lehetővé téve, és elkezdődött a várólistás beavat-
kozások lefaragása. A tőkekoncentráció megindult, a ma-
gánintézményeket felvásárolták, hálózatok alakultak. Folyik 
a NEAK-finanszírozás újragondolása, a banki hitellel törté-
nő egészségügyi ellátás, privát biztosítások kiterjesztése. 
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A magánellátásnak több kulcspontja van, ahol komoly 
problémák láthatóak:
1.	 Marketing versus tényleges ellátás közötti disz-

krepancia
A szép marketing mögött silány ellátás zajlik, ami csak 
a kivizsgálási folyamat bizonyos lépéseit tartalmazza, 
de semmi esetre sem alkalmas egy probléma okának 
megismerésére, végigvitelére. A beteg erről tájékoz-
tatást nem feltétlenül kap, hiszen nem biztos, hogy a 
kivizsgálás korai fázisában körvonalazódik az összes 
szükséges lépés. Sajnos gyakran látszik, hogy az ellá-
tási díj térítése után továbbküldik a beteget, az pedig 
vándorolni kezd orvosról orvosra, nincs, aki összefog-
ja a kivizsgálást, a magánellátó a problémás betegtől 
szabadulni akar.

2.	 A szakmai kontroll elégtelensége
Az alkalmazott vizsgálatok és kezelések elfogadható-
ságának kérdése sok problémát vet fel. 
A szakmai protokollok követését a magánszférában 
csak a súlyos problémák kapcsán ellenőrzik vissza, 
jobbára, ha jogi útra terelődik egy ügy. Nemzetközi 
szakmai ajánlásban nem szereplő pl. vastagbéldaga-
nat-szűrőmarkerek, bizonyos laborvizsgálatok indiká-
ciója és használata megkérdőjelezhető, hovatovább a 
kuruzslás szintjét súrolja. Sajnos az ezt végző labora-
tóriumok jó marketinggel dolgoznak, a vizsgáló orvos 
pedig nem ellenőrzi a kapott információk jelentőségét 
és hitelességét. Gyakorló orvosként sokszor jobban 
örülnénk, ha a régi céheknek megfelelően szigorú sza-
bályok szerint kellene működnünk, és a szakma maga 
vetné ki magából az inkorrekt orvoslást. 
A praxisban találkoztunk „okosban végzett” lelettel, 
ahol az ellátó orvos neve megjelent, de telephelye, en-
gedélyező hatóság által kiadott működésiengedély-
száma, 10 jegyű kódja, elérhetősége nincs a leleten. 
Ezen az EESZT kötelezővé tétele a magánellátók szá-
mára sokat segített, és ellenőrizhetővé vált. 
Bizonyos vizsgálatok indikációját egyes intézmények 
változó mértékben kezelik szigorúan: az ionizáló su-
gárterheléssel járó vizsgálatok során leadott sugárdó-
zisok összességét célszerű lenne betegenként rögzí-
teni, hogy a beteg életében kapott összes sugárdózis 
megjelenjen. Ez segítené az orvost a kellő érzékenysé-
gű, de a feltételezett betegséget kimutatni képes vizs-
gálat megválasztásában. Sajnos arra is van példa, hogy 
kettős ionizáló sugárzással járó vizsgálatot végeznek 
szűrésképpen. 

3.	 Az infrastruktúra hiányosságai
Ha a magánellátás újonnan épülő intézményben in-
dul, az infrastruktúrát szigorú építési és kórház-tech-
nológiai kautélák alapján fogadják el, alakítják ki és 
ellenőrzik az átvételkor. Ha azonban ez nem építési en-
gedélyre kötelezett módon jön létre, a betegbiztonsá-
gi ellenőrzések egy része elmarad az átvételkor, mert a 
tisztiorvosi szolgálatnak nincs kötelezettsége ezek el-
lenőrzésére. Csak néhány példa: vezetőképes padozat 
az endoszkópos laborban, szünetmentes áramellátás 
biztosítása áramszünet esetén intervenciót végző la-
borokban, kommunális hálózatról történő elektromos 

leválasztás jelenléte például csak néhány, amelyeket 
biztosan nem ellenőriznek, viszont a beteg biztonsága 
szempontjából ugyanakkor elengedhetetlen. 
Sokszor zaklatásnak vesszük a hatósági ellenőrzéseket, 
pedig tudomásul kellene venni, hogy végső soron ez a 
magánellátó érdekét és védelmét is szolgálja. 
Vajon gondol-e egy orvos arra, aki intervenciót végez 
magánintézményben, hogy milyen technikai és érin-
tésvédelmi biztosítása van a munkájának? Ha problé-
ma adódik, az orvos közreműködőként foglalkoztatott, 
védett addig a pontig, amíg a tulajdonos nem próbálja 
áthárítani második körben az elvesztett perköltsége-
ket az orvosára, nem szakszerű és körültekintő haszná-
latra hivatkozva.

4.	  Személyzeti problémák
A)	 Széles sora adott a személyzet bajainak. Például azt 

végiggondolta-e már valaki, hogy NEAK-finanszíro-
zott ellátónál ESZJT-ben dolgozó orvos, aki délután, 
vagy a kora esti órákban kimegy a magánellátóhoz 
operálni, sok esetben éjjelig műti egymás után a 
milliókat fizető beteget, milyen ellátást tud adni?  
Ha ezt még azzal is kombinálom, hogy az orvos vi-
déki városban műt, majd kocsiba ül, és többórás 
vezetés után fővárosi magánellátónál délután, este 
műteni kezd, mennyire lehet fáradt, és mennyire 
képes koncentrálni? Van-e joga minden betegnek 
elvárni a pihent, koncentrálni képes orvost? Keve-
sebbet ér-e egy NEAK-finanszírozott beteg a fizető 
privát beteggel szemben, vagy fordítva? 

B)	 Számos járóbeteg-intézmény működtet ellátást 
közreműködő orvosokkal. Szakvizsgával sem, csak 
jártassági igazolással rendelkező orvos vagy más 
képzettségű befektető irányításával működik az 
intézmény. Felvetődik a kérdés: közreműködő 
esetén a szakmai kontrollt ki gyakorolja? Gyako-
rolhatja-e egy szakvizsgával rendelkező orvos 
felett képzettségben alatta lévő kolléga? Vagy a 
hatósági engedély kiadását önálló engedélyhez 
kellene kötni (ilyen esetben az orvos infrastruktú-
rát, eszközt bérel, és személyzetet alkalmaz), ahol 
az orvos maga vállalja a munkájáért a szakmai és 
anyagi felelősséget. Ha pedig közreműködőként 
kerül a rendszerbe, akkor intézményvezető orvo-
sának kellő minősítéssel, képzettséggel rendelke-
ző orvost lenne kötelező alkalmaznia, aki szakmai 
kontrollt képes gyakorolni.

C)	 Szakszemélyzet foglalkoztatása mint egyéb egész-
ségügyi tevékenységet végző egyéni vagy társas 
vállalkozó jogszerű-e, miközben az alá-fölé ren-
deltségi viszony nyilvánvaló egészségügyi ellátás 
kapcsán? Az alkalmazotti jogviszony tiszta helyzet, 
de kétségtelenül a legdrágább az ellátó számára. 
Ugyan a tisztiorvosi szolgálat kötelezi a vállalkozó 
asszisztenst engedély megszerzésére, ugyanakkor 
ezt az egyéb hatóságok (adó-, munkaügyi) nem 
feltétlenül fogadják el, és bújtatott foglalkoztatás-
ként értékelik a tevékenységét, bírságot kiszabva.

D)	 Az állami ellátásban dolgozó orvosok megszokták 
a főnökhöz igazodó, de relatíve szabad kongres�-
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szusi utazásokat, részvételeket. A magánszféra 
érdeke a jól képzett orvos, aki azonban ha nem 
termel, a bevételkiesés nagy. Az arányosság meg-
találása érzékeny pont. 

5.	 Szövődmények kérdése
A kórházi kötelező háttérszerződések megkötésekor 
elkezdett elterjedni az a gyakorlat, hogy a kórház nem 
a magánellátó betegforgalma, hanem éves árbevétele 
alapján, sávosan határozza meg a háttérszerződés éves 
díját. Ez széles határok között mozoghat, pl. évi 50 000–
30 000 000 forintig terjed. Mi van azonban azokkal az ellá-
tókkal, akik árbevételük nagyobbik részét oktatás, tudo-
mányos munka végzésével keresik, és a háttérszerződést 
igénylő tevékenységük az árbevétel kisebb részét teszi 
ki? Igazságos-e az árbevétel ellenőrzése céginformáció 
alapján, vagy nem kellene-e inkább nyilatkoztatni a cé-
geket a betegellátásból fakadó bevételről?
Elfogadható és üdvözlendő, ha szakmai protokollt 
nem tartó magánellátó hibáját a szövődményt ellá-
tó intézmény nevében kiszámláznák. Azonban sze-
retném felhívni a figyelmet arra, miként oszlik meg a 
térítés összege, ha a kórházba kerülő szövődményes 
beteg ellátása során, a sikertelen beavatkozás kö-
vetkeztében még súlyosabb állapotba kerülő beteg 
ellátási költsége megugrik? Például endoszkópos be-
avatkozás után vérző betegnél a háttérintézményben 
végzett sikertelen urgens endoszkópos ellátás követ-
keztében a vérzés fokozódik, sokkolódás, transzfúziós 
igény, intenzíves ellátás lesz szükséges. Kaphat-e az 
eredeti ellátó tájékoztatást a szövődmény ellátásának 
összegszerű komponenseiről és ennek okairól? Bevon-
ják-e az elsődleges ellátót ezek megállapítása során? 

6.	 Az eszközpark kérdése
Az orvosi ellátás eszközigénye magas. Ennek megfelelő-
en magas az amortizáció, és magasak a szervizköltségek. 
Az orvosi eszközforgalmazók sok esetben korrekten, a to-
vábbi beruházások reményében költségérzékenyen segí-
tik az ellátók eszközvásárlását. Induló vagy profilbővítést 
végző vállalkozás nem szakmai befektetője – hacsak nem 
nagybefektető – sokszor az interneten, külföldről beho-
zott, rossz minőségű eszközt vásárol. Ezért üdvözlendő a 
betegbiztonság érdekében az, hogy az eszközpark mű-
szaki felülvizsgálatát az érintésvédelmi és mikrobiológiai 
vizsgálatokon felül el kell végeztetni. A kérdés azonban 
az, hogy egyforma súllyal történik-e a megfelelőséget 
nem mutató eszköz magánszférából, illetve állami szfé-
rából történő kivonása? Csereeszköz hiánya miként befo-
lyásolja a kivonást és a nagy szerviz megigénylését mind-
két ellátási formában?

A gasztroenterológia nem pusztán endoszkópiából és 
ultrahangból áll. Széles kivizsgálási háttér (labor, leoltá-
sok, genetika, kilégzési tesztek, funkcionális diagnoszti-
ka, CT, MRI, izotópvizsgálatok) elérhetősége és számos 
társszakma jelenléte (nőgyógyász, gyermekgyógyász, 
infektológus, urológus, neurológus, bőrgyógyász, se-
bész, onkológus) szükséges konzultatív jelleggel. Ezek 
hiányában a beteg sodródik az ellátók között, és késik a 
diagnosztizálás és a kezelés elindítása.

7.	 A magánszféra és a kutatás
Aki egyetemi klinikáról került ki a magánszférába, a 
megfigyelés, kutatás szeretetét nem veszíti el. Ugyan-
akkor számos etikai kérdés felmerül: ha egy beteg fizet 
az ellátásért és a vizsgálatokért, etikus-e, jogosult-e az 
orvos a beteg által finanszírozott/vásárolt eredménye-
ket felhasználni, publikálni és ebből hasznot húzni? To-
vábbmegyek: ha a kutatási protokoll tartalmazza, de a 
beteg kivizsgálása amúgy nem tartalmazna bizonyos 
vizsgálatokat, indikálhat-e és fizettethet-e az orvos 
pusztán a kutatása érdekében térítéses vizsgálatokat? 
Miként tájékoztatják a beteget erről?
Súlyos etikai kérdések ezek, különösen akkor, ha a ma-
gánellátó nem szponzorálja és teszi ingyenessé a kapott 
adatokért az egyes vizsgálatokat. Van magánintézmény, 
amely ingyen vizsgálta a kutatásban részt vett betege-
ket. De ennek az ellenkezőjére is van gyakorlat. Ugyan-
akkor az ingyenesség felvet adójogi kérdéseket: van-e 
joga költséget elszámolni valakinek az adóhatóság felé 
olyan vizsgálatért, amelyből bevétel nem képződik, 
vagy adót nem fizet az ellátó utána. 

8.	 Finanszírozás
Ez a pont az, amelyről a legtöbbet lehetne értekezni a 
bekerülés, az amortizáció, a fenntarthatóság, a haszon, 
a tartalékképzés, a befektetés-megtérülés kérdései 
miatt. Különösen a finanszírozási háttér (NEAK-szer-
ződés, privát biztosítók, önerő) kérdései igényelnek 
gondolkodást, amelyek egyben meghatározzák a NE-
AK-finanszírozott és privát ellátás jövőbeli kapcsolatát 
és arányát.

Ahogy az látszik, az egészségügy egyik szereplője – le-
gyen az kormányzat, tulajdonos, befektető vagy a humán 
erőforrás maga – sincs könnyű helyzetben. Ha ezt etiku-
san és korrekten kívánjuk működtetni, számos kérdésre 
választ kell adnunk, szabályzatokat kell kidolgoznunk, 
módosítanunk, az ellenőrzést és végrehajtást meg kell 
szerveznünk. A törvény, a szabályzat nem ismerete nem 
ment fel senkit baj esetén. Mindannyiunk közös érdeke 
lenne a tiszta, korrekt szabályzás tartása állami és magán-
finanszírozású ellátásban is. 
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A diabetes mellitus kezelése 
májcirrózisos betegek esetén
Aktualitások a szűrés, a diagnosztika és gondozás vonatkozásában 

A máj központi szerepet játszik a glükózanyagcserében. A 2-es típusú diabetes mellitus (T2DM) gyak-
ran társul májcirrózissal, illetve mindkét állapot szorosan összefügg a nem alkoholos zsírmáj betegség  
(MASLD), illetve a metabolikus diszfunkcióval társult zsírmáj betegség (MAFLD) jelenlétével, amely a króni-
kus májbetegség leggyakoribb oka. A diabetes mellitus egyidejű jelenléte esetén emelkedik a májcirrózissal 
összefüggő szövődmények kockázta, így a hepatocelluláris karcinóma (HCC) előfordulása és az összmortali-
tás is magasabb. A 2-es típusú diabetes mellitusos betegek szisztematikus szűrése javasolt MASLD-eredetű 
fibrózis irányában noninvazív módszerekkel, így a FIB-4 index, illetve a tranziens elasztográfia alkalmazásá-
val. A diabétesz korai diagnózisa májcirrózisos betegekben elengedhetetlen a megfelelő kezelési stratégia 
kialakításához. Kizárólag a HbA1c alkalmazása a diagnosztikában félrevezető lehet májcirrózisos betegek-
ben, különösen Child–Pugh B-C stádiumban, hiszen anémia esetén az értéke nem megbízható. Dekompen-
zált májcirrózisban az egyetlen kezelési lehetőség az inzulin, azonban számolnunk kell a hypoglykaemia 
fokozott kockázatával. A diabéteszes májcirrózisos betegek gondozása multidiszciplináris feladat (endokri-
nológus, hepatológus és táplálásterápiás szakember/dietetikus, gyógytornász közös feladata), a megfelelő 
kezelés kiválasztásának egyénre szabottan, a kockázat-haszon becslést mérlegelve kell megvalósulnia. A 
közlemény összefoglalja a diabétesz és a májbetegségek összefüggéseit, áttekinti a fő patomechanizmuso-
kat, felhívja a figyelmet a diagnosztika speciális szempontjaira, valamint számba veszi a jelenleg elérhető 
kezelési lehetőségeket a diabétesz és a májbetegségek társulása esetén.
KULCSSZAVAK: diabetes mellitus, krónikus májbetegség, májcirrózis, orális antidiabetikum, inzulin 

Management of diabetes with liver disease: current concepts of 
screening, diagnosis and treatment
Liver plays a crucial role in glucose homeostasis. Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is often associated with 
cirrhosis. Both conditions are related in metabolic associated steatotic liver disease (MASLD), the leading 
cause of chronic liver disease. Having diabetes as comorbidity increase the risk of cirrhosis-related comp-
lications, such as hepatocellular karcinóma (HCC) and overall mortality. Patients with type 2 diabetes 
should be systematically screened for MASLD-related fibrosis with noninvasive tools using FIB-4 score 
and transient elastography. Early diagnosis of diabetes in patients with cirrhosis is crucial for finding the 
optimal management strategy. Using HbA1c for the diagnosis of diabetes in patients with cirrhosis can be 
misleading, especially in Child–Pugh B-C stage, while anemia may turn the test unreliable. In decompen-
sated cirrhosis the only recommended treatment for diabetes is insulin, however clinicians must be aware 
of higher risk of hypoglycaemia. Patient care should be based on a multidisciplinary approach, includ
ing endocrinologists, hepatologists, nutritionists and physiotherapists, while the treatment should be 
personalized, based on risk-benefit evaluation. In the present review authors summarize the association 
between diabetes and liver disease, demonstrate the main pathomechanisms, draw attention to special 
diagnostic aspects and also muster the currently available antidiabetics in the chronic liver disease.
KEYWORDS: diabetes mellitus, chronic liver disease, liver cirrhosis, antidiabetic drugs, insulin
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BBevezetés 

A máj központi szerepet játszik a szénhidrát-anyagcsere 
homeosztázisának fenntartásában, számos kulcsfontos-
ságú folyamat, a glikogenezis, a glikogenolízis, a glikolízis, 
illetve a glükoneogenezis révén (1). A májsejtek károsodá-
sa a szénhidrát-anyagcsere zavarát okozza, míg a szénhid-
rát-anyagcsere zavarai májkárosodáshoz vezethetnek. A 
2-es típusú diabetes mellitus (T2DM) gyakran társul máj-
cirrózissal, mindkét állapot szorosan összefügg a nem al-
koholos zsírmáj betegség (MASLD), illetve a metabolikus 
diszfunkcióval társult zsírmáj betegség (MAFLD) jelenlé-
tével, amely a krónikus májbetegség leggyakoribb oka 
(2). A diabétesz növekvő népegészségügyi problémát je-
lent, így mind az alapellátásban, mind a hepatológiai gya-
korlatban gondolni kell a betegség szűrésre. 2017-ben a 
diabétesz előfordulását világszerte 451 millióra becsülték, 
2045-re ez várhatóan 693 millióra fog növekedni. Egy ös�-
szefoglaló közlemény 58 tanulmány 9705 májcirrózisos 
betegét vizsgálta, és azt találta, hogy a diabétesz pre-
valenciája összesen 30,7% volt (95% CI: 27,9–33,5) (3). A 
legmagasabb prevalenciát MASLD esetén találták, amely 
56% volt, kriptogén cirrózis esetén 51%, HCV esetén 32%, 
alkoholos májcirrózisban 27% volt a diabétesz előfordulá-
si gyakorisága. A diabétesz előfordulása összefüggött az 
életkorral, az elhízással, valamint a családban előforduló 
T2DM-mel. Egy, 248 MASLD-beteg bevonásával történt 
vizsgálatban azt találták, hogy a májcirrózis prevalenciája 
magasabb diabétesz esetén (28%), mint diabétesz nélkül 
(6%) (4). Hét vizsgálat metaanalízise kapcsán 439, diabé-
teszes és biopsziával igazolt MASLD esetén az előreha-
ladott fibrózis és cirrózis prevalenciája 17% volt (95% CI: 
7,2–34,8) (2). A tanulmányok eredményei alapján az elő-
rehaladott májfibrózis prevalenciája diabéteszes betegek 
esetén kb. 15-20%. A diabétesz egyidejű jelenléte májcir-

rózis esetén a kedvezőtlen kimenetel független prediktív 
tényezője, magasabb a szövődmények előfordulása, így a 
dekompenzáció kialakulása (pl. az ascites, az encephalo-
pathia), valamint infekciók is gyakrabban megjelennek, 
továbbá az összmortalitás is magasabb (5). Egy prospektív 
kohorszvizsgálatban 63 275 beteget vizsgálva a diabétesz 
magasabb, cirrózissal összefüggő halálozással járt együtt 
(HR: 2,80; 95% CI: 2,04–3,83) (6). Egy másik vizsgálatban 
299, biopsziával igazolt NASH és kompenzált cirrózisos 
beteg esetén ötéves követési idő alatt a diabétesz kétszer 
magasabb halálozással járt (HR: 4,23; 95% CI: 1,93–9,29), 
a májbetegséggel összefüggő kimenetel is rosszabb volt 
(HR: 2,03; 95% CI: 1,00–4,11), valamint a HCC előfordulása 
is magasabb volt (HR: 5,42; 95% CI: 1,74–16,80). A máj-
cirrózis jelenléte diabétesz esetén szintén befolyásolja a 
kimenetelt, valamint a kezelési stratégiát, azonban a máj-
cirrózist gyakran előrehaladott stádiumban, a szövődmé-
nyek megjelenése esetén ismerik fel (7). MASLD esetén a 
halálozás fő oka kardiovaszkuláris megbetegedés (CVD), 
amelyet az extrahepatikus malignitás követ (kolorektális 
karcinóma, emlőkarcinóma). MASLD esetén gyakoribb a 
CVD, a hipertónia, a szívelégtelenség, a pitvarfibrilláció és 
egyéb szívritmuszavarok, valamint az aortabillentyű scle-
rosisa (8). Egy svéd tanulmány eredményei szerint MASLD 
esetén magasabb volt a nem halálos kardiovaszkuláris 
események száma, és alacsonyabb volt a várható élettar-
tam, azonban a CVD halálozás nem különbözött (9).

Patofiziológia: a diabetes mellitus  
és a májcirrózis összefüggései 

Májcirrózis esetén a diabétesz kialakulásában az inzulin-
hatás károsodása, a májban, az izomszövetben és a zsír-
szövetben kialakuló inzulinrezisztencia, valamint a bé-
ta-sejt-diszfunkció játszik központi szerepet. A diabétesz 

1. ábra: Patomechanizmus: a diabetes mellitus és a májbetegség összefüggése
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kialakulásában szerepet játszó mechanizmusokat az  
1. ábrán foglaltuk össze. A májcirrózis hatása a glükóz- 
és lipidanyagcserére nem minden aspektusában ismert. 
Számos korábbi vizsgálat igazolta, hogy a májcirrózis 
súlyosságával párhuzamosan az inzulinrezisztencia is 
romlik (10). Prediabéteszben az izom-inzulinrezisztencia 
dominál, majd a máj-inzulinrezisztencia romlásával a fo-
kozott hepatikus glükózprodukció, emelkedő éhgyomri 
és posztprandiális glükózszint már manifeszt diabétesz 
formájában jelentkezik. MASLD esetén az inzulinrezisz-
tencia és a lipotoxicitás központi szerepet játszik a stea-
tohepatitis és a fibrózis kialakulásában (11). Májcirrózis 
esetén károsodott glükózanyagcseréhez vezet a krónikus 
hyperinsulinaemia, a csökkent szöveti válasz az inzulin-
ra, az emelkedett szabadzsírsav-szintek és a zsírszövet 
inzulinrezisztenciája, valamint a glükotoxicitás, követke-
zésképpen károsodik az inzulinszekréció és a perifériás 
glükózmetabolizmus. A pancreas béta-sejt-diszfunkciója 
következtében először posztprandiális hyperglykaemia, 
csökkent glükóztolerancia alakul ki. Az inzulinszekréció 
csökkenésével a glükóz-homeosztázis tovább romlik, és 
éhgyomri hyperglykaemia is kialakul. A krónikus májbe-
tegség, mint a diabétesz oka, korábban külön entitásként, 
„hepatogén diabétesz” diagnózisként merült fel. A hyper
insulinaemia már a májcirrózis korai stádiumában megje-
lenik, a súlyos inzulinrezisztencia és a csökkent perifériás 
inzulinclearance következtében. Briel és munkatársai 190 
májbeteget vizsgálva azt találták, hogy steatohepatitis 
és steatosis esetén a hepatikus inzulinclearance 30%-kal 
csökken (12). A hepatikus inzulinclearance csökkenése 
nem mutatott összefüggést a gyulladás súlyosságával 
vagy a fibrózis mértékével. Anyagcserezavarhoz társuló 
steatohepatitis (MASH) esetén súlyosabb a hyperinsuli-
naemia, mint egyszerű steatosis (MASLD) esetén az ext-
rahepatikus inzulinclearance csökkenése és a súlyos zsír-
szöveti inzulinrezisztencia következtében. T2DM esetén 
az izom- és májszöveti inzulinrezisztencia, az inadekvát 
kompenzatorikus béta-sejt-inzulinszekréció miatt károso-
dik a normál glükóz-homeosztázis. Májbetegség esetén 
számos tényező vezet a diabétesz kialakulásához, amelyet 
befolyásolnak a genetikai tényezők, a metabolikus zavar, 
a társbetegségek és az alkalmazott gyógyszerek, amelyek 
rontják az inzulinszekréciót és az inzulinrezisztenciát. A 
májcirrózis felszínre hozza a pancreas genetikailag deter-
minált, maszkírozott béta-sejt-diszfunkcióját, és kimeríti a 
kompenzatorikus kapacitást. Mindezek alapján az Ameri-
kai Diabetes Társaság (ADA) nem tekinti külön entitásnak 
a hepatogén diabéteszt (13).
Az ektópiás zsírlerakódás az izomszövetben (myostea-
tosis) és a lipotoxicitás központi szerepet játszik az inzu-
linrezisztencia kialakulásában T2DM, obesitas és MASLD 
esetén (14). A sarcopenia, az izomtömeg csökkenése, 
amely az ülő életmód, szervelégtelenség (szív, tüdő, máj), 
malignitás, endokrin kórképek, malnutríció esetén alakul 
ki, és rosszabb kimenetellel társul egyidejűleg jelenlévő 
myosteatosis és MASLD esetén (15). A sarcopenia ked-
vezőtlen hatásai fokozottan érvényesülnek obesitas és 
T2DM esetén, hiszen az izomszövet központi szerepet 
játszik inzulinmediált glükózanyagcserében, és befolyá-

solja a hepatikus zsírsav-oxidációt. Az inzulinreziszten-
cia, a lipotoxicitás és az ektópiás zsírakkumuláció MASLD 
estén befolyásolja a máj- és az izomszövet funkcióját.  
A máj fibrogenezisében központi szerepük van az aktivált 
csillagsejteknek és a portális myofibroblastoknak, ame-
lyekre a fokozott proliferáció, migráció és kontraktilitás 
jellemző, és relatíve ellenállóak az apoptosissal szemben 
(16). Az aktivált cholangiocyták hasonlóak a fibrogén 
progenitor sejtekhez, és a hepatocyták lipoapoptosisa 
esetén fokozódik a számuk. Az extracelluláris mátrixkom-
ponensek szintézise és lerakódása fokozódik, csökken a 
fibrolysis a mátrix fokozott metalloproteináz-szöveti inhi-
bitor-1 (TIMP-1) szintézisének következtében, és csökken 
a mátrix-metalloproteázok (MMP) termelése a csillagsej-
tek/myofibroblastok és makrofágok által. A diabétesz a 
lipotoxicitás, glükotoxicitás és egyéb mechanizmusok kö-
vetkeztében hozzájárul a fibrózis progressziójához, a csil-
lagsejtek aktiválódása, a gyulladás, az apoptosis, az angio-
genezis és a hepatikus sinusoidalis kapillarizáció révén. Az 
inzulinrezisztencia a májban a szabad zsírsavak fokozott 
képződéséhez és ektópiás zsírlerakódáshoz vezet, amely 
jelentős szerepet játszik a MASLD patofiziológiájában, 
és toxikus lipidek, mint diacilglicerol, ceramidok, hosszú 
láncú acil-Co-A képződéséhez vezet, amelyek különböző 
módon befolyásolják az inzulinszignalizációt és a gyulla-
dásos folyamatokat. A szabad zsírsav fokozott képződése 
a májban, az izmokban és egyéb szövetekben mitokond-
riális diszfunkcióhoz vezet (17). A lipotoxicitás gyulladásos 
útvonalak és csillagsejtek aktiválódásához vezet, amely a 
MASH progresszióját okozza (18). Inzulinrezisztens álla-
potban a zsírszövetben fokozódik a proinflammatorikus 
citokinek (tumornekrózisfaktor-α, transzformáló növe-
kedési faktor-β, interleukin-6) termelése, míg csökken az 
antiinflammatorikus adipokinek, mint az adiponektin ter-
melése (19). A proinflammatorikus citokinek májkárosító 
hatásúak direkt és indirekt módon egyaránt, az oxidatív 
stressz, a hepatocellularis károsodás, a fibrózis fokozása 
révén.

Májfibrózis irányú szűrés diabétesz 
fennállása esetén 

A májcirrózis prevalenciája világszerte emelkedik, akár-
csak az obesitas és a T2DM prevalenciája. Mindkét állapot 
elősegíti a MASLD kialakulását, amely a májcirrózis leg- 
gyakoribb oka (2, 7). Az Európai Májkutató Társaság, az 
Európai Diabetes Társaság és az Európai Elhízástudomá-
nyi Társaság (EASL, EASD, EASO) guideline-ja MASLD ese-
tén szisztematikus szűrést javasol diabétesz fennállásának 
irányában (20). Az ADA ajánlása szerint pedig T2DM-bete-
gek szisztematikus szűrése javasolt MASLD fennállásának 
irányában. Az ajánlások tehát az egyes esetek megtalálá-
sa helyett univerzális szűrési programok megvalósítását 
javasolják noninvazív eszközökkel, így a FIB-4 index és a 
tranziens elasztrográfia alkalmazásával. A FIB-4 index egy 
olcsó, könnyen hozzáférhető teszt, amelynek magas a ne-
gatív prediktív értéke az előrehaladott májfibrózis kizárá-
sában (21). A FIB-4 index egyszerűen kiszámolható online 
kalkulátor segítségével az életkor, a GOT, a GPT, valamint a 
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thrombocytaszám alapján. Ha az értéke 1,3 pont alatti, az 
előrehaladott májfibrózis nem valószínű. Ha a FIB-4 score 
1,3–2,6 pont közötti, javasolt fibroscan elvégzése, illetve 
2,6 pont felett javasolt a diabéteszes beteg hepatológiai 
szakellátásba irányítása. 

A diabetes mellitus diagnózisa 
májbetegség esetén

Kompenzált májcirrózisos betegek esetén a diabétesz 
diagnózisa megegyezik a májbetegséggel nem ren-
delkező betegek esetén alkalmazott diagnosztikus 
módszerekkel. A diabétesz korai diagnózisának prog-
nosztikus értéke van a májcirrózis vonatkozásában, és 
a diabétesz megfelelő kezelése lehetőséget teremt a 
diabéteszes szövődmények kialakulásának csökkenté-
sére (22). Epidemiológiai adatok bizonyítják, hogy az 
obesitas és a diabétesz jelenléte cirrózisos betegekben 
a betegség gyorsabb progressziójához vezet, függetle-
nül a májcirrózis etiológiájától, illetve a májbetegség-
gel összefüggő szövődmények, így a dekompenzációs 
események (nyelőcsővarix-vérzés, encephalopathia és 
ascites), a hospitalizáció és a HCC gyakoribb előfordu-
lásához (23, 24). 

A diabétesz diagnózisának kritériumai: 1) az éhomi glükóz 
≥7 mmol/l, 2) OGTT során a 2 órás vércukorérték ≥11,1 
mmol/l, 3) a HbA1c ≥6,5% vagy 4) random vércukorérték 
≥11,1 mmol/l a hyperglykaemia tüneteivel vagy hyper
glykaemiás krízissel (13). A diabétesz diagnózisának fel-
állítását nehezítheti az OGTT és a HbA1c eredményeinek 
ellentmondása, különösen, ha a hypersplenia, a króni-
kus veseelégtelenség vagy egyéb társbetegség okozta 
anémia is észlelhető. Az ADA ajanlása szerint a kérdéses 
teszt ismétlése javasolt. Dekompenzált májcirrózisban 
számolnunk kell mérsékelt vagy súlyos fokú anémia elő-
fordulásával a hypersplenia és portális hipertenzió követ-
keztében, különösen beszűkült veseműködés, illetve he-
patorenális szindróma esetén, amely esetekben a HbA1c 
értéke a valósnál alacsonyabb, „fals normál” értéket ad.  
A májcirrózisban észlelhető hypersplenia következté-
ben fokozott vörösvértest-turnover észlelhető. Az ADA 
ajánlása szerint fokozott vörösvértest-turnoverrel járó 
állapotokban, így hypersplenia, hemolitikus anémia, kö-
zelmúltban történt transzfúzió, glükóz-6-foszfát-dehidro-
genáz-deficiencia, erythropoesist stimuláló gyógyszerek, 
illetve krónikus veseelégtelenség esetén a diabétesz di-
agnózisát a vércukorértékek (éhgyomri, posztprandiális 
vagy OGTT) alapján kell felállítani. Az elsőként javasolt  

2. ábra: A diabetes mellitus diagnosztikus és kezelési algoritmusa májcirrózis esetén
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diagnosztikus módszer az OGTT (17). A diabétesz fenn-
állása májcirrózis esetén rosszabb prognózist jelent, és 
a megfelelő kezelés bevezetése az életminőség javítá-
sa mellett a hosszú távú túlélés szempontjából is ked-
vező lehet. Egy nemrég megjelent, nagy betegszámú 
kohorszvizsgálatban a MASLD-ben és diabetes melli-
tusban szenvedő betegek esetén GLP-1-RA alkalmazása 
szignifikánsan csökkentette a májfibrózis cirrózisba való 
progressziójának rizikóját, a szövődmények előfordulási 
gyakoriságát, valamint a mortalitást is. A GLP-1-RA-keze-
lés mortalitásra gyakorolt kedvező hatása azonban már 
fennálló májcirrózis esetén nem volt megfigyelhető, ami 
hangsúlyozza a kezelés időben történő bevezetésének 
fontosságát (25).
Az OGTT elvégzése prediabétesz esetén is hasznos lehet, 
amikor a mikrovaszkuláris és makrovaszkuláris szövődmé-
nyek rizikója már magasabb. A prediabétesz jóval a máj- 
cirrózis kialakulása előtt jelen lehet, és hozzájárul a ked-
vezőtlen kimenetelhez, de gyakran aluldiagnosztizált  
MASLD esetén (26). A diabétesz előfordulását illetően 
pontos adatok nem állnak rendelkezésre, sajnos az alap-
ellátásban ritkán történik OGTT szűrő jelleggel. Becsült 
adatok alapján a diabétesz prevalenciája májcirrózisban 
15-30%, az eredményeket befolyásolja a diagnózis felállí-
tásának eszköze, maga a betegpopuláció (kompenzált vs. 
dekompenzált májcirrózis) és az ellátórendszer is (szekun-
der vagy tercier progresszivitási szintű intézmény) (27). 
Nishida 12 vizsgálat eredményeit összesítve 1747 májcir-
rózisos beteg adatait összegyűjtve a diabétesz gyakorisá-
gát 35%-nak találta, míg csökkent glükóztolerancia 28%-
ban fordult elő (28). A csökkent glükóztolerancia esetén 
nemcsak a későbbi diabétesz előfordulásának rizikója 
magasabb, hanem a kardiovaszkuláris rizikó is két-három-
szorosra nő (29), a kardiovaszkuláris betegségek pedig 
a halálozás fő okai májcirrózis esetén is (9). Az izom- és 
máj-inzulinérzékenység általában csökken MASLD ese-

tén, ami patofiziológiai alapot biztosít a diabétesz ma-
gas rizikójához ezen betegcsoportban, és a májbetegség 
progressziójával az inzulinrezisztencia is súlyosbodik (30). 
Számos májcirrózisos betegnek normál vagy közel nor-
mál tartományban van az éhgyomri vércukra, valamint 
a HbA1c szintje, tehát csak ezen paramétereket vizsgálva 
elmulaszthatjuk a diabétesz diagnózisát. A javasolt mód-
szer tehát az OGTT, különösen pozitív családi anamnézis, 
centrális obesitas, illetve egyéb társuló metabolikus zavar 
esetén (13). A diabétesz diagnosztikus és kezelési algorit-
musát májcirrózis esetén a 2. ábrán foglaltuk össze.

A diabetes mellitus kezelése  
májbetegség esetén

A glikémiás kontroll mértékét individuálisan kell meg-
határoznunk, figyelembe véve az életminőség, illetve 
a kezelés lehetséges mellékhatásainak szempontjait, a 
várható élettartamot, a diabétesz és a májbetegség szö-
vődményeit. A diabéteszes májcirrózisos betegek gon-
dozása multidiszciplináris szemléletet igényel, endo
krinológus, hepatológus, táplálástudományi szakember 
közös feladata. Májcirrózis esetén gyakrabban kell szá-
molnunk a hypoglykaemia előfordulásával, amelynek 
okait a 3. ábrán foglaltuk össze. A hypoglykaemia ki-
alakulásának rizikóját fokozza májbetegség esetén a 
gyakran előforduló malnutríció, a cachexia, a csökkent 
glikogénraktár, a sarcopenia és az egyéb társbetegségek 
(például szívelégtelenség vagy krónikus pancreatitis 
glükagondeficienciával). Beszűkült veseműködés esetén 
az inzulinclearance csökken, valamint az orális antidia-
betikumok ürülése is elhúzódhat, kognitív diszfunkció 
esetén a hypoglykaemia korai tüneteit nem ismerik fel, 
egyes szedett gyógyszerek szintén fokozhatják a hypo
glykaemia kockázatát (a béta-blokkolók csökkentik a 
hypoglykaemia okozta sympathicotoniát, így nehezítik 
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a hypoglykaemia tüneteinek felismerését). A klinikus-
nak edukálnia kell a betegeket a hypoglykaemia foko-
zott rizikójáról, annak tüneteiről, a glükagon sürgősségi 
alkalmazhatóságáról, amely intramuszkuláris és nazális 
formában is elérhető. Kompenzált májcirrózis esetén az 
orális antidiabetikumok biztonságosan alkalmazhatóak. 
Korai stabil májcirrózis esetén, anémia és súlyos társ-
betegségek nélkül, a glikémiás targetek megegyeznek 
a májbetegség nélküli diabéteszes betegek célértékei-
vel. A 2023-as ADA-guideline szerint általánosságban a 
HbA1c <7% a célérték, ha ez szignifikáns hypoglykaemia 
nélkül elérhető. Limitált várható élettartam esetén ke-
vésbé szigorú glikémiás kontroll szükséges, elegendő a 
HbA1c <8%. A HbA1c nem alkalmas a glükózanyagcsere 
variabilitásainak és a hypoglykaemiáknak a lekövetésé-
re, amelyeknek különösen régóta fennálló T2DM, kró-
nikus pancreatitis vagy súlyos inzulindeficiencia esetén 
van jelentőségük, ezekben az esetekben a folyamatos 
glükózmonitorozásnak (CGM) lehet szerepe a „time in 
range” (TIR), azaz a normoglikémiás állapotban eltöltött 
idő követésével. Dekompenzált májcirrózis, valamint kö-
zépsúlyos, súlyos anémia esetén a HbA1c nem alkalmas a 
diabétesz követésére, a terápia monitorozására (hiszen 
tévesen „normál” értéket mutat). A fruktózamin meg-
határozása, amely az elmúlt 3 hét glükózanyagcseréjét 
jelzi, szintén korlátozott értékű, és fals normál értéket 
ad, ha a máj szintetizáló funkciója károsodott. Ezekben 
az esetekben az éhgyomri glükóz (4,4–7,2 mmol/l), a 
posztprandiális csúcsglükóz (<10,0 mmol/l) értéke, vala-
mint a CGM alkalmas a terápia monitorozására (31). Hos�-
szú távú követéses, kontrollált tanulmányok hiányában a 
glikémiás kontroll mértékének hatása nem ismert a máj-
betegség kimenetelére vagy az életminőségre, azonban 
jelentős szerepe lehet a diabéteszes mikrovaszkuláris 
szövődmények csökkentésében. A hyperglykaemia ked-
vezőtlenül befolyásolja a hepatocyták és a csillagsejtek 
működését, így a szoros glikémiás kontroll kedvező ha-
tású lehet. A szoros glikémiás kontroll legfőbb limitáló 
tényezője a hypoglykaemia. A legtöbb új antidiabetikus 
készítmény biztonságosan alkalmazható kompenzált 
májcirrózisban, azonban dekompenzált cirrózisban nem 
vizsgálták ezen készítmények biztonságosságát (32). In-
zulinkezeléssel összehasonlítva alacsonyabb a hypogly-
kaemia rizikója, így a jövőben biztonságos alkalmazha-
tóságuk bizonyítására további vizsgálatok szükségesek 
dekompenzált májcirrózisos betegek esetén.

Életmód-terápia

Kompenzált májcirrózis esetén az életmód-terápiát ille-
tő ajánlások megegyeznek a májbetegséggel nem ren-
delkező diabétesz esetén javasolt ajánlásokkal (33). Az 
életmódbeli változtatások alapja az egészséges étrend, a 
kalóriabevitel megszorítása és a fizikai aktivitás fokozása 
révén elért óvatos, 7-10%-os testsúlycsökkentés, amely a 
májenzimértékek és a szövettani eltérések javulását ered-
ményezi. Az életmód-terápia célja a perifériás inzulinér-
zékenység fokozása, a hyperglykaemia okozta krónikus 
gyulladás és oxidatív stressz csökkentése, ezáltal a máj-

betegség progressziójának lassítása. Javasolt a mediter-
rán diéta, az alkoholfogyasztás kerülése, a kalóriabevitel 
megszorítása, a iatrogén hypoglykaemia elkerülése. A 
hypoglykaemia tüneteire a betegeket edukálni kell, vala-
mint az éjszakai hypoglykaemia elkerülésére javasolt az 
esti snack fogyasztása. A megfelelő fehérjebevitel kiemelt 
fontosságú (legalább 1,2-1,5 g/kg/nap javasolt) a sar-
copenia megelőzése céljából. A fizikai aktivitást illetően 
a heti 3-5 alkalommal végzett, összesen 150-200 perces 
közepes intenzitású aerob tréning javasolt. Dekompen-
zált májcirrózis esetén a betegek közel felében malnut-
ríció, sarcopenia van jelen, amely a hipokalóriás étrend 
ellenjavallata (34). A terhelhetőség csökkenése, az ascites 
és az ödéma jelenléte szintén korlátozza a fizikai aktivitást 
ezen betegekben. Dekompenzált májcirrózisban javasolt 
a tápláltsági állapot felmérése, az izomerő vizsgálata, a 
száraz testtömegindex és testösszetétel meghatározása, 
amelyek figyelembe vételével individuálisan tervezen-
dő az életmód-terápia táplálkozástudományi szakember 
és gyógytornász bevonásával. Malnutríció és sarcopenia 
esetén a táplálásterápia részeként szükséges orális vagy 
parenterális roborálás szintén multidiszciplináris megkö-
zelítést igényel (35).

Bariátriai sebészet 

Az obesitas kezelésének egyik leghatékonyabb mód-
szere a bariátriai sebészet, amely a diabétesz kont-
rolljára és a kardiovaszkuláris események rizikójára is 
kedvező hatást gyakorol (36). Bariátriai sebészet előtti 
és utáni biopsziás mintákban a szövettani eltérések, a 
steatohepatitis és fibrózis javulását írták le. A fibrózis 
regressziója a májbetegség szövődményeinek rizikóját 
csökkentheti, beleértve a HCC előfordulását és az össz
mortalitást is. Hosszú távú követéses vizsgálatok hiá-
nyában nem áll rendelkezésünkre pontos adat a test-
súlycsökkentésnek a kimenetelre gyakorolt hatásairól. 
A bariátriai sebészeti beavatkozások biztonságosnak 
tekinthetőek, azonban a szövődmények előfordulásá-
ról sem szabad megfeledkeznünk. A perioperatív mor-
talitás 0,03% és 0,2% között van (37). A kompenzált 
májcirrózisban elvégzett bariátriai műtét mortalitásá-
nak rizikója mérsékelten magasabb nem májcirrózi-
sos betegekhez képest (0,9% vs. 0,3%), azonban szig-
nifikánsan magasabb dekompenzált májcirrózisban 
(16,3%) (38). Számos tanulmány bizonyítja, hogy stabil, 
kompenzált májcirrózis esetén, megfelelően kiválasz-
tott betegekben a bariátriai beavatkozás biztonságos, 
és a periprocedurális rizikó csekély emelkedésével kell 
számolnunk. A megfelelő bariátriai beavatkozás mód-
ját illetően azonban nincs konszenzus. Jól szelektált 
betegek esetén, kompenzált májcirrózisban, tapasztalt 
centrumban végzett bariátriai műtét kedvező hatású 
lehet megfontolt haszon-rizikó becslés után. Dekom-
penzált májcirrózisban nem javasolt bariátriai műtét 
elvégzése. További vizsgálatok szükségesek a bariátriai 
műtét típusának meghatározása, a testsúlycsökkentő 
beavatkozás klinikai hasznának bizonyítása és a meg-
felelő biztonságosság igazolása céljából.
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Gyógyszeres kezelés 

A gyógyszeres kezelést illetően az ajánlások alapvetően 
különböznek, attól függően, hogy kompenzált vagy de-
kompenzált májcirrózisról van-e szó. A májcirrózis korai 
stádiumaiban a kezelési lehetőségek hasonlóak a nem 
cirrózisos betegekéihez. Ezzel szemben dekompenzált 
májcirrózisban, különösen társbetegségek, szövődmé-
nyek (mint pl. krónikus veseelégtelenség, hepatorenális 
szindróma, szívelégtelenség, ödéma, portális hiperten-
zió, ascites, hypersplenismus esetén kihívást jelent a dia-
bétesz kezelése, továbbá nagy körültekintést és a szoros 
együttműködést igényel a diabetológussal. Az alábbiak-
ban ismertetjük a különböző antidiabetikumok, illetve az 
inzulin alkalmazási lehetőségeit májbetegekben.

Metformin
Az életmód-terápia sikertelensége esetén elsőként vá-
lasztandó kezelési lehetőség a metformin kompenzált 
májcirrózis esetén. A metformin hatékonyan csökkenti 
az éhgyomri vércukorszintet a máj glükózkibocsátásának 
mérséklésével, valamint csökkenti az inzulinrezisztenciát 
is. A csökkent hepatikus laktátclearance és a gyakori kar-
diorenális komplikációk miatt azonban a metforminasszo-
ciált laktátacidózis fokozott rizikójával kell számolnunk. A 
biguanidok körültekintéssel alkalmazandóak májcirrózis 
esetén, Child B stádiumban és beszűkült veseműködés 
(GFR <60 ml/min/1,73 m2) esetén kerülendők, és dekom-
penzált májcirrózisban ellenjavalltak. Fontos tehát a máj-
cirrózis súlyosságának (Child–Pugh-stádiumának) megha-
tározása és a veseműködés ellenőrzése metforminkezelés 
elkezdése előtt és a kezelés során. Számos randomizált, 
kontrollált vizsgálat bizonyította, hogy a metformin alkal-
mazása alacsonyabb HCC-rizikóval és alacsonyabb össz-
mortalitással jár (39). Korábbi vizsgálatok bizonyították, 
hogy MASLD-betegekben a metforminkezelés a májban 
mérsékelte a steatosis mértékét és a gyulladás fokát, il-
letve a szérumtranszaminázok csökkentését idézte elő 
(40). Egy nemrég megjelent tanulmány eredményei sze-
rint 212, T2DM- és Child–Pugh A stádiumú májcirrózisos 
beteg esetén a halálozás és a májtranszplantáció, az akut 
dekompenzáció és a HCC rizikója is alacsonyabb volt met-
forminkezelésben részesülő betegek esetén. A fentiek 
alapján továbbra is a metformin az elsőként választandó 
kezelés kompenzált májcirrózisos diabéteszes betegek 
esetén is.

Tiazolidindionok
A tiazolidindionok a peroxiszóma-proliferátor gamma-
receptor-agonisták (PPAR-gamma) és inzulinszenzitizáló 
hatású gyógyszerek, amelyek közvetlenül nem fokozzák 
az inzulinszekréciót, így nem okoznak hypoglykaemiát. A 
tiazolidindionok kerülendők mérsékelt fokú és előreha-
ladott májcirrózisban, azonban korai májcirrózis esetén 
kedvező hatásúak lehetnek diabétesz esetén. A rosig-
litazont és a troglitazont kivonták a forgalomból a poten-
ciális májkárosító, valamint pangásos szívelégtelenséget 
és kardiovaszkuláris halálozást fokozó hatásuk miatt. A 
pioglitazont azonban beemelték az ajánlások közé a di-

abétesz kezelésére MASH esetén, májcirrózis nélkül (41). 
Májcirrózis esetén kevés adat áll rendelkezésünkre a pi-
oglitazon alkalmazását illetően, és adása dekompenzált 
stádiumban ellenjavallt, tekintve, hogy a CYPC29, kisebb 
részben a CYP3A4 enzim által metabolizálódik. Egy, a kö-
zelmúltban megjelent tanulmányban, amely a májcirrózis 
incidenciáját vizsgálta 65 év feletti diabéteszes betegek 
esetén, a pioglitazont szedők között alacsonyabb volt a 
májcirrózis incidenciája a DPP4-gátló-, az SGLT2-gátló- és 
a GLP-1-RA-terápiában részesülőkhöz képest (42). Továb-
bi hosszú távú követéses vizsgálatok szükségesek a piog-
litazon hatékonyságának és kimenetelre gyakorolt hatá-
sának bizonyításához.

Szulfanilureák
A szulfanilureák különböző módon metabolizálódnak, 
részben a máj CYP450 enzimrendszerén (CYP450:2C9 izo-
enzimen), részben a vesén keresztül ürülnek. A hosszú ha-
tású szulfanilureák (gliburid, glimepirid) féléletideje 9-10 
óra, így a hypoglykaemia rizikója magasabb, különösen 
egyidejűleg fennálló veseelégtelenség esetén, tekintve 
hogy 50-60%-ban a vesén keresztül ürülnek. A rövidebb 
hatástartamú glipizid féléletideje 2-5 óra és elsősorban 
a májban metabolizálódik, mindössze kb. 10%-ban ürül 
a vesén, így biztonságosabb májbetegség esetén, külö-
nös beszűkült veseműködésnél (43). Kardiovaszkuláris 
események szempontjából a glimepirid alkalmazása nem 
növelte a rizikót, így ez a készítmény a legbiztonságosabb 
a szulfanilureák közül (44). A szulfanilureák a májban aktív 
és inaktív metabolitokká alakulnak a máj oxidatív enzi-
mein (CYP450) keresztül, és fokozzák az inzulinszekréciót. 
A szulfanilureák erősen kötődnek plazmafehérjékhez, és 
túlnyomó részben a vesén keresztül ürülnek ki. A szulfa-
nilureák inzulinelválasztást fokozó hatásuk miatt hypo
glykaemiát okozhatnak, amely hatáshoz májbetegség 
esetén hozzájárul – az alacsony albuminszint következ-
tében – a magasabb szabad gyógyszerszint, a károsodott 
glükoneogenezis, illetve súlyos májbetegség esetén a 
csökkent hepatikus inzulinclearance. Ha malnutríció is 
jelen van, a hypoglykaemizáló hatás még fokozottabb. A 
fentiek alapján a szulfanilureák ellenjavalltak májcirrózi-
sos betegekben.

DPP4-gátlók
A DPP4-gátlók a GLP-1 lebontását végző dipeptidil-pepti-
dáz-4 enzim gátlásával az inkretin hatást fokozzák, a vér-
cukorszintet csökkentik, az inzulinelválasztást glükózde-
pendens módon fokozzák, így nem hypoglykaemizálnak, 
és nem okoznak béta-sejt-depléciót. Per os alkalmazott 
készítmények, általában jól tolerálhatóak, azonban gyo-
mor-bél rendszeri mellékhatások, hányinger, émelygés 
előfordulásával kell számolnunk, valamint hasnyálmirigy-
daganat, illetve pancreatitis esetén kontraindikáltak. A si-
tagliptin és a vildagliptin a vesén keresztül választódik ki 
aktív tubuláris reszorpcióval. A linagliptin 80%-ban részt 
vesz az enterohepatikus körforgásban, így akár súlyos ve-
seelégtelenség esetén is alkalmazható. A saxagliptin első-
sorban a májban metabolizálódik a CYP3A4 és a CYP3A5 
enzimeken keresztül, majd a vesén és a májon keresztül 
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választódik ki. A DPP4-gátlók csökkentik a steatosis fokát 
a májban, amely elsősorban az anyagcsere-paraméterek 
kedvező változásának a következménye (45). A sitaglip-
tin, a linagliptin és a saxagliptin dózismódosítás nélkül 
adható májbetegeknek. A vildagliptin kontraindikált, ha 
a normál érték felső határát háromszorosan meghaladó 
GPT-emelkedés észlelhető. A DPP4-gátlók Child–Pugh A 
és B stádiumban dózismódosítás nélkül adhatóak, azon-
ban Child–Pugh C stádiumban kontraindikáltak.

GLP-1-RA-k
A GLP-1-receptor-analógok szubkután és már tabletta 
formájában is adható készítmények, jelentős testsúly-
csökkentő és béta-sejt-protektív hatásúak, hypoglykae-
miát nem okoznak. Alkalmazásukat limitálja a gyakran 
előforduló gasztrointesztinális mellékhatások, émelygés, 
hányinger jelentkezése. A GLP-1-RA-készítmények nem a 
májon keresztül metabolizálódnak, és az utóbbi években 
megjelent tanulmányok eredményei szerint csökkentik 
a májban a steatosis fokát, és a fibrózis progresszióját is 
lassítják T2DM-ben. A GLP-1-RA szerepét MASLD esetén 
számos kontrollált tanulmány igazolta, azonban májcirró-
zis esetén meglehetősen kevés adat áll rendelkezésünkre 
alkalmazhatóságukról. Egy 71, diabéteszes, NASH talaján 
kialakult májcirrózisos beteg bevonásával készült tanul-
mányban heti 2,4 mg semaglutid alkalmazása 48 hétig 
a testsúly szignifikáns csökkenését (−9 kg), a szérum-
aminotranszferázok és a HbA1c szignifikáns csökkenését 
találták, azonban a steatohepatitis és a fibrózis mértéke 
nem változott a placebóhoz képest (46). Habár a kezelés 
biztonságos és jól tolerálható volt, alkalmazásukat limitál-
hatja az enyhe-középsúlyos gasztrointesztinális mellék-
hatások gyakori előfordulása. Májcirrózisos betegekben 
nem ritka a malnutríció, illetve a sarcopenia, amely ese-
tekben a testsúlycsökkentés ellenjavallt, így a GLP-1-RA 
alkalmazása is kérdéses súlyos májbetegség esetén.

SGLT2-gátlók
Az SGLT2-gátlók az inzulinszekréciót nem befolyásol-
ják, a vese proximális tubulusain elhelyezkedő nátri-
um-glükóz-kotranszporter-2 (SGLT2) reverzibilis gátlása 
révén fokozzák a glükózúriát. Az inzulinelválasztástól 
független hatásmechanizmusuknak köszönhetően a 
diabétesz korai és késői stádiumaiban is hatékonyak. Az 
SGLT2-gátlás révén fokozódik a glükózúria és a natriu-
resis, csökken a renin, angiotenzin II szekréció, ezáltal 
a só- és vízretenció, csökken az ödémakészség, és a 
vérnyomás is mérséklődik, ezenkívül a visceralis zsír-
szövet csökkentése révén testsúlycsökkentő hatással 
is bírnak. Az SGLT2-gátlók csökkentik az intraglomeru-
láris nyomást, az afferens arteriolák vazokonstrikcióját 
okozzák tubuloglomeruláris feedback mechanizmus-
sal, és posztglomeruláris arteriola vazodilatációt ered-
ményeznek, ezáltal renoprotektív hatásúak, továbbá 
a renális fibrózis mértékét is csökkentik. Kedvező kar-
diorenális hatásaik mellett számos tanulmány igazolta 
zsírmáj esetén a steatohepatitist mérséklő hatásukat, 
emellett a folyadéktúlterhelés mértéke is csökken, vala-
mint előrehaladott májcirrózisban a kimenetel is javul. 

Az EFFECT-II-vizsgálatban a dapagliflozin és az omega-3 
zsírsavak alkalmazása szignifikánsan csökkentette a  
máj zsírtartalmát, a dapagliflozin a gyulladásos marke-
rekre és a májenzimértékekre is kedvező hatást gyako-
rolt (47). Az EMPA-REG OUTCOME-vizsgálat utólagos 
elemzése során a GPT-szint jelentősebb csökkenését 
figyelték meg a GOT-hoz képest, amely a MASLD javulá-
sára utalt (48). Habár a kedvező renális és hemodinami-
kai hatások miatt előnyös hatásúak a kimenetelre, máj-
cirrózis esetén való alkalmazásuk további vizsgálatokat 
igényel. Egy tanulmányban 78, T2DM-es, döntően kom-
penzált májcirrózisos beteget vizsgálva az SGLT2-gátló  
2 éves alkalmazása biztonságos volt, valamint az akut 
dekompenzáció és a mortalitás sem különbözött az epi-
demiológiai adatoktól. Egy követéses vizsgálatban 846 
beteg esetén vizsgálták az SGLT2-gátlók és a DPP4-gát-
lók hatását (49). Az ascites előfordulása nem különbö-
zött, azonban a halálozás alacsonyabb volt SGLT2-gát-
ló-kezelés esetén (HR: 0,33; 95% Cl: 0,11–0,99; p<0,05). 
Hosszú távú követéses vizsgálatok szükségesek ahhoz, 
hogy az SGLT2-gátlók megtalálják helyüket májcirrózis 
esetén a diabétesz kezelésében.

Inzulin
Az inzulin a legszélesebb körben alkalmazott kezelési mód 
májcirrózis és diabétesz együttes fennállása esetén, azon-
ban alkalmazása körültekintést igényel a hypoglykaemia 
fokozott rizikója miatt. A perifériás inzulinrezisztencia és 
a hyperinsulinaemia gyakori szövődmény előrehaladott 
májfibrózis és cirrózis esetén. A hyperinsulinaemiáért a 
fokozott inzulinszekréciós ráta és a csökkent hepatikus 
clearance felelős. Ezenkívül dekompenzált májcirrózisban 
csökken a glükoneogenezis, csökken az inzulin lebontása, 
következésképpen fokozódik az inzulinrezisztencia, amely 
tényezők miatt az inzulinigény meghatározása nehézséget 
jelent exogén inzulinkezelés esetén. Kompenzált májcir-
rózis esetén az inzulinigény jelentős, hiszen a patomecha-
nizmus szempontjából az inzulinrezisztencia a legmeg-
határozóbb. Dekompenzált májcirrózis esetén csökken 
az inzulinigény, mert az inzulin metabolizmusa lassul a 
májban. Az inzulinkezelés beállítása fekvőbeteg-ellátó in-
tézményben javasolt, amely lehetővé teszi a vércukorszint 
szoros monitorozását és a hypoglykaemia rizikójának csök-
kentését. Figyelmet érdemel a nem szelektív béta-blokko-
lók széles körű alkalmazása májcirrózis esetén a portális 
hipertenzió csökkentésére és a nyelőcsővarix-vérzések 
megelőzésére. Nem szelektív béta-blokkoló-kezelés esetén 
a hypoglykaemia tünetszegény lehet, illetve súlyosabb tu-
datzavar alakulhat ki alarmtünetek nélkül. Egy tanulmány-
ban nem szelektív béta-blokkoló-kezelésben részesülő és 
nem részesülő, diabéteszes májcirrózisos betegeket vizs-
gálva nem találtak szignifikáns különbséget a hypoglykae-
mia gyakorisága és súlyossága tekintetében. Ezek alapján a 
nem szelektív béta-blokkolók nem ellenjavalltak inzulinnal 
kezelt májcirrózisos betegekben sem.
Hosszú távú követéses vizsgálatok, amelyek az inzulinke-
zelés kedvező hatását igazolnák a májbetegséggel ös�-
szefüggő kimenetelre és a túlélésre vonatkozóan, máig 
hiányoznak. Egy tajvani munkacsoport kohorszvizsgála-
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ta az inzulin alkalmazásának kedvezőtlen hatását írta le, 
és megkérdőjelezte az inzulin alkalmazását májcirrózis 
esetén (50). T2DM-kompenzált májcirrózisos betegeket 
vizsgálva a halálozás, a májbetegséggel összefüggő szö-
vődmények, a kardiovaszkuláris események, valamint a 
hypoglykaemia is gyakrabban fordult elő inzulinkezelés-
ben nem részesülő betegekhez képest. Ezen provokatív 
eredmények szintén felhívják a figyelmet arra, hogy to-
vábbi vizsgálatok szükségesek kompenzált májcirrózis 
esetén a kimenetel becslésére inzulinkezelés esetén.
Az ADA és az EASD közös ajánlása szerint májcirrózis ese-
tén az elsőként választandó gyógyszer továbbra is az in-
zulin a diabétesz kezelésére. A hypoglykaemia fokozott 
rizikója miatt az ultragyors hatású inzulinok alkalmazása 
preferálandó. Az analóg gyors hatású inzulinkészítmé-

nyek jobb glikémiás kontrollt biztosítanak a humán inzu-
linokhoz képest, valamint a hypoglykaemia kockázata is 
alacsonyabb. Az ajánlás szerint alacsony inzulindózisok 
alkalmazása, a vércukorszint szoros monitorozása és a 
gyakori dózismódosítás javasolt T2DM és májbetegség 
egyidejű fennállása esetén.
A diabétesz kezelésében használt gyógyszerek fő hatás-
tani csoportjainak jellemzőit az 1. táblázatban foglaltuk 
össze.

Összefoglalás

A diabétesz előfordulási gyakorisága májcirrózis esetén 
magas, és ez igaz fordítva is. A MASLD eredetű májcirrózis 
gyakori T2DM-betegekben. A májbetegség és diabétesz 

1. táblázat: A diabetes mellitus kezelésének speciális szempontjai májcirrózisos betegekben

Hatásme- 
chanizmus

Child  
A

Child  
B

Child  
C

Dózis- 
módosítás

Fokozott  
óvatosság

Hepatológiai 
szempontok

Metformin
Inzulin-  
szenzitizáló

Max. 1500 
mg/nap

CKD, hepato- 
renális szind-
róma, GFR ≤50 
ml/min, hipoxia, 
nagyivók, laktát-  
acidózis fokozott 
rizikója

A HCC kockázata  
csökken, az  
encephalopathia  
mérséklődik, máj- 
transzplantáció 
után is adható

Szulfanil-
ureák

Inzulin-  
szekréció  
fokozása

Kis 
dózisban

Alkohol- 
fogyasztás

Hypoglykaemia 
fokozott rizikója

Pioglitazon
Inzulin-  
szenzitizáló

Max. 30 
mg/nap

Ödéma

MASH-ben  
előnyös, a steato- 
hepatitis csök-
ken, a fibrózis 
javulhat, és a 
fibrózis progres�-
sziója csökkenhet

DPP4- 
gátlók

Inzulinszenzitizáló 
fokozása, első-
sorban poszt- 
prandiálisan

Nem  
szükséges

GPT ≥3× ULN 
esetén vildagliptin  
kontraindikált

Májtransz- 
plantáció után  
is adható

SGLT2- 
gátlók

Glükózreab- 
szorpció csök-
kentése, kedve-
ző kardio- 
renális hatások

Nem  
szükséges

Dehidratáció, 
hipotenzió,  
infekciók

A steatosis  
csökkentése

GLP-1-RA

Inzulinszekréció 
fokozása, étvágy 
és testsúly csök-
kentése, kedvező 
kardio- 
renális hatások

Nem  
szükséges

Gasztro- 
intesztinális  
mellékhatások

A steatohepatitis 
javul, a fibrózis 
javulhat, és  
a progressziója 
csökkenhet

Inzulin

Májban a glükóz- 
termelés csök-
kentése, izmok 
glükózfelvéte- 
lének fokozása

Gyakori 
módosításra 

lehet  
szükség

Hypoglykaemia 
fokozott rizikója

A steatosis  
csökkentése
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társulása azonban aluldiagnosztizált és alulkezelt világszer-
te. A diabéteszes betegek szisztematikus szűrése javasolt 
májfibrózis irányában noninvazív eszközökkel (FIB-4 index 
meghatározással és FIB-4 >1,3 érték esetén fibroscanvizs-
gálattal). A korai diagnózis és hepatológiai gondozásba vé-
tel lehetőséget teremt a májcirrózissal összefüggő szövőd-
mények kialakulásának megelőzésében. Effektív betegutak 
kidolgozása szükséges az alapellátás, az endokrinológiai és 
a hepatológiai szakellátás között. A megfelelő életmódbeli 
változtatások megvalósításához multidiszciplináris meg-
közelítés szükséges. A diabetes mellitus kezelése krónikus 
májbetegségben komplex és kihívást jelentő feladat, rész-
ben a károsodott májfunkció, beszűkült veseműködés mi-
att, részben az antidiabetikumok potenciális májkárosító 
hatása miatt. A diabétesz esetén gyakoribbak a májbeteg-
séggel összefüggő szövődmények, mind az akut dekom-
penzáció, mind a HCC és az összmortalitás is magasabb. Az 
EASL-EASD-EASO ajánlás szerint javasolt a MASLD, májcir-
rózisos betegek diabétesz irányú szűrése. Az antidiabetikus 
kezelés kiválasztása előtt fel kell mérni a májkárosodás sú-
lyosságát, és meg kell határozni a Child–Pugh-stádiumot. A 
hospitalizációt igénylő májcirrózisos betegeknél a legbiz-
tonságosabb és legegyszerűbb módszer az ingadozó vér-
cukorértékek kezelésére az inzulinkezelés a vércukorszint 
szoros monitorozása mellett.

Rövidítések 
 ADA = Amerikai Diabetes Társaság
 CLD = krónikus májbetegség
 CGM = folyamatos glükózmonitorozás (continuous 

glucose monitoring)
 CVD = kardiovaszkuláris betegség
 EASD = Európai Diabetes Társaság
 EASL = Európai Májkutató Társaság
 EASO = Európai Elhízástudományi Társaság
 HCC = hepatocelluláris karcinóma
 MASLD = metabolikus diszfunkcióval társult zsírmáj 

betegség 
 MASH = metabolikus diszfunkcióval társult  

steatohepatitis
 IGT = csökkent glükóztolerancia (impaired glucose 

tolerance)
 IFG = emelkedett éhomi glükóz (impaired fasting 

glucose)
 OGTT = orális glükóztolerancia-teszt 
 T2DM = 2-es típusú diabetes mellitus
 TIR = céltartományon belüli értékek aránya  

(time in range)
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Haladó kanülálási és mentési 
technikák alkalmazása a nehéz 
epeúti kanülálás eseteinek  
megoldására ERCP során
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Ez az endoszkópos retrográd kolangiopankreatográfia (ERCP) során végzett haladó epeúti kanülálási 
technikákról szóló összefoglaló közlemény átfogó áttekintést nyújt a nehéz epeúti kanülálás megoldá-
sára szolgáló haladó endoszkópos technikákról és stratégiákról, kiemelve a bizonyítékokon alapuló or-
voslás gyakorlatának alkalmazását és a poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) szövődmény minimalizálásának 
fontosságát. Közleményünkben az ERCP minőségi indikátorainak leírásától és a nehéz epeúti kanülálás 
definíciójától kezdve részletezzük a különféle haladó epeúti kanülálási technikákat, és emellett összeha-
sonlítjuk a hatékonyságukat az evidencián alapuló orvoslás eredményei alapján, végül pedig javaslatot 
teszünk az optimális mentési ERCP-stratégiákra.
KULCSSZAVAK: ERCP, PEP, nehéz epeúti kanülálás

Advanced salvage cannulation techniques during ERCP  
in patients with difficult biliary cannulation
This review about advanced biliary cannulation, provides a comprehensive overview of endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography (ERCP) salvage cannulation techniques, focusing on strategies for 
managing difficult biliary cannulation. In this review we integrated the theoretical knowledge with prac-
tical applications, supported by numerous research and evidence based clinical studies and guidelines 
to present the current optimal approach of salvage ERCP techniques in patients with difficult biliary can-
nulation.
KEYWORDS: ERCP, PEP, difficult biliary cannulation

Bevezetés

William McCune és sebészeti csapata a George Washing-
ton Egyetemen érte el az első sikeres epevezeték-kanülá-
lást egy Eder száloptikai duodenoszkóp segítségével, 
amely előre- és oldalnézetet biztosított (1). Akkoriban az 
epeutak kanülálásának sikeressége azonban még csak 
50%-os volt. McCune-nak a közleményben idézett mon-
datai kiemelik a sikeres epeúti kanüláláshoz szükséges 
alapvető tulajdonságokat a vizsgáló részéről, mint az 

állhatatosságot, az elszántságot és a kitartást, amelyre 
a komplikált endoszkópos eljárás kezdeti szakaszában 
szükségük volt az ERCP-s orvosoknak, de napjainkban 
is elmondható, hogy ezekre a tulajdonságokra minden 
operatív endoszkópos orvosnak szüksége van. Egy év-
vel később Oi I. és munkatársai Japánban egy olyan, 
oldalnézetet biztosító száloptikai duodenoszkópot fej-
lesztettek ki, amelynek már emelője is volt, és ez lehető-
vé tette, illetve megkönnyítette a töltő kanül behatolá-
si szögének manipulálását a Vater-papilla tengelyéhez 

https://doi.org/10.33570/CEUJGH.11.1.16
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képest (2). Ez a technológiai előrelépés drasztikusan 
javította az ERCP-kanülálás sikerességi arányát 77%-ra, 
csökkentve a szövődményeket is. Öt évvel később Clas-
sen és Demling Erlangenben (Németország) és Kawai 
(Japánban) egymástól függetlenül dolgoztak az ERCP 
terápiás alkalmazásainak kifejlesztésén, az epevezeték 
irányú sphincterotomia (papillotomia, EST) első eseteit 
dokumentálva (3, 4). Kawai egy, a mai tűkéses sphincte-
rotomhoz hasonló eszközt és technikát is kidolgozott 
(3). A Demling–Classen papillotom megkönnyítette ezt 
az eljárást, lehetővé téve a kontrasztanyag injekcióját a 
katéter helyben tartása közben, valamint az endoszkó-
pos epeúti kőextrakciót (4). Évtizedekkel később Peter 
Cotton egy editorialban foglalta össze az ERCP-vel kap-
csolatos életművét és tapasztalatait, amelynek beveze-
tőjében Hippokratésztől idézve az ERCP-ről azt írta, hogy 
„az élet rövid, a művészet hosszú, az alkalom elrepül, a 
kísérletezés veszedelmes, az ítéletalkotás pedig nehéz”, 
amely idézetre néhai dr. Szepes Attila barátom, tanítvá-
nyom és munkatársam hívta fel először a figyelmemet 
(5). Ez a mondat véleményünk szerint teljes egészében 
igaz a nehéz epeúti kanülálás eseteiben a haladó ERCP-
kanülálási technikák alkalmazására, mivel ennek során a 
beavatkozások láncolatát egy adott rövid időperiódus-
ban kell precízen végrehajtani, és helyes sorrendben 
kell alkalmazni a technikailag meglehetősen kihívást 
jelentő, minimálinvazív mikrosebészeti endoszkópos 
eljárásokat, mert ha bármelyik lépés során sokáig ered-
ménytelenül kísérletezünk vagy tévedünk, az veszedel-
mes, elsősorban az ERCP-vel kapcsolatos szövődmények 
(poszt-ERCP-s pancreatitis) kapcsán. Másrészt közle-
ményében Peter Cotton azt is hangsúlyozza, hogy az 
ERCP ezen területe egy olyan, az orvosoknak is nagy si-
kerélménnyel kecsegtető, minimálinvazív, endoszkópos 
operatív beavatkozás, amelyet általában nem sebészek, 
hanem a belgyógyászok és a gasztroenterológusok vé-
gezhetnek, amivel, ha megfelelő időzítéssel és indi- 
kációval történik, akár a beteg életét is meg lehet men-
teni, például egy szeptikus cholangitises, biliaris pancre-
atitises vagy epeúti köves betegnél. Viszont az ERCP-nek 
van egy sötét oldala is, és ez elsősorban a szövődmé-
nyekkel kapcsolatos. Általánosságban az ERCP után 
5-7%-ban alakulhat ki valamilyen szövődmény, amely 
kb. 1%-ban súlyos, és egy ezrelékben akár halálos kime-
netelű is lehet, ami általában a poszt-ERCP-s pancreatitis 
(PEP), vérzés vagy a perforáció következménye (5). Ezek 
a szövődmények sokszor a beavatkozás technikai sike-
rétől vagy színvonalától függetlenek, mivel aktuálisan a 
betegtől függő rizikófaktorok, azaz a műtét tökéletesen 
sikerül, és a beteg mégis belehal a poszt-ERCP-s pancre-
atitis szövődményeibe. Az USA-ban a legtöbb endoszkó-
piával kapcsolatos műhibaper is ilyen esetekből szárma-
zik, amelynek esélyét az indikáció helyes megválasztása 
mellett a megfelelő áthidaló (salvage) technika alkalma-
zásával lehet minimalizálni. Az indikáció helyes megvá-
lasztása különösen fontos, általános elvként kijelenthet-
jük, hogy az ERCP-vizsgálatot néhány speciális kivételtől 
eltekintve (például kolangioszkópos szövettani minta-
vétel) diagnosztikus céllal nem végzünk, ERCP kizárólag 

akkor indokolt, ha egyértelmű az operatív ERCP beavat-
kozás igénye, akár egy ülésben endoszkópos ultrahang-
vizsgálattal is igazolva. Szintén a szerzőtől származik a 
megfelelő indikáció fontosságát hangsúlyozó idézet: „az 
ERCP azokban a betegekben a legveszélyesebb, akikben 
annak elvégzése a legkevésbé indokolt” (5).

I. A minőség meghatározása  
az ERCP során

Aksel Kruse szerint az endoszkópiában – és különösen az 
ERCP során – a minőség bár a külső megfigyelő (szakér-
tő) által jól érezhető, de viszonylag nehezen számszerű-
síthető és mérhető (6). Napjainkban az ERCP minőségét 
az Európai Gasztrointesztinális Endoszkópos Társaság 
(ESGE) által meghatározott kvantitatív mutatókkal defi-
niálhatjuk. Ez az irányelv többek között magában foglalja 
a magas epevezeték-kanülálási arány elérését (legalább 
90%-os arány normál anatómiájú esetekben), és emellett 
a poszt-ERCP-s pancreatitis arányának 10% alatt tartását. 
Az ESGE is elismeri az ERCP során az endoszkópos minő-
ség számszerűsítésének nehézségét, de hangsúlyozza az 
irányelvek betartásának fontosságát (7).

Nehéz epeúti kanülálás
A nehéz epeúti kanülálást az ESGE irányelvei alapján 
határozhatjuk meg, olyan tényezőket figyelembe véve, 
mint a Vater-papillával történő érintkezéseknek a száma, 
a kanülálási idő hossza és a hasnyálmirigy-vezeték nem 
szándékolt kanülálása és/vagy töltése (8). 
Még tapasztalt endoszkóposok kezében is akár 20%-
ban kudarcot vallhat a szelektív epevezeték-kanülálás 
(selective biliary cannulation, SBC) első körben. Az SBC 
többszöri kísérlete növeli a bódításban vagy mély sze-
dációban töltött időt, növeli a sugárterhelést, fokozza a 
poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) kockázatát, és késlelteti 
a terápiás lehetőségeket. Nehéz SBC esetén az endo
szkóposnak időben meg kell hoznia azt a döntést, hogy a 
standard kanülálási technikák további erőltetése helyett 
időben áttérjen olyan haladó kanülálási áthidaló (sal-
vage) technikákra, mint a hasnyálmirigy-vezeték veze-
tődrótos kanülálása és stentelése vagy az elővágás (pre-
cutting), vagy pedig időlegesen felfüggeszti az ERCP-s 
beavatkozást. A beteg biztonsága, az eljárás sürgőssége, 
a kanülálással töltött idő és az eszközök költségei mind 
fontos tényezők ebben a döntésben. Vizsgálatok kimu-
tatták, hogy a kanülálással töltött idő növekedése és a 
több kanülálási kísérlet nagyobb PEP-arányhoz vezet, 
és a haladó eszközök (különféle tűkések, extrahidrofil 
vezetődrótok, pancreasstentek) használata nagyobb 
költségeket jelent mind a beteg, mind az endoszkópos 
vizsgálóhely számára (9, 10).
A poszt-ERCP-s pancreatitis (PEP) az ERCP egyik leggyako-
ribb és potenciálisan akár halálos szövődménye. A PEP-et, 
azaz az ERCP utáni pancreatitist (a pankreatogén fájda-
lom és a klinikai tünetek, a szérumamiláz- és -lipázszint 
háromszorosan meghaladják a vizsgálat utáni 24 órában 
a normál felső határértéket, vagy a pozitív pancreatitisre 
utaló képalkotó leletek [CT vagy MRI]) a felsoroltak közül 
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legalább kettő tünet jelenlétével definiálják, leginkább 
olyan esetekben, amelyek legalább 1 napra, nem terve-
zetten kórházi felvételt igényelnek, és jelentős extra kór-
házi költségeket okoznak az ERCP során. A 21 prospektív 
vizsgálatot magában foglaló, 16 885 beteget átfogó szisz-
tematikus áttekintés kimutatta, hogy az ERCP után kiala-
kuló PEP általános gyakorisági aránya 3,5%, a mortalitási 
arány pedig 0,8% volt. A PEP betegtől függő kockázati 
tényezői közé tartozik a feltételezett Oddi-sphincter-disz-
funkció, a női nem, az epeúti tágulat vagy az epeúti obst-
rukcióra utaló laboreltérések hiánya és az azt megelőző-
leg a korábbi ERCP után kialakult PEP is (11). 
A betegtől független, az ERCP technikai kivitelezésével 
összefüggő legfontosabb kockázati tényező a PEP ki-
alakulására a nehéz (problémás vagy elhúzódó) epeúti 
kanülálás. Emellett a PEP kockázata általánosságban meg-
növekedik precut sphincterotomiával (RR: 2,71; 95% CI: 
2,02–3,63; p<0,001) és kontrasztanyag hasnyálmirigybe 
történő injekciójával (RR: 2,2; 95% CI: 1,6–3,01; p<0,001) 
is. A technikai faktorokkal kapcsolatos PEP-kockázat szin-
tén megnövekszik az alacsonyabb ERCP-volumenű (<200 
ERCP/év) és alacsonyabb ERCP-gyakoriságú endoszkó-
possal (<40/év) rendelkező központokban, és ezek a rizi-
kónövekedések összeadódnak más, a beteghez kapcso-
lódó kockázati tényezőkkel, mint például a fiatalabb kor 
vagy a női nem (12).
A nehéz epevezeték-kanülálás fogalmát az alábbiak szerint 
definiálhatjuk. 
A nehéz kanülálás korai definíciójához korábban az aláb-
biakban felsorolt három kritérium közül legalább két té-
nyező kombinációját használták:
•	 Kísérletek száma: Minimális számú kanülálási kísérlet 

(általában 5-15) szolgált küszöbértékül.
•	 Eltelt idő: A standard kanülálási technikákkal töltött 

időt is figyelembe vették, jellemzően 5-20 percnél 
hosszabb idő szolgált küszöbértékül.

•	 Nem szándékolt MPD-kanülálás: Néhány definíció 
a fő hasnyálmirigy-vezeték (MPD) nem szándékolt 
kanülálásainak számát is figyelembe vette, egyes vizs-
gálatok több mint 4 MPD-kanülálást jeleztek nehéz 
kanülálásként.

Az ESGE jelenleg is érvényes irányelvei alapján a nehéz 
epevezeték-kanülálás fogalmát az alábbiak szerint defini-
álják (8):
Intakt papillájú betegekben végzett ERCP beavatkozások 
esetén az ESGE definíciója szerint nehéz a kanülálási kísér-
let, ha a következők bármelyike igaz:
•	 Túllépés az időben: a kanülálási kísérlet 5 percnél to-

vább tartott.
•	 Túllépés a kísérletek számában: több mint 5 kanülá-

lási kísérletet tettek.
•	 Nem szándékolt MPD-kanülálás: több mint egy nem 

szándékolt MPD-kanülálás vagy kontrasztanyaggal 
történő feltöltés (opacifikáció) esetleg túltöltés (acina-
lizáció) történt.

Az ERCP-kanülálási folyamat során a poszt-ERCP-s panc-
reatitisre hajlamosító legfontosabb szempont azonban a 
kanülálás teljes időtartama, számos nagy beteganyagot 
magában foglaló prospektív tanulmányban igazolták, 

hogy a 15 percnél hosszabb kanülálási időtartam szig-
nifikánsan emeli a PEP gyakoriságát (10). Nem teljesen 
meglepő, de viszonylag új adat, hogy a Vater-papilla 
makroszkópos megjelenése (type I: normális küllemű, 
type II: kicsi [mamilláris], type III: előemelkedő [prot-
rudáló, muscularis], type IV: taréjos, lebernyeges) és a 
nehéz epeúti kanülálás között összefüggés mutatható 
ki, miszerint a különböző típusokban a nehéz epeúti 
kanülálás aránya: 36%, 52%, 48% és 43%, sorrendben, 
átlagosan (13).

II. Haladó ERCP-kanülálási technikák

A kanülálási arány javítása érdekében az elmúlt években 
számos haladó ECRP-kanülálási technikát és eszközt ter-
veztek meg és javasoltak az ERCP-s szakemberek, amelyek 
nemcsak megkönnyítik az epevezeték kanülálását, hanem 
csökkentik a kanülálási időt, és ezáltal a PEP kockázatát is. 
Ezen módszerek kivitelezését, előnyeit és nehézségeit az 
alábbiakban részletezzük. Ez a rész az ERCP-ben alkalma-
zott haladó technikákat ismerteti részletesen, amelyeket 
akkor vethetünk be, ha a standard szelektív epevezeték-
kanülálás (SBC) sikertelen.

1. Vezetődrót-asszisztált kanülálás
A vezetődróttal asszisztált epeúti kanülálás (wire-guided 
selective biliary cannulation, WG-SBC) napjainkban egy 
alapvető elsőként választandó technika, amelynek al-
kalmazásával (háromlumenű kanülotomon felvezetett, 
hidrofil 0,35” vezetődróttal) megkönnyíthető a szelektív 
epeúti kanülálás, és elkerülhető, hogy a hasnyálmirigy-
vezetékbe ismét kontrasztanyagot adjunk. Az eljárás 
nagy előnye, hogy ha sikerül a vezetővel szelektíven az 
epeútba jutni, akkor a dróton a kanülotom (három lu-
menű papillotom) könnyen az epevezetékbe juttatható, 
és kontraszttöltés után, kifelé jövet ugyanazon eszközzel 
indokolt esteben a sphincterotomia (epe irányú papillo-
tomia) is elvégezhető. A kanülálás közben a vezetődrót 
megfelelő helyzetét a fluoroszkópia során is (RTG kép-
erősítőn) ellenőrizve csak akkor töltünk kontrasztanya-
got, ha meggyőződtünk róla, hogy a vezetődrót maga-
san a choledochusba jutott, ez a gyakorlat csökkenti a 
felesleges pancreasvezeték-töltés esélyét, és ezáltal a PEP 
szövődmény gyakoriságát is. A vezetődrót behatolási 
irányát a Vater-papilla tengelyéhez képest nemcsak a  
duodenoszkóp emelőjével, hanem a kanülotom vágó-
élének feszítésével és oldalirányú forgatásával is változ-
tathatjuk, miközben a hidrofil 25-25”-es vezetődrótot 
finoman néhány milliméternyit előre-hátra mozgatva 
megtalálhatjuk a helyes irányt. A drót Vater-papillán be-
lüli helyzetét közben az RTG-képerősítőn is figyelhetjük, 
így váltva a pancreasvezetékről az epevezetékre. Tovább 
javíthatja a hatékonyságot, ha a vezetődrótot és a kanü
lotomot is maga az endoszkópos orvos kezeli, mert így 
jobban érezzük az ellenállást a vezetődróton, ami a nem 
megfelelő behatolási szöget jelenti. Ha 5-10 perc próbál-
kozás ellenére sem sikerül kivitelezni a fenti (WG-SVC) 
eljárást, akkor az alábbi lehetőségek vagy azok kombiná
ciója közül választhatunk (14, 15).
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Hasnyálmirigyvezeték-vezetődrót  
vagy dupla vezetős technika  
(double guide-wire technique: DGWT)
Egy másik hatékony kanülálási mentőeljárás a kétvezetős 
technika, amely a pozícióban hagyott hasnyálmirigyve-
zeték-drót használata mellett egy második vezetődróttal 
történő kanülálást jelent az SBC megkönnyítésére, amely 
eljárást először Gyökeres Tibor és Pap Ákos közölték az 
endoszkópos szakirodalomban (16). Ilyenkor a fő hasnyál-
mirigy-vezetékben (MPD) lévő vezetődrót kiegyenesíti az 
epevezeték intramurális szakaszát, ezzel irányítva a má-
sodik vezetőt vagy a papillotomot az epevezetékbe, és 
csökkentve a további véletlen MPD-kanülálás kockázatát. 
Az első vezetődrót stabilizálja is a papillát, valamint meg-
mutatja a pancreasvezeték kanülálási irányát a térben, 
amely helyzettől az epevezeték tangenciálisabban és az 
óramutató járásával ellentétesen 2 órával balra helyez-
kedik el. Retrospektív és prospektív vizsgálatok (n=363 
és n=274) az egyvezetős (SGWT) és a korai kétvezetős 
(DGWT) technika összehasonlításával nem mutattak szig-
nifikáns különbséget a kanülálási sikerességben vagy a 
PEP-arányokban. Egy 7 RCT-t (n=577) magában foglaló 
metaanalízis azonban kimutatta, hogy a DGWT növelte a 
PEP kockázatát a standard WG-SBC és a korai elővágásos 
technikákhoz képest (RR: 1,98; 95% CI: 1,14–3,42) (17–19).

Vezetékvezérelt kanülálás hasnyálmirigystent felett 
(wire-guided cannulation over pancreatic stent, 
WGC-PS)
Ezen eljárás lényege, hogy az ismételt véletlen hasnyálmi-
rigy-vezeték kanülálás után a vezetődrót helyben hagyása 
mellett egy ideiglenes, kis kaliberű (3-5 F) profilaktikus has-
nyálmirigystentet helyeznek be, majd a stent felett/mellett 
végzik el a WG-SBC-t (20, 21). Ez kizárja a további véletlen 
MPD-kanülálást, és ráadásul a profilaktikus kis kaliberű 
hasnyálmirigystentet 2-5 napig a beavatkozás után a has-
nyálmirigy-vezetékben hagyva jelentősen csökkenthetjük 
a súlyos PEP-szövődmények arányát is. Tanulmányok kimu-
tatták, hogy a WGC-PS szignifikánsan csökkenti a PEP ará-
nyát (akár 23%-ról kevesebb mint 3%-ra). Egy retrospektív 
vizsgálat, amely a WGC-PS-t és a DGT-t hasonlította össze, 
hasonló kanülálási sikert, de alacsonyabb PEP-arányt muta-
tott a WGC-PS-csoportban (bár ez nem érte el a statisztikai 
szignifikanciát). Lényeges hangsúlyozni, hogy a DGT kudar-
cának mintegy fele sikeresen menthető volt WGC-PS segít-
ségével. A WGC-PS költséghatékonyabbnak tekinthető az 
alacsonyabb PEP-arányok miatt, ráadásul kombinálható 
más technikákkal is, például tűkéses sphincterotomiával 
mint további mentő eljárással, ha a WGC nem sikerül 5-10 
percen beül. Az ESGE profilaktikus, kis kaliberű hasnyál-
mirigyvezeték-stentelést javasol mind a vezetékvezérelt 
kanülálási módszerek, mind az elővágási technikák előtt, 
a szövődmények minimalizálása miatt. Fontos tudni azon-
ban, hogy a már behelyezett, kis kaliberű pancreasstentnek 
a papillából kilógó része – az anatómiától függően – tech-
nikailag nehezítheti vagy lehetetlenné teheti a tűkéses 
elővágást, különösen, ha külső malacfarok (pigtail) jellegű 
pancreasstentről van szó.

2. Elővágási technikák (precutting)
Az alábbiakban a különböző tűkéses elővágási mód-
szereket mutatjuk be, elsősorban a longitudinális tűpa-
pillotomiára és a fistulotomiára koncentrálva (22–28). 
Amikor a standard epevezeték-kanülálási technikák 
nem járnak sikerrel, sok endoszkópos tűkéses elővá-
gást (precut papillotomiát) végezhetünk a közös hepa-
topancreaticus ampulla endoszkópos microsebészeti 
feltárásához és az epevezeték kezdeti szakaszának az 
eléréséhez. Ez magában foglalhatja az ampulláris sza-
kaszt (top-to-tip vagy tip-to-top tűkéses elővágás), 
vagy a közös sphincterzóna felett is elvégezhető (fistu-
lotomia). Ezeket a technikákat összefoglalóan elővágási 
technikáknak nevezik, és megkönnyítik a hozzáférést 
az epeúthoz, illetve az Oddi-sphincter biliáris propria 
területén keresztül. Biztonságos és hatékony kivitele-
zéséhez azonban a Vater-papilla anatómiájának alapos 
ismerete szükséges. Az elővágási technikákban leg- 
gyakrabban használt eszköz a tűkés precut papillotom, 
egy olyan, a hagyományos kanülhöz hasonlító precíziós 
vágóeszköz, amelynek belsejéből egy vékony, tűszerű 
szabad drótvég áll ki, amelyet áram hatására monopo-
lárisan aktiválnak (Endocut I, E1). Az eszköz használata 
nyugodt beteget és milliméterre precíz endoszkópos 
kontrollt igényel; valamint fontos tudni, hogy a tűkés 
hegyének a katéternél 2-3 mm-nél nagyobb kinyúlása 
jelentősen megnöveli a perforáció kockázatát (akár a 
duodenum mediális falán keresztül, akár retroduode-
nális perforációt okozva, ami potenciálisan műtétet is 
igénylő, akár halálos komplikáció veszélyét rejti). Hang-
súlyozni kell továbbá, hogy a tűkéses elővágásnak nem 
célja a komplett sphincterotomia elérése, az elővágást 
csak addig kell meghosszabbítani, amíg az epevezeték 
distalis pontja a sphincterizomzaton belül megnyílik 
(epecsepp jelenik meg a műtéti területen) és ezután ha-
gyományos papillotomra és vezetődrótra cserélve kön�-
nyen kivitelezhetővé válik a WG-SBC, majd ennek nyo-
mán komplettálhatjuk a papillotomiát a harántredőig a 
hagyományos sphincterotommal. Léteznek már olyan, 
újabb hibrid eszközök, amelyek a tűkést közvetlenül a 
hagyományos sphincterotom (ST) belsejébe integrálják, 
ami potenciálisan komplexebb, egy ülésben eszközcse-
re nélküli lehetőséget biztosít, mint a különálló tűkéses 
eszközök használata esetén. Az ESGE azt javasolja, hogy 
ha lehetséges, profilaktikus, kis kaliberű hasnyálmirigy-
vezeték-stentet is helyezzenek el az elővágás előtt vagy 
azután a fő hasnyálmirigy-vezetékbe (MPD). Ez védi a 
hasnyálmirigy kivezető szájadékát, kiegyenesíti az epe-
vezeték intramurális szakaszát, és javítja a hozzáférést a 
sphincterotom számára a metszés után.

Precut papillotomia (PP)
Az eljárás leírása részletesen: egy tűkés segítségével be-
metszik a Vater-papilla duodenumban elhelyezkedő, kö-
zös szakaszát, megnyitva a közös epevezetéket (CBD). A 
bemetszés általában a papilláris nyílástól (orificium) felfe-
lé az epeút irányában 11-12 órai pozíciójában kezdődik, 
és az intraduodenalis CBD-szegmens középvonala men-
tén felfelé halad (tip-to-top) (1. ábra). A beavatkozást tisz-
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1. ábra: Problémás epeúti kanülálás: tűkéses precut papillotomia (tip-to-top), ezután az epeutakat 
vezetődróttal és hagyományos papillotommal felkeressük, és a sphincterotomiát a harántredőig 
komplettáljuk, majd ezután a vezetődróttal felkeressük a Wirsung-vezetéket is, és ide egy  
5 F-es, profilaktikus, plasztik pancreasvezeték-stentet implantálunk, amely utóbbit 3-5 nap múlva 
gasztroszkóppal hurokba befogva a betegből minden esetben eltávolítunk
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ta vágóárammal vagy Endocut I E1-el végezzük, helyesen 
rétegről rétegre haladva (nyálkahártya, submucosa) egé-
szen addig, amíg el nem érjük az epeúti záróizmot, ame-
lyet jellegzetes fehéres, hagymahéjszerű megjelenéséről 
lehet azonosítani. A sphincter felszíni izomrostjainak fel-
tárása után a papilla gyakran vörös pontként vagy mell-
bimbószerű struktúraként jelenik meg, amelyen keresztül 

a sárga színű epefolyás láthatóvá válhat. Ezután a papillán 
át az epevezeték közvetlenül vagy vezetődrót segítségé-
vel szelektíven és mélyen kanülálható, majd a sphincte-
rotomia a kanülálás után hagyományos papillotommal 
tovább bővíthető.

Precut fistulotomia (PFT)
A precut fistulotomia során a tűkéses elővágást a papilla 
egy olyan speciális területén, a papilláris nyílás felett vé-
gezzük, amely a distalis choledochus (CBD) intraduode-
nalis szegmensét (vagy a hepatopancreaticus ampulla 
epevezeték-beszájadzását) fedi (2. és 3. ábra). Itt az előző-
ekben részletezett módszerhez hasonlóan, rétegről réteg-
re haladva tűkéssel bemetszést ejtünk, és ezáltal egy fisz-
tulát hozhatunk létre a duodenalis lumen és a CBD lumen 
között. A bemetszés a kezdeti metszés helyétől függően 
kissé lefelé, a papilláris nyílás felé, vagy felfelé is meghos�-
szabbítható, utóbbi esetben vigyázva arra, hogy a haránt-
redőt és az ampulláris szakasz szélét ne érje el. Az elővá-
gott fistulotomia technika érintetlenül hagyja a záróizom 
közös szakaszát és a papilláris nyílást (bár a fistulotomia 
szükség esetén a záróizmon keresztül lefelé egészen az 
orificiumig meghosszabbítható, de erre általában nincs 
szükség), és olyan fisztulát hoz létre, amely lehetővé teszi 
az endoszkópos orvos számára, hogy közvetlenül a CBD-t 
kanülálja a pancreasvezeték vagy annak intraampulláris 
szakaszának érintése nélkül. Legalábbis elméletben és 
esetkontrollált vizsgálatok alapján ez a módszer csökkenti 
a hasnyálmirigynyílás termikus sérülésének kockázatát és 
ezáltal a súlyos PEP kockázatát, különösen magas rizikójú 
betegek esetében. Ennek a technikának egy változata, a 
szuprapapilláris punkció, közvetlen duodenocholedo
chalis hozzáférést hoz létre egy endoszkópos ultrahangos 

2. ábra: A precut tűkéses fistulotomia 
bemetszésének helye és a Vater-papilla 
anatómiája

3. ábra: Ismét a pancreasvezetéket kanüláló vezetődrót miatt profilaktikus pancreasvezeték-stent 
behelyezése, majd ezután elvégzett sikeres fistulotomia tűkéses papillotommal, majd  
a sphincterotomia komplettálása vezetődróttal és hagyományos háromlumenű papillotommal
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biopsziás tűbe helyezett vezetődrót segítségével, amely 
fluoroszkópos irányítás mellett, kauterizálás nélkül köz-
vetlenül az epevezetéket pungálja meg. Az utóbbi eljárást 
EUH-val kombinálva a módszer bizonyítottan csökkenti a 
PEP arányát, miközben elfogadhatónak tűnő, alacsony 
perforációs arányt mutat (29).

Transpancreaticus precut sphincterotomia (TPS) 
A megfelelő precut papillotomia vagy fistulotomia elérése 
tűkéssel nehéz lehet kevésbé gyakorlott operatív endo- 
szkópos orvosok számára, vagy olyan betegeknél, akiknek 
kicsi vagy nehezen lokalizálható papillájuk van. Az ilyen 
betegek esetében a TPS egy életképes alternatív módszer 
lehet. A TPS technikájáról először 2007-ben Kapetanos Di-
mitris számolt be, amely közleményben egy standard, rövid 
végű (precut) sphincterotomot használt, amelyet a CBD felé 
tájolt, körülbelül 11 óránál, és amelyet felületesen vezetnek 
be az ampullába vagy az MPD-be, és ilyen módon epe irá-
nyú septotomiát végezve segítette elő az epeúti kanülálást 
(30). A későbbi közleményekben már a standard sphincte-
rotomot használják a TPS-re olyan módon, hogy miután a 
pancreasvezetékbe jutott vezetődróton át annak hegyét 
és a vágóél kezdetét az ampulláris szakaszba juttatták, egy 
elővágást készítenek 11 óra irányában felfelé, az epeveze-
ték irányában történő bemetszésre a precut papillotomia 
elvégzéséhez. A TPS előnyei közé tartozik, hogy nem kell a 
sphincterotomot a tűkéses eszközre cserélni, és a tűkéses 
eszközhöz képest jobban kontrollálható a metszés mély-
sége. Bár a TPS önmagában 9%-os PEP-kockázatot hordoz 
(valószínűleg az MPD-t érintő irritáció és ödéma miatt), a 
PD-stent elhelyezése a TPS után bizonyítottan 4%-ra csök-
kenti a PEP előfordulását (31).
Összefoglalva, ebben a részben az elővágási techniká-
kat olyan átfogó stratégiaként mutattuk be, amelyekkel 
hozzáférhetünk az epevezetékhez nehéz epeúti kanülá-
lás eseteiben is, amikor a standard módszerek kudar-
cot vallanak. Ki kell emelni azonban, hogy ezen haladó 
kanülálási technikák alkalmazása nem helyettesíti a 
hagyományos kanülálási technikák megfelelő szintű el-
sajátítását és azok precíz kivitelezését, és semmiképen 
nem javasoltak kezdő endoszkópos orvosok számára, 
hiszen a megfelelő gyakorlat, az anatómiai ismeretek, 
a pontos műszerhasználat és a profilaktikus hasnyál-
mirigy-stentelés biztonságos kivitelezése nélkül önma-
gukban veszélyesek, és szakavatatlan kezekben halálos 
komplikációknak tehetik ki a beteget. 

A különböző elővágási technikák hatékonysága
Az elővágási technikákkal kapcsolatos korai tanulmányok 
szerint a PEP aránya elérte a 15-20%-ot, ami riasztóan ma-
gas szám volt, és 2-3-szorosa a szövődménymentes SBC 
PEP-arányának. Nem volt azonban világos, hogy ezek 
az arányok a tűkéses elővágási technikák használatának 
vagy a már ez előtt hosszasan kivitelezett többszöri SBC-
kísérleteknek tulajdoníthatók-e. Akkoriban általános né-
zet volt, hogy az elővágási tűkéses precut papillotomia 
beavatkozások előtt a hagyományos kanülálási techniká-
kat kell előnyben részesíteni, lehetőség szerint hosszan 
kitartani emellett a stratégia mellett (perzisztens hagyo-

mányos kanülálás), és a tűkéses technikát csak végső 
esetben volt javasolt bevetni. Saját akkori gyakorlatunk-
ban mi is ezt alkalmaztuk, azonban megfigyeltük, hogy ha 
a sikertelen hagyományos kanülálási próbálkozások után 
mégis elővágunk a tűkéspapillotommal, akkor még ha az 
ödéma és a vérzés miatt a szelektív epeúti kanülálás azon-
nal nem is sikerült, pár nap múlva az ödéma elmúltával a 
korábban nehéznek bizonyuló epeúti kanülálás pár perc 
alatt könnyedén ment WG-SBC technikával a korábbi elő-
vágás miatt annak felső végénél. Ezért hamar áttértünk 
a korai tűkéses elővágás stratégiájára, és már 20 évvel 
ezelőtt is a korai elővágási technikák mellett érveltünk, 
amikor a nehéz kanülálás előre látható vagy korán felis-
merhető a PEP kockázatának csökkentése érdekében. A 
világirodalomban először hasonlítottuk össze a korai elő-
vágási technikák kanülálási sikerességét és a PEP arányát 
a tartós standard kanülálási kísérletekkel szemben, amely 
eredményeinket azóta nagy randomizált tanulmányok is 
igazolták (32–35). Sundaralingam és munkatársai az összes 
randomizált tanulmány eredményeit értékelő metaanalí-
zisükben is azt igazolták, hogy nagyobb SBC-sikerességet 
lehet elérni a korai elővágás csoportjában (RR: 1,32; 95%  
CI: 1,04–1,68), és az elővágási csoportban alacsonyabb  
PEP-arányt állapítottak meg (36). Egy 2016-os RCT, amely-
ben 50 korai tűkéses precut papillotomiás beteg és 50 
olyan beteg vett részt, akiknél nehéz kanülálás után, pre-
cut technika nélkül végeztek MPD-stentelést, hasonló, kö-
rülbelül 4%-os PEP-arányt talált, igazolva azt, hogy a korai 
precut tűkéspapillotomia biztonságos és alacsony PEP-szö-
vődményekkel járó eljárás (37). 
Saját betegeinkben a magas PEP-rizikójú betegcsoport-
ban, amikor nehéz epeúti kanülálás mellett a vezetődrót 
ismét a pancreasvezetékbe jutott, a világirodalomban 
először kombináltuk a profilaktikus, kis kaliberű panc-
reasvezeték-stentelést és a tűkéses fistulotomiát. Ered-
ményeink alapján magas technikai sikerráta mellett a 
PEP-szövődmények elkerülhetők voltak. Sundaralingam 
és munkatársai a metaanalízisük során azt is megállapítot-
ták, hogy csak azok a tanulmányok, amelyekben szakértő 
endoszkóposok, és nem gyakornokok vettek részt, mutat-
ták ki a pancreatitis kockázatának szignifikáns csökkené-
sét a precutcsoportban a standard technikához képest. 
Ezek a tanulmányok együttesen azt sugallják, hogy ta-
pasztalt endoszkópos szakemberek kezében a korai elő-
vágásos technika megkönnyítheti az SBC-t, alacsonyabb 
PEP-aránnyal, összehasonlítva a standard kanülálás ismé-
telt kísérleteivel (37–41).
A TPS technika további tárgyalást igényel, mivel ezt a 
technikát nem értékelték külön a fent említett meta-
analízisekbe bevont tanulmányokban. Öt tanulmányon 
keresztül a TPS technikával végzett epeúti kanülálás si-
kerességi aránya 85% és 100% között mozgott, a nem-
kívánatos események aránya 3,5% és 20,5% között, a 
PEP aránya pedig az esetek 3,5 és 22,4%-a között volt. 
Nemrégiben a TPS-t a tűkéses PP-vel összehasonlító 
metaanalízis szignifikánsan alacsonyabb sikerességi 
arányt (OR: 0,5; p=0,046; RR: 0,92; p=0,03) és magasabb 
vérzéses szövődményarányt (OR: 2,24; p=0,02; RR: 2,18; 
p=0,02) talált a tűkéses csoportban, de a PEP, a perfo-
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ráció vagy az összes szövődmény arányában nem volt 
különbség a TPS-hez képest (42–45). Mindezek a meta-
analízisből származó pozitív eredmények a TPS javára 
azonban megfelelő elővigyázatossággal értékelhetők, 
mivel nincsenek közvetlen, nagy betegszámú, randomi-
zált vizsgálati eredmények, amelyek direktben a primer 
PP vagy a PFT és a TPS technikákat hasonlítanák össze. 
Ráadásul az esetenként 20,5% közeli PEP-arányok a TPS 
mellett arra utalnak, hogy ezt az eljárást is érdemes pro-
filaktikus pancreasstenteléssel kiegészíteni.
2021-ben Maharshi és munkatársai egy olyan randomizált 
prospektív tanulmányt közöltek, amelyben a korai tűké-
ses precut papillotomiát a primer (azonnali) tűkéses pre-
cut papillotomiával hasonlították össze, amely hasonló 
kanülálási siker mellett a primer PP eseteiben a PE-rizikó 
további csökkenését igazolta (46). Mint a korai tűpapillo-
tomia egyik hazai úttörője – bár a III. típusú muscularis pa-
pilla esetén logikus megközelítésnek vélem, ezzel együtt 
egyetértve Martin L. Freemannek a közleményhez írt edi-
torialjában megjelentekkel –, nem gondolom, hogy ilyen 
gyorsan egy mentő eljáráshoz kellene nyúlni a mindenna-
pi gyakorlatban (47).

Összefoglalás és következtetések

Nehéz epeúti kanülálás esetén a szakirodalmi adatok és 
az ESGE-ajánlások alapján az alábbi ERCP-gyakorlat java-
solt (4. ábra) (48):
•	 Előnyben részesítsük a vezetődrót-asszisztált techni-

kákat és a korai elővágást (különösen a fistulotomiát) 
nehéz epeúti kanülálás esetén.

•	 Alkalmazzunk kis kaliberű, profilaktikus hasnyálmi-
rigy-stentelést, különösen ismételt, nem szándékolt 
hasnyálmirigyvezeték-kanülálás esetén, vagy ha trans
pancreaticus sphincterotomiát fontolgatunk.

•	 Ismerjük fel a korai mentési technikák fontos helyét és 
szerepét, és kerüljük el a hosszan tartó sikertelen ha-
gyományos kanülálási próbálkozásokat. 

•	 Mindenekelőtt magas PEP-rizikójú betegek vagy siker-
telen epeúti kanülálás esetén a beteget tercier cent-
rumokba, tapasztalt endoszkópos szakemberekhez 
célszerű mielőbb irányítani, és a szakértői konzultáció 
igénybevételének lehetőségét kell biztosítani az indi-
kációk és az alternatív (EUH-vezérelt) epeúti drainage 
lehetséges megoldásainak átgondolására.

4. ábra: Az ERCP-kanülálási salvage technikák sorrendje a véletlen PD-kanülálás függvényében

DGWT majd PD-stent vagy primer PD-stent

WG–SBC vagy TPPP

PD kanülálva

Ha sikertelen, akkor NKF

NKPP vagy NKF

Ha 10 percen belül nincs siker,  
akkor 2 nap múlva folytatjuk

PS sincs kanülálva

WG-SBC
Ha sikertelen, akkor EUS-vezérelt CBD drainage
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A bélflórának többek között az egészséges immunrendszer és az anyagcsere fenntartásában is meghatá-
rozó szerepe van. Várandósságban ez a hatás az anyában és a magzatban is érvényesül, utóbbiban akár 
egész életre meghatározóan. Az anyai bélflóra a magzat és az újszülött mikrobiomjának kialakulását 
közvetlen, és biológiailag aktív metabolitok útján közvetett módon is meghatározza. Több vizsgálat is 
igazolja, hogy a kismamák L. reuteri Protectis probiotikummal végzett kezelése jótékony hatással van a 
gyermek immunrendszerének egészséges fejlődésére.
KULCSSZAVAK: várandósság, bélflóra, anyatej, L. reuteri Protectis

Microbiome modulation in pregnancy, lactating women and  
newborns. Lactobacillus reuteri as an option
The intestinal flora plays a decisive role in maintaining a healthy immune system and metabolism. 
During pregnancy, this effect applies to both the mother and the fetus, and in the latter, it can be 
decisive for life. Maternal gut microbiome determines the microbiome of the fetus and infant directly  
and indirectly via bioactive metabolites. Several studies confirm beneficial effect of the L. reuteri 
probiotic treatment of pregnant and nursing mothers on the healthy development of the offspring’s 
immune system. 
KEYWORDS: pregnancy, microbiom, breast milk, L. reuteri Protectis

Várandósságban gyógyszert adni nem szeretünk. A 
megváltozott metabolizmus és a klinikai gyógyszer-
vizsgálatok hiánya miatt félünk a magzatra gyakorolt 
esetleges mellékhatásoktól. A probiotikumokkal szem-
ben is lehet sokakban hasonló félelem, de azokat, ame-
lyeknek biztonságosságát és jótékony hatását vizsgála-
tok igazolták, mint a L. reuteri Protectisét (DSM 17938), 
alkalmazhatjuk.
A mikrobiomnak, és kiemelten a bélflórának meghatá-
rozó szerepe van az egészség fenntartásában. Váran-
dósságban sincs ez másként. Az ép immunrendszer 
kialakulásához szükséges az eubiózis. A várandósság 
előrehaladtával változik a bél-, a hüvely- és a méhle-
pényflóra (1–3). A változások az anya és a magzat im-
munrendszerére és metabolizmusára egyaránt hatnak. 
A hüvelyflóra összetételét a menzesz, a várandósság, a 

szexuális aktivitás, az antikoncipiensek, az antibiotiku-
mok, a menopauza és a higiénia mellett a táplálkozás 
is befolyásolja (4). A hüvelyi dysbiosisnak, a bakteriális 
vaginosisnak szerepe van a meddőségben, a beágyazó-
dás elmaradásában, a vetélésben és a koraszülésben is. 
A méhmikrobiom összetétele megegyezik a hüvelyfló-
ráéval, de mennyisége ezerszer-tízezerszer kisebb (5). 
A kolonizáció nemcsak a hüvely, hanem a szájüreg és 
a bél felől, illetve a véráram útján történik. Nem egy-
ségesen elfogadott, több vizsgálat is igazolta, hogy 
a méhlepény és a magzat is rendelkezik mikrobiom- 
mal (2, 3, 6).
Állatkísérleti adatok szerint csíramentes tápcsatornájú 
egerek placentája kisebb súlyú; a szegényes anyai bélfló-
ra elégtelen érhálózatú méhlepény kifejlődéséhez vezet, 
az immun- és idegrendszere nem fejlődik megfelelően, 
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de az anyagcsere is kóros, és ezek a hatások az egész 
életre szólnak (1, 7, 8).
A várandósok bélflórájának változásáról, annak a mag-
zatra és az újszülött mikrobiomjára és egészségi álla-
potára, sőt az anyatej összetételére gyakorolt hatásáról 
tudásunk az elmúlt években új adatokkal gazdagodott. 
A magzati és újszülöttkori időszak meghatározó jelentő-
ségű az egyén immunrendszerének és a bélbarriernek az 
egészséges fejlődésében. Az újszülött bélflóráját nem-
csak a születés módja, a születési és posztnatális környe-
zet határozza meg, hanem van méhen belüli átvitel is (2, 
3, 7, 9). A meconiumot korábbi vizsgálatok csíramentes-
nek találták, de az újabb adatok ennek ellenkezőjéről 
szólnak, ezek szerint a meconiumnak van mikrobiomja, 
ami arra utal, hogy az egyén bélflórája nem kizárólag a 
szülés folyamán és azután, hanem már a magzat tápcsa-
tornájában kezd kialakulni (6). 
Vizsgálatok igazolják, hogy az anyai bélflóra hatással van 
a hüvelyflóra és az anyatej-mikrobiom összetételére, de – 
közvetlenül vagy közvetett módon – a magzat fejlődésé-
re is; leginkább az immun- és idegrendszer fejlődésére (1, 
9). A bélflóra összetételének befolyásolása ezért kihathat 
a várandósság lefolyására és a gyermek egészségére is. Ál-
talánosan elfogadott, hogy a bélflóra metabolitjai (trimeti- 
lamin [TMA], trimetilamin-nitrogén-oxid [TMAO], rövid 
szénláncú zsírsavak [short-chain fatty acids, SCFAs] és 
egyéb bioaktív metabolitok) bejutnak az anyai keringés-
be, és onnan aktív vagy passzív transzporttal átjutnak a 
placentán, és hatással vannak a magzat fejlődésére (8). A 
Lactobacillus reuteri DSM 17938 (L. reuteri Protectis) gam-
ma-aminovajsavat (GABA) és egyéb neurotrofikus fakto-
rokat termelve hat az idegrendszerre is (1). Ezen közvet-
len, direkt hatás mellett létezik indirekt hatás is, amely az 
anya anyagcseréjének befolyásolása révén érvényesül 
(8). 
Az anyai dysbiosis kockázat a gyermek egészségére. Iro-
dalmi adatok igazolják, hogy többek között preeclamp-
siában, a magzati fejlődés elmaradásában és terhességi 
diabetes mellitusban (GDM) az anya bélflórája eltér az 
egészséges várandósokétól (8). A GDM a gyermekre is 
fokozott kardiometabolikus kockázatot jelent. Az anyai 
dysbiosis az idegrendszer fejlődésére is negatívan hat, 
és gyakoribbak a neuropszichiátriai betegségek, de az 
allergia, az atópia, az asztma is. Az anyai dysbiosis koc-
kázati tényezője az autizmusnak is. Csíraszegény és 
alacsony diverzitású bélflórával élő egyének szérum-
IgE-szintje és a hízósejtek felszínéhez kötött IgE-szintje 
megemelkedik, ami fokozott anafilaxiakockázatot jelent 
(10). Egy dán felmérésben 700 gyermeket követtek 6 
éves korukig; az allergiás rhinitisesek felső légúti mik-
robiomja az élet első hetében alacsonyabb diverzitású 
volt, mint az egészségeseké (11).

A bél- és a hüvelyflóra kóros összetétele pre- és pro
biotikumokkal rendezhető. A bélflóra változtatása iga-
zoltan véd a terhességi szövődményektől. A probio
tikumok hozzájárulnak az eubiózis fenntartásához; 
használatukkal csökkenthető a vaginális fertőzések, 
a gesztációs diabétesz, a preeclampsia és az allergiás 
betegségek kockázata, de mérsékelhető az anya és az 
újszülött nemkívánatos súlygyarapodása is. Az anya 
diétája és mikrobiomja közvetett és közvetlen módon 
egyaránt befolyásolja a magzat fejlődését, és hosszú tá-
von kihatással van annak teljes egészségi állapotára (12). 
Hasonló hatása van a szoptatásnak is. 
A Lactobacillusok megtapadnak a bélben, a hüvelyben, 
tolerálják az alacsony pH-t, gátolják a gombás (candi-
diasis) és a húgyúti fertőzések kialakulását (13). A L. reu-
teri DSM 17938 szájon át adva is kolonizálja a vaginát, 
és igazolt a gyulladásellenes hatása is (13). Probiotikum 
hatására az éhomi vércukor, a GDM, a preeclampsia, a 
koraszülés és a hipertónia csökkent, a veleszületett im-
munválasz javult.
Az anyatej makro- és mikrotápanyagokat, bioaktív ös�-
szetevőket (oligoszacharidokat, laktoferrint, kolint stb.) 
tartalmaz, és van flórája. A napi 8×105 baktérium (döntő-
en Lactobacillus és Bifidobacterium) a bélflórából kerül az 
emlőbe (14). A bélnyálkahártyán át a dentritikus sejtek 
viszik ki a baktériumokat, majd a makrofágok segítségé-
vel kerülnek azok a nyirokcsomókba és tovább az emlő-
mirigyekbe (14). 
Számos közlemény igazolja a szájon át adott készítmé-
nyeknek, elsősorban a L. reuteri Protectisnek a magzat-
ra gyakorolt jótékony hatását. Allergiás családtagokkal 
bíró nők, ha a 36. várandóssági héttől L. reuteri Protec-
tist szedtek, és a gyermek is kapta a probiotikumot egy-
éves koráig, a második életév végére az IgE-asszociált 
ekcéma 8% volt, szemben a placebocsoport 20%-ával 
(15). Böttcher vizsgálata hasonló eredménnyel járt, és 
kimutatta, hogy L. reuteri szupplementáció hatására az 
anyatej TGF-β2-szintje csökken, míg az IL-10-é növek-
szik (16).
A szájon át folytatott probiotikus kezelés nemcsak a bél-, 
hanem a hüvelyflórát is szabályozza, sőt kihat a méhle-
pény flórájára is, és kedvező hatása van az anyagcserére 
is, úgy az anyaira, mint az újszülöttére. A diétának is van 
ilyen hatása, de az elmúlt évtizedek tapasztalata alap-
ján ezt a mindennapokban a várandósok – különösen 
a túlsúlyosak és egyéb, eleve kockázati csoportba tar-
tozók – nem tartották (1). Mai tudásunk a mikrobiomról 
lehetővé tesz egy célzott és hatékonyabb modulációt. 
A várandósság és a szoptatás idején folytatott probioti-
kumkezelésnek, a L. reuteri DSM 17938 (Protectis) szupp-
lementációnak anyai és magzati pozitív hatását már szá-
mos vizsgálat igazolta.

    Irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Kérdések és aktualitások  
a gyermekkori gasztroenterológia 
területéről

Gastrooesophagealis reflux  
és gyomorsavas panaszok

A savtúltengés és a refluxbetegség felnőttkorban a leggyakoribb emésztőrendszeri kórképek közé tarto-
zik. Dr. Müller Katalin Eszterrel, a Heim Pál Országos Gyermekgyógyászati Intézet gyermek-gasztroentero-
lógusával folytatott beszélgetésünkből azonban kiderül, hogy ezek a panaszok már a gyermekkorban is 
felléphetnek. Míg a csecsemők regurgitációjának hátterében többnyire csak fiziológiás okokat találunk, 
és ez az állapot idővel megoldódik, nagyobb gyermekeknél, főként serdülőknél már komoly életmódbeli 
változtatásokra és gyógyszeres kezelésre is szükség lehet. 

Az újszülötteknél és a csecsemőknél jól ismert jelenség a car-
dia nem megfelelő működése. Mire vezethető ez vissza, és 
mikorra szoktak ezek a panaszok megoldódni?
A csecsemőkori bukást, regurgitációt (GER) több tényezővel 
magyarázhatjuk. Az éretlen nyelőcsősphincter mellett meg 
kell említenünk, hogy a csecsemők a gyomor befogadóké-
pességéhez képest gyakran nagy volumeneket fogyaszta-
nak el, így az intragasztrikus nyomásnak is szerepe lehet a 
refluxepizódok létrejöttében. A szülőkkel való beszélgetés 
során pl. érdemes elmagyarázni, hogy a csecsemők folyé-
kony táplálékot kapnak, többnyire vízszintes helyzetben 
vannak, és a nyelőcsövük igen rövid; így regurgitáció esetén 
a táplálék nagy eséllyel megjelenik a szájüregben. Kiemel-
ném, hogy az anyatej pufferelő hatásának köszönhetően a 
regurgitáció általában nem okoz eróziót a nyelőcsőben. Az 
idő előrehaladtával a csecsemők egyre többet vannak füg-
gőleges testhelyzetben, szilárd ételeket fogyasztanak, és a 
GER-epizódok gyakorisága is csökken. Így az esetek 95%-
ában a csecsemőkori bukás megszűnik egyéves korra.

Mit tehetünk, ha egy csecsemőnél a refluxos tünetek súlyo-
sabb formában vagy sokáig fennállnak?
Az infantilis regurgitáció, amelynek során a 3-12 hó-
napos csecsemőnél naponta 2-nél többször fordul 
elő regurgitáció három vagy több héten át, amelyhez 

nem társul haematemesis, aspiráció, apnoe, táplálási 
nehezítettség, nyelészavar, súlyállás, kóros testtartás, 
öklendezés (RÓMA IV kritériumok) – nem igényel keze-
lést. Nem mindegy azonban, hogy a bukás jár-e egyéb 
tünetekkel. Ha a csecsemő súlya áll vagy a csecsemő 
nehezen etethető, akkor nyilvánvalóan orvosi vizsgálat 
javasolt. Refluxbetegségről (gastro-esophageal reflux 
disease, GERD) akkor beszélünk, ha a regurgitáció ki-
hat a csecsemő életminőségére, vagy olyan tüneteket 
okoz, mint a súlyállás, a táplálási nehezítettség, az irri-
tabilitás, a Sandifer-szindróma. Tulajdonképpen ez egy 
spektrum, nincs éles határ az infantilis regurgitáció és 
a GERD között. Továbbá figyelni kell azokra az alarm 
tünetekre, amelyek más betegségekre hívhatják fel a 
figyelmet, pl. a súlyállás, a haematemesis, a hasmenés, 
a hasi disztenzió, a 6 hónapos kor után vagy 1 hetes 
kor előtt jelentkező, illetve a 12-18 hónapos koron túl 
elhúzódó GER, hányás. 
Csecsemőkori regurgitáció esetén, ha a csecsemő szé-
pen gyarapszik, nincs alarm tünet, akkor tulajdonképpen 
csak a szülők megnyugtatása, edukációja szükséges. Ha 
a súlyállás, a táplálási nehezítettség hátterében fel-
tehetően GERD áll, akkor először fel kell mérni, hogy  
nincs-e túletetve a csecsemő. A táplálási tanácsok 
mellett a sűrítés segíthet a bukások csökkentésében. 

A közlemény másodközlés, eredeti megjelenési helye:  Gyermekorvos Továbbképzés 2024; 23(1): 40–41. 



27 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 11, Issue 1 / February 2025

Klinikai kérdések / Clinical questions

Anyatejes csecsemőknél a sűrített anyatejjel történő 
előetetés pl. szentjánoskenyérmag-készítményekkel, a 
tápszereseknél az ún. antireflux-tápszerek alkalmazá-
sával csökkenthetők a regurgitációk, mert sűrűbbek, il-
letve regurgitációnál kevésbé jelennek meg a szájüreg-
ben, és ez a szülők számára már megnyugtató. Ajánlott 
körülbelül két hetet várni, hogy javulnak-e a tünetek, 
pl. megindul-e a csecsemő súlygyarapodása, mielőtt 
tovább lépnénk a terápiával. Érdemes a sűrítés mellett 
megemlíteni az alginátkészítményeket, amelyek csök-
kenthetik a panaszokat.
Ha a sűrítés nem segít, lehet próbálkozni átmeneti, ket-
tő-négy hetes tejfehérjementes diétával, ilyenkor szop-
tatott csecsemő esetében az édesanyának javaslunk 
tejfehérjementes étrendet, tápszeres csecsemő esetén 
extenzíven hidrolizált tápszer ajánlott. Ha a tünetek nem 
javulnak, akkor nincs szó tejfehérje-allergiáról, és nincs 
értelme tovább fenntartani ezt a korlátozást. A nemzet-
közi irányelvek szerint, ha a tejfehérjementes diéta nem 
segít a tünetek csökkentésében, akkor jön el a gaszt-
roenterológiai vizsgálat ideje. Megjegyzendő, hogy te-
héntejfehérje-allergia esetén rendszerint egyéb tünetek 
is kísérik a bukásokat – pl. ekcéma, hasmenés. Izolált 
regurgitációs tünetek esetén kisebb valószínűsége van 
a tehéntejfehérje-allergiának. Érdemes a CoMISS-pont-
rendszert alkalmazni, amely segíthet a tehéntejfehérje-
allergiának tulajdonított tünetek értékelésében, köve-
tésében. 

A GERD felnőttkorban az egyik leggyakoribb gasztroentero-
lógiai megbetegedés. Gyermekkorban milyen gyakorisággal 
találkozunk vele, milyen korosztályban? Egyáltalán milyen 
tünetek esetén kell gondolnunk refluxra?
Gyermekkorban a GERD előfordulása nem olyan jól do-
kumentált, mint felnőttkorban. Azt tudjuk, hogy gyer-
mekkorban lényegesen ritkább, kb. 4-6 százalékos gya-
koriságú, és elsősorban a kamaszkorban kezd növekedni 
az előfordulása. A nemzetközi irodalomban felhívják a 
figyelmet arra, hogy az obesitas az egyik legfontosabb 
hajlamosító tényező, így ennek növekedésével a refluxos 
gyermekek száma is várhatóan növekedni fog. Kamasz-
korban a refluxbetegségre jellemző típusos tüneteket 
látjuk: a gyomorégést, a retrosternalis fájdalmat, a savas 
regurgitációt. Tíz év alatti gyermekek még nem tudják 
jól verbalizálni ezeket a panaszokat, esetükben sokszor 
a hányás, az étvágytalanság, a súlyállás veti fel a reflux 
lehetőségét.

Gyermekkorban melyek a savtúltengés, illetve a reflux
betegség leggyakoribb okai?
Refluxbetegség akkor alakul ki, amikor a nyelőcsövet 
védő (alsó nyelőcsősphincter, rekeszszárak, perisztalti-
ka, nyál) és károsító tényezők (gyomorsav, pepszin, intra-
gasztrikus nyomás) egyensúlya felborul. A reflux kialaku-
lásában az alsó nyelőcsősphincter tranziens relaxációja 
(transient lower esophageal sphincter relaxation, TLESR) 
központi szerepet játszik. A TLESR egy vagusreflex, 
amelynek az a feladata, hogy a gyomor detenzionálását 
biztosítsa. Egészséges egyénekben óránként hatszor is 

dokumentálható TLESR. Ha ennek a frekvenciája vagy 
időtartama megnövekszik, az hajlamosít refluxbeteg-
ségre. A zsíros ételek, a szénsavas üdítők, a csokoládé 
fogyasztása, a nagy ételadagok, az elhízás csökkentheti 
a nyelőcsősphincter nyomását, elősegítve a refluxepizó-
dok kialakulását. Sajnos, a stressz már gyermekkorban is 
megjelenik triggerként.

Igényel-e az állapot részletes kivizsgálást?
Ezt a kérdést szétválasztanám: csecsemőkre és nagyobb 
gyermekekre. Az egészséges csecsemők esetében általá-
ban nem szükséges komolyabb kivizsgálás. Vizsgálatokra 
(hasi UH, laborok) alarm tünetek esetén, elsősorban dif-
ferenciáldiagnosztika miatt lehet szükség. Például, a hasi 
UH-n látott regurgitáció nem igazol GERD-et, de az UH 
segíthet a fokozó bukások hátterében a pylorusstenosis 
kizárásában.
Nagyobb gyermekeknél típusos tünetek esetén ugyan-
az a protokoll követendő, mint a felnőtteknél, vagyis 
4-8 hét PPI-kezelés javasolt. Ha ez megoldja a problé-
mát, akkor megpróbáljuk elvenni a savcsökkentőt. Ha 
a tünetek nem javulnak vagy nem tudjuk elhagyni a 
savcsökkentő kezelést, akkor gyermekkorban is helye 
van az endoszkópos vizsgálatnak. Ezzel tisztázható az 
anatómiai háttér, pl. hiatus hernia, többszörös biopszi-
ás mintavétellel pedig lehet igazolni, illetve kizárni az  
eozinofil oesophagitist. Az irányelvekben a nyelőcső-
pH/pH-impedancia mérése is egyre nagyobb szerepet 
kap. Ha a nyelőcsőben nincs erózió, a panaszok hát-
terében az endoszkópos vizsgálat nem mutat egyéb 
eltérést, akkor a nyelőcső pH/pH-impedancia mérése 
segíthet a nem erozív refluxbetegség, a nyelőcső-hi-
perszenzitivitás és a funkcionális gyomorégés elkülöní-
tésében. Utóbbiak terápiás megközelítése, sajnos, nem 
könnyű, hiszen ezekben az esetekben a PPI többnyire 
nem segít. 

Milyen életmódbeli és diétás változtatások, illetve gyógy-
szeres kezelés javasolható gyermekkori refluxbetegségben? 
Az első javaslat mindig az életmód-változtatás, tehát 
pl. a túlsúly csökkentése, illetve javasolható az ágy-
fej végének megemelése, különösen éjszakai, reggeli 
panaszok esetén. Ajánlott gyakori, kisebb adagok fo-
gyasztása, illetve az, hogy lefekvés előtt 2-3 órával már 
ne egyen a gyermek. Csökkentheti a refluxos panaszo-
kat – és erre evidenciák vannak – a szénsavas italok, il-
letve a zsíros ételek kerülése, ugyanakkor pl. a citrusfé-
léket vagy a paradicsomos ételeket csak akkor hagyjuk 
ki az étrendből, ha fogyasztásuk egyértelműen össze-
függésbe hozható a tünetekkel. Ezenkívül fokozhatják 
a panaszokat a fűszeres ételek, a csokoládé, a kávé, de 
ezek esetében is igaz, hogy ha nincs egyértelmű ös�-
szefüggés, akkor nem feltétlenül indokolt a kerülésük. 
Kamaszkorban ne felejtsük el felhívni a gyerekek figyel-
mét arra, hogy ne dohányozzanak. 
Az alginátkészítményeket és a H2-receptorblokkolókat 
inkább az on-demand kezelésre javasoljuk. Az anta- 
cidák rendszeres használata nem ajánlott gyermek- 
korban. 
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Gyulladásos bélbetegségek (IBD)  
a gyermekkorban

A felnőttekben már régóta azonosított gyulladásos bélbetegségek csak később kerültek a gyermekgyó-
gyászok látókörébe. Ma azonban a diagnosztika fejlődésével egyre több esetet azonosítanak ebben a 
korosztályban is. Mivel a gyermekkori kezdet hosszabb betegségtartamot jelent, a szövődmények elke-
rülése és az életminőség javítása érdekében szükség lehet a legmodernebb terápiák korai bevezetésére. 
Az IBD-ről dr. Szűcs Dániel adjunktusnak, az SZTE Gyermekgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Osz-
tály vezetőjének tettük fel kérdéseinket. 

Régebben a gyermekgasztroenterológiai ismereteinknek 
nem képezték részét a gyulladásos bélbetegségek. Mikor ke-
rültek ezek a kórképek a gyermekgyógyászok látókörébe?
A gyulladásos bélbetegség (inflammatory bowel disease, 
IBD) két nagy altípusa közül a colitis ulcerosát (ulcerative 
colitis, UC) már 1875-ben külön, nem fertőző betegségként 
azonosították és írták le. Az „ileitis terminalist” leíró 3 orvos 
(Burrill Crohn, Leon Ginzberg, Gordon D. Oppenheimer) 1932-
ben különítette el a vékonybél-tuberkulózistól, és a későb-
biekben Crohn-betegségként került be a köztudatba. Ma 
már tudjuk, hogy a két entitás sokszor nehezen differenci-
álható el egymástól, az újabb ajánlások több altípust külön-
böztetnek meg, és át is alakulhatnak egymásba, fenotípust 
válthatnak. A betegség kórismézését jelentősen javította 
a flexibilis endoszkópia feltalálása, majd elterjedése, nem-
csak felnőtt-, de gyermekkorban is. A múlt század máso-
dik harmadától a gyermekgyógyászati tankönyvekben is 
egyre nagyobb helyet kapott az IBD témaköre, kezdetben 
„apró betűs” részként, majd különálló könyvfejezetekként. 

Hogyan alakulnak a gyermekkori IBD incidencia- és prevalen-
ciaadatai? Valóban nő a megbetegedések száma, vagy csak 
arról van szó, hogy ma már gondolunk a lehetőségére, illetve 
jobbak a diagnosztikai lehetőségeink?
A gyermekkori gyulladásos bélbetegségek incidenciája és 
prevalenciája világszerte folyamatosan emelkedik. Legma-
gasabb az előfordulása Észak-Európában és Észak-Ameri-
kában (incidencia: 2,4–23,1/100 000/év, prevalencia: 28–
75/100 000), a legalacsonyabb Dél-Európában, Ázsiában és 
a Közel-Keleten (incidencia: 0,5–21,6/100 000/év, prevalen-
cia: 3,6–52,2/100 000). Nagyon pontos hazai adatok állnak 
rendelkezésre a „Hungarian Pediatric IBD Registry”, a HUPIR-
nak köszönhetően, amely szerint a magyarországi gyermek-
kori IBD incidenciája 12,8/100 000/év. Sajnos az előfordulás 
emelkedése hazánkban is egyértelmű, a regiszter induláskor, 
2007-ben még csak 7,1/100 000/év beteg előfordulásával 
számolhattunk. A diagnosztikai lehetőségek javulása, vala-

mint az IBD lehetőségének felmerülése a kórisme felállításá-
ig eltelt idő lerövidüléséhez vezet, amely befolyásolhatja az 
epidemiológiai adatokat, de a világszerte látható tendencia 
alapján hazánkban az előfordulási gyakoriság további rom-
lásával számolhatunk.

Az IBD melyik formája fordul elő gyakrabban gyermekkor-
ban, és van-e jellegzetes megjelenési ideje a betegségeknek?  
Az új IBD-esetek 20-25%-a gyermekkori kezdetű, és az esetek 
2/3-a Crohn-betegség. Az altípusok között nem mindig lehet 
pontosan különbséget tenni, a betegek kb. 10%-a az IBD-U 
(„unclassified”) csoportba kerül. A gyermekpopuláción belül 
az előfordulási csúcs a tinédzserkorra esik. Ezen betegcsoport 
esetében különösen fontos a korai diagnózis felállítása és a 
remisszió elérése az elhúzódóan fennálló gyulladásos állapot 
és malnutríció elkerüléséhez, amelyek növekedésbeli elmara-
dáshoz vezethetnek. Amennyiben nem sikerül a beteg állapo-
tát rendezni az epifízisfugák záródásáig, a gyermek nem fogja 
elérni a várható magasságát, így a betegség életre szólóan 
befolyásolhatja az életminőségét.

Mit tudunk az IBD etiopatogeneziséről? Vannak-e újabb hipo-
tézisek, illetve bizonyítékok a kiváltó okot illetően?
Az IBD kialakulása több lábon álló folyamat, amelynek vég-
pontja az immunrendszer aktiválódása és a kontrollálatlan 
gyulladás fellángolása. A patomechanizmusban genetikai 
hajlam, a bélmikrobióta megváltozása és egyéb környezeti 
tényezők (táplálkozás, szennyező anyagok, gyógyszerek) 
káros hatása is szerepet játszik. A genetikai vizsgálatok a 
kezdeti lelkesítő eredmények után egyelőre nem képezik 
részét a diagnosztikus folyamatnak. Ez alól kivételt képez a 
monogénes eredetű, nagyon korai kezdetű (very early on-
set, VEO) IBD. Jelenleg 240 feletti hajlamosító génlókusz is-
mert az IBD patogenezisében, és ezek túlnyomó része nem 
specifikus az alcsoportokra. Ezen génlóluszok a veleszületett 
immunrendszer és a mikrobiom interakciójának, valamint 
az autofágia, az intracelluláris baktériumfeldolgozás sza-

A közlemény másodközlés, eredeti megjelenési helye:  Gyermekorvos Továbbképzés 2024; 23(1): 37–39. 
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bályozásában játszanak szerepet. A legrégebben ismert és 
leginkább tisztázott jelentőségű génlokusz a nukleotidkötő 
oligomerizációs domén 2 (Nucleotide-binding oligomeri-
zation domain-containing protein 2, NOD2), amely funk-
ciója egyértelműen igazolódott az autofágiában, és a CD 
patogenezisében játszott szerepe többszörösen bizonyítást 
nyert. A dohányzás, a CD kialakulására erős hajlamosító 
tényező, szintén a NOD2 befolyásolásával játszik szerepet a 
betegség kialakulásában. 
A genetikai háttér és a megvalósult fenotípusos je-
gyek között helyezkedik el a környezeti tényezők által 
befolyásolható epigenetika. Ennek a szabályozó hatásnak 
köszönhetően anélkül nő a genom sokféleséget létrehozó 
képessége, hogy az örökítőanyag nukleotidszekvenciája 
megváltozna. Szervezetünkben számos szabályozó folya-
mat áll epigenetikai szabályozás alatt, ezek közé tartozik 
az IBD kialakulása szempontjából alapvető fontosságú 
veleszületett és szerzett immunrendszer fejlődésében és 
működésében betöltött szerepük.
Az ép bélnyálkahártya egy olyan féligáteresztő  membrán, 
melynek élettani feladata a védelem a patogén kórokozóktól, 
ugyanakkor a létfontosságú tápanyagok felszívása a bél 
lumenéből. Azonban a mukóza nem tekinthető pusztán fi-
zikai barriernek, hanem egy olyan dinamikus rendszernek, 
amely a normál mikrobióta és az immunrendszer között kap-
csolatot alakít ki, és ennek megfelelően folyamatos változás 
alatt áll. Minden olyan hatás, amely károsítja az epithelium és 
az immunrendszer közötti megfelelő szignáltranszdukciós, 
kommunikációs útvonalakat, immundiszfunkcióhoz vezet, 
amely hozzájárul az IBD kialakulásához. A táplálékkal bevitt 
anyagok részben közvetlenül, részben a mikrobióta megvál-
toztatásán keresztül, közvetett módon károsítják a bélnyál-
kahártya barrierfunkcióját, csökken a kehelysejtek száma, 
a defenzintermelés, a nyákfilm vastagsága és összetétele, 
amely a bél permeabilitásának fokozódásához vezet. Ismert 
az ún. „nyugati”, magas zsír- és cukor-, illetve alacsony rost-
tartalmú étrend diszbiózist okozó hatása. A feldolgozott éte-
leinkben jelen lévő, zselésítő, sűrítő, állományjavító, egyéb 
adalékanyagok szintén barrierkárosodást okozhatnak. 

Hogyan történik a kórképek diagnosztizálása és osztályozása? 
A diagnosztikai folyamat során a laboratóriumi vér- és 
székletvizsgálatok (vérkép, vérkémia, elsősorban a szé-
rum és a széklet gyulladásos markerei, a tápláltsági állapot 
megítélése, a társuló autoimmun betegség felderítése), az 
endoszkópos, a szövettani és a képalkotó vizsgálatok ered-
ményei alapján az esetek túlnyomó többsége differenciál-
ható UC vagy CD csoportba. Azonban e két nagy alcsoport 
csak a spektrum két végét jelenti, közöttük helyezkednek 
el azok az esetek, amelyekben a bélben látott gyulladás 
a szokásos vizsgálatokkal nem mutat típusos eltéréseket. 
Ilyenkor a gondos utánkövetés, a terápiára adott válasz, 
valamint az ismételt vizsgálatok segítenek a diagnózis vég-
legesítésében.

Milyen tünetek vetik fel gyermekkorban IBD lehetőségét? Külön-
böznek-e ezek a felnőttkorban jelentkező IBD tüneteitől?
A tünetek lehetnek tápcsatornaiak, extraintesztinálisak 
(EIM), szisztémásak, valamint jellemző lehet a növekedés-
beli elmaradás is. A CD klasszikus triásza: hasfájás, hasme-

nés, súlyvesztés csak a betegek 25%-ában látható. Gyer-
mekkori jellemző, hogy már induláskor is kiterjedtebb a 
betegség, valamint az, hogy gyakoribb a felső tápcsatorna 
érintettsége. Ugyanakkor sokkal tünetszegényebben is in-
dulhat a betegség, amely diagnosztikus csúszáshoz vezet, 
legfőképpen akkor, ha a beteg anamnézisében már szere-
pel egyéb gasztroenterológiai kórkép. Masszív véres szék-
letürítéssel járó, súlyos indulású UC diagnosztikus csúszása 
a legrövidebb, ezen betegek endoszkópos vizsgálatára ke-
rül leggyorsabban sor.
Hasi panaszok kivizsgálásakor alarmírozó tünet a jobb fel-
ső vagy alsó kvadránsra lokalizálódó hasfájás, nyelészavar, 
perzisztáló hányás, véres széklet, éjszaka jelentkező pana-
szok, súlyvesztés vagy lelassult hossznövekedés, késői pu-
bertás, artritisz, perirektális betegség, más okkal nem ma-
gyarázható hőemelkedés vagy láz, valamint IBD-re pozitív 
családi anamnézis.

Mit kell tudnunk az ún. aktivitási indexekről?
A kórképek súlyosságának értékelésére aktivitásinde-
xeket használunk. A diagnózis felállításakor elenged- 
hetetlenül fontos, hogy a megfelelő terápiás lehetőséget  
válasszuk, a beteg gondozása során pedig lehetősé- 
get nyújtanak a relapszus fennállásának felismerésé-
re, valamint súlyosságának pontosabb megítélésére. A 
gyermekkori aktivitási indexek alapvetően a beteg álla-
potát, tüneteit veszik figyelembe (általános állapot, has-
fájás, székletszám, -állag, vérmennyiség, fogyás, növe-
kedés), CD esetén laboratóriumi vizsgálati eredmények 
segítik az aktivitás meghatározását.

Vannak-e diétás vagy életmódbeli változtatásra vonatkozó 
javaslatok, amelyek segíthetnek a panaszok csökkentésében? 
Mi képezi ma a gyógyszeres kezelés alapját, és mikor van 
szükség biológiai terápiára?
A gyermekkori CD kezelésében tradicionálisan az úgyne-
vezett lépcsőzetes („step up”) terápiás megközelítés állt. Ez 
az utóbbi időben megváltozott, azon betegeink esetében, 
akiknél már kezdetben is súlyos betegséget látunk, vagy 
rossz prognosztikai faktorokkal rendelkeznek, már kezdeti 
remisszióindukciókor a kezelés „csúcsáról” indulunk, bio-
lógiai terápiát alkalmazunk. Jelentős különbség a felnőtt
ellátáshoz képest, hogy enyhe-középsúlyos CD esetén 
kortikoszteroid-(CS-) kezelés elkerülésének érdekében táp-
lálásterápiát alkalmazunk. Az utóbbi időben a kizárólagos 
enterális táplálás (exclusive enteral nutrition, EEN) kiváltá-
sára világszerte több, könnyebben kivitelezhető, a beteg 
számára élvezetesebb diétás terápia vizsgálata indult el. 
Jelenleg hazánkban a legelterjedtebb a Crohn-betegség-
kizárásos diéta (CDED). Ezen kezelések célja tápszerek, il-
letve egészséges, friss, nem feldolgozott ételek bevitelével 
a bél „nyugalomba helyezése”, a bélfali gyulladás megszün-
tetése. Az ezen túl alkalmazott étrendek legfőbb jelentősé-
ge az IBD-t kísérő funkcionális panaszok csökkentésében 
rejlik. Ilyenkor elsősorban a specifikus szénhidrátdiéta 
(specific carbohydrate diet, SCD), valamint a fermentál-
ható oligo-, di-, monoszacharid- és poliolmentes étrend 
(FODMAP) alkalmazása jön szóba. Enyhe-középsúlyos CD 
esetén sikeres remisszió-indukció után fenntartó kezelés-
ként rendszerint immunmoduláris kezelésre van szükség. 
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Relapszusok kialakulása, vagy tartósan aktív betegség te-
rápiás továbblépést, biológiai terápia elkezdését indokol-
ja. Az elmúlt években ugrásszerűen megnőtt az új biolo-
gikumok és kis molekulájú terápiák tárháza, a klasszikus 
antitumornekrózis-faktor-alfa (a-TNFa) szereket követték 
az integrinellenes, majd különböző jelátviteli utakat (inter-
leukin, IL-12/23, Janus kinase/signal transducers and acti-
vators of transcription [JAK-STAT]) blokkolók használata, 
valamint lehetővé vált ezen gyógyszerek vérszintjének és 
az ellenük termelődő ellenanyagok mennyiségének meg-
határozása a kezelés finomhangolásához. Ezen változások 
tovább csökkentették a sebészeti beavatkozások szüksé-
gességének számát. 
Enyhe UC esetén 5-aminoszalicilsav (5-aminosalicylic 
acid, 5-ASA), egy a felszínen ható nyálkahártyagyulladás-
csökkentő szer adásával rendszerint uralható a kórkép. 
Súlyosabb esetek remisszióindukciójára szájon keresztül 
vagy vénásan adott CS szükséges. Amennyiben 5-ASA 
mellett remisszió nem tartható fenn, vagy ismételten CS 
adása szükséges, immunmoduláns kezelés bevezetésére 

kerül sor. Perzisztálóan aktív betegség esetén biológiai 
terápia alkalmazásával érhető el remisszió. Szintén bio-
lógiai terápia szükséges akut súlyos colitisben, bélmentő 
kezelésként. A konvencionális gyógyszeres kezelés siker-
telensége esetén sebészeti műtétre, teljes kolektómiára 
van szükség.

Milyen prognózisa van ma a gyermekkori IBD-nek?
A gyermekkori IBD rendszerint már a kiinduláskor súlyosabb 
és kiterjedtebb, mint a felnőttkori. A betegség fennállási ideje 
a korábbi indulás miatt is hosszabb, és kifejezettebb a gene-
tikai háttér hatása. Ezen tényezők miatt a prognózis rosszabb, 
hamarabb van szükség terápiás változtatásokra, műtéti be-
avatkozásra, valamint CD-ben ismételt műtétekre.
Súlyos szövődményt jelent a malignitások kialakulása, 
amelyek az összpopulációhoz képest 2,5-szer gyakrabban 
fordulnak elő. A mortalitás is szignifikánsabb magasabb, 
és elsősorban malignitáshoz, a gyógyszeres kezeléshez és 
műtéthez kapcsolódó szövődményekhez, valamint szuici-
dumhoz köthető.
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A gyermekkori pancreasbetegségek között jelentős helyet foglalnak el a cisztás fibrózisban megjelenő 
pancreaselégtelenségek, de a gyulladásos eredetű esetek száma is emelkedést mutat. A pancreas károso-
dása gyakran epekövességhez vagy gyógyszerek kiváltotta, illetve szisztémás megbetegedésekhez tár-
sul, de lehet számos szindróma részjelensége is. Mindezeket a dr. Lásztity Natáliával készült interjú során 
tudtuk meg, amelyben szóba kerültek még természetesen a diagnosztikus lehetőségek és kritériumok, a 
terápiában alkalmazható gyógyszerek és a betegség lehetséges szövődményei is.

A közlemény másodközlés, eredeti megjelenési helye:  Gyermekorvos Továbbképzés 2024; 23(1): 45–46. 

Gyermekkori hasnyálmirigy-betegségek

Milyen pancreasbetegségek fordulnak elő gyermekkorban? 
A hasnyálmirigy-betegségek közül gyakoriság alapján  
(4:10 000) a több szervrendszert is érintő cisztás fibrózist  
(cystic fibrosis, CF) kell megemlíteni, amely korai, már az intra
uterin életben kialakuló exokrin pancreaselégtelenséggel jár-
hat. A betegség ellátása multidiszciplináris, legsúlyosabb szö-
vődményei a tüdőt, a hasnyálmirigyet és a májat érintik. 
A hasnyálmirigy gyulladásos megbetegedései is gyakoriak. 
Akut pancreatitis (AP) előfordulási gyakorisága világszerte 
10-15/100 000 gyermek, az elmúlt 10-15 évben gyakorisága 
emelkedést mutatott. Ebben minden bizonnyal szerepe volt 
a betegség gyakoribb felismerésének is. Recidiváló akut panc-
reatitisek (RAP) az akut eseteket követően 20-30%-ban lépnek 
fel. Krónikus pancreatitis (CP) ritkán (0,5/100 000) alakul ki, fel-
tehetően az ismételt akut gyulladások talaján.
A hasnyálmirigyet érintik és exokrin pancreaselégtelenséghez 
vezetnek az olyan immundefektussal, csontfejlődési rend-
ellenességekkel társuló ritka szindrómák, mint pl. a Shwach-
man–Diamond-, a Pearson- és a Johanson–Blizzard-szindróma. 
Ritkán, véletlenszerűen hasi UH-vizsgálat során, pancreascisz-
ták kerülnek felismerésre, a hasnyálmirigy daganatos megbe-
tegedései igen ritkák. 

A mucoviscidosisos esetek hány százalékában lesz érintett a 
pancreas olyan mértékben, hogy az már tüneteket és szövődmé-
nyeket okoz? 
Cisztás fibrózisban a gyermekek 85%-ában a CFTR-gén mutá-
ciójától függően alakul ki a pancreas exokrin funkciójának kü-
lönböző mértékű tüneteket adó károsodása. Egyes mutációk 
in utero pancreaskárosodást okoznak, ilyenkor már születés-
től szükséges a pancreasenzimek pótlása. Enyhe kórformák-
ban, amelyekben még megtartott a pancreasenzim-termelés, 
a gyermekek 17-22%-ában alakul ki hasnyálmirigy-gyulladás: 
akut, recidiváló akut vagy krónikus pancreatitis. 

Mi válthat ki gyermekkorban akut pancreatitist? Melyik korosz-
tályban fordulnak elő ezek az esetek elsősorban? 
Gyermekkorban többféle ok vezethet akut hasnyálmirigy-
gyulladáshoz. Minden korosztály érintett lehet, az átlagos kor 
10-11 év. Az epekövességhez társuló vagy obstruktív, a gyógy-

szerek által kiváltott és a szisztémás megbetegedésekhez tár-
suló kórformák a leggyakoribbak, de ismeretlen eredetű ese-
tek sem ritkák. Ritkább a traumás vagy infekciós eredet. Akut 
hasnyálmirigy-gyulladás társulhat gyulladásos bélbetegség-
hez, cöliákiához, hátterében a cisztás fibrózist is keresni kell. 
A metabolikus okokhoz (emelkedett kalcium- és triglicerid-
szintek), a pancreatobiliaris rendszer fejlődési rendellenessé
geihez (pancreas divisum, pancreas anulare) társuló kórfor-
mák és az autoimmun pancreatitis ritkák. Kisgyermekkori 
kezdet, ismétlődő akut pancreatitisek és krónikus pancreatitis 
esetén az úgynevezett obstruktív, fejlődési rendellenességek-
hez társuló formákat és genetikai tényezőket, a betegséget 
kiváltó vagy arra hajlamosító génmutációkat keresni kell. 

Milyen tünetei és diagnosztikus kritériumai vannak a pancreati-
tisnek gyermekkorban? 
A legjellegzetesebb tünet a hasfájás, amely hirtelen lép fel. 
Leggyakrabban a gyomortájékon vagy jobb oldalon, a borda-
ív alatt jelentkezik, kiterjedhet az egész hasra, ritkán a hátba 
is sugározhat. A fájdalom evés után felerősödhet. Jellegzetes 
tünet még a hányás, amely főleg a fiatalabb, kisded- vagy 
óvodáskorú gyermekekre jellemző. Kísérheti láz, sárgaság, 
nyugtalanság. A diagnózis felállításához, az új Atlanta-kritéri-
umoknak megfelelően a következő 3 paraméterből 2-nek kell 
teljesülnie: hasi fájdalom, a normálérték háromszorosát meg-
haladó szérumamiláz- vagy lipázszint-emelkedés, képalkotó 
eljárásokkal (hasi UH, CT) igazolt típusos eltérés. 

A gyermekkori pancreatitisek mennyire súlyos kórképek? 
Az akut esetek többsége gyermekkorban enyhe lefolyású, 
ritkán (20-30%-ban) találkozunk közepesen súlyos vagy sú-
lyos kórformákkal, ezek főleg traumás eredet vagy gyógyszer 
kiváltotta pancreatititisek esetén alakulnak ki, de rizikó az is-
mételten fellépő gyulladás is. Krónikus pancreatitisben egy 
fokozatosan kialakuló, már nem reverzibilis gyulladásról van 
szó, amely a hasnyálmirigy szövetének fokozatos pusztulásá-
hoz vezet. Ismételt akut fellángolások vagy szövődmények 
tarkíthatják a klinikai képet, amelyet zsírmalabszorpció és erős 
hasi fájdalom jellemez. Intervenciós endoszkópia, műtéti be-
avatkozás is szükségessé válhat pl. pszeudociszta-képződés, 



letokolt pancreasnekrózis, pancreasvezeték-kövesség vagy 
-gyulladás okozta szűkületek megoldására. 

Miből áll az akut hasnyálmirigy-gyulladás kezelése? 
Akut pancreatitisben a kezelés alapját a forszírozott folya-
dékpótlás, a fájdalomcsillapítás és a korai enterális, gasztri-
kus vagy jejunális szondatáplálás képezi. Enyhe esetekben 
1-2 napos éhezést követően a per os táplálás elkezdhető, 
szondatáplálás bevezetése nélkül. Súlyos akut pancreatitis-
ben, szervi elégtelenség esetén intenzív osztályos ellátásra, 
inzulin adására is szükség lehet a keringési paraméterek, a 
vesefunkciós értékek és a cukoranyagcsere szoros monito-
rizálásával. Antibiotikumot rutinszerűen nem alkalmazunk, 
függetlenül a pancreatitis súlyosságától vagy nekrózis fenn-
állásától. Adásuk szisztémás fertőzéses szövődmények, fer-
tőzött pancreasnekrózis gyanúja esetén indokolt. Egyéb 
szisztémás gyulladást vagy enzimtermelést csökkentő 
gyógyszerek (pl. szteroid, szomatostatin) hatásossága nem 
igazolódott. Nincs elegendő evidencia az antioxidánsok és 
probiotikumok adását illetően sem. 
Kísérletek folynak a gyulladásos folyamatokat, továbbá a 
sejtkárosodást, sejten belüli kóros kalciumion-felszaporo-
dást csökkentő szerek alkalmazásával (pl. TNF-alfa-inhibitor 
infliximab, ORAI-inhibitor, simvastatin). Kolangitisszel, epeúti 
tágulattal szövődött biliaris pancreatitisben endoszkópos 
retrográd kolangiopankreatográfia (ERCP) elvégzése szük-
ségessé válhat. Epekövesség kiváltotta pancreatitis esetén a 

gyulladásos folyamatok lezajlását követően cholecystectomia 
elvégzése javasolt. 
A krónikus kórformákban exokrin pancreaselégtelenség ese-
tén pancreasenzim-pótlást alkalmazunk, konzervatív keze-
lés részét képezi a fájdalomcsillapítás, amely történhet nem 
szteroid gyulladásgátlók vagy acetaminophen adásával, 
súlyosabb esetekben ópioidok bevezetése szükséges. Szö-
vődmények ellátásában intervenciós endoszkópia, ERCP és 
műtéti megoldások jönnek szóba. Kifejezett, hosszan tartó 
fájdalomszindróma esetén utóbbi években jó tapasztalatok-
ról számolnak be gyermekeknél teljes pancreatectomiáról 
szigetsejt-autotranszplantációval. 

Járnak-e az akut hasnyálmirigy-gyulladások maradandó káro-
sodással? 
Általában akut gyulladást követően, amennyiben nem alakult 
ki kiterjedt pancreasnekrózis, nem kell számolnunk maradan-
dó károsodásokkal, nem szükséges a pancreasenzimek pót-
lása. Tünetektől függően általában 1-2 hetes pancreaskímé-
lő, zsírszegény étrend elegendő. Amennyiben ismételt akut 
gyulladások lépnek fel, ezen esetek 20-40%-ában 2-5 éven 
belül krónikus pancreatitis alakulhat ki. Krónikus pancreatitis-
ben az enzimpótló kezelés mellett rendszeresen kell szűrni a 
gyermekek tápláltsági állapotát, a zsírban oldódó vitaminok 
szintjét, a csont ásványianyag-tartalmát. Pankreatogén diabe-
tes mellitus is kialakulhat a szöveti károsodás folyamán, ennek 
rendszeres szűrése is indokolt.

A rovatban szereplő interjúkat dr. Vágvölgyi Ágnes készítette.

Klinikai kérdések / Clinical questions
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Mikor és miért adjunk görcsoldót?

Az egyik leggyakoribb gasztroenterológiai diagnózis az irritábilis bél szindróma (IBSZ). Ilyenkor a beteg 
panaszai, a puffadás, a hasmenés vagy a székrekedés mögött sem szervi, sem laboratóriumi eltérés nem 
mutatható ki. A betegség egyik leggyakoribb tünete a hasi fájdalom, amely sokszor görcsös jellegű. Ez 
nem csoda, hiszen a gyomor-bél rendszert simaizomfalú szervek alkotják, amelyek különböző ingerek 
hatására spasztikusan összehúzódnak, súlyos fájdalmat okozva. A görcsös fájdalmak általában akutan 
lépnek fel, sok esetben azonban krónikus jelleggel visszatérnek. Valamennyi állapot tüneti kezelésében 
az első feladatunk a gasztrointesztinális simaizmok göcseit oldó gyógyszerek, spazmolitikumok adása.

Hogyan értékeljük az akut görcsös  
hasi fájdalmakat?

Amikor hirtelen alakulnak ki súlyos, görcsös jellegű fájdal-
mak, első lépés a súlyos kórképek kizárása. Ilyen pl. az üre-
ges hasűri szervek gyulladása, a bélelzáródás vagy pl. az 
epekő, vesekő okozta elfolyási akadály. A veseköves roham 
hirtelen fellépő, a deréktájról induló és az alhasba, combok-
ba sugárzó, heves, görcsös fájdalom. Epekövesség gyanúja 
leginkább akkor merül fel, ha a jobb bordaív alatti erős, gör-
csös fájdalom nagy mennyiségű vagy zsíros étel fogyasztása 
után kezdődik (1). Mindig azonnali gondos vizsgálatot igé-
nyel, ha a súlyos fájdalom hirtelen jelentkezik, illetve dráma-
ian súlyosbodik, a has betapintásra érzékeny, és a fájdalmat 
láz, szűnni nem akaró hányás vagy véres széklet kíséri (2). A 
rendkívül erős fájdalmak azonnali görcsoldást és fájdalom-
csillapítást tesznek szükségessé.
Az említett tüneteket nehezen emészthető, túl zsíros vagy 
fűszeres, rostdús ételek fogyasztása, vagy akár stressz is ki-
válthatja. A különböző reklámokban ilyenkor a betegnek 
emésztőenzimeket, illetve puffadásgátló szereket ajánla-
nak, amelyek természetesen hatásosak lehetnek, de mivel 
helyileg, a béltraktusban fejtik ki hatásukat, hosszú utat 
kell megtenniük, hogy eljussanak a hatás helyére, emiatt 
csak hosszabb idő elteltével tudják mérsékelni a tüneteket. 
Ugyanakkor a görcsoldók a vékonybél felső szakaszán gyor-
san felszívódnak, és rövid idő alatt oldják az emésztési prob-
léma által kiváltott görcsös jellegű fájdalmakat (3).

Mi lehet az oka a visszatérő görcsös  
hasi fájdalmaknak?

Funkcionális görcsös hasi fájdalmak sok esetben – egyes ada-
tok szerint a populáció akár 10–46%-ában – visszatérően je-
lentkeznek, és a betegek közel fele számára zavaróak, és keze-
lést igényelnek. Ezekben az esetekben a panaszok hátterében 
nagyon gyakran az irritábilis bél szindróma (IBSZ) áll, amely 
diszkomfortérzettel, puffadással, hasmenéssel vagy székreke-

déssel, esetleg ezek váltakozásával jár. A beteg életminőségét 
sokszor tovább rontja a tüneteket kísérő szorongás, hangulat-
zavar. Az IBSZ rendszerint fiatalkorban jelentkezik, nőknél va-
lamivel gyakrabban, később a tünetek mérséklődnek. A funk-
cionális betegség kialakulásában az életmódbeli és pszichés 
tényezők mellett ma már nagy jelentőséget tulajdonítunk a 
bélflóra károsodásának (1). Néha megfigyelhető bizonyos éte-
lek provokáló hatása, de nem állandó jelleggel. Az IBSZ-ben 
jelentkező fájdalmak kialakulásában a bélrendszer motilitási 
zavarai mellett sok esetben kimutatható a visceralis érzéke-
lésben bekövetkező zavar, az egyén fokozott érzékenysége a 
bélrendszerben lévő negatív ingerekre, pl. a bélfal feszülésére. 
Mielőtt azonban funkcionális jellegűnek nyilvánítjuk a pana-
szokat, fel kell mérnünk az ún. „red flag” jeleket: megmagya-
rázhatatlan fogyás, étvágytalanság, szokatlan sápadtság, a 
közelmúltban fellépő anémia, vér jelenléte a székletben, láz, 
tartós hányás vagy hasmenés, a családban előforduló kolo-
rektális rák, gyulladásos bélbetegség, cöliákia, illetve az 50 év 
feletti életkor (4) esetén a beteg kivizsgálást igényel.

Hogyan kezeljük az IBSZ-t?

Az IBSZ kezelése nem egyszerű feladat. Általában a beteg 
maga kitapasztalhatja, hogy mely ételek fokozzák a pa-
naszait, de segíthet a koffein, a túl zsíros, csípős ételek, az 
alkohol, a tejtermékek, mesterséges adalékanyagok kerülé-
se. Fontos a rendszeres és nyugodt étkezés és a stressz ke-
rülése. Olyan gyógyszerrel még nem rendelkezünk, amely 
valamennyi tünet megszüntetésére alkalmas lenne. A keze-
lés leginkább arra irányul, hogy a tünetek jellegének meg-
felelően szüntessük meg a hasi fájdalmat, a székelési zava-
rokat, attól függően, hogy a székrekedés vagy a hasmenés 
dominál. A fájdalmakért leginkább felelős puffadás mindkét 
formában fennállhat, azért a görcsoldók, spazmolitikumok 
adása mindenképpen szóba jön. A spazmolitikumok a ne-
uromuszkuláris transzmisszió blokkolásával enyhíthetik a 
beteg panaszait (5, 6).

VÁ.

    Felhasznált irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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A bakteriális felülfertőzések  
súlyosbítják a vírusos légúti 
megbetegedéseket

A 2025-ös év elején Magyarországon valósággal berobbant az influenzaszezon. Az akut légúti fertőzések 
közel fele a 0 és 14 év közötti korosztályból kerül ki. A vírusos légúti fertőzések terjedése mindig ma-
gával hozza azoknak a másodlagos szövődményeknek a megszaporodását is, amelyek legtöbbször már 
bakteriális felülfertőzések, és antibiotikus kezelést igényelnek. Antibiotikumkúra elrendelésekor mindig 
gondoskodjunk a bélflóra védelméről is.  

Milyen a járványügyi helyzet 2025 elején?
Az NNGYK Légúti Figyelőszolgálatának adatai szerint a ja-
nuár 27-étől február 2-áig tartó héten 83 600-an fordultak 
orvoshoz influenzaszerű tünetekkel. Az 5. héten különböző 
vírusos légúti megbetegedéssel kórházba került betegek 
száma meghaladta a 300-at, akik közül 148 egyénnél kimu-
tatható volt az influenzavírus, dominálóan az A típus (1). 
Noha maga az influenzavírus is (ahogyan a SARS-CoV-2-ví-
rusnál is tapasztaltuk) tud súlyos vírusos tüdőgyulladást 
okozni, mégis az a jellemzőbb, hogy a súlyos szövődmé-
nyeket bakteriális felülfertőzés okozza. A bakteriális pneu-
mónia a súlyos influenzás betegek körülbelül egyharmadá-
ban alakul ki (2).

Miért alakulnak ki bakteriális felülfertőzések?
Az influenza A vírus elsősorban a Streptococcus pneumo-
niae (Pneumococcus) megtelepedését és patogén hatását 
segíti elő, ami a pneumónia mellett okozhat (különösen 
gyermekekben) otitist, sinusitist vagy akár meningitist is. 
Bár számos vizsgálatot végeztek már annak tisztázására, 
hogy mi lehet a másodlagos pneumococcus-megbetege-
dések oka, máig kérdéses, hogy a bakteriális felülfertőzé-
seket a vírus által kiváltott szokatlan, kóros immunválasz 
vagy immunszuppresszió okozza-e. Az sem világos, hogy 
ezek az eredmények mennyire extrapolálhatók pl. az otitis 
mediára. Patológiai vizsgálatok szerint a súlyos influenza-
fertőzés citokinek felszabadulásához vezet a középfülben, 
ami az immunrendszer szabályozási zavarát okozza (3). 23 
francia intenzív osztály adatai szerint a súlyos másodlagos 
bakteriális fertőzéseket többnyire Streptococcus pneumo-
niae (54%) vagy Staphylococcus aureus (31%) okozta. Egy 
koreai tanulmányban a K. pneumoniae, a H. influenzae, a 
M. catarrhalis és a L. pneumophila előfordulásáról is beszá-
moltak (4).

Kiknél fokozott a bakteriális szövődmények kockázata?
Az influenzafertőzés szövődményeként kialakuló súlyos 
tüdőgyulladás különösen a már meglévő tüdő- vagy kar-
diovaszkuláris betegségben szenvedőknél, illetve az idős, 
legyengült immunrendszerű betegek, valamint a kisgyer-
mekek esetében jelent fokozott veszélyt. A 0–14 év közötti 
gyermekeknél a leggyakoribb szövődmény az otitis media 
(3). Az otitis media kialakulását bármilyen vírus okozta fel-
ső légúti infekció elősegíti, és a 3 év alatti gyermekek több 
mint 80%-át érinti. Az otitis media súlyos esetben agyhár-
tyagyulladáshoz és halláskárosodáshoz vezethet. Otitis me-
dia esetén mindenképp szükség van antibiotikumra súlyos, 
legalább 48 órája fennálló fülfájdalom, magas, 39 °C-ot meg-
haladó láz, illetve kétoldali folyamat esetén (5).

Hogyan előzhető meg, illetve kezelhető az antibiotikum okozta 
diszbiózis? 
A bakteriális szövődmények sokszor akár 10 napos antibioti-
kus kezelést is igényelhetnek, ami természetesen kedvezőt-
lenül hat a bélmikrobiomra; a kialakuló diszbiotikus állapot 
hasmenéshez, súlyos esetben C. difficile fertőzéshez vezet. 
Az antibiotikus kezeléshez társuló hasmenés (antibiotic-
associated diarrhea, AAD) a betegek kb. 5-25 százalékánál 
jelentkezik. Diszbiózis esetén a bélflóra előbb-utóbb ma-
gától is regenerálódik, probiotikus készítmények adásával 
azonban ezt a folyamatot fel lehet gyorsítani. Az antibiotikus 
terápia kezdetétől fogva adott probiotikumok az AAD kiala-
kulásának kockázatát is képesek csökkenteni (6).
Fontos, hogy a probiotikumok az antibiotikumok mellett 
ellenálljanak a gyomorsavnak és az emésztőenzimeknek is; 
erre leginkább a spóraképzők alkalmasak. A spóraalak meg-
védi a probiotikus mikrobát a fenti hatásoktól, így az a bél
traktusban képessé válik a kolonizációra.

Vágvölgyi Ágnes dr.

    Felhasznált irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Hashajtás kíméletesen
A székletritmus megváltozása, ezen belül a szorulás az esetek nagy részében csak egy átmeneti zavar. Ha 
organikus eredet nem bizonyítható, nagy valószínűséggel funkcionális állapottal állunk szemben, ennek 
kimondásához azonban számos szervi eltérést ki kell zárni. Célszerű az életmód, az étrend változtatásával 
próbát tenni, ennek sikertelensége esetén azonban ne féljünk a hashajtók alkalmazásától. 

A betegek a székrekedést különbözően 
ítélik meg

Általában normálisnak tekinthető, ha a székletürítés nem 
ritkábban, mint 3 nap, és nem gyakrabban, mint naponta 
3-szor jelentkezik, és nem jár olyan panaszokkal, mint pl. a 
kemény széklet vagy az inkomplett kiürülés érzése. A be-
tegek sokszor szorulásnak azt tekintik, ha esetleg a napi 
spontán székletürítés mellett a székletük kemény, vagy a 
mennyiségét keveslik.
A szorulásnak az életminőségre gyakorolt hatása függ attól, 
hogy a beteg mennyire koncentrál a problémára. Különösen 
az idős emberek érzik úgy, hogy az egészségükhöz min-
denképpen hozzátartozik a rendszeres, problémamentes 
székletürítés. Maga a székrekedés leginkább a széklet állaga 
miatti nehéz székelés vagy a társuló puffadás, hasi fájdalom, 
aranyérbetegség stb. miatt rontja az életminőséget.

A székrekedés organikus okai 

Rektális digitális vizsgálattal tumort, impaktálódott széklet-
rögöt lehet kimutatni. Kolorektális tumor gyanúját veti fel 
hasi fájdalom, fogyás, a vért tartalmazó széklet, vashiányos 
anémia. Laboratóriumi vizsgálattal kideríthető a pajzs-
mirigy-alulműködés. Cukorbeteg esetében gondolni kell 
neuropátiás eredetre, amely hasmenést és székrekedést is 
okozhat. A várandósság során elsősorban a simaizmokat 
ellazító progeszteronok magas szintje miatt lassul a perisz-
taltika. A gyógyszerek közül székrekedést okozhatnak pl. a 
vaskészítmények, az antacidák, az antihisztaminok, az opio-
idok, az anti-Parkinson szerek, az antidepresszánsok stb., és 
sok gyógyszer rendelkezik antikolinerg tulajdonsággal.

A szorulás okának felderítésében fontos  
a jó anamnézis 

A székletürítések gyakoriságán, a széklet állagán, a szé-
kelést kísérő tüneteken kívül célszerű rákérdeznünk, pl. 
hogy a panaszok összefüggnek-e bizonyos ételek fo-
gyasztásával. Rá kell kérdeznünk a társbetegségekre, a 
szedett gyógyszerekre. Fel kell mérni, hogy a beteg fo-
gyaszt-e elegendő ételt, ezen belül rostdús élelmiszere-

ket, folyadékot, és nem fogyaszt-e túl sokat szorulást oko-
zó élelmiszerekből. Mérjük fel a fizikai aktivitást is, hiszen 
az inaktivitás negatív hatással van a bélmotilitásra.  
A székletürítést befolyásolhatják pszichés tényezők is. 
Sokakat zavar a környezetváltozás, vagy ha a mellékhelyi-
ség nem megfelelő tisztaságú vagy intimitású. A sokáig 
visszatartott székletürítés emeli az alsóbb bélszakaszok 
ingerküszöbét, ezzel tovább rontja a panaszokat. Sokszor 
előfordul, hogy átmenetileg valami kizökkent bennünket 
a napi ritmusunkból, ilyen lehet pl. egy utazás is. 

Hogyan kezelhetők a funkcionális 
obstipatiók?

Funkcionális székrekedés esetén rostdús étrend, sok 
zöldség és gyümölcs, több folyadék fogyasztása, a fizikai 
aktivitás fokozása, obstipáns hatású ételek, gyógyszerek 
elhagyása segíthet. Törekedni kell a rendszerességre, a 
megfelelő székletürítési környezet kialakítására is. Ha 
ezek a beavatkozások nem járnak sikerrel, érdemes meg-
fontolni a hashajtók nyújtotta megoldásokat.  
A hashajtók hatóanyagai közül azok a legmegfelelőbbek, 
amelyek székletlágyító hatásúak. Nem szívódnak fel, a bél-
lumenben maradnak, és ozmotikus hatásuk révén meg-
akadályozzák a víz visszaszívódását a bélfalon keresztül. A 
béltartalom megnövekedett víztartalma lágyabbá teszi a 
székletet, és megnöveli annak mennyiségét, anélkül, hogy 
megzavarná az emésztést. A nagyobb tömegű béltarta-
lom könnyebben kiváltja a perisztaltikát, és kíméletesen 
biztosítja a székletürítést. A gyógyszerformától függően 
a készítmények különböző időn belül fejtik ki hatásukat. 
A megfelelő készítmény kiválasztásával a székletürítés jól 
időzíthető pl. reggelre, ezáltal biztosítható a rendszeresség. 
Kíméletes hatásaikkal ezek a hashajtók segíthetik a termé-
szetes bélműködés, a normál bélritmus helyreállítását, a 
székletürítés rendszerességének visszatérését, ezért szo-
rulás esetén bátran vegyük igénybe őket. Ha a hashajtó 
szedésére hosszabb ideig lenne szükség, ki kell vizsgálni 
a székrekedés okát. Időskor, vesebetegség, vízhajtó alkal-
mazása esetén időszakosan ajánlott az elektrolitszintek 
ellenőrzése. 

Vágvölgyi Ágnes dr.

    Felhasznált irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a www.gastronews.hu weboldalon.
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Sebész, belgyógyászgyökerekkel – 
ellenszélben
Beszélgetés Lestár Béla főorvossal

Székely György dr.
Észak-budai Szt. János Centrumkórház, I. Belgyógyászati és Gasztroenterológiai Osztály, Budapest
Correspondence: szekelygy@gmail.com

Lestár Béla a hazai IBD- (inflammatory bowel disease, gyulladásos bélbetegség) és kolorektális sebészet 
kiemelkedő egyénisége. Külföldi és hazai egyetemeken képezte magát, és pályájának csúcspontján az 
MH-Honvédkórház II. sz. Sebészeti Osztályának osztályvezető főorvosa lett 2008–2022 között. A szakmát 
egész életében oktatta, de az intézményeket, ahol vezető szerepet játszott, sorra átalakították vagy be-
zárták. Ez nem tett jót a pályafutásának, pedig igen keresett sebész volt, az operált IBD-s betegek szinte 
bálványozták. Ő ezt rezignáltan vette tudomásul, sohasem volt hivalkodó típus, ahol keresték, ott ren-
delkezésre állt. Mint gasztroenterológus, osztályvezető főorvos, bizony én is megkerestem problémás 
eseteimmel, ezeket mindig készséggel és bravúrosan megoldotta. Nem véletlen, hogy lapszámainkban 
egymás után következik a két „megszállott” IBD-sebész, Dobó István és jelenlegi interjúalanyom.

Előttem van újságunk 2020/1-es számában közölt rész-
letes, tanulságos és élvezetes cikked az IBD sebészetéről. 
2024-ben megkaptad a Magyar Sebészeti Társaság leg-
nagyobb elismerését, megtartottad a Balassa János Em-
lékelőadást, amelynek ugyancsak ez volt a témája. A címe 
azonban különös volt: Ellenszélben – az IBD és a funkci-
onális kolorektális betegségek sebészi kezelése. De kezd-
jük az elején. Mikor dőlt el, hogy orvos leszel, a családod 
mennyiben befolyásolt ebben?
Kecskeméten nőttem fel, édesapám orvos, belgyó-
gyász volt, ez meghatározta a döntésemet. A pályám 
úgy alakult, hogy egy nagyon fontos belgyógyászati-
gasztroenterológiai kórkép, a gyulladásos bélbetegsé-
gek sebészi kezelése lett a fő működési területem.

Hogyan indult a pályád, milyen terveid voltak?
1976-ban diplomáztam a Semmelweis Orvostudomá-
nyi Egyetemen, Budapesten. Mindenképpen manuális 
pályát szerettem volna választani. 1976–77-ben már 
egyetem alatt, majd 1978–1991 között megszakítások-
kal az Országos Hematológiai és Vértranszfúziós Inté-
zet sebészetén dolgoztam. Sebészképzésem alapjait itt 
szereztem meg. Segédorvosi, alorvosi, majd adjunktusi 
beosztásban dolgoztam. Az osztály speciális profilja 
a vérzékeny, illetve a hematológiai betegek sebészeti 
ellátása volt. Ezen speciális tevékenység mellett főleg 

daganatos betegek sebészeti kezelését végeztük. Meg-
ismertem a sugár-, illetve az intenzív kemoterápia se-
bészeti vonatkozásait. Az osztály általános sebészeti 
gyakorlatot is folytatott, folyamatosan és jelentős ágy-
létszámmal részt vett a főváros akut sebészeti ellátá-
sában. Felvételes ügyeletet éveken át vezettem, így az 
akut betegellátásában is gyakorlatot szereztem. Idővel 
az osztály mellkassebészeti feladatok ellátásával is gya-
rapodott, amelyben szintén aktívan részt vettem.

Több évet külföldön töltöttél. Vajon ez is befolyásolt ab-
ban, milyen területekre gondolsz specializálódni? Mi volt 
az a pont, amikor eldőlt, hogy a gasztroenterológiai sebé-
szet lesz a fő működési területed?
1986–1991 között több periódusban a Leuveni Katoli-
kus Egyetem nemzetközileg elismert hasi sebészetén 
kutatási feladatok ellátása mellett rendszeresen klinikai 
munkát is végeztem. Ezen idő alatt szinte a teljes gaszt-
rointesztinális és hepatobiliaris sebészetet megismer-
tem és gyakoroltam. A felső gasztrointesztinális traktus 
sebészetével behatóan foglalkoztam (a gastrectomiák 
különböző fajtái). Megtanultam a pancreas- és máj-
műtétek technikáit. Módom volt például májtranszp-
lantációban is részt venni. A kolorektális sebészetben 
a daganatos és a gyulladásos bélbetegségek kezelésén 
kívül az inkontinencia és az obstipáció javításának a 
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műtéti lehetőségeit megtanultam (sphinctert megkí-
mélő rectumreszekciók, coloanalis anasztomózisok, 
restoratív proctocolectomiák módszerei). Az osztály 
gasztroenterológiai jellegű gyermeksebészetet is foly-
tatott. A laparoszkópiát mint akkor új műtéti eljárást 
itt ismertem meg. Tanulmányaim középpontjában állt 
még a peritonitisben szenvedő betegek sebészi keze-
lése. Összességében közel négy évet töltöttem Leuven-
ben. Az IBD-s betegek sebészi kezelése volt az érdeklő-
désem középpontjában. 
Mesterem Freddy Penninckx professzor volt, akivel 11 
közös közleményt publikáltam jelentős nemzetközi la-
pokban. Ott készítettem el és védtem meg a PhD-mun-
kámat.
1994-ben a Linköpingi Egyetem kolorektális sebészetén 
megtanultam a rectumtumorok műtéti kezelésében a 
teljes mesorectum-eltávolítást és a colon pouch kiala-
kításának technikáját. A restoratív proctocolectomia 
ott alkalmazott műtéti módszereit elsajátítottam. 
A Rune Sjödahl által vezetett önálló koloproktológiai 
osztály nemzetközi szinten is ritkaság volt. Közös köz-
leményeket itt is létrehoztunk. Ezeket az eljárásokat 
módom volt szinte azonnal meghonosítani az akkori 
munkahelyemen, a Szabolcs utcai kórházban. 
 
Mi maradandó érték számodra a magyar sebész iskolá-
ból? Kik voltak a mestereid?
1992-től 2003 áprilisáig a Haynal Imre Egészségtudo-
mányi Egyetem Sebészeti Klinikáján (Szabolcs utcai 
kórház) először egyetemi adjunktusi, majd 1995-től 
egyetemi docensi beosztásban dolgoztam, ügyelet- és 
részlegvezető lettem. Az intézet átszervezése folytán 
főorvosi beosztásba kerültem, de a Semmelweis Egye-
temmel meglévő kapcsolat alapján az egyetemi docen-

si címemet megtarthattam. A sebészeti klinika vezető-
jétől, Prof. dr. Kiss Jánostól és Prof. dr. Vörös Attilától a 
nyelőcsőcardia-betegségek sebészi kezelését megis-
mertem. Prof. dr. Ritter Lászlótól, a magyar koloprokto-
lógia egyik megalapítójától szintén sokat tanultam. Ők 
voltak a mestereim, és azok a sebészeti elvek, amelye-
ket ők alkalmaztak, a technikai fejlődés ellenére ma is 
teljes mértékben érvényesek. 
Fő érdeklődésemnek megfelelően a kolorektális beteg-
ségeket kezelő munkacsoport tagja, egyik irányítója 
voltam. Sebészeti tevékenységem felölelte nemcsak a 
tumoros, de a gyulladásos bélbetegségekben szenve-
dő betegek kezelését is. Műtéti tevékenységem része 
volt az inkontinens és az obstipáló betegek sebészi 
gyógyítása is. 
Intézetünkben a rekonstruktív sebészethez nélkülözhe-
tetlen funkcionális vizsgálatokat végző fiziológiai labo-
ratórium munkáját felügyeltem. Kidolgoztam, publikál-
tam az anterográd irrigáció módszerét az inkontinencia 
és az obstipáció kezelésében. A kolorektális sebészeten 
kívül természetesen az általános sebészethez tartozó, 
egyéb műtéteket is rendszeresen végeztem.

Akadályoztató tényezők voltak-e a pályád során? Furcsa, 
hogy hány, az IBD területén dolgozó, kiváló sebésznek 
volt eléggé „göröngyös” életpályája (pl. Drobni Sándor, 
Dobó István).
Akadályozottság bőségesen volt. A Szabolcs utcai kór-
házat, a Rókus kórházat bezárták, a Honvédkórház is 
tulajdonost váltott. De a Szabolcs utcai kórház 2007-es 
méltatlan bezárását nem vártam meg.
2003–2007 között a Szt. Rókus Kórház sebészeti osz-
tályvezető főorvosi állását töltöttem be. Az állást 2003 
tavaszán pályázat útján elnyertem. Az osztály nagy ha-

Dr. Lestár Béla (Kecskemét, 1952)

Elemi és középiskolai tanulmányait Kecskeméten végezte, 1970-ben érettségizett. 1970-
ben vették fel a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Általános Orvosi Karára, ahol 
1976-ban végzett. 1981-ben szakvizsgázott általános sebészetből. 
1987-ben Master of Medical Sciences (MSc.) (Leuven, Belgium), majd 1991-ben Doctor of 
Medical Sciences (PhD) (Leuven, Belgium) tudományos fokozatot szerzett, amelyet a Ma-
gyar Tudományos Akadémia 1993-ban kandidátusi fokozatra honosított.
Főbb munkahelyei: 1978–1991 az Országos Vérellátó Szolgálat Sebészeti Osztályának 
OVSZ-sebészete (megszakításokkal), 1986–1991 (megszakításokkal) Belgium, Leuven, Ka-
tolikus Egyetem, Sebészet, 1992–2003 OTKI, HIETE, Szabolcs utcai kórház, 2003–2007 Ró-

kus kórház, 2008–2022 Honvédkórház II. sebészete, jelenlegi munkahely: Cegléd, Toldy Ferenc kórház sebészete.
Tudományos munka: közlemény: 70, könyvfejezet: 31.
Szakmai egyesületek: a Magyar Sebész Társaság vezetőségi tagja 1998–2024 (rövid megszakítással), a Magyar Sebész 
Társaság Koloproktológiai Szekciójának vezetőségi tagja 2002–2024, a Magyar Gasztroenterológiai Társaság vezetősé-
gi tagja 2010–2015. Kitüntetések: A Magyar Érdemrend Lovagkereszt polgári tagozata (2012), a Magyar Gasztroente-
rológiai Társaság Koloproktológiai Szekciójának Prónay-életműdíja (2015), Magyar Sebész Társaság – Magyar Sebésze-
tért Emlékérem (2015), Magyar Coloproctológiai Társaság – Herzel Manó-emlékérem (2016), „Honvédelemért” 
kitüntető cím II. fokozata (2016), a Magyar Érdemrend tisztikeresztje (2020), Batthyány–Strattmann László-díj (2022), 
Balassa János Emlékelőadás (2024).
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gyományokkal rendelkező sebészeti osztály volt. Pro-
filja általános sebészeti tevékenység volt, nagy „akut” 
terheléssel. Az osztályon több, korábban nem végzett 
műtéti eljárást honosítottam meg. Ilyenek például: 
thoracolaparotomiából végzett gastrectomia, teljes 
rectum- és coloneltávolítás után az anális kontinencia 
megőrzése perinealis ilealis reservoir képzéssel és ileo
analis anasztomózissal, akut vastagbél-elzáródás ese-
tén on-table lavage primer anasztomózissal. A crohnos, 
colitis ulcerosás betegek sebészeti kezelése kiszélese-
dett. A sebészeti osztály fő profilja lett a gasztrointesz-
tinális, különösen a kolorektális tumoros betegek ellá-
tása. A Szt. Rókus Kórházban az aktív betegellátás 2007. 
május 1-jén központi rendelkezés alapján megszűnt.
Sebészi tevékenységemet 2007. június elejétől 2008. 
szeptember 15-éig a ceglédi Toldy Ferenc kórház sebésze-
ti osztályán folytattam. A ceglédi kórház Pest vármegyei 
kórház, így sebészeti munkám jellegét döntően meg tud-
tam őrizni. Először szerződéssel dolgoztam, majd megbí-
zott osztályvezető főorvosi beosztásba kerültem, végül 
2008. március 1-jétől, pályázat útján, kollégiumi jóváha-
gyással, kinevezett osztályvezető főorvos lettem – végül 
csak rövid ideig. Azonban jelenleg is visszajárok oda. A 
kórháznak akkor 460 aktív ágya volt, a sebészeti osztályon 
160 ezer lakos általános sebészeti és 250 ezer lakos érse-
bészeti betegellátását 67 ágyon kellett megoldani. 

Milyen szakmai vezetői tapasztalatokat szereztél az MH-
Honvédkórházban, amely talán a pályád csúcspontja 
volt? Mik a jelenlegi feladataid?
A MH-Honvédkórház II. sz. Sebészeti Osztályának 
osztályvezető főorvosa voltam 2008–2022 között. 
Vezetésem alatt az osztály fő profilja az akut sebé-
szeti ellátáson kívül a kórházban működő gasztroente-
rológia-belgyógyászat kiszolgálása volt. Ennek egyik fő 
profilja azóta is a gyulladásos bélbetegségek kezelése, 
gondozása. Ezen betegek száma rohamosan növekszik, 
sebészeti ellátásukért voltam felelős. A fővárosban, de 
országosan is, itt végeztünk talán legnagyobb számban 
gyulladásos bélbetegség miatt sebészeti beavatkozá-
sokat. A sebészeti osztály a gasztroenterológiai profil-
jából adódóan természetesen a gyomor és a vastagbél 
daganatos betegségeinek a kezelése is az osztály fő 
profiljai közé tartozott. A Gasztroenterológiai Osztály 
Banai János, majd Gyökeres Tibor vezetése alatt jelen-
leg is kiválóan működik. Rendszeresek voltak a közös 
megbeszélések, amelyek az IBD-s betegek ellátásában 

alapvetőek. Évente legalább 100 IBD-s beteget ope-
ráltunk, akik az egész országból jöttek. A kórház teljes 
szerkezete 2023. január elején szintén alapvetően meg-
változott, a Honvédségtől a Belügyminisztérium vette 
át az irányítást. 
2022. november elejétől a Péterfy Sándor Utcai Kórház 
frissen alakult sebészeti osztályán kezdtem dolgozni. 
Az osztályvezető, prof. dr. Langer Róbert helyettese vol-
tam. 
Most a ceglédi Toldy Ferenc Kórház és Rendelőintézet 
sebészeti osztályán dolgozom 2023. október eleje óta. 
A kollégákat régről ismerem. A kórház vezetése és a 
sebészeti osztály vezetője lehetőséget ad IBD-vel kap-
csolatos műtétek elvégzésére. Alkalmanként konzulen-
si feladatokat látok el a Bethesda gyermekkórházban a 
gyulladásos bélbetegségben szenvedő gyermekek se-
bészeti ellátásában. 

Hogyan ítéled meg, milyen ütemben fejlődik véleményed 
szerint a gasztroenterológiai sebészet? Mik a főbb fejlő-
dési vonalak? Milyen a kapcsolatod a szakmában dolgo-
zó fiatalokkal, és milyen tanácsot adnál nekik?
A fejlődés szerintem hullámzó. A laparoszkópos tech-
nikák, valamint a robotsebészet jelentős fejlődésen 
mentek keresztül, mégis a szövődményes Crohn-bete-
gek sebészetében nincs forradalmi változás. A biológiai 
kezelés javíthat az eredményeken.
Sajnálom, hogy az általam bevezetett egyes új technikák 
nem terjedtek el. Ilyenek a belső záróizompótlás rectum-
reszekció során, illetve appendicostomia a kontinencia ja-
vítására, pótlására. Pedig ezek a megfelelően kiválasztott 
betegek életminőségét jelentősen javítanák.
Előrehaladott korom ellenére jó a kapcsolatom a fiata-
lokkal. A tanácsomat elfogadják, sőt inkább ők kérnek 
tanácsot nehezebb helyzetekben. Bíznunk kell bennük. 

Mennyire volt megterhelő a család részére a munkád, és 
milyen hobbi vált be nálad a napi feszültség levezetésére? 
A családom a külföldi tartózkodásokat nehezen visel-
te, de megértette. A folyamatos ügyeletek, valamint a 
tudományos munka is nagy próbatétel volt. Hobbim 
volt korábban a vitorlázó sárkányrepülés, amelyet egy 
baleset (válltörés) beszüntetett. Orvos fiammal mind-
ketten csapatorvosi munkát is végeztünk kedvenc foci-
csapatainknál. A kétoldali térdprotézisműtétem – hála 
Böröcz István doktornak – nagyon jól sikerült, így a ko-
cogás és a biciklizés kellemes kikapcsolódás maradt. 



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

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a következő 
szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként kerülnek el-
számolásra: belgyógyászat, diabetológia, endokrinológia 
és anyagcsere-betegségek, foglalkozás-orvostan, gasztro
enterológia, geriátria, gyermek-gasztroenterológia, há-
ziorvostan, infektológia, kardiológia, klinikai onkológia, 
neurológia, orvos (szakirányú szakképesítés nélkül), orvosi 
rehabilitáció (belgyógyászat). A kreditpontok minden más 
esetben szabadon választható elméleti pontként vehetők 
figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában tör-
ténhet.
Ha részt kíván venni a lapunk által nyújtott kredit
pontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogasson el az 
orvosikreditpont.hu internetes oldalra, ahol minden 
információt megtalál, hogy kitölthesse a tesztkérdés-
sort. Az oldalra való belépés regisztráció után lehetsé-
ges, 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: 2025. június 30. 

A hazai orvosnők helyzete és a gasztro- 
enterológiai magánellátás problémái
Király Ágnes dr.

1. Hányszorosa a női orvosok aránya  
a férfiakénak a 60-65 éves korosztályban?
A:	 Kétszeres.
B:	 1,6-szeres.
C:	 1,3-szeres.

2. Leginkább mi vonzza a nőket az orvosi  
pályára?
A:	 Biztos álláslehetőség.
B:	 Altruizmus.
C:	 Karrierépítés.
D:	 A pálya presztízse.

3. Mely betegség fordul elő gyakrabban  
a női orvosok körében más diplomásokhoz 
hasonlítva?
A:	 Depresszió.
B:	 Alvászavar.
C:	 Öngyilkossági gondolatok.
D:	 Valamennyi.

4. Mi jelent előnyt a női orvosoknak  
a magánellátásban?
A:	 Szabadon választott időbeosztás.
B:	 Nincs kötelező ügyeletvállalás.
C:	 Kisebb leterheltség.
D:	 Valamennyi. 

A diabetes mellitus kezelése 
májcirrózisos betegek esetén
Juhász Lilla dr., Sztanek Ferenc dr.,  
Harangi Mariann dr., Papp Mária dr.

5. Mi a májfibrózis szűrésének elsőként  
javasolt eszköze diabetes mellitus  
fennállása esetén?
A:	 Májbiopszia.
B:	 FIB-4 index.
C:	 Hasi MR.
D:	 Hasi ultrahang.

6. Dekompenzált májcirrózis esetén  
a diabetes mellitus diagnózisának  
felállításában melyik nem játszik  
szerepet?
A:	 HbA1c.
B:	 Éhomi vércukorszint. 
C:	 OGTT.
D:	 Posztprandiális/random  

vércukorérték.
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7. Melyik nem oka a hypoglykaemiának  
májcirrózis esetén?
A:	 Sarcopenia.
B:	 Fokozott glikogénraktár.
C:	 Beszűkült veseműködés, ascites.
D:	 Csökkent glükoneogenezis.

8. Mi az elsőként választandó gyógyszer  
dekompenzált májcirrózisban a diabetes 
mellitus kezelésére
A:	 Metformin.
B:	 GLP-1-RA.
C:	 Inzulin.
D:	 Szulfanilurea.

Haladó kanülálási és mentési technikák 
alkalmazása a nehéz epeúti kanülálás 
eseteinek megoldására ERCP során
Madácsy László dr.

9. Milyen gyakorisággal alakul ki valamilyen 
szövődmény ERCP után?
A:	 1%-os gyakorisággal.
B:	 5–7%-os gyakorisággal.
C:	 10%-os gyakorisággal.
D:	 15%-os gyakorisággal.

10. Melyik megállapítás helytelen?
A:	 Néhány speciális kivételtől eltekintve ERCP-t 

diagnosztikus céllal nem végzünk.
B:	 Az ERCP vizsgálatok 1%-ában halálos  

szövődmény alakul ki.
C:	 Az ERCP után kialakuló pancreatitis általános 

gyakorisági aránya 3,5%.
D:	 Az ERCP szövődményeinek legfőbb  

kockázati tényezője a nehéz epeúti  
kanülálás.

11. Mi lehet a következménye az SBC  
(szelektív epevezeték-kanülálás) többszöri 
kísérletének?
A:	 Növeli az altatásban töltött időt.
B:	 Növeli a sugárterhelést.
C:	 Fokozza a poszt-ERCP-s pancreatitis  

kockázatát.
D:	 Valamennyi.

12. Melyik nem igaz az ESGE-irányelvek  
szerint a „nehéz epevezeték-kanülálás”  
fogalmára?
A:	 A kanülálási kísérlet 15 percnél tovább  

tartott.
B:	 Több mint 5 kanülálási kísérletet tettek.
C:	 Több mint egy nem szándékolt  

MPD-kanülálás történik.
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FOR MODERATE-TO-SEVERE  

ULCERATIVE COLITIS1

REFERENCES: 1. RINVOQ summary  
of product characteristics [DRAFT]. ALL-RNQG-220002  April 2022

 This medicinal product is subject to additional monitoring. This will allow quick identification of  
new safety information. Healthcare professionals are asked to report any suspected adverse reactions.

RINVOQ is indicated for the treatment of adult patients with 
moderately to severely active ulcerative colitis who have had 
an inadequate response, lost response or were intolerant to 
either conventional therapy or a biologic agent.1

NOWAPPROVED
WANT TO KNOW MORE?
< SmPC/Local label > < Affiliate to localize > < Affiliate to localize >

RINVOQ®  (upadacitinib)

DRAFT: FOR INTERNAL USE ONLY 
This material has been developed using the DRAFT SmPC as reference. This material will need to be reviewed at the Affiliate level 
against final approved labeling once available and revised if needed. Local Medical/Regulatory/Legal/OEC review and approval will 
need to be secured prior to use. 

Placeholder QR codes are included on this material. Resources linking from the QR codes are to be determined at the Affiliate level.

<insert Important Safety Information & local requirements here>

A RINVOQ közepesen súlyos vagy súlyos aktív Crohn-betegség 
kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem 
reagáltak megfelelően, akiknél megszűnt a terápiás válasz 
vagy akik intoleránsak a hagyományos terápiára vagy egy 
biológiai gyógyszerre.1

Forgalomba hozatali engedély jogosultjának helyi képviselete: AbbVie Kft., 1095 Budapest, Lechner Ödön fasor 7.  
Telefonszám: +36 1 455 8600. www.abbvie.hu

Kizárólag orvosi rendelvényhez kötött gyógyszer (Sz).

A Rinvoq 15 mg (28x) készítmény közfinanszírozás alapjául elfogadott ára 231 107 Ft (támogatás összege: 231 107 Ft,  
térítési díj: 0 Ft). Forrás: www.neak.gov.hu. Az aktuális árak megtalálhatók a www.neak.gov.hu oldalon. A Rinvoq 15 mg 
 rheumatoid arthritis indikációban 2022. január 1-től, arthritis psoriatica, atópiás dermatitis és spondylitis ankylopoetica  
indikációkban 2024. január 1-től tételes finanszírozás keretében érhetők el a 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet alapján.
A Rinvoq 30 mg (28x) készítmény közfinanszírozás alapjául elfogadott ára 400 578 Ft (támogatás összege: 400 578 Ft,  
térítési díj: 0 Ft). Forrás: www.neak.gov.hu. Az aktuális árak megtalálhatók a www.neak.gov.hu oldalon. A Rinvoq 30 mg atópiás 
dermatitis indikációban 2024. január 1-től tételes finanszírozás keretében érhető el a 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet alapján.
A Rinvoq 45 mg retard tabletta jelenleg közfinanszírozásban nem részesül.

Referencia:
1.  Rinvoq alkalmazási előírás  

https://www.ema.europa.eu/hu/documents/product-information/rinvoq-epar-product-information_hu.pdf 

HU-RNQG-250002 
Lezárás dátuma: 2025. január 25.

RINVOQ 15 mg retard tabletta, RINVOQ 30 mg retard tabletta,  
RINVOQ 45 mg retard tabletta (upadacitinib) 
Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását!
https://www.ema.europa.eu/hu/documents/product-information/rin-
voq-epar-product-information_hu.pdf

CROHN-
BETEGSÉGGEL 

VEGYE FEL A KESZTYŰT A

SZEMBEN!
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