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Köszöntő / Preface

Aequam, memento rebus in arduis servare mentem.Aequam, memento rebus in arduis servare mentem.
(Horatius)(Horatius)

Bevezető gondolatok
Kedves kollégák, kedves barátaink!
A közelmúlt legfontosabb hazai szakmai rendezvénye az MGT Colon szekciójának jubileumi, 30. vándorgyűlése volt 
Egerszalókon. Itt bensőséges hangulatban került sor a jelenlévő alapító atyák (Nagy Ferenc, Banai János, Nagy György) 
köszöntésére, a konferencia legfontosabb témái pedig az IMID korszerű kezelési módozatai, a szelektív IL-23-gátlók és a JAK-
gátlók aktuális eredményeinek bemutatása volt. A CEU-JGH aktuális számát Maléth József tanulmányával indítjuk, amely az 
elmúlt másfél évtized talán legizgalmasabb, forradalmi tudományos újdonságával, a régi sejttenyészeteket felváltó organoid 
kultúrák témakörével foglalkozik. Ezt a technikát ma már számos szerv betegségeinek sejtszintű tanulmányozásánál használ-
ják. Érdekes endoszkópos újdonságnak számít a transpapillaris epehólyagdrenázs, amire speciális körülmények között, 
rendszerint súlyosabb állapotú, műtétre nem alkalmas betegek kezelésében lehet szükség, Bősze Zsófia és munkatársai ezt a 
témát dolgozták föl. Az endoszkópos beavatkozásokhoz indokolt szedáció témaköre szintén aktuális kérdés: Illés Dóra az eu-
rópai tapasztalatokat tekintette át. A diverticulosis igazi népbetegség, amely a korosodó populációban egyre nagyobb 
jelentőséggel bír; a kórkép korszerű diagnosztikáját és kezelési lehetőségeit a legkorszerűbb olasz irányelvek alapján Boldogh 
Diána és munkatársai tekintik át. Fontos klinikai kérdés a már indokolatlanná váló protonpumpagátló-kezelés leépítésének 
módja, ezt a témát Herszényi László tekinti át kellő alapossággal. Az utóbbi évek érdekes felismerése, hogy az enzimpótlás nem 
kizárólag az emésztés folyamatát segítheti, hanem hatással van a bélmikrobiom működésére és egyéb folyamatokra is; erről is 
közlünk áttekintő tanulmányt. Végül szeretettel ajánlom mindenki figyelmébe Székely György újabb izgalmas interjúját a hazai 
belgyógyászat egyik legszínesebb egyéniségével, Udvardy Miklós professzor úrral, aki hosszú pályafutása során az endokrinoló-
gia, a hepatológia, és az utóbbi 2 étvizedben pedig a hematológia területén is maradandót alkotott. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Introductory remarks
Dear Colleagues and Friends!
Our most important recent event was the 30th anniversary meeting of the Colon Section of the Hungarian Gastroenterological 
Society, held in Egerszalók, where the present founding fathers (Ferenc Nagy, János Banai, György Nagy) were greeted in an inti-
mate atmosphere. The most important themes of the conference were the actual questions of the treatment of IMID disorders, 
especially the selective IL-23 inhibitors and the JAK inhibitors. In the present issue of CEU-JGH first You find an interesting over-
view about one of the most exciting, revolutional scientific methods of the last two decades, the organoid cultivation, which 
replaced the traditional cell-cultures, by József Maléth. An interesting endoscopic method (which has been developed recently) 
is the transpapillary gall bladder drainage, which can replace in severe cases a difficult operation. This overview is presented by 
Zsofia Bősze and co-workers. Sedation used along with endoscopic procedures is also an actual question: Dóra Illés presents the 
newest European Survey. Diverticulosis is present in increasing number in the older population; therefore, this subject is of 
great interest, Diana Boldogh an co-workers made an interesting overview of the actual diagnostics and treating on 
the base of the newest Italian guidelines. The problem of how to finish not indicated proton pump treatment is 
an actual clinical question, László Herszényi present a detailed overview about the subject. A new discovery of 
the recent years is that enzyme supplementation not only supports digestion, but also exerts effects on the 
intestinal microbiome, and plays a role in several other biologic processes. We also present an overview 
about this subject. Finally I cordially draw Your attention to the interesting interview of György Székely 
made with one of the most interesting Hungarian internists of the last half century, Professor Miklós Ud-
vardy, who during his long, colourful carrier achieved excellent results in the field of endocrinology, 
hepatology, and finally during the last two decades in haematology as well.

István Altorjay, MD
Editor-in-chief
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Organoidok  
a gasztroenterológiában
Átfogó áttekintés klinikusok részére

Az organoidok olyan háromdimenziós (3D) sejttenyészetek, amelyeket pluripotens őssejtekből, felnőt-
tek szöveti őssejtjeiből vagy akár daganatsejtekből hozhatnak létre. Az organoidokat felépítő sejtek 
önszerveződésének köszönhetően mikroszkopikus méretű, szervszerű struktúrák alakulnak ki, ame-
lyek hitelesen reprezentálják a natív gasztrointesztinális szövetek kulcsfontosságú jellemzőit. Ezek a 
fejlett modellek megőrzik a sejtszintű sokféleséget, a szöveti architektúrát és a funkciókat, amelyek hi-
ányoznak a hagyományos kétdimenziós sejttenyészetekből, ezáltal áthidalják a szakadékot az in vitro 
kísérletek és az in vivo élettani, illetve patológiás folyamatok között, amelyek a betegek szervezetében 
lejátszódnak. Az összefoglaló célja, hogy a gasztroenterológusok és más klinikusok számára átfogó 
képet nyújtson a gasztrointesztinális organoidok gyorsan fejlődő területéről. Kitér az olyan alapvető 
részletekre, mint az organoidok fogalma és típusai, továbbá összefoglalja, miként hozhatók létre or-
ganoidmodellek a gasztrointesztinális traktus szöveteiből, valamint a májból és a hasnyálmirigyből. 
Szó esik továbbá az organoidok egyre hangsúlyosabb szerepéről a klinikai alkalmazások terén, ideért-
ve alkalmazásukat a terápiás válaszok előrejelzésében (személyre szabott orvoslás), a gasztrointesz-
tinális betegségek in vitro modellezésében kutatási és diagnosztikai célokra, valamint a regeneratív  
orvoslásban. 
KULCSSZAVAK: organoidkultúrák, gasztrointesztinális betegségek, transzlációs kutatás, felnőtt őssejtek, ex 
vivo betegségmodellek

Organoid cultures in gastroenterology
Organoids are three-dimensional (3D) cell culture systems derived from pluripotent stem cells, adult 
tissue stem cells, or even patient tumor cells, which self-organize into miniaturized, organ-like struc-
tures recapitulating key features of native gastrointestinal tissues. These advanced models preserve 
cellular diversity, architecture, and function absent in traditional two-dimensional cultures, bridging 
the gap between in vitro experiments and patient physiology. This review is intended to provide gast-
roenterologists and other clinicians with a comprehensive overview of the rapidly evolving field of 
gastrointestinal organoids. It covers foundational concepts such as organoid definitions and types, and 
summarizes the derivation of organoid models from gastrointestinal tissues (intestine and stomach) as 
well as from the liver and pancreas. The emerging role of organoids in clinical applications is also dis-
cussed in broad terms, including their use in predicting therapeutic responses (personalized medicine), 
modeling gastrointestinal diseases in vitro for research and diagnostics, and potential contributions to 
regenerative medicine. 
KEYWORDS: organoid culture, gastrointestinal diseases, translational research, adult stem cells, ex vivo  
disease models

Maléth József dr.1,2,3

1Belgyógyászati Klinika, Szegedi Tudományegyetem, Szeged
2Lendület Epitél Sejt Szignalizáció és Szekréció Kutatócsoport, Szegedi Tudományegyetem, Szeged
3HCEMM-SZTE Molkeuláris Gasztroenterológia Kutatócsoport, Szegedi Tudományegyetem, Szeged
Correspondence: jozsefmaleth1@gmail.com; maleth.jozsef@med.u-szeged.hu
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Bevezetés az organoidok típusaiba

Az organoidok olyan háromdimenziós (3D) sejttenyésze-
tek, amelyeket őssejtekből hozhatunk létre, és önszerve-
ződésük révén képesek az eredeti kiindulási szerv szöveti 
architektúráját és funkcióját kialakítani ex vivo (1). Az or-
ganoidok különböző sejtes forrásokból hozhatók létre, 
elsősorban (a) pluripotens őssejtekből (embrionális őssej-
tekből vagy indukált pluripotens őssejtekből, iPSC-kből), 
(b) primer szövetekből nyert, felnőtt őssejtekből, illetve  
(c) akár tumorsejtekből (2, 3). Az egyes sejtekből álló, 
egyszerűbb 3D-s aggregátumokkal (úgynevezett szferoi-
dokkal) szemben, amelyek tipikusan extracelluláris mártix 
nélküli, egy vagy több sejttípusból álló halmazok, az or-
ganoidok képesek az önszerveződésre és akár a többféle 
leszármazási vonalat is érintő differenciációra, továbbá 
olyan sejtes komplexitás és funkciók kialakítására, ame-
lyek a natív szervekhez hasonlóak (4). A 2D-s sejtkultúrák-
kal ellentétben az organoidok megőrzik a sejtpolaritást, il-
letve a fiziológiás sejt-sejt és sejt-mátrix kölcsönhatásokat 
(5, 7). Az organoidok hosszú távon is fenntarthatók és „fel-
szaporíthatók” in vitro, miközben megőrzik genetikai és 
fenotípusos stabilitásukat (8–10). Az organoidok humán 
szövetből is létrehozhatók, ami lehetővé teszi a humán
specifikus biológiai és patológiai vizsgálatokat az állatmo-
dellekre jellemző, fajok közötti különbségek nélkül, ami 
jelentősen növeli az eredmények transzlációs potenciálját 
(1, 11) és alternatívát nyújt az állatkísérletekkel szemben 
a gyógyszertesztelés és a toxikológia területén (12, 13). 

Az a képesség, hogy egy páciens saját sejtjeiből állítsunk 
elő organoidokat, lehetőséget teremt a személyre szabott 
orvoslásra, például a gyógyszerreakciók betegspecifikus 
vizsgálatára (14). Ezeknek köszönhetően 2017-ben az or-
ganoidok elnyerték a Nature Methods folyóiratban  „Az év 
technológiája” címet, kiemelve hatásukat a biomedikális 
kutatásban (15).
Számos előnyös tulajdonságuk ellenére a jelenleg rendel-
kezésre álló organoidmodelleknek fontos limitációi vannak. 
A legtöbb organoidból hiányoznak a valódi szervekben 
megtalálható, támogató mikrokörnyezeti komponensek, 
különösen az érhálózat, az immunsejtek és az idegek, ami 
megnehezíti a gyulladás, az immunválaszok vagy a tumor-
immun kölcsönhatások modellezését (16). A vérellátás hiá-
nya in vitro korlátozza a tápanyag- és oxigénszállítást, ami 
nagyobb organoidokban gyakran nekrotikus központok 
kialakulásához vezet, és korlátozza a hosszú távú növeke-
dést vagy érést (17, 18). Emellett jelentős a variabilitás az 
organoidkultúrák létrehozásának protokolljaiban a labora-
tóriumok között, ami nehezíti a vizsgálatok standardizálá-
sát (1). Ezenkívül az iPSC-kből történő organoidgenerálás 
időigényes lehet (a differenciáció gyakran heteket-hóna-
pokat igényel), és a hatékonyság változó, ami szintén va-
riabilitáshoz és heterogén összetételű kultúrák kialakulá-
sához vezet (1). A kutatók aktívan keresik a megoldásokat 
ezekre a kihívásokra, például szintetikus hidrogélek kiala-
kításával, mikrofluidikai „organ-on-chip” rendszerekkel az 
organoidok perfúziójára, valamint több szövetet magukba 
foglaló organoid-kokultúrák létrehozásával, amelyek im-

mun- vagy stromális komponenseket is tartalmazhatnak 
(19). A jelenlegi korlátok ellenére az organoidtechnológia 
gyorsan fejlődik, és a következő években várhatóan más 
tudományterületekkel kombinálva fokozatosan leküzdi a 
felsorolt az akadályokat.
Összefoglalva: az organoidok őssejtekből felépülő, ön-
szerveződő 3D-s szövetrészletek, amelyek hidat képeznek 
az egyszerű sejtvonalak és az állatmodellek között. Alkal-
mazásuk a kutatásokban jelentős transzlációs potenciállal 
bíró, humán-releváns modelleket eredményez, amelyek 
számos potenciális előnnyel (genetikai és morfológiai 
megfelelőség, személyre szabott betegségmodellezés), 
valamint technikai korláttal (hiányos mikrokörnyezet, 
érési és reprodukálhatósági problémák) bírnak, és a fo-
lyamatban lévő kutatás és innováció fókuszában állnak 
(20). A következő fejezetekben elsősorban a szövetspe-
cifikus, felnőtt őssejtekből és daganatsejtekből létreho-
zott organoidokra fókuszálunk, mivel ezek klinikai szem-
pontból várhatóan nagyobb jelentőséggel bírnak majd a 
rövidebb tenyésztési és differenciáltatási idők, illetve az 
alacsonyabb humánerőforrás-igény miatt. Az alábbi fe-
jezetekben részletesen bemutatjuk a gasztrointesztinális 
organoidok létrehozását különböző szervekből (ideértve 
különböző daganattípusokat is), valamint a klinikai gya-
korlatban betöltött, egyre hangsúlyosabb szerepüket.

Gasztrointesztinális organoidok típusai

A gasztrointesztinális (GI) traktusból, valamint a májból és 
a hasnyálmirigyből sikeresen hoztak létre ex vivo organo-
idkultúrákat az elmúlt 15 évben (1. ábra). Sato és munka-
társai úttörő felfedezése, miszerint egyetlen Lgr5+, szövet-
specifikus, felnőtt őssejtből in vitro körülmények között 
polarizált, cryptákat és villusokat kialakító, önmegújulásra 
képes organoidok hozhatók létre (21), útjára indította a 
technológia kiterjesztését gyakorlatilag az emésztőrend-
szer szinte minden régiójára (13, 22). A felnőtt őssejtek fe-
lelnek a szövetek megújulásáért és a káros hatások utáni 
regenerációjáért. Az őssejtek száma, aktivitása, osztódási 
kapacitása szövetenként eltérő: a bélrendszerben magas, 
míg a hasnyálmirigyben alacsonyabb, ami jól tükrözi a 
szervek fiziológiás sajátságait. A kiindulási szövetminta 
származhat sebészi reszekátumból, endoszkópos biopszi-
ákból (pl. duodenum, ileum, colon) vagy akár vékonytű-
biopsziás mintákból is (2. ábra). Ez a fejezet összefoglalja a 
legfontosabb, GI-szervekből származtatott organoidokat, 
és részletezi egyedi jellegzetességeiket.
Vékony- és vastagbél-organoidok. Ahogy korábban 
leírtuk, a bélrendszer volt az első szerv, amelyből Sato 
és munkatársai sikeresen hoztak létre felnőtt őssejtek-
ből származó organoidokat. Egér vékonybeléből izolált 
cryptastruktúrákat tenyésztettek 3D Matrigel-mátrixban, 
stimuláló faktorokat tartalmazó koktéllal (többek között 
Wnt, EGF, Noggin, R‑spondin1), amely támogatja az Lgr5+, 
felnőtt őssejtek proliferációját és az őssejt‑niche kialakulá-
sát (21). Az organoidtechnológiában általános, hogy a sti-
muláló faktorok leglényegesebb hatása a Wnt/β-catenin 
jelátviteli útvonal aktivitásának fenntartása, ami az ős-
sejtek proliferációjának legfontosabb szabályzója (23). A 

stimulus hatására az izolált crypták alsó részén található 
őssejtek proliferációja megindult, és néhány napon be-
lül cisztikus struktúrákat hoztak létre; ezekből cryptákra 
emlékeztető alakzatok indultak növekedésnek, amelyek 
tartalmazták a bél valamennyi fő sejttípusát (enterocyták, 
kehelysejtek, Paneth‑sejtek és enteroendokrin sejtek), sőt 
központi lument is kialakítottak villusszerű epitheliummal 
(24). A tanulmány mérföldkőnek számít, hiszen demonst-
rálta, hogy egy szövetspecifikus, felnőtt őssejt képes au-
tonóm módon, ex vivo létrehozni saját szövetének sejtes 
sokféleségét és térbeli szerkezetét mesenchymalis „niche” 
vagy keringés nélkül. A technikát 2011‑ben sikerült átül-
tetni a humán szövetekre is, amelynek során humán vas-
tagbél-biopsziás mintákból és kolorektális tumorokból 
(adenoma és adenokarcinóma) hoztak létre organoidkul-
túrákat (25). Az ép szövetből létrehozott organoidok (a 
strukturális megfelelőség mellett) jelentős genetikai sta-
bilitást is mutattak. Fontos kiemelni, hogy még a daganat-
ból származó organoidok is megőrizték a kiindulási tumor 
mutációit és hisztopatológiai jellemzőit a kultúrában.
Gyomororganoidok. 2010‑ben Barker és munkatársai 
Lgr5+-őssejteket izoláltak egér gyomormirigyeiből, és 
megfelelő növekedési faktorokkal, Matrigelben tenyészt-
ve, 3D-s gyomororganoidokat hoztak létre (26). Ezek a 
gyomororganoidok hosszú távon fenntarthatók voltak; 
önmegújításra, többvonalú differenciációra voltak képe-
sek; és érett gyomorsejttípusokat hoztak létre, amelyek 
mirigyszerű struktúrákba rendeződtek. Ezt követte Bart-
feld és munkatársai vizsgálata, akik humán gyomor-biop-
sziákból (mind fundus-, mind antrumrégióból) állítottak 
elő organoidokat, és alkalmazták humán fertőzések mo-
dellezésére. A gyomororganoidok H. pylori-expozíciója 
hiperszekréciót váltott ki és gyulladásra jellemző génexp-
ressziós mintázatot hozott létre, hasonlóan ahhoz, amit a 
H. pylori által okozott gastritisben figyelhetünk meg (27). 
A gyomororganoidok gömbszerű struktúrákat alkotnak, 
polarizált hámréteggel, amely egy lumen köré szervező-
dik, és a jelátvitel modulálásával régióspecifikus morfoló-
gia és sejtösszetétel alakítható ki (28). Figyelemre méltó, 
hogy a gyomororganoidok kultúrában savat is képesek 
termelni hisztamin- és gasztrinstimuláció után, ami bizo-
nyos esetekben a parietális sejtek funkcionális érését jelzi, 
bár a teljes savszekréció idegi stimuláció nélkül korláto-
zott (29).
Májorganoidok. A máj összetett szerv; többféle sejttípus-
sal (hepatocyták, cholangiocyták, csillagsejtek, Kupffer‑sej-
tek stb.) és nagy regenerációs kapacitással rendelkezik, 
azonban a májszövet esetében az organoidkultúrákban 
elsősorban a hepatocyták és a cholangiocyták jelennek 
meg. 2013‑ban Huch és munkatársai sikeresen hoztak létre 
organoidkultúrákat felnőtt egér májából izolált, Lgr5+, epe-
úti progenitorsejtek felhasználásával (30). Az így létrejött 
májorganoidok elsősorban epeúti ductalis sejteket tartal-
maztak, amelyek hepatocytára hasonlító sejtekké tudtak 
differenciálódni, hatékonyan modellezve azokat a regene-
ratív sejteket, amelyek májkárosodás után proliferációnak 
indulnak. Erre építve 2015‑ben Huch és munkatársai felnőtt 
humán májszövetből (egészségesből és kórosból egya-
ránt) állítottak elő organoidokat (31). 

1. ábra: A gasztrointesztinális traktusból létrehozható organoidkultúrák. Az elmúlt 15 évben  
a gasztrointesztinális traktus szinte minden szervéből sikerült humán organoidkultúrákat létrehozni.  
Az organoidok jellemzően egy sejtrétegből állnak, amelyet a polarizált epithelsejtek dominálnak.  
Az epithelréteg vektoriális ion- és folyadékszekréciója miatt az organoidok cisztikus formát vesznek fel  
(ECM: extracelluláris mátrix).
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Hasnyálmirigy-organoidok. 2013‑ban Huch és munka-
társai felnőtt egér hasnyálmirigy-progenitor sejtjeit te-
nyésztették, amelyekből organoidkultúrák jöttek létre, a 
bél- és a máj-organoidokhoz koncepcionálisan hasonló 
módszerrel (32). A hasnyálmirigy-organoidok a májhoz 
hasonlóan a ductalis rendszerben megtalálható bipotens 
Lgr5+-sejteken alapulnak, amelyek bizonyos körülmények 
között ductalis és endokrin vonalak felé is képesek voltak 
differenciálódni (32). Nem sokkal ezután, 2015‑ben Boj és 
munkatársai protokollt dolgoztak ki organoidok előállítá-
sára egér és humán hasnyálmirigyből, valamint a hasnyál-
mirigy ductalis adenokarcinómájából (PDAC) egyaránt 
(33). A normál hasnyálmirigy-organoidok a ductalis rend-
szerre jellemző cisztikus organoidokat képeztek, és kife-
jezték a hasnyálmirigyre jellemző ductalis markereket (pl. 
SOX9) (34, 35). A hasnyálmirigy-organoidok különösen 
értékesek a hasnyálmirigy fejlődésének, illetve különböző 
betegségeinek (például a pancreatitis különböző formái-
nak) a tanulmányozásában (36–38). Emellett a betegmin-
tákból létrehozott organoidok lehetővé teszik a PDAC ko-
rábbinál részletesebb vizsgálatát.
Organoidok a rákkutatásban. Az organoidtechnológia 
gyorsan teret nyert a rákkutatásban, kiaknázva a beteg-
specifikus tumormodellek kínálta előnyöket. Az organo-
idkultúrák megőrzik a daganat komplexitását, miközben 
lehetővé teszik a laboratóriumi kísérletes manipulációt. A 
hagyományos, immortalizált, adherens tumorsejtvona-
lak gyakran nem képesek visszaadni a valós daganatok 
heterogenitását és 3D-s növekedési mintázatait (39). Ez-
zel szemben a betegből származtatott tumororganoidok 
megőrizhetik az eredeti tumorszövet architektúráját, ge-
netikai heterogenitását és celluláris komplexitását (40).  

A malignus gasztrointesztinális daganatok kontextusá-
ban az organoidok lehetővé teszik a humán-releváns tu-
morbiológia tanulmányozását, a gyógyszer-szenzitivitás 
tesztelését, sőt immunsejtekkel kokultúrát létrehozva akár 
az immunterápiás vizsgálatokat is. A normál organoidok 
tenyésztésére kidolgozott módszereket optimalizálva na-
gyobb tumorfragmentek vagy biopsziák is növeszthetők ex 
vivo (41). Figyelemre méltó, hogy a betegből származtatott 
tumororganoidokban is jelen vannak az eredeti tumor on-
kogén mutációi; megőrzik a daganat genetikai hátterét, és 
gyakran a hisztológiai jellegzetességeket is (42). 

Az organoidok klinikai alkalmazási 
lehetőségei

Bár az organoidokkal kapcsolatos kutatások még nagy-
részt kísérleti fázisban vannak, a gasztroenterológiában 
egyre tágabb lehetőségek nyílnak a kutatások transzláci-
ós jellegű kiterjesztésére. Ebben a fejezetben azt tárgyal-
juk, milyen lehetőségeket kínálhatnak az organoidok a 
jövőben a klinikai gyakorlatban a gasztroenterológusok 
és onkológusok számára – például a terápiás válaszok 
előrejelzésére, precíziós diagnosztikai célú betegségmo-
dellezésre vagy regeneratív szöveti terápiára (2. ábra).

Személyre szabott orvoslás  
és terápiás válasz előrejelzése

A betegmintákból létrehozott tumororganoidokat egy-
re kiterjedtebben vizsgálják az onkológiában mint a sze-
mélyre szabott terápia kialakításának lehetséges eszközeit 
(3. ábra). A témával foglalkozó első tanulmányok 2018-ban 

2. ábra: A gasztrointesztinális traktusból létrehozható organoidkultúrák felhasználási lehetőségei. 
A kiindulási minta lehet endoszkópos vizsgálat során vett biopszia, sebészi reszekátum vagy vékonytű-
biopsziás minta. A létrehozott organoidokat az alapkutatási vizsgálatok, a kísérleti gyógyszerek tesztelése 
és a betegségmodellezés mellett olyan klinikai applikációkban is felhasználhatjuk, mint a személyre szabott 
medicina az egyéni gyógyszerhatások vizsgálatával vagy a regeneratív terápiás eljárások.

jelentek meg; ezekben (a leghatékonyabb gyógyszerkom-
binációk azonosítása céljából) a betegekből létrehozott 
organoidkultúrákat különböző kombinációjú kemote-
rápiás szerekkel kezelték ex vivo, és összehasonlították a 
betegkohorsszal, akikből az organoidokat létrehozták (43, 
44). Ezeket több másik tanulmány követte, elsősorban 
a kolorektális daganat és a PDAC-betegek bevonásával, 
amelyek rávilágítanak arra, hogy a daganatokból létreho-
zott organoidok nemcsak a tumor fenotipikus jellemzőit 
utánozzák, hanem a rákos sejtek gyógyszerérzékenysé-
géről is értékes adatokat szolgáltathatnak. Egy kiterjedt 
multicentrikus vizsgálatban Vlachogiannis és munkatársai 
összehasonlították a különböző gasztrointesztinális tu-
morokat, és igazolták, hogy az organoidok és az eredeti 
tumorszövet között nagymértékű a geno- és fenotipikus 
azonosság (43). Ezután prospektív módon hasonlították 
össze az organoidok in vitro gyógyszerérzékenységét a xe-
notranszplantált tumormintákkal (egérbe ültetett, primer, 
humán tumor), és a daganatos betegek klinikai válaszával. 
Eredményeik alapján a klinikai válasz és az in vitro gyógy-
szerérzékenység jelentős átfedést mutatott. Egy másik 
vizsgálatban Ooft és munkatársai kolorektális daganatokat 
vizsgáltak, amely alapján azonosítani tudták a kezelésre 
nem reagáló betegeket az in vitro eredmények alapján (44). 
A vizsgálatban a betegek 80%-ában prediktív értékűnek 
bizonyult az organoidalapú szűrés az irinotecannal kezelt 
betegek esetében, azonban az 5‑FU és oxaliplatin kombi-
nációjával kezelt csoportban nem volt prediktív, ami rávilá-
gít az esetleges limitációkra is. Ezt a megközelítést később 
sikerrel alkalmazták különböző malignitásokban, többek 
közt a kolorektális, a gyomor- és más GI-daganatokban is. 
Egy metasztatikus, GI-tumorokon végzett vizsgálat szerint 
az organoidalapú tesztelés 100% érzékenységgel és 93% 
specificitással (88% pozitív prediktív érték mellett) jelez-
te előre a válaszadókat a nem válaszolókkal szemben (45, 
46). Végbélrákban a betegből származtatott organoidokat 
használták neoadjuváns kezelések tesztelésére, és in vitro 
válaszprofiljaik szignifikáns korrelációt mutattak a betegek 
patológiai és klinikai válaszával (47). Vizsgálatok kimutatták 
továbbá, hogy a HER2-pozitív gyomorrákos esetekben a 

célzott HER2-gátló terápia trastuzumabbal szintén haté-
kony a biopsziákból származó organoidok esetén, amely 
így alkalmas lehet a terápiás hatás előrejelzésére is (45). A 
terápia predikciója mellett az organoidokat sikeresen alkal-
mazzák új terápiás lehetőségek tesztelésére, mint például 
a HER2-ellenes antitestek génbevitellel történő kifejezé-
se (48). Ehhez hasonlóan a kolorektális daganatokban a 
ritka mutációt hordozó organoidok (például BRAF V600E 
mutáció) alkalmasak lehetnek BRAF-gátlószerek tesztelé-
sére és a terápia „off‑label” indikációjának alátámasztására 
(46). Egy innovatív megközelítés a kokultúrák létrehozása 
tumororganoidok és autológ immunsejtek vagy lympho-
cyták felhasználásával a betegspecifikus immunellenőrző-
pontgátló-terápia vagy T‑sejt-alapú terápiák vizsgálatára 
(49). Egy komplex kísérletes modellben a mikroszatellita-
instabilitást mutató kolorektális daganatokat vizsgálták: 
betegekből származó daganatos organoidokat ültettek 
át egerekbe az immunellenőrzőpont-gátlók hatásának 
vizsgálatához (50). A vizsgálat során az immunellenőrző-
pontgátló-terápia jelentősen csökkentette a primer tumor 
növekedését és a májmetasztázisok képződését, azonban 
nem befolyásolta a peritonealis metasztázisok kialakulá-
sát. Ezek a teljesség igénye nélkül bemutatott példák jól 
szemléltetik, hogy az organoidok kiemelkedően hasznosak 
lehetnek a jövőben a klinikai döntéshozatal támogatásá-
ban. Szintén fontos, hogy az organoidok létrehozásához 
szükséges idő is reálissá teszi ezt a forgatókönyvet, hiszen 
egy minta létrehozásához és a vizsgálatok elvégzéséhez je-
lenleg 2–3 hét szükséges. Természetesen a módszer elterje-
désének a klinikai rutinban számos limitációja is van, amit a 
későbbiekben részletezünk.

Az organoidok mint betegségmodellek

A betegek biopsziájából előállított organoidok nemcsak 
a rosszindulatú betegségek jellemzőit képesek vis�-
szatükrözni, hanem a más gyomor–bél rendszeri rend-
ellenességeket is. Ezáltal személyre szabott betegség-
modelleket kínálnak, amelyek kutatási célokra, sőt akár 
diagnosztikai vizsgálatokhoz is felhasználhatók. Például 

3. ábra: Személyre szabott terápia az organoidkultúrák segítségével. A jelenlegi klinikai gyakorlatban  
a terápiás döntések az evidenciákon alapuló irányelvek (EBM) szerint történnek, aminek köszönhetően a betegek 
jelentős része a számukra leghatékonyabb terápiában részesül. Azonban vannak egyéni eltérések, ami miatt 
a betegek egy része nem hatékony kezelést kap. Az organoidokkal elvégzett ex vivo gyógyszerhatékonysági 
vizsgálatok révén megvalósítható lehet az egyedi eltérések azonosítása és a kezelés személyre szabása.
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a familiáris adenomatosus polyposisban (FAP) szenvedő 
páciensekből (akik csíravonali APC-mutációt hordoz-
nak) létrehozott vastagbél-organoidok alkalmasak a 
polipképződés korai molekuláris folyamatainak in vitro 
tanulmányozására, valamint a betegség progresszióját 
lassító terápiák tesztelésére közvetlenül a betegekből 
származó szöveten, amihez nincs szükség állatmodel-
lekre (51). Egy másik példa a ritka betegségek model-
lezésére a májorganoidok használata genetikai eredetű 
májbetegségek (például az alfa‑1-antitripszin- [AAT-] 
hiány vagy az Alagille‑szindróma) tanulmányozásában 
(52, 53). A SERPINA1 gén klinikailag releváns mutációi, 
például a Z (Glu342Lys), hibás konformációval rendelke-
ző AAT‑fehérje kifejeződését eredményezik, amely foko-
zott hajlamot mutat a polimerizációra, felhalmozódik a 
hepatocytákban, és így növeli a hepatocyta-károsodás 
és az ebből következő májbetegség kockázatát. Ezek a 
jelenségek (mint a hibás fehérje intracelluláris aggregá-
ciója vagy az AAT‑fehérje alacsonyabb szekréciója) kimu-
tathatók voltak az AAT‑hiányos betegekből létrehozott 
organoidokban. Gyulladásos kórképekben, különösen 
krónikus gyulladással járó betegségekben nem nyilván-
való az organoidok haszna a betegség modellezésében, 
hiszen az epithelsejteket a gyulladásos mikrokörnyezet-
ből eltávolítjuk, aminek a hatására a gyulladásos feno-
típus reverzibilis elemei elveszhetnek. Ezzel szemben 
számos tanulmány utal arra, hogy például az epithelsej-
tek epigenetikai változásai fennmaradnak az organoid 
kultúrában (54), ami arra utal, hogy alkalmasak lehetnek 
a terápiás válasz in vitro vizsgálatára (55). Egy friss tanul-
mányban a Tofacitinib Munkacsoport tagjai kimutatták, 
hogy IBD-s páciensekből származó organoidok egy ré-
sze csökkent érzékenységet mutatott a tofacitinibbel 
szemben, amit a csökkent STAT1-foszforiláció-gátló ha-
tás és a sejtek csökkent életképessége alapján mértek 
citokinstimuláció során (56). Az organoidok tofacitinib 
iránti érzékenysége előre jelezte az egyes betegek kli-
nikai válaszát, ami korrelációt mutatott a tofacitinib fel-
vételét szabályzó MATE1 (cationic transporter multidrug 
and toxin extrusion protein 1) csökkent szintjeivel az or-
ganoidokban. A GI-organoidok a host-patogén kölcsön-
hatások vizsgálatában is fontos szerepet játszanak. Egy 
korábbi vizsgálatban humán gyomor- és duodenum
organoidok lumenébe mikroinjekcióval Helicobacter 
pylorit injektáltak a fertőzés modellezésére, ami az in 
vivo válasszal ekvivalens változásokat indukált az orga-
noidokban (27). Ebben a vizsgálatban a foveola gastrica 
sejtvonalai csak csekély mértékben reagáltak a bakteriá-
lis fertőzésre, míg a gyomormirigy-sejtvonalak erőteljes 
gyulladásos választ adtak. A hasonló vizsgálatokat tech-
nikailag nehezíti, hogy az epithelsejtek apicalis felszíne 
az organoid lumene felé néz, így a zárt térben a közvet-
len expozíció nehezen kivitelezhető. Ennek áthidalására 
továbbfejlesztették az organoidkultúrákat a sejtpolari-
tás manipulálásával, aminek során a sejtek apicalis felszí-
ne kifordul és a tápközeg felé néz (57, 58). Ezek az  „api-
cal‑out” organoidok megőrzik az apico-basalis polaritást 
és barrierfunkciót, képesek differenciálódni, és polarizált 
tápanyagfelszívódást mutatnak. Ez a modell jelentősen 

megkönnyíti a host-patogén kölcsönhatások vizsgála-
tát. Felhasználásukkal jellegzetes, polaritásspecifikus 
fertőzési mintákat azonosítottak ismert enteropatogé-
nekkel történt fertőzés során. A Salmonella enterica se-
rovar Typhimurium az epithelsejtek apicalis felszínének 
inváziójához a cytoskeletalis átrendeződéseket használ-
ja ki, míg a Listeria monocytogenes a sejtek extrusiós he-
lyein hatol be a sejtekbe (57). „Apical‑out” organoidokat 
más szövetekből, például az exokrin hasnyálmirigyből is 
létrehoztak már (35).

Kihívások és jövőbeli lehetőségek

Az organoidokon alapuló diagnosztikai és terápiás eljá-
rások bevezetése a klinikai gyakorlatba számos kihívást 
rejt magában. Az organoidkultúrák létrehozása költsé-
ges, idő- és humánerőforrás-igényes feladat. Az auto-
matizálás (például robotizált tenyésztőrendszerek) és 
a tenyésztési idő csökkentése (bioreaktorokkal és más 
módszerek alkalmazásával) terén elért előrelépések egy-
re inkább realitássá teszik ezt a lehetőséget. Bizonyos 
esetekben (például Hollandiában a CF-betegek eseté-
ben) az organoidtesztelés már a klinikai gyakorlat része; 
ezt központosított létesítmények támogatják, amelyek 
gyorsan képesek feldolgozni a páciensek mintáit (59). Az 
organoid-biobankok létrehozása lehetővé teszi nagysza-
bású gyógyszertesztek és genomikai elemzések elvégzé-
sét. Ganesh és munkatársai 65 fő, rektális karcinómában 
szenvedő páciensből származó mintából hoztak létre or-
ganoidkultúrákat, amelyek között volt primer tumor, re-
cidíva és metasztázis. A vizsgálatban megfigyelték, hogy 
az organoidok ex vivo kezelésre adott válasza a klinikailag 
releváns kemoterápiára és sugárkezelésre szoros korrelá-
ciót mutatott az egyes páciensek esetében megfigyelt 
klinikai válaszokkal (60). A gyorsan változó szabályozási 
környezet is elősegíti az organoidalapú modellek széles 
körű alkalmazását a preklinikai kutatásban. Az Egyesült 
Államok Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hatósága (FDA) 
egy 2025-ben nyilvánosságra hozott tervezet alapján az 
állatkísérletek megkövetelésének fokozatos megszünte-
tése mellett döntött a monoklonális antitestek és más 
gyógyszerek esetében (61). Az FDA ettől a lépéstől a 
gyógyszerek biztonságának javulását és a vizsgálati fo-
lyamat felgyorsulását várja, miközben csökken az állatkí-
sérletek száma. A gasztroenterológiában (az onkológiai 
alkalmazásokon és betegségmodellezésen kívül) az or-
ganoidok segíthetnek a gyógyszer által okozott toxicitás 
előrejelzésében is (62). Egy terápiás szer hepatotoxicitása 
humán májorganoidokon tesztelhető lehet, még mielőtt 
a klinikai vizsgálatok során derülne ki a káros hatás. Ezek 
az erőfeszítések ráadásul összhangban állnak a „3Rs”-el-
vekkel (replacement: kiváltás; reduction: csökkentés; re
finement: finomítás), amelyek a kísérleti állatok jóllétének 
javítását szolgálják, és ma már világszerte az állatkísérle-
tek etikájának alapját képezik (63). Fontos hangsúlyozni, 
hogy mind a kutatóknak, mind a klinikusoknak oktatásra 
van szükségük az organoidalapú vizsgálatok eredménye-
inek értelmezéséhez, mivel ezek nem binárisak, hanem 
valószínűségi jellegűek. Például mekkora mértékű sejt

elhalás minősíthető olyan mértékű „válasznak” egy or-
ganoiddal végzett kemoterápia-érzékenységi tesztben, 
amely klinikai tumorcsökkenést jelez? A vizsgálatok és 
eredmények értelmezésének standardizálására jelenleg 
is komoly erőfeszítéseket tesznek a kutatók világszerte. 
További fontos szempont, hogy az organoidtenyésztési 
technikák laboratóriumi hátteret és képzett kutatói sze-
mélyzetet igényelnek, ami jelenleg a legtöbb kórházban 
nem áll rendelkezésre.
Összefoglalva: az organoidok a laboratóriumi kutatások-
tól a betegágy melletti alkalmazás irányába haladnak. A 
terápiás döntések optimalizálása a betegekből létreho-

zott organoidkultúrák segítségével összhangban áll a 
precíziós medicina jelenlegi trendjével, azaz a kezelések 
személyre szabásával a betegségének egyedi jellemzői 
alapján (64). Az organoidok új funkcionális dimenziót 
adhatnak a precíziós medicinához, kiegészítve a geno-
mikai profilozást. A gasztroenterológiában sokoldalú 
platformot kínálnak a daganatos és gyulladásos beteg-
ségek, valamint a genetikai eltérések modellezéséhez, 
vizsgálatához és a terápiás döntések támogatásához.  
A biotechnológia fejlődésével a következő évtizedben 
az organoidkultúrák várhatóan egyre elérhetőbbé vál-
nak a klinikai gyakorlat számára.
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Az akut epehólyag-gyulladás gold standard terápiája a cholecystectomia, azonban az irányelvek középsúlyos 
és súlyos gyulladás esetén a műtétre nem alkalmas betegnél is az epehólyag tehermentesítését javasolják a 
konzervatív terápia mellett. A perkután transhepaticus epehólyagdrenázs mellett az endoszkópos megoldá-
sok (például a transpapillaris és az endoszkópos ultrahang által vezérelt epehólyagdrenázs) is régóta elérhe-
tőek, azonban a klinikai gyakorlatban még kevésbé terjedtek el. A transpapillaris epehólyagdrenázs technikai 
és klinikai sikeressége összevethető a perkután transhepaticus epehólyagdrenázséval, míg szövődményrátája 
alacsonyabb, valamint kisebb eséllyel alakul ki ismételten gyulladás a műtétig eltelt időben.
KULCSSZAVAK: epehólyag-gyulladás, transpapillaris, epehólyagdrenázs

Transpapillary gallbladder drainage in the clinical practice
The gold standard therapy to acute cholecystitis is cholecystectomy, although in the cases of moderate 
and severe inflammation, guidelines recommend drainage with conservative therapy in patients who are 
unfit for surgery. Transpapillary gallbladder drainage and endosonography-guided gallbladder drainage  
has been an alternate option for over 20 years to percutaneous transhepatic gallbladder drainage,  
however, the procedures haven’t been used widespreadly in everyday clinical practice. The technical and 
clinical success rate of transpapillary gallbladder drainage is comparable with percutaneous transhepatic 
gallbladder drainage, the rate of adverse events is lower, and there is less chance of a recurring inflamma-
tion in the time to surgery. 
KEYWORDS: cholecystitis, transpapillary, gallbladder drainage

Bevezetés

Az akut epehólyag-gyulladás (acut cholecystitis, AC) egy 
gyakori, sürgősségi ellátást igénylő kórkép. A 2018-as to-
kiói irányelv (TG2018) alapján diagnosztizálása az alábbi 
kritériumok alapján mondható ki: 1. lokális gyulladás je-
lei: Murphy-jel pozitivitása, jobb epigastrialis régióban 
jelzett fájdalom, nyomásérzékenység vagy lokális rezisz-
tencia; 2. a gyulladás szisztémás jelei: láz, laborban emel-
kedett C-reaktív protein (CRP), emelkedett fehérvérsejt-
szám (fvs); 3. képalkotó vizsgálaton AC-nek megfelelő 
eltéréseket detektálnak. A definitív diagnózishoz szük-
séges az 1. csoportból, illetve a 2. és 3. csoportból leg-
alább 1 kritérium, míg a valószínűsíthető diagnózishoz 
az 1. csoportból és a 2. csoportból legalább 1 kritérium 

(1). Ugyanezen irányelv az AC súlyosságát is 3 csoportba 
sorolja a tünetek alapján: grade III, grade II és grade I. En-
nek a részletes besorolása az 1. táblázatban látható (1, 2).
Az AC terápiájának gold standardja a műtéti megoldás, 
vagyis a cholecystectomia. Ez ideális esetben a panaszok 
kezdetétől számítva 72 órán belül elvégzendő, azonban 
a 2018-as tokiói irányelv amellett foglal állást, hogy 72 
órán túl is történjen meg a korai műtét, ha a beteg ál-
lapota alapján műtétre alkalmas (3). A 2023-as magyar 
irányelv is kitér a műtét elvégzésére és időzítésére; itt 
korai műtétet javasolnak a panaszok fennállásától szá-
mított 10 napon belül, illetve a hospitalizáció kezdetétől 
számítva 7 napon belül, ha tapasztalt sebészeti csapat 
elérhető (2). Az irányelvekben foglaltakkal szemben 
azonban a klinikai tapasztalat azt mutatja, hogy sokszor 

akár a 48 órás panaszkör esetén sem kerül sor az epe-
hólyag eltávolítására. A műtét mellett a terápia fontos 
részét képezi a megfelelő antimikrobiális terápia, a pa-
renterális folyadékpótlás és az adekvát fájdalomcsillapí-
tás. Konzervatív terápiáról akkor beszélünk, ha a fentiek 
a műtéti ellátás kivételével megvalósulnak. Grade II és 
grade III AC esetén az irányelv ajánlja az epehólyag te-
hermentesítését; erre a célra leggyakrabban az invazív 
radiológusok által végzett perkután transhepaticus epe-
hólyagdrenázst (PTGBD) javasolják. Ez a beavatkozás egy 
lokális érzéstelenítésben, invazív radiológus által végzett 
intervenció, amely során UH-vezérelten történik meg a 
drenázskatéter behelyezése az epehólyagba; ezáltal egy 
mesterséges fisztulát hoznak létre. A procedúra relatíve 
gyors, nem igényel nagy teherbírást a beteg részéről, 
azonban a drén mellett sokszor jeleznek a betegek disz-
komfortot, fájdalmat, illetve a drén mellett előfordulhat 
epés csorgás, amelyek az életminőségüket rövid távon 
is befolyásolják. A PTGBD mellett lehetőség van endosz-

kópos úton végzett epehólyagdrenázsra is, amely lehet 
endoszkópos ultrahang által vezérelt epehólyagdrenázs 
(EUS-GBD) vagy transpapillaris epehólyagdrenázs (TPG-
BD). A 3 modalitást egy 2019-ben megjelent tanulmány 
is összehasonlította; az eredmények szerint ugyan a 
PTGBD rendelkezik a legmagasabb technikai sikerrátá-
val, de a szövődmények aránya is itt volt a legmagasabb. 
Az egyik lehetséges magyarázat szerint endoszkópos 
megoldások esetén 1 beavatkozás is elegendő volt a kli-
nikai siker eléréséhez, perkután drenázs esetén azonban 
2–7 intervenció volt szükséges, ami a szövődmények 
esélyhányadosát is nagymértékben megemelte (4). Bár 
az EUS-GBD a magas technikai és klinikai sikeresség mel-
lett alacsony szövődményrátával rendelkezik, világszer-
te a legmagasabb anyagi vonzata van a 3 módszer közül, 
míg a perkután drenázs költsége a legalacsonyabb (5, 6).

Transpapillaris epehólyagdrenázs

A szakirodalomban először 1984-ben publikálta Koza-
rek munkatársaival együtt, hogy ERCP során a betegek 
74%-ánál szelektív d. cysticus kanülálásra van lehetőség, 
ezáltal segítve az epehólyag vizualizációját (7). Ezután 
1991-ben Tamada és munkatársai publikálták az első 
eredményeket a műanyag stent d. cysticusba történő 
behelyezéséről AC-ben (8). A laparoszkópos technika 
fejlődésével az endoszkópos megoldások valamennyire 
hátterébe szorultak, azonban az elmúlt években ismét 
előtérbe kerültek, mint a PTGBD alternatív megoldása, 
különösen azon esetekben, ahol az epehólyag-gyul-
ladás mellett egyéb, ERCP-t igénylő eltérés is igazoló-
dott (többek között cholangitis, choledocholithiasis). 
Az EUS-GBD során lumenösszetartó fémstent (lumen 
apposing metallic stent, LAMS) segítségével történik 
meg az epehólyag dekomprimálása, azonban a magas 
anyagi vonzata és a korlátozott endoszkópos ultrahan-
gos elérhetőség miatt világszerte kis számban végeznek 
ilyen beavatkozásokat (6). A TPGBD során olyan ERCP 
történik, ahol az epeúti kanülálás és sphincterectomia 

1. táblázat: Az akut epehólyag-gyulladás osztályozása a 2018-as tokiói irányelv alapján

Grade I (enyhe) Grade II (középsúlyos) Grade III (súlyos)

Grade II és grade III kritériumok 
hiánya

Nincs szervi elégtelenség, azonban  
az epehólyag-gyulladás klinikai és 
radiológiai diagnózisa mellett bármely 
alábbi kritérium fennáll:
• �emelkedett fehérjevérsejtszám  

(>18 G/l)
• �Murphy-jel (tapintható, fájdalmas, 

hidropsos epehólyag)
• �több, mint 72 órája fennálló  

tünetek
• �képalkotón kifejezett lokális  

gyulladásos jelek (gangraenosus 
gyulladás, epehólyag körüli tályog, 
májtályog, emphysematosus  
gyulladás)

Sokszervi elégtelenség  
bármelyik kritériuma fennáll  
az alábbiaktól:
• �kardiovaszkuláris elégtelenség  

(volumenreszuszcitációval  
nem helyreállítható hipotenzió)

• �neurológiai diszfunkció  
(bármilyen szintű tudatzavar)

• �légzési elégtelenség  
(PaO2/FiO2 <300)

• �veseelégtelenség (oliguria,  
kreatinin >177 umol/l)

• �májelégtelenség (INR >1,5)
• �hematológiai diszfunkció  

(vérlemezke <100 G/l)

1. ábra: Fluoroszkópos kép a vezetődrót 
felvezetéséről az epehólyagba 
(Prof. dr. Szepes Zoltán engedélyével  
felhasználva)

https://doi.org/10.33570/CEUJGH.12.2.55
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után kerül sor a d. cysticus szelektív kanülálására, majd 
ezen keresztül juttatják a vezetődrótot az epehólyagba 
(1. ábra). Ezután kerül sor leggyakrabban kettős „pigtail” 
műanyag stent implantációjára az epehólyagba; a stent 
vége elér a duodenumig (2. és 3. ábra).

Indikáció

Bár a tokiói irányelvek alapján a drenázs megoldására 
elsődleges PTGBD javasolt, vannak olyan helyzetek, 
amikor a TPGBD kerül előtérbe. A perkután drenázs 
végzését kontraindikálja az ascites, az előrehaladott 
májcirrózis vagy akár a coagulopathia is, ezekben az 
esetekben a transpapillaris epehólyagdrenázs egy va-
lós alternatívát nyújt a betegnek (9, 10). Az epeúti kö-
vesség miatt kialakult epehólyag-gyulladás esetén is 
TPGBD javasolt drenázs céljából, ahol a beavatkozás so-
rán egyúttal a kőextrakcióra is sor kerül (4. ábra). Parlar 
és munkatársai 2026-ban publikálták tanulmányukat, 
amelyben arra az eredményre jutottak, hogy ha hason-
ló esetben egy betegnél a kőextrakció mellett elvég-
zik az epehólyag drenázsát is, akkor a műtétig kisebb 
eséllyel alakul ki ismételten epehólyag-gyulladás vagy 
epeúti kövesség (2,9% vs. 52,9%) (11).

Sikeresség

A transpapillaris epehólyagdrenázs sikerességét te-
kintve egyre több szakirodalmi adatra tudunk támasz-
kodni. Siddiqui és munkatársai 2019-ben közölték ta-
nulmányukat, amelyben a TPGBD-t összevetették a 
PTGBD-vel és az EUS-GBD-vel, és azt tapasztalták, hogy 
a technikai sikerráta szignifikánsabb alacsonyabb volt 
(88% vs. 98% vs. 94%) (4). Technikai sikerként definiál-
ták azon eseteket, ahol megtörtént a stent behelyezése 

az epehólyagba, klinikai sikerként pedig azokat, ahol a 
beavatkozás után az akut epehólyag-gyulladás tünetei 
javultak mind klinikailag, mind pedig a laboratóriumi 
és radiológiai paraméterek alapján. 2021-ben egy át-
fogó metaanalízis jelent meg a TPGBD-ről, amely 21 
tanulmányt vont be, és készítői azt találták, hogy az 
összesített technikai sikerráta 82,62%, míg a klinikai 
sikerráta 94,87% volt (12). Egy Hasan és munkatársai ál-
tal, 2025-ben publikált tanulmányban a PTGBD alacso-
nyabb sikerrátával bírt, mint a TPGBD és az EUS-GBD, 
amelyek technikai sikeressége 93–98,4% között mozog 
(10). A technikai sikertelenség mögött több tényező 
is állhat: Niiya és munkatársai által 2025-ben publikált 
tanulmányban a leggyakrabban a d. cysticus súlyos 
gyulladása és ödémája nem tette lehetővé annak a vi-

2. ábra: PEP-stent és epehólyagba implantált 
„pigtail” stent duodenoszkópos képe 
(Prof. dr. Szepes Zoltán engedélyével  
felhasználva)

3. ábra: Epehólyagba behelyezett „pigtail” 
stent fluoroszkópos képe 
(Prof. dr. Szepes Zoltán engedélyével  
felhasználva)

4. ábra: Fluoroszkópos kép epeúti kövesség 
mellett történő epehólyag-kanülálásról 
(Prof. dr. Szepes Zoltán engedélyével  
felhasználva)

zualizálását. Ezenfelül a d. cysticusban lévő kövek vagy 
annak szűkülete akadályozza meg a vezetődrót feljut-
tatását, valamint az anatómiai sajátosságok (pl. d. cys
ticus csavartsága) nemcsak a vezetődrót felvezetését 
gátolhatják, hanem a stent implantációját is (13).

Technikai kihívások

A beavatkozás technikai kihívást jelentő része a d. cys
ticus kanülálása. Egyrészt a szelektív kanülálás jelent-
het nehézséget, hiszen ha a kontrasztanyag nem jut be 
a d. cysticusba, akkor nem rajzolódik ki az epehólyag-
hoz vezető út. Másrészt súlyos gyulladás esetén a d. 
cysticus fala is ödémássá válik, amely már a vezetődrót 
feljutását is meghiúsíthatja (14). Yoshida és munkatársai 
először 2020-ban közölték tanulmányukat, amelyben a 
kolangioszkóp által asszisztált TPGBD-t vetették össze a 
hagyományos TPGBD-vel. Ebben azt tapasztalták, hogy 
a kolangioszkópia során a d. cysticus direkt vizualizá-
ciójával megkönnyítette annak szelektív kanülálását, 
ezáltal ebben a csoportban szignifikánsan magasabb 
volt a technikai sikerráta, mint a hagyományos csoport-
ban (94,1% vs. 72,0%) (15). Ugyanezen munkacsoport 
2023-ban publikált munkájában különböző alternatí-
vákat javasoltak a nehézségek áthidalására (16). Ilyen 
volt a kolangioszkóp használata mellett egy új típusú 
flexibilis vezetődrót alkalmazása, illetve egy 3 Fr-es 
mikrokatéteré is, amely szintén a vezetődrót feljuttatá-
sának megkönnyítésére szolgált. Tanulmányukban azt 
tapasztalták, hogy bármely technika használata ese-
tén szignifikánsan magasabb volt a technikai sikerráta, 
mint a hagyományos TPGBD során (96,9% vs. 72,0%), 
míg a klinikai sikerességben nem találtak szignifikáns 
különbséget (93,7% vs. 91,7%) (5. ábra).

Szövődmények

A TPGBD szövődményei közül a legtöbb az ERCP szö-
vődményének is tartható. A 2021-ben publikált meta-
analízis alapján az összesített komplikációs ráta 8,83% 

volt; leggyakrabban a poszt-ERCP-s pancreatitis fordult 
elő (1,98%), de megemlítik a posztprocedurális vérzést, 
a peritonitist és a perforációt is. A stenttel kapcsolatos 
szövődmények közül a migrációt gyakrabban (1,3%) ír-
ták le, mint a stent elzáródását (0,39%). TPGBD esetén a 
legtöbb tanulmányban másodlagos végpontként sze-
repel az ismétlődő epehólyag-gyulladás, ugyanezen 
metaanalízis szerint ennek az összesített aránya 1,48% 
volt (12). 2022-ben Sato és munkatársai publikálták ta-
nulmányukat, amelyben a TPGBD hosszú távú kimene-
teleit nézték. Azt találták, hogy a korai szövődmények 
között csupán az esetek 4%-ában (n=2) fordult elő 
enyhe lefolyású pancreatitis, míg késői szövődmény-
ként az esetek 17%-ában (n=4) fordult elő ismételten 
cholecystitis abban az esetben, ahol a TPGBD után nem 
került sor a cholecystectomiára, míg abban a csoport-
ban, ahol megtörtént a drenázs után a műtét, ott ez 
csak 4%-ban fordult elő (n=1) (17). Kedia és munkatársai 
még 2018-ban jelentették meg saját tanulmányukat, 
amely összevetette a TPGBD-t és a PTGBD-t. Ők arra az 
eredményre jutottak, hogy TPGBD esetén alacsonyabb 
a szövődményráta (13,3% vs. 39,5%). Mindemellett ha-
marabb detektáltak klinikai sikerességet, kisebb volt a 
beavatkozás után jelzett fájdalom mértéke és az ismé-
telt beavatkozás aránya is (18). Egy 2025-ben megjelent 
retrospektív kohorsztanulmány 4 év adatait dolgozta 
fel, amely során a PTGBD-n és TPGBD-n átesett bete-
geket összevetve azt tapasztalták, hogy TPGBD esetén 
alacsonyabb volt a 30 napon belüli ismételt kórházi fel-
vétel aránya (12,76% vs. 20,67%), valamint az ismételt 
epehólyag-gyulladás is (1,06% vs. 3,53%) (19).

Saját eredményeink

A Szegedi Tudományegyetem Belgyógyászati Kli-
nika Gasztroenterológiai Centrumában végeztünk 
2023.11.01. és 2025.05.31. között egy retrospektív 
vizsgálatot, amely során az akut epehólyag-gyulladás 
miatt TPGBD-n átesett betegek sikerességét és szö-
vődményeit vizsgáltuk, összehasonlítva a PTGBD-vel. 
TPGBD-t azon betegeknél indikáltunk, akik osztályunkra 
AC diagnózisával kerültek be, és a panaszok perzisztá-
lása mellett a kontroll labor- vagy képalkotóvizsgála-
tuk progressziót igazolt az AC vonatkozásában. Azon 
betegek esetén is TPGBD mellett döntöttünk, akiknél 
az AC mellett a hasi UH-n choledocholithiast is leír-
tak, amelynél az ERCP indikációja világosan fennállt.  
PTGBD-t az esetek túlnyomó részében a sürgősségi ellá-
tóhelyen indikáltak az aktuális klinikai kép alapján, majd 
a beavatkozás elvégzése után került át osztályunkra a 
beteg. Kutatásunkban azt tapasztaltuk, hogy ebben az 
időszakban összesen 20 betegnél indikáltunk TPGBD-t. 
70%-uk nő volt (n=14), átlagéletkoruk pedig 65,2 év. 
Technikailag sikeres TPGBD-t az esetek 60%-ában vé-
geztünk (n=12), amely a fentebbi szakirodalmi adatok-
kal korrelál. 2 esetben már a choledochus kanülálása  
is sikertelen volt az anatómiai viszonyok miatt, 4 eset-
ben a ductus cysticus gyulladása miatt nem volt sike-
res a vezetődrót felhelyezése, illetve további 2 esetben  

5. ábra: Kolangioszkópia során d. cysticus 
kanülálása direkt vizualizáció mellett 
(Prof. dr. Szepes Zoltán engedélyével  
felhasználva)
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a stent implantációja hiúsult meg sikeres vezetődrót-
felhelyezés után az epehólyagba. Ezen betegeknél az 
esetek felében (n=4) PTGBD történt, míg a másik felé-
ben konzervatív terápiára is javultak panaszaik. Tech-
nikailag sikeres TPGBD esetén 91,67%-os volt a klinikai 
sikerráta (n=11). A technikailag sikeres TPGBD-n át-
esett betegeket összevetettük 12, az ebben az időszak-
ban PTGBD-n átesett beteggel, ahol azt találtuk, hogy  
TPGBD esetén kevesebb volt a hospitalizációs idő (8,08 
vs. 13,61 nap), kevesebb volt az emisszió után az epe-
hólyag-kövesség miatt sürgősségi ellátás igénylő be-
teg (1 vs. 4 beteg), illetve nagyobb arányban került sor 
a műtétre (7 vs. 6 beteg).

Összefoglalás

A transpapillaris epehólyagdrenázs (tapasztalt endoszkópos 
esetén) jó megoldási lehetőség a bármely okból műtétre 
nem alkalmas betegeknél a grade II és III AC kezelésére a 
PTGBD-vel összehasonlítható sikerrátája és alacsonyabb re-
intervenciós igénye miatt. Mind a hazai, mind pedig a nem-
zetközi szakirodalomban hiányoznak a prospektív, randomi-
zált, valós életbeli adatokat feldolgozó klinikai vizsgálatok, 
amelyek pontosabb képet adhatnak az epehólyagdrenázs 
különféle technikáiról. Pilot tanulmányunk adatait egy ilyen 
vizsgálat megtervezéséhez használjuk fel, amelynek pontos 
kidolgozása jelenleg is folyamatban van.
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A tápcsatornai endoszkópos 
szedáció európai gyakorlata 
A 2024-es European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 
kérdőív eredményei

Az endoszkópia fogalmát 1855-ben alkották meg; Antonin Jean Desormeaux francia élettanász uretro
szkópjának nyomán Charles Chevalier nevéhez köthető (1). A szervezeten belüli preformált járatok vizu-
alizálására alkalmas eszköz bő 150 év alatt jelentős fejlődésen esett át, és a mai napig forradalmasítja az 
orvostudományt: a különböző tápcsatornai eltérések alapvető diagnosztikus, majd terápiás eszközévé 
vált. Az utóbbi időben az operatív endoszkópos technikák fejlődésével és térnyerésével az addig csak 
sebészeti úton kivitelezhető, akár nyitott műtétet igénylő eljárások minimálisan invazív, gasztroenteroló-
gus által végezhető intervenciókká váltak (malignus tumorok által okozott elzáródások áthidalása stent 
beültetésével, pancreatobiliaris beavatkozások, tápcsatornai anasztomózisok képzése, endohepatoló-
gia). Ez utóbbiak térnyerése egyre inkább szükségessé teszi a beavatkozások során a páciensek tudati 
szintjének befolyásolását, azonban az erre vonatkozó gyakorlat Európában korántsem egységes.
KULCSSZAVAK: endoszkópia, szedáció, általános anesztézia

Sedation practices in Gastrointestinal Endoscopy in Europe: 
results of the European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE) survey 2024
The concept of endoscopy dates back to 1855 and is attributed to Charles Chevalier, building on the work 
of French physiologist Antonin Jean Desormeaux, who developed the urethroscope (1). The endoscope is 
used to visualise preformed passages within the body and has undergone significant development over 
the past 150 years. It continues to revolutionise medicine and has become a basic diagnostic and thera-
peutic tool for various digestive tract abnormalities. Following the development and spread of operative 
endoscopic techniques, procedures that had previously only been possible through surgery became mi-
nimally invasive interventions that could be performed by gastroenterologists. These include bridging 
obstructions caused by malignant tumours with stent placement, pancreatobiliary interventions, buil-
ding gastrointestinal anastomoses and endohepatology. The increasing prevalence of these interven-
tions makes it necessary to influence patient consciousness during interventions, but practices in this 
regard are inconsistent across Europe.
KEYWORDS: endoscopy, sedation, general anaesthesia
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Bevezetés

A páciensek tudati szintjének gyógyszerrel való befolyá-
solása (szedáció) a tükrözéses vizsgálatok során számos 
előnnyel jár: növeli a beteg compliance-t, a beteg és az 
operatőr elégedettségét, a beavatkozás biztonságossá-
gát és hatékonyságát, ezek révén pedig érthető módon 
lehetővé teszi bonyolultabb, időigényesebb interven-
ciók elvégzését (2). Mindezek mellett azonban némi 
hátránya is van: típusától függően növeli a kardiopul-
monális szövődmények kockázatát, a hazabocsájtásig 
eltelt (posztprocedurális) időt, a beavatkozás költségét, 
és átmenetileg korlátozza a beteg cselekvőképességét 
(3) (1. táblázat). Sajnos a mindennapi klinikai gyakor-
lat sem egységes Európa-szerte annak ellenére, hogy
az elmúlt évtizedben több, a szedáció gyakorlatára vo-
natkozó irányelv jelent meg (4–7). Emellett 2013 óta
elérhető a European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) és European Society of Gastroentero-
logy and Endoscopy Nurses and Associates (ESGENA)
közös állásfoglalása a tápcsatornai endoszkópia során
alkalmazott szedációs technikák elsajátítására irányu-
ló képzés vonatkozásában (8). Jelenleg is vita tárgyát
képezi, hogy az egészségügyi személyzet közül ki, és
milyen végzettséggel jogosult szedáció alkalmazására
(9, 10): míg Európa egyes országaiban (Ausztria, Dánia,
Németország, Görögország, Hollandia, Svédország és
Svájc) a nem aneszteziológus által alkalmazott, pro-
pofollal végzett szedáció (non-anesthesiologist admi-
nistration of propofol, NAAP) gyakorlata jogszabályi-
lag elfogadott (8), addig bizonyos országokban még a
benzodiazepinek alkalmazása is aneszteziológiai vég-
zettséghez kötött. Mindezek mellett nemcsak az egyes
országok között, de az adott ország intézményei között
sincs egységes gyakorlat az adott endoszkópos beavat-
kozáshoz szükséges szedációs technika alkalmazása, a

betegek rizikóstratifikációja és az esetlegesen kialakuló 
szedációs szövődmények ellátása terén (11). A tápcsa-
tornai endoszkópia során alkalmazott szedáció, vala-
mint a betegmonitorozás gyakorlata napjainkban leg-
inkább az operatőr és a páciens preferenciáitól, a helyi 
és a nemzeti szabályozástól, a kulturális berögződéstől, 
illetve az egészségügyi források rendelkezésre állásától 
függ. Ezek a tények hívták életre a jelenlegi gyakorlat 
felülvizsgálatának, módosításának igényét a minőség-
fejlesztés, a döntéshozatal és a megfelelő jogszabályi 
háttér kialakításának elősegítése, valamint szedációs 
tréningek életre hívása és egységesítése céljából.

Célkitűzés

Az európai tápcsatornai endoszkópos szedáció gyakor-
latának felmérése az ESGE által. Jelen összefoglaló ezen 
kérdőív tapasztalatait hivatott összefoglalni (12) a magyar 
szabályozási környezet diszkusszióban való feltüntetése 

mellett. Ez utóbbi teszi lehetővé a nemzetközi összefüg-
gések hazai szakmapolitikai kontextusba való helyezését, 
és így az összehasonlítást.

Módszerek és statisztika

Szedatív technikákra vonatkozó, szemikvantitatív kereszt-
metszeti, anonim, egyszer kitölthető online kérdőív meg-
válaszolását kérték ESGE-tagoktól 2024. május 1. és június 
30. között. A kérdőív 39 kérdését összesen 7 témakörbe
sorolták (2. táblázat). Az adatok kiértékelésénél leíró sta-
tisztikát alkalmaztak (mennyiségi adatok esetén átlag és
medián, míg kategorikus adatok esetén esetszám, illetve
százalék meghatározása történt).

Eredmények 

937 személy (a meghívást kapók közel 22%-a) nyitotta 
meg a felhívást, közülük 935 személy el is fogadta a rész-
vételt, azonban a kérdőívet végül csupán 506 személy töl-
tötte ki (54,1%).

A) Demográfia, szakmai képzettség
A válaszadók közel 93%-a gasztroenterológus (466 fő)
szakorvos (468 fő) volt. 73,7%-uk állami/egyetemi kórház
dolgozója, 10,1%-uk pedig magánellátásban dolgozik.
Endoszkópos tapasztalat vonatkozásában a leggyakoribb
beavatkozások: fejlett felső tápcsatornai intervenciók
(POEM, ESD, bariátria, PEG behelyezése és ballonos tágí-
tás) 38,7%; kolonoszkópia (poliplevétel, kisméretű EMR)
és ERCP rendre 29,8% és 11,6%. A szedáció nélkül vég-
zett beavatkozások aránya 53,4%. Ahol történik szedáció,
ott az esetek 82%-ában midazolam-, illetve 81,8%-ában
propofolalapú rezsimet alkalmaznak még úgy is, hogy
ez utóbbi alkalmazása a válaszadók több mint 60%-ánál
aneszteziológiai szakképzettséghez kötött (3. táblázat). A
válaszadók 16,6%-a semmilyen szedációs irányelvet nem
követ, míg 35,8%-uk az ESGE irányelvet (8), 36,2%-uk pe-
dig a munkahelyi protokollt követi.

B) Tréning, akkreditáció gyakorlata,
minőségfejlesztés
Nem specifikus sürgősségi ellátás (BLS, ALS, légútbiz-
tosítás, ambuballon) irányú képzésben a válaszadók
61,1–86%-a részesült. Kevesebb, mint 60%-uk vett részt 
valaha szedációs tréningen; ezen csoport 50%-a még a
szakgyakornoki képzés alatt. A képzésben valaha részt
vevők csupán 1/3-a vesz részt rendszeres szintentartó
tréningen. A szedáció alkalmazásához akkreditációra
csupán 29,4%-nak van szüksége (leggyakrabban két-
évente); ezen kollégák közel 65%-a azonban nem tudja
megnevezni az akkreditációért felelős szervet. Csupán
5,7%-uk számol be a munkahelyén minőségfejlesztési
program meglétéről. Ezen program vizsgált minősé-
gi indikátorai: nemkívánatos esemény típusa, aránya;
szedatív szer típusa és dózisa; antidotum adásának
szükségessége; NAAP; aneszteziológus bevonása; rizi-
kóstratifikáció megléte; betegelégedettségi kérdőív és
továbbképzés megléte.

C) Preprocedurális gyakorlat; rizikóstratifikáció
megléte a szedáció előtt
Tájékozott beleegyezés az operatőr/aneszteziológus/
szakasszisztens részéről történik, 23%-ban szóban,
56%-ban írásban. A rizikóstratifikációra használt klas�-
szifikációk közül a Mallampati-pontrendszert az en
doszkópos orvosok 33,2%-a, míg az Amerikai Anesz
teziológus Társaság beosztását 64,4%-a használja.

D) Szedált betegek monitorizálásának
körülményei
Önbevallás alapján a válaszadók több mint 4/5-e a
hipotenzió (85,1%) és a hipoxaemia (92,5%) ellátásá-
ban tartja megfelelően magabiztosnak magát. Ennek
megfelelően mind a mérsékelt, mind a mély szedáció
során az esetek több mint 95%-ában monitorizálják a
betegek pulzusát és szaturációját. Vérnyomásmérés
azonban ilyen arányban csak mély szedáció esetén tör-
ténik, hasonlóan az EKG-monitorizáláshoz. Ez utóbbiak
mérsékelt szedáció esetén rendre 76%-ban és 35%-ban
vannak jelen.

E) Szedáció gyakorlata
Mind a diagnosztikus, mind az operatív endoszkópos
beavatkozások során a leggyakrabban alkalmazott sze-
datívum az önállóan adott propofol. Második helyen a
benzodiazepin-ópiát kombinációk alkalmazása áll, míg
a propofolalapú kombinációk és az általános aneszté-
zia az operatív beavatkozások esetén harmadvonalban
jellemzőek (4. táblázat). A felső tápcsatornai tükrözések
során lokális anesztetikumot csupán az esetek 40%-
ában alkalmaznak. Sürgősségi endoszkópiák során
aneszteziológiai felügyelet a varixeredetű felső tápcsa-
tornai vérzések közel 78%-ában, míg felső tápcsatornai
idegentest-eltávolítások közel 60%-ában valósul meg.
Nem varixeredetű felső tápcsatornai vérzés, alsó táp-
csatornai vérzés, végbél területén található idegentest
esetén ez az arány jóval alacsonyabb (rendre 47,5%,
18,9% és 23,5%).

1. táblázat: A szedáció és az anesztézia szintjei (24)

Minimális  
(szorongásoldás)

Mérsékelt szedáció 
(éber szedáció)

Mély szedáció Anesztézia

Válaszreakció

Szóbeli 
utasításokra 

normál 
válaszreakció

Szomnolencia,  
hangosabb  
utasításokra  

(szükség esetén  
taktilis ingerekkel  

kiegészítve) reagál

Szomnolencia, nehezen  
ébreszthető,  

célzott válaszreakció 
ismételt taktilis  

és fájdalomingerekre

A beteg  
nem ébreszthető, 
fájdalomingerre  

sem reagál

Légutak Nem érintettek
Nincs szükség 
intervencióra

Intervencióra lehet 
szükség

Szükség lehet  
intervencióra:  
orotrachealis  

intubáció vagy  
laryngealis maszk

Spontán légzés Nem befolyásolja Megfelelő
Enyhén korlátozott 

légzésfunkció

Szükség lehet  
asszisztált  

vagy kontrollált 
lélegeztetésre

Kardiovaszkuláris 
funkció

Nem érintettek
Általában 
fenntartott

Általában 
fenntartott

Károsodott lehet

2. táblázat: A kérdőív témaköri besorolása (12)

A
Válaszadó, endoszkópos egység: demográfia, 
szakmai képzettség

B
Tréning: akkreditáció gyakorlata, minőség- 
fejlesztés

C
Preproceduralis gyakorlat; rizikóstratifikáció 
megléte a szedáció előtt

D
Szedált betegek monitorizálásának 
követelményei, körülményei

E Szedáció gyakorlata

F
Posztprocedurális ellátás/elbocsájtás 
kritériumai

G Javaslattétel

3. táblázat: Szedatívumok típusai és ezek
aneszteziológiai szakképesítéshez kötött
használatának aránya a válaszadók között (12)

Hatóanyag n (%)

Midazolam 32 (6,3)

Meperidine/pethidine 46 (9,1)

Propofol 338 (66,8)

Fentanyl 114 (22,5)

Remifentanil 200 (39,5)

Alfentanil 168 (33,2)

Remimazolam 111 (21,9)

Ketamin 296 (58,5)

Dexmedetomidin 169 (33,4)

Dinitrogén-oxid (inhalációs érzéstelenítő) 223 (44,1)
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F) Posztprocedurális ellátás/elbocsájtás
kritériumai
Oxigénszupplementáció, illetve a szaturáció, a pulzus,
a légzésfrekvencia és a vérnyomás monitorizálása a be-
avatkozások után az esetek 71%-ában valósul meg. A
monitorizálást az endoszkópos szakasszisztens (45%),
illetve az endoszkópos team (27,3%; további részletezés
nélkül) végzi. Csupán a válaszadók 56,3%-a állítja, hogy
a betegeknél a hazabocsájtás előtt specifikus kritérium-
rendszert alkalmaznak; ennek tartalmi elemeit azonban
a kérdőív nem részletezi. Az ESGE-ESGENA állásfoglalása
alapján az elbocsájtás javasolt kritériumait a 5. táblázat
tartalmazza.

G) Javaslattétel
A kérdőívet kitöltők a jelen kérdőív létrejöttét indokló,
szedációs protokollt érintő módosítások bevezetésével,
az ellátás és a szedációs képzés egységesítésének beveze-
tésével ért egyet; azt kifejezetten javasolja.

Megbeszélés

Az elmúlt időszakban több társszakma szedációs gyakor-
latát vizsgálták (13, 14); jelen kérdőív azonban kifejezet-
ten a gasztroenterológiai anesztéziával foglalkozik, s mint 
ilyen, közel 20 év óta az első, az ESGE által a témában ké-
szített felmérés (15). Bár a szerzők a kitöltők aktivitásával 
elégedettek – ez véleményük szerint alátámasztja a téma 
releváns mivoltát –, hangsúlyozzák, hogy az 506 résztve-
vő válaszai alapján levont eredményeket fenntartással 
kell kezelni. Az önbevalláson alapuló kérdőív válaszadó-

inak fele 6 országból (Olaszország [16,4%], Spanyolország 
[12,3%], Németország [7,3%], Belgium [5,7%], Egyesült Ki-
rályság [4,3%], Görögország [4,2%]) kerül ki, amely alapján 
azt gondolhatnánk, hogy a kapott adatok az adott orszá-
gok gyakorlatát mutatják be, azonban ennél árnyaltabb a 
helyzet: a válaszok valójában nem is országszintű, hanem 
sokszor regionális képet takarnak, a helyben elérhető 
erőforrásokra reflektálnak. Emellett a válaszadók 11,6%-a 
nem európai országból került ki: 1–7 fővel Dél-Amerika, 
Közel-Kelet, Távol-Kelet országai és az Amerikai Egyesült 
Államok is szerepelnek a válaszadók országai között.
A szedatív rezsimek közül a midazolam mellett a leg- 
gyakrabban használt szer a propofol annak ellenére, 
hogy a válaszok alapján több mint 60%-ban használata 
altatóorvosi képesítéshez kötött. A propofolt leggyak-
rabban mély szedáció kiváltására használják (ultragyors 
hatáskezdet, rövid féléletidő, és ebből adódóan kiszá-

4. táblázat: Szedációtípusok alkalmazásának gyakorisága a különböző endoszkópos
beavatkozások viszonylatában (12)

Endoszkópos beavatkozás típusai

Diagnosztikus 
felső tápcsatornai 

(n=501)

Vastagbél- 
tükrözés 
(n=500)

ERCP 
(n=453)

EUS 
(n=429)

POEM, ESD, 
bariátriai 
(n=435)

Szedáció nélküli 23,2 13,4 – – –

Szedáció sz. sz. 4,7 3,9 – – –

Benzodiazepin 
önállóan

16,9 5 0,8 3,2 1,7

Benzodiazepin + 
ópiát

16,1 28,3 16,8 26,6 21,5

Propofol önállóan 28,8 35,5 34 42,5 32,8

Propofol + 
benzodiazepin

5,1 4,9 10,9 8,7 7,6

Propofol + ópiát 3,2 4,5 11,4 7,8 12,6

Propofol +  
benzodiazepin 
+ ópiát

1,7 3,5 14,6 6,5 11,8

Általános 
anesztézia

– – 9 1,9 7,3

ERCP: endoszkópos retrográd kolangiopankreatográfia, EUS: endoszkópos ultrahang, POEM: peroralis endoszkópos mucosectomia, 
ESD: endoszkópos submucosus dissectio

5. táblázat: Posztprocedurális hazabocsájtás
kritériumai (8)

Min. 60 perc< stabil

Autopszichésen, térben, időben orientált, éber

Nincs szign. fájdalom, hányinger, vérzés

Segítséggel képes öltözni, sétálni

Kísérő, aki hazaviszi, illetve másnapig megfigyeli

Étrendre, gyógyszerelésre, aktivitásra vonatkozó 
szóbeli és írásbeli tanácsokkal ellátott

Vészjelek felismerése és ezek esetén értesítendő 
személy tisztázott

mítható, jól titrálható hatás, rövidebb ébredési idő (4)), 
de balanszírozott propofol adásával mérsékelt szedáció 
is elérhető, amelynek során a szer előnyeinek érvénye-
sülése mellett a túlzott szedáció elkerülhető. A propo-
fol dózisdependens módon képes szedáció és amnézia 
kiváltására; érdemi analgetikus hatás hiányában viszont 
gyakran lehet szükség ópiátokkal való kombinációjára. 
A propofol esetében nem áll rendelkezésre antagonista 
hatású készítmény, így (figyelembe véve a szer viszony-
lag szűk terápiás tartományát, illetve lehetséges mel-
lékhatásokként a légzésdepressziót, a hemodinamikai 
instabilitást és a bradycardiát) alkalmazása fokozott 
körültekintést, szakértelmet, valamint folyamatos moni-
torozást igényel (16). Metaanalízisek azonban kimutat-
ták, hogy a propofol biztonságossági profilja nem tér el 
a benzodiazepint és ópiátot tartalmazó rezsimektől (3, 
17); mi több: a nagy esetszámú, 368 206 endoszkópos 
vizsgálat adatait feldolgozó ProSEd 2 vizsgálat alapján 
az önmagában adott propofol (mint szedatívum) által 
kiváltott adverz reakciók aránya más szedatívumokhoz 
képest alacsonyabb volt (18). Mindezek alapján a kérdés, 
hogy mégis ki jogosult propofol adására, abszolút rele-
váns és a mai napig vita tárgya. A nem aneszteziológus 
által alkalmazott propofolos szedáció (NAAP) gyakorlata 
egyes országokban régóta jogszabályilag is támogatott, 
és ezen országokban az adverz események számában 
nem volt kimutatható emelkedés, miközben a propofol-
lal végzett szedáció mellett magasabb technikai sikerrá-
tával és kiváló betegelégedettséggel lehet számolni (19–
21). A NAAP végzésére kizárólag megfelelő képzésben 
részesült személyek jogosultak, akiknek kellő jártasság-
gal kell rendelkezniük a hangrés feletti (supraglotticus) 
légútbiztosító eszközök használatában. Egyre nagyobb 
teret nyer a megfelelő képzésben részesült szakasszisz-
tens általi propofoladagolás koncepciójának továbbfej-
lesztett változata is, amely szerint a szedatívum beadá-
sáért az endoszkópiát végző orvos vállal felelősséget, 
az ő felügyelete mellett történik a gyógyszer adagolása. 
Az endoszkópos vizsgálat alatt nem feltétlenül kell jelen 
lennie aneszteziológusnak, ugyanakkor minden esetben 
rendelkezésre kell állnia, ha komplikáció lépne fel (16).
A magyar vonatkozásokat tekintve kifejezetten az en
doszkópos szedációra vonatkozóan sem a 2024-es 
ESGE felmérés előtt, sem azóta nem jelent meg magyar 
irányelv. A 2018-ban publikált és azóta érvényben levő 
európai irányelv adhat támpontot a mindennapi endo
szkópos gyakorlat során (4). Itthon a szedáció szintjeinek 
definiálása és az ezekhez szükséges minimumfeltételek 
rögzítése jogszabályi szinten egyedül a fogorvosi szakel-
látás vonatkozásában történt meg eddig (22). A 60/2003. 
(X. 20.) ESZCSM rendelet az egészségügyi szolgáltatások 
nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekről 
alapján mérsékelt (éber) szedáció során személyi feltétel 
„a (…) beavatkozást végzőtől független, a légútbiztosí-
tás, lélegeztetés módszereiben jártas orvos”, míg mély 
szedáció esetén aneszteziológus és intenzív terápiás 
szakorvos, valamint felnőtt aneszteziológiai és inten-
zív szakápoló jelenléte szükséges. A mély szedációban 
végzett beavatkozások előtt jelenleg is kötelező az alta-

tóorvosi konzultáció elvégzése. Ez történhet az anesz-
teziológiai ambulancián való megjelenéssel, illetve az 
utóbbi időben egyre gyakrabban telemedicinális kere-
tek között. A konzultáció során az anamnézissel, a fizi-
kális vizsgálattal, és a rendszeresen szedett gyógyszerek 
felmérésével megtörténik a betegek rizikóstratifikációja; 
társbántalmak esetén szükség szerint további vizsgála-
tok elrendelése (pl. légzésfunkció, szívultrahang, a caro-
tis ultrahangja) mellett. Az Aneszteziológiai és Intenzív 
Terápiás Szakmai Kollégium által 2008-ban publikált „Az 
Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja – Sze-
dálás az eszközös diagnosztikus és terápiás beavatko-
zásokhoz” irányelv értelmében már a mérsékelt szedá-
cióhoz adott intravénás benzodiazepinek alkalmazása is 
feltétlenül szükségessé teszi a beavatkozást végző sze-
mélytől független, a légútbiztosítás, intubálás, lélegez-
tetés módszereiben kellő jártassággal bíró felelős orvos 
jelenlétét, valamint a szoros betegmonitorozást. Később 
ezt tovább pontosították: intravénás szedáció esetén „a 
beavatkozást végző orvostól független aneszteziológus 
orvos közreműködése. (Az intravénás/inhalációs szedá-
lást a beavatkozást végző orvos még akkor sem végez-
heti maga, ha egyébként ilyen irányú szakképesítéssel 
rendelkezik, hiszen neki a manuális tevékenységre kell 
összpontosítani a figyelmét!)” (23). A Szervezett nép-
egészségügyi vastagbélszűrésben részt vevő gasztroen-
terológusok számára szóló eljárásrend kiemeli: „Propofol 
alkalmazása jelenleg Magyarországon aneszteziológus 
szakorvos jelenlétéhez kötött, amely a széles körben 
való alkalmazásnak a jelenlegi gátja.” (24). Egy költség-
hatékonysági vizsgálat alapján az alacsony és közepes 
aneszteziológiai rizikójú betegek esetén az endoszkó-
pos által vezérelt propofolszedáció költséghatékony-
sági szempontból kedvezőbb lehet az aneszteziológus 
általi alkalmazásnál. A tanulmány során nem tapasztal-
tak különbséget az összes adverz esemény előfordulá-
sa szempontjából, viszont mind az artériás hipotenzió, 
mind a deszaturálódás aránya jelentősen alacsonyabb 
volt az endoszkópos által vezérelt szedáció esetén (25). 
Az aneszteziológusok által végzett propofolos szedáció 
ugyanakkor biztosítja, hogy az endoszkópos orvos a 
vizsgálatra összpontosítson, így hosszabb, bonyolultabb 
beavatkozások és magas rizikójú betegek esetén ez a 
preferálandó opció (5). Az irányelv (8) szerint ASA ≥3, 
Mallampati ≥3, micrognathia, magas légútvesztési rizi-
kó, krónikus fájdalomcsillapítószedés, elhúzódó beavat-
kozás esetén a beavatkozás elvégzése minden esetben 
aneszteziológus jelenlétében javasolt.
A kérdőív egy másik fontos problémára is felhívja a figyel-
met: a szedációs tréning hiányára. A válaszadók kevesebb, 
mint 60%-a vett részt valaha szedációs tréningen, ezek 
50%-a még a szakgyakornoki képzés alatt. A képzésben 
valaha részt vevők közül csupán 1/3 vesz részt rendszeres 
szinten tartó tréningen. Az ESGE ezért a nemzeti gaszt-
roenterológiai, illetve endoszkópos társaságok számára 
célul tűzi ki a képzésbeli hiányosságok áthidalását a sze-
dációs technikák gasztroenterológiai curriculumba való 
beépítésével, folyamatos szimulációs tréningek szervezé-
sével, valamint helyi, kórházi szinten szedációs bizottsá-
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gok felállításával. Az ESGE/ESGENA szedációval kapcso-
latos curriculumának egy nagy volumenű, olaszországi 
endoszkópos centrumban való bevezetése nyomán csu-
pán csekély számú, közepes/mély szedáció során kialaku-
ló nemkívánatos eseményt észleltek, és ezek mindegyike 
ellátható volt aneszteziológiai segítség nélkül, csupán az 
endoszkópos személyzet által (26).
További sarkalatos pont a preprocedurális ellátás során 
a betegek rizikóstratifikációja. A válaszadók alapvetően 
kétfajta klasszifikációt alkalmaznak (ASA- és Mallampati-
pontrendszer), azonban már elérhető az ESGE és az ES-
GENA általános biztonsági ellenőrzőlistája (27), amelynek 
alkalmazását az endoszkópia előtti standard gyakorlat ré-

szeként javasolják. Bár ebben az ellenőrzőlistában a sze-
dációban végzett endoszkópiát követő biztonságos haza-
bocsájtás kritériumai nem szerepelnek, az ESGE/ESGENA 
közös állásfoglalása erre vonatkozóan is támpontot ad (8). 

Következtetés

Bizonyos trendek egységesen megfigyelhetők (benzodia-
zepin- és propofolalapú szedáció, utóbbihoz javarészt kö-
telező az aneszteziológiai háttér), de nincs standardizált 
európai/globális gyakorlat annak ellenére, hogy a szedá-
ció gyakorlatára és a képzés részleteire vonatkozó európai 
ajánlások régóta rendelkezésre állnak.
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Bevezetés

A diverticulosis különösen a fejlett országokban igen gya-
kori állapot. A diverticulosisos betegek nagy része tünet-
mentes, de kb. 20%-uknál különböző tünetek alakulnak 
ki; ekkor beszélünk diverticularis betegségről (diverticular 
disease, DD). Ennek formái például a tünetes, szövődmény-
mentes DD (symptomatic uncomplicated DD – SUDD), 
illetve az akut diverticulitis (AD). Bár jelentős epidemioló-

giai, egészségügyi és gazdasági terhet jelent, még mindig 
keveset tudunk a betegségről és természetes lefolyásáról. 
Öt olasz tudományos társaság képviselői, köztük gasztro-
enterológusok, sebészek, endoszkópos szakorvosok és di-
etetikusok a szakirodalom áttekintése után a következő té-
makörökben fogalmaztak meg ajánlásokat: a diverticulosis 
kezelése; a SUDD diagnózisa és kezelése; az AD diagnózisa 
és kezelése; a szövődmények kezelése; az AD kiújulásának 
megelőzése, valamint a DD intervenciós kezelése.

1. A diverticulosis kezelése

Mi a legjobb stratégia a tünetekkel járó DD megelőzésére vastagbél-diverticulosisos egyéneknél?

1.1 ajánlás

Magas rosttartalmú étrend alkalmazása és a vörös húsok fogyasztásának korlátozása javasolt vastagbél- 
diverticulosisos személyeknél (mérsékelt evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: a magas rosttartalmú diéta csökkenti, míg a „nyugatias” étrend növeli az AD kockázatát.

1.2 ajánlás

Nem javasolt a magvak, diófélék, kukorica és a gyümölcsök héjának kizárása az étrendből a vastagbél- 
diverticulosissal rendelkező egyéneknél (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Fordított összefüggést észleltek a diófélék, a pattogatott kukorica fogyasztása és az AD kockázata  
között, továbbá nem találtak összefüggést a kukoricafogyasztás és a diverticulitis, illetve a diófélék, a kukorica vagy 
a pattogatott kukorica fogyasztása és a diverticularis vérzés között.

1.3 ajánlás

Javasolt a betegek tájékoztatása arról, hogy vastagbél-diverticulosis esetén nincs szükség gyógyszeres kezelésre 
(nem értékelhető evidenciaszint, konszenzusos ajánlás).



Milyen vizsgálatok javasoltak AD-gyanús betegeknél, akiket nem utalnak be sürgősségi kivizsgálásra?

3.5 ajánlás

Azoknál az AD-gyanús betegeknél, akik nem kerülnek be sürgősséggel kórházi kivizsgálásra, javasolt  
a gasztrointesztinális tünetek részletes kikérdezése, a fizikális vizsgálat, a testhőmérséklet-mérés, a fehérvérsejtszám 
és a CRP vizsgálata (nem értékelhető evidenciaszint, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: AD klinikai gyanúja és emelkedett gyulladásos paraméterek esetén a betegek sürgős kórházi  
kivizsgálásra utalása megfontolandó.
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Megjegyzés: A vastagbél-diverticulosisos egyének többsége egész életében tünetmentes marad. Becslések szerint 
(tanulmányok alapján) csupán 1–4%-uknál fog AD kialakulni.

1.4 ajánlás

Súlycsökkentés javasolt túlsúly vagy elhízás esetén, valamint a fizikai aktivitás növelése és a dohányzás elhagyása, 
mivel ezáltal csökken a DD és szövődményeinek kockázata (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Öt BMI-egység növekedése 28%-kal növelte a DD, 31%-kal az AD és 20%-kal a szövődmények relatív 
kockázatát. Ugyanakkor a nagyobb fizikai aktivitás 24%-kal csökkentette a DD és 26%-kal az AD kockázatát.  
Dohányzás (jelen vagy múltbeli) 17–36%-kal növelte a DD és a szövődmények kockázatát.

1.5 ajánlás

A nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógyszerek (NSAID-ok) és opioid fájdalomcsillapítók használatának kerülése 
javasolt, mivel ezek növelik a diverticularis szövődmények kockázatát (szükség esetén a paracetamol előnyben 
részesítendő) (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Egy metaanalízis szerint a NSAID-ok és az aszpirin növelik a diverticularis vérzés és a komplikált  
diverticulitis kockázatát. Az opioid fájdalomcsillapítók használata a diverticularis perforáció kockázatát is növeli.

2. Tünetes, szövődménymentes diverticularis betegség (SUDD): diagnózis és kezelés

Milyen tünetek és jelek utalnak a SUDD diagnózisára?

2.1 ajánlás

SUDD gyanúja merülhet fel azoknál a betegeknél, akik visszatérő bal alhasi fájdalmat tapasztalnak,  
gyakran a székelési szokások megváltozásával vagy puffadással együtt, diverticularis gyulladás jelei nélkül  
(nagyon alacsony evidencia, konszenzusos ajánlás).
Megjegyzés: A SUDD visszatérő, életminőséget jelentősen rontó betegségként jelentkezhet, és nehezen  
különböztethető meg az irritábilis bél szindrómától (IBS). Segítő tényezők: SUDD-ban egyenletesebb a nemek 
aránya, 50 év felett gyakoribb, a fájdalom tartósabb.

SUDD gyanúja esetén mikor javasoljunk eszközös vizsgálatokat?

2.2 ajánlás

Nem javasolt rutinszerűen képalkotó vizsgálatokat végezni SUDD gyanúja esetén, hacsak nem merül fel más  
betegség gyanúja, például gyulladásos bélbetegség (IBD) vagy ischaemiás colitis, illetve vastagbélrák  
(nem értékelhető evidenciaszint, konszenzusos ajánlás).
Megjegyzés: Más kórképek gyanúja esetén indokolt képalkotó vizsgálatok (pl. endoszkópia vagy komputer- 
tomográfia [CT]/ virtuális kolonoszkópia) végzése.

Mi a leghatékonyabb kezelés SUDD-ban?

2.3 ajánlás

A SUDD-ban szenvedő betegeknek ajánlott a diverticulosisos betegek számára is javasolt étrend és életmód 
(nem értékelhető evidenciaszint, konszenzusos ajánlás).
Megjegyzés: A magas rosttartalmú étrend, a vörös hús fogyasztásának csökkentése, a testsúlycsökkentés,  
a testmozgás, a dohányzás elhagyása és a NSAID-ok kerülése csökkentheti a diverticularis szövődmények  
kockázatát.

2.4 ajánlás

SUDD-betegek esetében nem felszívódó antibiotikumok rosttartalmú étrend-kiegészítőkkel együtt  
hatékonyak lehetnek a hasi tünetek enyhítésében (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Bár egy metaanalízis szerint a rifaximin szedése (2×400 mg 7 napig havonta) rostpótlással együtt 
hatékony lehet a hasi tünetek enyhítésében SUDD-betegeknél, összehasonlítva az önálló rostpótlással, még  
mindig hiányzik a magas szintű bizonyíték a nem felszívódó antibiotikumok hosszú távú hatását és költség- 
hatékonyságát illetően (1).

2.5 ajánlás

SUDD-betegek esetében nem javasolt a mesalazin alkalmazása a hasi tünetek enyhítésére  
(alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Egy, a mesalazin DD-ben betöltött szerepét vizsgáló szisztematikus áttekintésben csak egy tanulmányt  
találtak, amely a betegség remisszióját vizsgálta mesalazinkezelés során, azonban nem figyeltek meg klinikai előnyt (2).

3. Akut diverticulitis (AD): diagnózis és kezelés

Milyen tünetek és jelek utalnak az AD diagnózisára?

3.1 ajánlás

AD gyanúja merül fel azoknál a betegeknél, akik tartós, erős, leginkább a bal alhasban jelentkező fájdalmat  
tapasztalnak lázzal és/vagy a székelési szokások megváltozásával (nem értékelhető evidenciaszint, erős ajánlás).
Megjegyzés: Jobb oldali diverticulitisben, különösen ázsiai populáció esetén a fájdalom lokalizálódhat a has jobb 
oldalára.

Mikor kell sürgősséggel kivizsgálás céljából kórházba utalni a beteget AD gyanújával?

3.2 ajánlás

Sürgős kórházi kivizsgálásra utalás javasolt, ha gyanított AD esetén a beteg súlyos hasi fájdalomról panaszkodik  
és/vagy intraabdominalis tályog, perforáció/peritonitis, szepszis, húgyhólyag- vagy hüvelyfisztula, illetve  
bélobstrukció jeleit mutatja (nem értékelhető evidenciaszint, erős ajánlás).
Megjegyzés: A fenti állapotokban szövődményes diverticulitis gyanúja merül fel, amely sürgős kivizsgálást igényel.

Milyen vizsgálatok javasoltak az AD gyanújával sürgősségi osztályra utalt betegeknél?

3.3 ajánlás

Az AD gyanújával sürgős kórházi kivizsgálásra beutalt betegeknél javasolt a vitális paraméterek (különösen 
a testhőmérséklet), a vérkép, az urea, az elektrolitok és a C-reaktív fehérje (CRP) vizsgálata 
(alacsony evidencia, erős ajánlás).

3.4 ajánlás

AD gyanújával érkező betegeknél kontrasztanyagos CT-vizsgálat javasolt a diagnózis megerősítésére és a kezdeti 
kezelési stratégia meghatározására. Ha kontrasztanyag alkalmazása ellenjavallt, kontrasztanyag nélküli  
CT vagy mágnesesrezonancia-vizsgálat (MRI), vagy ultrahangvizsgálat javasolt (mérsékelt evidencia, erős ajánlás).
Megjegyzés: A kontrasztanyagos CT rendkívül pontos a diverticulitis diagnosztizálásában és a Hinchey-féle 
stádium meghatározásában (1. táblázat) (3), 94% feletti szenzitivitással és csaknem 99%-os specificitással. 
Lehetővé teszi a szövődmények korai felismerését, illetve más gasztrointesztinális vagy extragasztro- 
intesztinális betegségek kizárását. Eredménye alapján azonosíthatók a szövődménymentes diverticulitises  
betegek, akik elbocsáthatók, vagy akiknél a már megkezdett antibiotikumterápia megszüntethető.  
Az ultrahangvizsgálat nagymértékben vizsgálófüggő, kevésbé érzékeny a szövődmények felismerésében.  
Ha az UH-vizsgálat eredménye nem egyértelmű vagy negatív, CT javasolt. Az MRI nehezebben elérhető  
vizsgálómódszer, és bár igen érzékeny, kevésbé specifikus, mint a CT. Kolonoszkópia nem ajánlott AD gyanúja 
esetén a perforáció fokozott kockázata miatt.

1. táblázat: A diverticulitis módosított Hinchey-osztályozása CT-kép alapján (3)

Stádium Leírás

0. stádium Diverticulumok a colon falmegvastagodásával

Ia stádium Körülírt pericolicus gyulladás vagy phlegmone

Ib stádium Pericolicus tályog (<4 cm átm.)

II. stádium Medencei vagy bélkacsok közötti vagy nagy (>4 cm átm.) tályog jelenléte

III. stádium Diffúz purulens peritonitis 

IV. stádium Diffúz fekális peritonitis
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Melyek a klinikailag leghatékonyabb kezelési módok az AD terápiájában?

3.6 ajánlás

AD-ben szenvedő betegek esetén, akiknél CT nem igazolt szövődményt, antibiotikummentes, konzervatív  
megközelítés javasolt fájdalomcsillapítók adásával, ha nincsenek szisztémás tüneteik. A betegek járóbeteg- 
ellátásban kezelhetők, de figyelmeztetni kell őket arra, hogy ha a tüneteik tartósak vagy súlyosbodnak, kórházi 
kezelésre kerülhet sor (mérsékelt evidencia, feltételes ajánlás).

3.7 ajánlás

Antibiotikumok alkalmazása javasolt szövődménymentes AD-ben szenvedő, de immunszupprimált betegek  
esetén, vagy olyanoknál, akik a szepszis jeleit mutatják, súlyos általános tünetekkel vagy jelentős  
társbetegségekkel társulva (mérsékelt evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: A szövődménymentes AD kezelése biztonságosnak mondható szisztémás antibiotikum adása nélkül is 
(korábbi olasz irányelv alapján a nem felszívódó antibiotikum adása AD-ben eleve nem javasolt) (4). Nem volt szignifikáns 
különbség az antibiotikummal és az anélkül kezelt betegcsoportban a hospitalizációs igényt, a szövődmények, a sebészi 
kezelés, a mortalitás arányát és a recidív AD rizikóját illetően. Immunhiányos betegeknél azonban indokolt az anaerob  
és a Gram-negatív baktériumok ellen hatásos antibiotikum adása. Tanulmányok nem mutatnak szignifikáns különbséget 
az antibiotikumterápia módjában (per os vs. intravénás), illetve időtartamában (rövid vs. hosszú ideig tartó).

3.8 ajánlás

Intravénás antibiotikum adása javasolt szövődményes AD-s betegek esetében. Az antibiotikus kezelést 48 órán 
belül, vagy újabb CT-vizsgálat után újra kell értékelni és lehetőség szerint orális antibiotikumra kell áttérni  
(alacsony evidencia, erős ajánlás).
Megjegyzés: Szövődményes diverticulitis kezelésére olyan antibiotikumok használata javasolt, amelyek lefedik 
a várható polimikrobiális patogénspektrumot.

3.9 ajánlás

Sürgős sebészeti konzílium szükséges szepszis, perforáció, diffúz peritonitis vagy a konzervatív kezelés és/vagy 
a percutan drenázs sikertelensége esetén (nagyon alacsony evidencia, erős ajánlás).

4. A DD-hez társuló szövődmények kezelése

Melyek a leghatékonyabb kezelési módok a hasűri diverticularis tályog kezelésében?

4.1 ajánlás

Kontrasztanyagos CT-vizsgálat javasolt a tályog kezelési stratégiájának kidolgozására. Ha a kontrasztanyag használata 
ellenjavallt, natív CT vagy MR, illetve hasi UH-vizsgálat javasolt (nagyon alacsony evidencia, feltételes ajánlás).

4.2 ajánlás

3 cm-nél kisebb tályog esetén antibiotikumterápia javasolt. Sikeres konzervatív kezelés esetén nincs szükség elektív 
műtétre (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).

4.3 ajánlás

vagy műtét megfontolása javasolt ≥3 cm-es tályog esetén, ha az antibiotikumkezelésre 
nem reagál (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).

4.4 ajánlás

Ismételt képalkotó vizsgálat javasolt, ha a beteg állapota nem javul/romlik (nagyon alacsony evidencia, feltételes 
ajánlás).
Megjegyzés: Kisebb tályogok kezelése antibiotikummal hatékony és biztonságos. Nagyobb tályogok esetén a percutan 
drenálás megfontolandó intravénás antibiotikumokkal kombinálva, de a rendelkezésre álló bizonyítékok alacsony  
minőségűek. A drenázs nem befolyásolta a klinikai végpontokat az önálló antibiotikumkezeléshez viszonyítva, és nincs 
egyértelmű bizonyíték arra, hogy az antibiotikumterápiát hatékonyan kiegészíti és megelőzi a sürgős műtéti beavatkozás.

Mi a leghatékonyabb kezelés a diverticulumperforáció miatt kialakult generalizált peritonitisben szenvedő 
betegek számára?

4.5 ajánlás

Hemodinamikailag stabil, ép immunrendszerű betegek esetén primer anasztomózissal végzett vastagbélreszekció 
javasolt. Alternatív megoldás lehet a laparoszkópos peritonealis lavage és drenázs válogatott (Hinchey III)  
esetekben, de ha intraoperatívan fekális peritonitis igazolódik, szintén reszekciós műtét javasolt  
(alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
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4.6 ajánlás

Hemodinamikailag instabil, több társbetegséggel rendelkező vagy immunszupprimált betegek esetén Hartmann-
műtét javasolt (alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: A primer anasztomózisképzés után a betegek nagyobb valószínűséggel maradnak sztómamentesek, 
kevesebb a fertőzéses szövődmény a Hartmann-műtéthez képest. A laparoszkópos lavage esetében szignifikánsan 
magasabb a posztoperatív intraabdominalis tályog aránya.

Mi a legmegfelelőbb sebészi beavatkozás generalizált peritonitis esetén?

4.7 ajánlás

Hemodinamikailag stabil betegeknél laparoszkópos megoldás javasolt diffúz peritonitis esetén 
(nagyon alacsony evidencia, konszenzuson alapuló ajánlás).

4.8 ajánlás

Hemodinamikailag instabil betegeknél nyílt műtét ajánlott, de tapasztalt sebész esetén laparoszkópos  
megoldás is mérlegelhető válogatott beteganyagban (nagyon alacsony evidencia, konszenzuson alapuló ajánlás).
Megjegyzés: A laparoszkópos szigmareszekció lehetséges alternatíva tapasztalt kezekben, csökken 
a posztoperatív szövődmények aránya és a kórházi ápolás ideje. A nyitott műtét viszont szükségszerű  
hemodinamikailag instabil betegeknél, akik nem reagálnak folyadékpótlásra, vagy már vazopresszorokat is  
igényelnek.

5. Az AD újabb epizódjainak megelőzése

Melyik a klinikailag leghatékonyabb gyógyszeres kezelés az AD kiújulásának megelőzésére?

5.1 ajánlás

Aminoszalicilátok használata nem javasolt a visszatérő AD megelőzésére (mérsékelt evidencia, erős ajánlás).
Megjegyzés: Szekunder prevenciót illetően nem volt különbség a mesalazint és a placebót szedő csoport között, 
48 vagy 96 hét után sem nőtt a kiújulásmentes betegek aránya. A mesalazin időszakos használata (10 nap/hónap 
egy éven át) sem akadályozta meg az AD újabb epizódját.

5.2 ajánlás

Nem javasolt nem felszívódó antibiotikumok rutinszerű alkalmazása a visszatérő AD megelőzésére  
(nagyon alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Bár tanulmányok bizonyítják, hogy a rostpótlással szemben a rostpótlás mellett ciklikus rifaximin  
adása jelentős előnnyel jár a visszatérő AD-t illetően, a tanulmányok heterogenitása, nyílt jellege miatt további 
tanulmányok szükségesek.

6. A DD intervenciós kezelése

Melyek az elektív műtét indikációi szövődményes vagy szövődménymentes AD esetén?

6.1 ajánlás

Nem javasolt elektív szigmabélreszekció szövődménymentes AD-epizód után tünetmentes betegeknél  
(nagyon alacsony evidencia, erős ajánlás).
Megjegyzés: Szövődménymentes AD után a későbbi szövődmények kialakulásának aránya <5%.  
Az első epizód utáni kiújulási arány 10% és 36% közé tehető. A betegek többségénél tehát nem alakul ki 
újabb epizód, sem szövődmény, így az elektív műtét szövődménymentes esetekben nem jár bizonyított  
előnnyel.

6.2 ajánlás

Az elektív szigmabél-reszekció megfontolandó azoknál a betegeknél, akik tartósan panaszosak maradnak  
AD után, vagy akiknél visszatérő diverticulitis, fisztula vagy strictura alakul ki  
(nagyon alacsony evidencia, feltételes ajánlás).
Megjegyzés: Bár a tanulmányok szignifikáns javulást mutatnak életminőség terén a műtét után,  
a bizonyítékok alacsony minősége miatt egyedi megítélés javasolt. A reszekció felé billen a mérleg nyelve  
korábbi szövődményes vagy ismétlődő diverticulitis, retroperitonealis tályog, hosszabb érintett bélszakasz, 
illetve társbetegségek esetén, amelyek növelik a kiújulás/szövődmények rizikóját.
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1. ábra: Terápiás javaslatok diverticularis betegségben

* �A bél nyugalomba helyezése (csak folyadék vagy alacsony salakanyagterheléssel járó diéta), szükség esetén fájdalomcsillapítás
paracetamollal

Szisztémás tünetek nélkül

Szisztémás tünetek, immun- 
szuppresszió, társbetegségek

Tályog

Perforáció

Konzervatív kezelés*

Antibiotikumkezelés

Antibiotikum ± percutan  
drenázs vagy sebészi kezelés

Antibiotikum ± laparoszkópos 
lavage vagy sebészi kezelés

Akut diverticulitis

Szövődmény- 
mentes

Szövődményes

Tünetes, szövődmény- 
mentes diverticularis  
betegség (SUDD)

Diverticulosisban javasolt étrend 
és életmód

Nem felszívódó antibiotikum  
rosttartalmú étrend-kiegészítővel

Magas rosttartalmú étrend, 
vörös húsok korlátozása

Diverticulosis Súlycsökkentés, fizikai aktivitás  
növelése, dohányzás abbahagyása

NSAID-ok, opioid  
fájdalomcsillapítók kerülése

2. táblázat: Javasolt antibiotikumok felnőttek akut diverticulitisének kezelésére

Antibiotikum Adagolás

Elsőként választandó per os antibiotikum szövődménymentes akut diverticulitisben

Amoxicillin-klavulánsav 2–3×875 mg/125 mg/nap 5 napig

Másodsorban választandó per os antibiotikumok penicillinallergia esetén, vagy ha az amoxicillin- 
klavulánsav nem megfelelő

Cefalexin (óvatosság javasolt penicillinallergiás 
betegeknél!) + metronidazol

Cefalexin: 2–3×500 mg/nap (súlyos fertőzés esetén akár 
4×1–1,5 g/nap) 5 napig
Metronidazol: 3×500 mg/nap 5 napig

Ciprofloxacin (csak intravénás ciprofloxacinról 
történő váltás esetén, biztonsági szempontok 
figyelembevételével) + metronidazol

Ciprofloxacin: 2×500 mg/nap 5 napig 
Metronidazol: 3×500 mg/nap 5 napig

Elsőként választandó intravénás antibiotikumok szövődményes akut diverticulitisben

Amoxicillin-klavulánsav 2–3×1000 mg/200 mg/nap

Cefuroxim + metronidazol Cefuroxim: 3–4×750 mg/nap (súlyos fertőzés esetén akár 
3–4×1,5 g/nap)
Metronidazol: 3×500 mg/nap

Amoxicillin + gentamicin + metronidazol Amoxicillin: 3×500 mg/nap (súlyos fertőzés esetén akár 4×1 g/nap)
Gentamicin: Kezdetben 1×5–7 mg/kg/nap, későbbi adagok  
a szérum gentamicinszintje alapján
Metronidazol: 3×500 mg/nap

Ciprofloxacin (figyelembe véve a biztonsági 
szempontokat) + metronidazol

Ciprofloxacin: 2–3×400 mg/nap
Metronidazol: 3×500 mg/nap

Alternatív antibiotikumok: mikrobiológussal/infektológussal való konzultáció után
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Összefoglalás

Az olasz gasztroenterológiai társaság ajánlása a DD leg- 
gyakoribb formáinak kezelésében nyújt világos iránymu-
tatást (1. ábra), míg a diverticularis vérzés és a diverticulo-
sishoz társuló szegmentális colitis (segmental colitis asso-
ciated with diverticulosis – SCAD) kérdésében a korábban 
publikált német irányelvekre hagyatkoznak.
Kiemelendők az utóbbi időben már evidenciaként ke-

zelt, de még általános szakmai körökben sem teljesen 
közismert ajánlások. Ilyen például a diverticulosis diétás 
kezelésében az apró magvak, diófélék fogyasztásának tá-
mogatása, az AD kezelésében és szekunder prevenciójá-
ban a nem felszívódó AB-ok szerepének átértékelése, de 
figyelemre méltók az egyéb antibiotikus (2. táblázat) és a 
sebészi kezelés megfontolására, a radiológiai intervenciós 
kezelésre vonatkozó irányelvek is. Hazánkban jelenleg fo-
lyamatban van a nemzeti irányelv kidolgozása.

   Eredeti közlemény
1. Carabotti M, Sgamato C, Amato A, et al. Italian guidelines for the diagnosis and management of colonic diverticulosis and diverticular disease. Dig Liver 
Dis 2024; 56(12): 1989–2003. https://doi.org/10.1016/j.dld.2024.06.031. Epub 2024 Jul 14. PMID: 39004551

   Irodalom
1. Bianchi M, Festa V, Moretti A, et al. Meta-analysis: long-term therapy
with rifaximin in the management of uncomplicated diverticular disease. 
Aliment Pharmacol Ther 2011; 33(8): 902–910. 
https://doi.org/10.1111/j.1365-2036.2011.04606.x
2. Iannone A, Ruospo M, Wong G, et al. Mesalazine for people with diverticu-
lar disease: a systematic review of randomized controlled trials. Can J Gast-
roenterol Hepatol 2018; 2018: 1–12. https://doi.org/10.1155/2018/5437135

3. Bates DDB, Fernandez MB, Ponchiardi C, et al. Surgical management 
in acute diverticulitis and its association with multi-detector CT, modified 
Hinchey classification, and clinical parameters. Abdom Radiol (NY) 2018; 
43(8): 2060–2065. 
https://doi.org/10.1007/s00261-017-1422-y
4. Cuomo R, Barbara G, Annibale B. Rifaximin and diverticular disease:
position paper of the Italian Society of Gastroenterology (SIGE). Dig Liver 
Dis 2017; 49(6): 595–603. 
https://doi.org/10.1016/j.dld.2017.01.164



B

74Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 12, Issue 2 / June 2026

Klinikai kérdések / Clinical questions

73 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 12, Issue 2 / June 2026

Klinikai kérdések / Clinical questions

A protonpumpagátló szerek  
leépítése kellemetlenségek  
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A protonpumpagátló (PPI) szerek a nyelőcső-refluxbetegség (GERD) terápiájában „aranystandard-
nak” tekinthetők. Az újabb útmutatók a tünetek megszűnése után a PPI kezelés leépítését és leállí-
tását szorgalmazzák. A hosszú távú PPI-kezelésnek relatíve szűk javallati köre van, amelynek során 
a legkisebb, de még hatékony dózist kell alkalmazni. Hosszú távú kezeléskor a PPI hirtelen elhagyá-
sa esetén jelentkező, rebound jellegű gyomorsav-túltermelés (RAHS) megnehezítheti a PPI-kezelés 
leépítését. Az alginát-antacid kombináció eltérő és komplex hatásmechanizmusa révén megakadá-
lyozhatja a RAHS előfordulását, és emiatt sikeresen alkalmazható a PPI-kezelés leépítése során, elő-
segítve az intermittáló vagy az alkalomszerű („on-demand”) kezelésre való áttérést. Az összefoglaló 
tanulmány áttekinti az alginát-antacid kombináció összetett hatásmechanizmusát és javallatait a 
GERD kezelésében.
KULCSSZAVAK: protonpumpagátló, alginát-antacid, savtasak, nyelőcső-refluxbetegség, rebound jellegű gyo-
morsav-túltermelés

Deprescribing proton pump inhibitors without inconvenience: 
the role of alginate-antacid combination in the treatment  
of gastroesophageal reflux disease
Proton pump inhibitors (PPIs) are considered as the „gold standard” therapy of gastroesophageal 
reflux disease (GERD). Recent guidelines recommend deprescribing PPIs after resolution of symp-
toms. There are only a few clear indications for the long-term use of PPIs. For patients who require 
long-term PPI therapy, it should be administered at the lowest effective dose. During long-term use 
of PPIs, rebound acid hypersecretion syndrome (RAHS) can contribute to difficulties in the discon-
tinuation of PPI treatment. Alginate-antacid combination works through an alternative and comp-
lex mechanism and can be successfully used during deprescribing PPIs in order to prevent RAHS 
and to switch to on-demand or intermittent therapy. This review also summarizes the complex 
mechanism of action of alginate-antacid combination and its indications in the medical treatment  
of GERD.  
KEYWORDS: proton pump inhibitor, alginate-antacid, acid pocket, gastroesophageal reflux disease, rebound 
acid hypersecretion  

Bevezetés

A nyelőcső refluxbetegsége (GERD) az egyik leggyakoribb 
tápcsatornai eltérés. A hatékony savszekréciógátlás alap-
vető a GERD kezelésében. A protonpumpagátlók (PPI) a 
leghatékonyabb savgátló szerek. A PPI-kezelés tekinthető 
a GERD-terápia „aranystandardjának” (1). Nemrég új ame-
rikai állásfoglalások láttak napvilágot a GERD diagnózisá-
val, kezelésével és a PPI helyes leépítésével kapcsolatban 
(2–4).
A PPI-alapú savszekréciógátlás racionális alkalmazását 
illetően az új amerikai útmutatók fontos megállapítá-
sokat fogalmaztak meg. A GERD gyógyszeres kezelése 
során az új irányelvek a kezdeti, rövid távú, 4–8 hetes 
PPI-kezelést javasolják, majd a „step-down” stratégiának 
megfelelően, lehetőség szerint meg kell kísérelni a PPI 
fokozatos leépítését és akár elhagyását. Amennyiben 
fenntartó kezelésre van szükség, a tünetmentességre 
és a még hatékonynak bizonyuló, legkisebb adagú sav-
szekréció-gátlásra kell törekedni (2–4). 
A PPI-kezelés megalapozott javallatait az 1. táblázat fog-
lalja össze. A PPI-alapú savszekréciógátlás legfontosabb 
általános szempontjait, megállapításait a 2. táblázat tar-
talmazza. Ennek értelmében a PPI-kezelés javallatának 
dokumentálása elsősorban a családorvos felelőssége. 
Nem egyértelmű javallat esetén a PPI leállítására kell 
törekedni. Amennyiben nem indokolt a napi kétszeri, 
nagy dózisú PPI-kezelés, a leépítő („step-down”) stra-
tégia értelmében napi egyszeri PPI-re kell áttérni. A PPI 
elhagyása fokozatos legyen. Fontos hangsúlyozni, hogy 

a PPI-kezelés leállítása a megfelelő javallat hiánya miatt 
történjen, és ezt a döntést ne az esetleges (rendszerint 
nem teljesen megalapozott) mellékhatásoktól való fé-
lelem vezérelje (4). Az Amerikai Gasztroenterológiai 
Társaság (AGA) állásfoglalása értelmében, bizonyos 
esetekben a PPI-t nem szabad leállítani, és hosszú távú, 
fenntartó PPI-kezelést kell alkalmazni. Hangsúlyozandó, 
hogy a hosszú távú PPI-kezelésnek relatíve szűk a javal-
lati köre, amelynek során a legkisebb, de még hatékony 
dózisra kell törekedni (3. táblázat). 
A nem megfelelően megalapozott javallatok alapján 
a fölöslegesen hosszú távú és nagy dózisú PPI-keze-
lés során esetleges mellékhatásokkal is számolni lehet 
(5). Irodalmi adatok alapján az esetek 40–80%-ában a  
PPI-k felírása megfelelő javallat nélkül történik; a bete-
gek több mint 15%-a a standard dózisnál nagyobb adag-
ban szedi őket; a betegek jelentős hányada egy éven túl 
is indokolatlan PPI-kezelésben részesül; a betegek kb. 
40–60%-ánál csökkenthető vagy leállítható lenne a PPI-
kezelés (6–8).
A gyakorlatban 6–12 havonta újra mérlegelni kell a di-
agnózis helyességét, a PPI-kezelés szükségességét, és 
dóziscsökkentésre kell törekedni. Az indokolatlanul 
hosszú távú PPI-szedés egyik oka az ún. rebound jelle-
gű gyomorsav-túltermelés (rebound acid hypersecre-
tion, RAHS). A PPI-kezelés hirtelen leállítása esetén fel 
kell hívni a beteg figyelmét a RAHS kockázatára. Ha nem 
alkalmazzuk megfelelően a „step-down” stratégiát, és a 
beteg a PPI-kezelést hirtelen, átmenet nélkül leállítja, a 
RAHS-jelenség hatására csaknem azonnal kifejezett ref-
luxos tünetek jelentkezhetnek, ez pedig odavezet, hogy 
a betegek jelentős része újrakezdi a kezelést, és képte-
len tartósan elhagyni a PPI-szedését (9). A „rebound” 
tünetek akár rövid távú, 4–8 hetes kezelést követően is 
jelentkezhetnek. A hirtelen leállított PPI-kezelés esetén a 
betegek több mint felében jelentkezhetnek a „rebound” 
tünetek, amelyek gyakran intenzívebbek lehetnek, mint 
a kezelés kezdetekor (10, 11).

1. táblázat: A protonpumpagátló- (PPI-)
kezelés megalapozott javallatai

• Nyelőcső-refluxbetegség (GERD)
• Nem erozív refluxbetegség (NERD)
• Peptikus fekélybetegség (PUD)
• Funkcionális dyspepsia („on-demand”)
• Heveny felső tápcsatornai vérzés
• Helicobacter pylori eradikációs kezelése

2. táblázat: A protonpumpagátló- (PPI-)
alapú, savszekréciót gátló kezelés általános
szempontjai

• A savszekréciógátlás javallata egyértelmű legyen.
• �A savszekréciógátlás javallatának dokumentálása

elsősorban családorvosi feladat.
• �Nem egyértelmű javallat esetén törekedni kell

a PPI-kezelés leállítására.
• �Ha nem indokolt a napi kétszeri PPI-adagolás,

a leépítő („step-down”) stratégia értelmében
napi egyszeri PPI-kezelésre kell áttérni.

• �A PPI-kezelés leépítése során gondolni kell
az ún. „rebound” hiperszekréció lehetőségére.

• �A PPI-kezelés esetleges leállítása megfelelő javallat
hiánya miatt történjen; a döntést ne az esetleges
(rendszerint nem megalapozott) mellékhatásoktól
való félelem vezérelje.

3. táblázat: A hosszú távú, fenntartó proton-
pumpagátló- (PPI-) kezelés legfontosabb
javallatai, amikor a PPI-kezelést nem szabad
leállítani

• �Súlyos, erozív reflux oesophagitis
(Los Angeles grade C-D)

• Barrett-nyelőcső
• �Szövődményes GERD (nyelőcsőfekély, pepticus

stenosis-strictura)
• Eosinophil oesophagitis alcsoportja
• Idiopathiás pulmonalis fibrosis
• �Idiopathiás (Helicobacter pylori-negatív)

fekélybetegség
• Zollinger–Ellison-szindróma
• �Gyomorvédelem (gastroprotectio) a felső

tápcsatornai vérzés nagy kockázata esetén:
– Nem szteroid gyulladásgátló (NSAID)
– Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG)
– Antikoaguláns kezelés
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A savtasak (acid pocket) és a hiatus hernia 
jelentősége

Az étkezést követő (posztprandiális) reflux fontos ténye-
ző a GERD kórélettanában. A tünetek és a nyelőcsőnyál-
kahártya-károsodás súlyossága rendszerint összefügg a 
visszaáramló gyomortartalom pH-értékével (savasságá-
val); ebben a proximalis gyomor savasságának különösen 
nagy a jelentősége. A gyomor proximalis részében az el-
fogyasztott étel felszínén úszó, nem pufferolt, kifejezetten 
savas zóna igazolható, amelyet „savtasaknak” nevezünk 
(„acid pocket”). A savtasak étkezés után, 15–120 percen 
belül alakul ki, és a savas reflux fő rezervoárja. A savtasak, 
különösen fekvő helyzetben, akár az alsó nyelőcső-záró-
izom (LES) fölé is kúszik; ilyenkor „savas filmréteg” alakul 
ki a nyelőcsőben (12–14). A rekeszsérv (hiatus hernia) je-
lenléte nagymértékben befolyásolja a savtasak helyzetét: 
a rekeszsérvben elhelyezkedő savtasak tovább növeli a 
savas reflux lehetőségét. A rekeszsérv jelenléte és mérete 
fokozza a nyelőcső savas expozícióját, a tünetek súlyos-
ságát, növeli a következményes nyelőcsőnyálkahártya- 
károsodás mértékét és a szövődmények arányát (15–17). 
A GERD kezelése során a savtasak fontos terápiás célpont-
ként szerepel (18–19).

Az alginát-antacid kombináció 
hatásmechanizmusa, jellemzői

Az alginát-antacid kombináció összetett hatásmecha-
nizmusát és jellegzetességeit a 4. táblázat foglalja össze. 
A tengeri moszatokból kinyerhető alginátok közül azok 
alkalmasak a GERD kezelésére, amelyek három fő aktív 
összetevővel rendelkeznek: nátrium-alginát (Laminaria 
hyperborea), nátrium-bikarbonát (NaHCO3) és kalcium-

karbonát (CaCO3). Ezek az összetevők savas közeggel in-
terakcióba lépve egy erős, összefüggő, lebegő gél-hab 
réteget képeznek. Az alacsony molekulasúllyal és foko-
zott gélképző tulajdonsággal bíró alginátok alkalmasak 
a GERD kezelésére (20–23). Az alginát-antacid kombiná-
ció nem szisztémás, elsősorban fizikai hatásmechaniz-
mussal rendelkezik, fizikai (mechanikai) védőréteget, 
barriert képez a refluxfolyamattal szemben. Az alginát-
hab a mechanikai védőréteg révén korlátozza a refluxot, 
a topicus hatás révén a gyomorsav mellett az epesav és a 
pepszin károsító hatásait is megakadályozza. Az antacid 
komponens a felesleges gyomorsav gyors semlegesíté-
se révén az emésztési (dyspepsiás) tüneteket is enyhíti. 
Az alginát-antacid kombináció kezdeti hatása rendkívül 
gyorsan bekövetkezik (kb. 3 percen belül enyhülnek a 
refluxos tünetek), és viszonylag elhúzódó (4 órás) hatás-
sal lehet számolni. 

Az alginát-antacid kombináció 
főbb terápiás javallatai  

Az alginát-antacid kombinációs kezelés főbb javallatait 
az 5. táblázat foglalja össze. Az alginát-antacid kombi-
náció kedvező terápiás hatását erozív GERD-ben számos 
vizsgálat alátámasztja. A monoterápiában alkalmazott 
alginát-antacid hatékony rövid távú kezelési lehetőséget 
jelenthet enyhe GERD-ben, valamint az alkalomszerű, 
„on-demand” kezelési stratégia keretében az alkalman-
ként jelentkező refluxtünetek befolyásolásában. Meta-
analízisek igazolták, hogy a placebóhoz és a szokványos 
antacidákhoz képest az alginát-antacid kombináció ha-
tékonyabb a GERD kezelésében. Hiatus hernia esetén 
vagy túlsúlyos, elhízott egyénekben az alginát-antacid 
kedvezően befolyásolja a savtasak helyzetét és haté-

4. táblázat: Az alginát-antacid kombináció
összetett hatásmechanizmusa, jellemzői

• �Savas közegben egy erős, összefüggő, lebegő
gél-hab réteg képzése

• Lokális, topicus hatásmód
• �Fizikai (mechanikai) védőréteg, barrier kialakítása

a refluxfolyamattal szemben
• Viszkózus gél képzése a savtasak felett
• �A savtasak disztális irányba történő

elmozdítása
• A posztprandiális refluxfolyamat kivédése
• �A nyelőcső szintjén nyálkahártyavédő (muco- 

és citoprotektív) hatás
• �A gyomorsav, az epesav és a pepszin károsító

hatásának megakadályozása
• A gyomorsav gyors semlegesítése
• �Gyors hatáskezdet, relatíve elhúzódó,

4 órás hatástartam
• Gyógyszerinterakció hiánya
• �Nem lép fel rebound jellegű gyomorsav- 

hiperszekréció (RAHS)
• Nem kell számolni szisztémás felszívódással

5. táblázat: Az alginát-antacid kombináció
főbb terápiás javallatai

• �GERD, NERD (enyhe vagy középsúlyos,
szövődménymentes formáiban) monoterápia

• �Intermittáló  vagy „on-demand“ GERD esetében
monoterápia

• �Leépítő („step-down”) stratégia része
• �PPI-refrakter esetekben a PPI-kezelés kiegészítése

(„add-on“ stratégia)
• �Éjszakai saváttörés („acid breakthrough”) kiegészítő

kezelése
• �PPI-kezelés hirtelen leállításakor fellépő, rebound

jellegű gyomorsav-túltermelés (RAHS) kivédése
• �Dyspepsiás tünetek enyhítése
• �Különleges javallatok:

– �Hiatus hernia és GERD kombinációja
– �Túlsúlyos (elhízott) betegekben jelentkező reflux
– �Terhességi reflux
– �Gyermekgyógyászati reflux
– �Laryngopharyngealis reflux
– �A GERD műszeres kivizsgálását (pH-monitorozást)

megelőző PPI-mentes („wash-out”) időszakban
áthidaló tüneti kezelés
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konyan enyhíti a posztprandiális refluxtevékenységet 
(24–28). A GERD kezelése során a betegek akár 30–40%-a  
nem reagál megfelelően a PPI-kezelésre, és nem válik 
tünetmentessé. A PPI-terápia ellenére perzisztáló pa-
naszok esetében az alginát-antacid kombináció hozzá-
adása („add-on” stratégia keretén belül) növeli a kezelés 
klinikai sikerességét (29). 
A GERD személyre szabott terápiás elvei alapján az éj-
szakai saváttörés („acid breakthrough”) kezelésére, vala-
mint hosszú távú PPI-kezeléskor a PPI hirtelen elhagyása 
során jelentkező „rebound” tünetek és a RAHS-jelenség 

kivédésére az alginát-antacid sikeresen alkalmazható 
(2–4). A RAHS-jelenség következtében a GERD műsze-
res kivizsgálása (pH-monitorozás) előtt, a PPI leállítása 
során gyakran felerősödnek a betegek refluxos panaszai 
és nehezítik a kivizsgálás menetét. Ezért a kivizsgálást 
megelőző PPI-mentes (PPI-kimosási, „wash-out) időszak-
ban az alginát-antacid kombináció sikerrel alkalmazható 
(30). A GERD extraoesophagealis manifesztációja (laryn-
gopharyngealis reflux) esetén az alginát-antacid önma-
gában vagy a PPI-kezelés kiegészítéseként hatékonynak 
bizonyul (31, 32).
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Az enzimpótlás szerepe  
az emésztési zavarok kezelésében

Az emésztési zavarok egyik fontos oka az emésztőenzimek minőségi és mennyiségi eltérése; emiatt a 
tápanyagok lebontása tökéletlenné válhat, aminek számos kedvezőtlen következménye lehet. Az enzim-
pótlás régóta fontos szerepet játszik különböző emésztőszervi kórállapotok, betegségek kezelésében, 
így például az exokrin hasnyálmirigy-elégtelenség vagy a laktózintolerancia kezelésében. A pótlásra al-
kalmazott enzimek régebben állati eredetűek voltak, azonban egyrészt mikrobák, főleg gombák is ter-
melnek ilyen fehérjéket, másrészt ismertek növényi eredetű készítmények is. Az utóbbi években derült 
fény arra, hogy az enzimpótlás sokrétű befolyással lehet a bélflóra működésére is, és ez a kölcsönhatás az 
emésztés folyamatán túl hatással lehet a bélbarrier működésére, immunológiai folyamatokra stb. Számos 
állatkísérlet mutatott kedvező eredményeket, a humán vonatkozások azonban még nem teljesen tisztá-
zottak; még sok kérdés igényel további klinikai vizsgálatokat.
KULCSSZAVAK: enzimpótlás, emésztési zavarok, mikrobiom, proteáz, lipáz

Significance of enzyme supplementation in the treatment 
of digestive disorders
One of the main causes of digestive disorders is the qualitative and/or quantitative alteration of the diges-
tive enzymes, which leads to incomplete digestion of nutrients with several inconvenient consequences. 
Therefore, enzyme supplementation is an important treatment modality in case of exocrine pancreatic 
insufficiency or lack of intestinal lactase. The first preparations were made from animals, but nowadays 
also fungal origin of digestive enzymes is available, as well as plantar origin preparations. In the recent 
years, it was discovered that enzyme supplementation exerts complex effect on the function of gut mic-
robiome, which does not only influence the process of digestion, but also the condition of the intestinal 
barrier and among others also immunologic processes. Several trials in animal models have promising 
results, but human consequences are yet to be clarified.
KEYWORDS: enzyme supplementation, digestive disorders, microbiome, proteases, lipases
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Az emésztési folyamat zavarai önmagukban is több kom-
ponensből tevődhetnek össze: ide tartozik a savtúltengés 
vagy savhiány okozta pH-változás, az emésztőenzimek 
mennyiségi és minőségi eltérései (pl. krónikus pancrea-
titisből adódó enzimhiány vagy a tejcukorbontó enzim 
hiánya), illetve a felszívó bélfelszín kóros változásai (pl. 
coeliakia esetén vagy mesenterialis keringészavar okozta 
vékonybél-reszekció esetén).
Az emésztési zavarok hátterében álló fontosabb tényező-
ket az 1. ábrán foglaljuk össze.

Az emésztés lényege a táplálék fizikai és kémiai lebontá-
sa, ezután a felszívódás folyamatának elősegítése. Mind-
ez a szájüregben kezdődik, ahol a fogak és a nyál segítik 
elő a feldarabolást, síkosítást, a lenyelés előkészítését és a 
szénhidrátok bontásának elindítását. A gyomor folytatja 
a keverést, egyúttal savas közegben aktiválja a pepszint, 
ami a fehérjebontás első lépése. A nyombélben a Vater-
papillán át beömlő hasnyál (napi ~1,5 liter), amelyben  
ionok, bikarbonát és számos (közel 20-féle) enzim is talál-
ható, egyrészt lúgosítja az előemésztett gyomortartalmat, 

másrészt elkezdi a tápanyagok további lebontását: az 
amiláz a keményítőt, a proteázok (tripszin, kimotripszin, 
peptidázok) a fehérjéket, míg a lipáz a szintén ide érkező 
epével (ami emulgeáló hatású) közösen a zsírokat és ola-
jokat. A vékonybélben az emésztés komplettálása mellett 
hígítás is történik, ami lehetővé teszi a részeikre bontott 
tápanyagok felszívását. Végül a vastagbélben a só és a víz 
visszaszívása, a salak tömörítése, és végül a végbélből a 
salak kiürítése történik (1).
Ezek a folyamatok bonyolult idegi és hormonális sza-
bályozás alatt történnek: a gyomor parietális sejtjei 
gasztrin, hisztamin és acetil-kolin hatására termelik a 
sósavat, valamint az ún. intrinsic faktort, amely később 
a B12-vitamin felszívódásához szükséges; a fősejtek a sav 
és a nervus vagus ingerlésének hatására kezdik a pepszi-
nogén termelését, amelyből autoaktivációval képződik 
a bizonyos peptidkötéseket (tirozin, aszparagin, fenila-
lanin, leucin) bontani képes pepszin. A sósav hatására 
a nyombélben termelődik a kolecisztokinin-pankreozi-
min, amely egyrészt stimulálja a hasnyálmirigy acinaris 
sejtjeiben az emésztőenzimek (tripszin, kimotripszin, 
elasztáz) termelését, másrészt elősegíti az epehólyag 
összehúzódását és az epe megjelenését. A szintén itt 
termelődő secretin a hasnyálmirigy ductalis sejtjeiben 
fokozza a bikarbonát termelését, ugyanakkor csökkenti 
a parietalis sejtekben a savtermelést; a GIP (gastric inhi-
bitory peptid) pedig a savtermelés gátlása mellett fékezi 
a gyomor ürülését is. A vékonybélben termelődő maltáz, 
laktáz és szukráz enzimek a diszacharidokat bontják mo-
noszacharidokra. Úgyszintén találhatók itt aminopepti-
dázok: ezek az aminosavak amino-terminálját hasítják le, 
és karboxipeptidázok is; az utóbbiak a valin, arginin, leu-
cin, aszparagin, lizin karboxiterminálját hasítják le, és így 
képződnek a di-, tri- és quadropeptidekből a felszívható 
aminosavak (2)(1. táblázat).
Az enzimpótlás régóta fontos szerepet játszik a különbö-
ző emésztőszervi kórállapotok, betegségek kezelésében, 
főként olyan esetekben, amikor az emésztés folyama-
tának valamilyen komponense hiányzik, így például az 
exokrin hasnyálmirigy-elégtelenség vagy a laktózintole-
rancia kezelésében. Klinikai tapasztalatok tehát már ré-
gebbről vannak, mint például az a közlés, amely szerint 

egy (ökörből származó pancreatint, epét és bromelaint 
tartalmazó) kombinált készítmény csökkentette a szék-
let zsírtartalmát exokrin hasnyálmirigy-elégtelenségben 
szenvedő páciensekben, és némi súlygyarapodással is 
járt, továbbá csökkentette a hasi fájdalmat, a hasmenést 
és a flatulenciát (3).
Történetileg sertés és szarvasmarha hasnyálmirigyéből 
készült enzimkivonatok voltak az első készítmények, 
amelyeket exokrin hasnyálmirigy-elégtelenség kezelésé-
re alkalmaztak; a sertésből készült inkább amilázban és 
lipázban gazdag, míg a marhából készült kivonatban a 
proteázaktivitás magasabb. Később jelentek meg olyan, 
mikrobák (elsősorban gombák pl. az Aspergillus oryzae 
és a Rhizopus arrhizus) által termel enzimek (főként li-
pázok), amelyek kisebb koncentrációban és szélesebb 
pH-tartományban bizonyultak hatékonyaknak. Léteznek 
olyan, növényi eredetű enzimek is (pl. az ananászban lévő 
bromelain [ez egy szulfhidriltartalmú proteáz enzimcsa-
lád, amely peroxidázt és savanyú foszfatázt is tartalmaz]), 
amelyek szintén ígéretesnek tekinthetők. A biztonságos-
ság, a szinergizmus és a kombinált hatékonyság vizsgála-
ta fontos része a klinikai tanulmányoknak (4).

Természetes növényi eredetű 
emésztőemzimek

• ananász: bromelain (proteáz)
• papaya: papain (proteáz)
• kivi: aktinidain (proteáz)
• mangó: amiláz
• banán: amiláz
• avokádó: lipáz
• kefir, savanyított káposzta, gyömbér: többféle emész-

tőenzim együttesen

Az exokrin hasnyálmirigy-elégtelenség 
főbb okai

• krónikus pancreatitis
• cisztás fibrosis
• a Wirsung-vezeték elzáródása, kő, daganat, hegesedés 

etc. miatt

1. ábra: Az emésztési zavarok hátterében álló legfontosabb komponensek

Mechanikus akadályok– 
neopl., ileus stb.

Dyspepsia, 
emésztési 
zavarok

A bélflóra változásai 
– SIBO, diszbiózis stb. –
béláteresztő képesség

vátozása stb.

Emésztési folyamat zavarai –  
kémia, enzimtermelés változásai, felszín változása stb.

Motilitási zavarok 
– akut, krónikus,

alsó, felső
perisztaltika változása – 
fali tónus változása stb.
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• coeliakia, Crohn-betegség kísérőjeként
• sebészeti okok: gastrectomia után, gyomor-bypass

után, kiterjedt vékonybél-reszekció után etc.
• a savtúltermelés okozta pancreasenzim-inaktiváció

miatt: Zollinger–Ellison-szindróma
• cukorbetegség szövődményeként (5)

Mik is tulajdonképpen az enzimek?

Az enzimek jellemzői: élő sejtek termelik, nagy hatékony-
ságú és specifikus katalitikus aktivitással rendelkeznek, 
általában protein- vagy RNS-természetűek. 
Az enzimek funkció szerint az alábbi csoportokba sorol-
hatók: oxidoreduktázok (EC1), transzferázok (EC2), hidro-
lázok (EC3), liázok (EC4), izomerázok (EC5), ligázok (EC6) 
és transzlokázok (EC7) (6).
További felosztási szempont a forrás szerint: mikrobiális 
eredetű enzimek (proteázok, cellulázok), a gazdaszervből 
származók (pepszin, tripszin, amiláz, lipáz), illetve exogén 
hozzáadásból eredők (laktázpreparátumok, emésztően-
zim-preparátumok etc.).
Az utóbbi években a mikrobiom szerepe, jelentősége 
számos vonatkozásban az érdeklődés homlokterébe 
került. Az emésztőenzimeknek ebben a vonatkozásban 
is jelentősége van; nevezetesen az enzimek számos me-
chanizmuson keresztül befolyásolják a bélmikrobiótát: 
idetartozik az emésztési folyamatok befolyásolása (7), 
a kompetitív interakciók (8), az ún. mikrobiális „cross-
feeding” (9), a toxinok lebontása (10), az immunmodulá-
ció (11), a mikrobiális metabolizmus szabályozása (12) és 
a mikrobiom összetételének alakítása (13).
Az enzimatikus aktivitás szerint két fő irány különíthető 
el: a nutritív irány és a nem nutritív irány. Az előbbiek-
hez tartozik például a rövid szénláncú zsírsavak (SCFA) 
termelése, a direkt katalitikus aktivitás, illetve a nem 
emészthető komponensek lebontása (celluláz, xilanáz, 
béta-glukanáz etc.), míg a másik irányhoz olyan aktivi-
tások tartoznak, mint az antibakteriális hatások (lizozim, 
glukóz-oxidáz etc.), az immunmodulációs aktivitás, pl. a 
béta-galaktomannán bontása (béta-galakto-mannanáz, 
galaktozidáz etc.), ami a PAMP- (pathogen associated 
molecular pattern) receptorok működését támogatja, 
vagy a szabadgyökbontó enzimek: szuperoxid-dizmutáz 
(SOD), kataláz (CAT) etc. (14).
Bár a gazdaszervezet képes széles skálán emésztőenzime-
ket szintetizálni és kiválasztani, a bél mikrobiomja ehhez 
addicionális emésztőképességet adhat, további enzimek 
termelésével teheti teljesebbé a lebontás folyamatait 
(például az általunk nem lebontható szénhidrátok emész-
tése során), és ezzel növelhetik is a felszívható tápanya-
gok mennyiségét.
A fentiek mellett a bélflóra fontos szerepet játszik az es�-
szenciális vitaminok (mint például B-vitaminok, E-vitamin, 
K-vitamin) szintézisében is.
A probiotikus készítmények enzimjei segíthetnek az ál-
talunk nem emészthető tápanyagok fermentálásában,
erre példák a celluláz enzimek, a β-glukozidáz, xilanáz,
mannanáz, pektináz, és az arabinofuranozidáz, amelyek
a nem keményítő jellegű szénhidrátok (NSPs: non-starch

polysaccharides) bontása révén elősegítik a jótékony 
baktériumflóra növekedését. Vizsgálatok igazolták, hogy 
az állati táplálékok kiegészítése xilo-oligoszacharidokkal, 
frukto-oligoszacharidokkal, mannan-oligoszacharidokkal 
és galacto-oligoszacharidokkal előnyösen befolyásolta a 
bélflóra összetételét.
Ahogy korábban már szóba került, bizonyos tápanya-
gok is tartalmazhatnak enzimeket, amelyek előnyö-
sen befolyásolhatják az emésztés folyamatát: például 
az ananászban lévő bromelain, ami egy fehérjebontó 
enzimkeverék, segíti a fehérjék bontását. Hasonlókép-
pen a papaya is tartalmaz fehérjebontó enzimet: ez a 
papain, amely jótékonyan segíti a fehérjebontást. Ezek 
az enzimek ráadásul gyulladáscsökkentő hatással is 
bírnak, például kedvezőek lehetnek az ízületi gyulladás 
csökkentésében.

Néhány fontosabb enzimről 
részletesebben

Bakteriális eredetű enzimek
A glükóz-oxidáz (GOD) egy fontos enzim, amelyet szá-
mos mikroorganizmus termel, közöttük gombák is. A 
glükóz-oxidáz oxigént használ fel, miközben katalizálja 
a β-D-glükóz átalakulását D-glükono-δ-laktonná és hid-
rogén-peroxiddá (H2O2), ami relatív anaerob környezetet 
teremt a bélben, és ezzel közvetlen hatást gyakorol a 
bélflórára (15).
Mucinbontó enzimeket is számos baktérium termel, kö-
zülük kiemelhetők a Bacteroides család és az Akkerman-
sia municiphila. A mucinbontó hatás azonban kétirányú: 
egyrészt károsíthatja a protektív nyákréteget, ami befo-
lyásolja a bélbarrier működését, illetve a baktériumok és 
az epithel interakcióit, másrészt elősegítheti a nyákréteg 
regenerációját (16).
Vannak olyan adatok, miszerint a Bifidobacterium longum 
által termelt lizozimszerű fehérjék szabályozó hatásúak, 
mert szignifikánsan késleltetik bizonyos baktériumok 

1. táblázat: A tápcsatornában lévő fontosabb
enzimek

Gyomor Pepsin Peptidkötések bontása

Hasnyál- 
mirigy

Trypsin Fehérjebontás

Chimotrypsin Fehérjebontás

Elastáz Fehérjebontás

Lipáz Zsírok bontása

Amiláz Keményítőbontás

Vékonybél

Maltáz Disacharidok bontása

Laktáz Tejcukor bontása

Szukráz Gyümöcscukor bontása

Amino- 
peptidázok Polypeptid-hasítás

Carboxy-
peptidázok Polypeptid-hasítás

növekedését (17). Ugyanakkor a lizozim gyengítette a  
dextrán-szulfát-Na (DSS) által okozott colitis mértékét az-
által, hogy módosította a bélflóra összetételét, növelve  
az Akkermansia municiphila sűrűségét (18).

A gazdaszervezet által termelt további enzimek
A szulfotranszferáz enzimcsalád a metabolizmus során 
szulfátot kapcsol egyes bontási termékekhez, ami elő-
segíti a méregtelenítést, mert vízoldékonnyá tesz egyes 
anyagokat, ami támogatja a kiválasztásukat (19). A cik-
looxigenáz (COX) és a lipoxigenáz (LOX) a gazdaszervezet 
által produkált enzimek, amelyek a prosztaglandinok és 
leukotriének termelésében vesznek részt, és fontos szere-
pet játszanak a gyulladásos folyamatok szabályozásában 
(20). A Paneth-sejtek antimikrobiális fehérjéket, közöttük 
lizozimet termelve akadályozzák a patogén baktériumok 
invázióját (21).
Olyan további enzimek, mint a kataláz (CAT) és a szuper-
oxid-dizmutáz (SOD) a redoxegyensúly szabályozásával 
vesznek részt a bél gyulladásos és immunválaszának ki-
alakításában (22). A Lactobacillusok SOD- és CAT-aktivitá-
sa gyulladásos bélbetegség modelljében csökkentette a 
gyulladást (23).

Külső forrásból származó enzimek
A peroxidáz enzimek segíthetnek számos környezeti 
szennyezés és toxikus tényező katalizálásában (24). A 
kívülről hozzáadott xilanáz enzimek segítenek a dié-
tás xilán lebontásában oligoszacharidokká, ami több 
baktérium, így a Bacteriodes, Bifidobacterium és a Lac-
tobacillus növekedését segíti (25). Érdekes probléma a 
β-mannánok jelenléte, ezek ugyanis hasonlóak bizonyos 
patogén felszíni struktúrákhoz, antigénekhez, és ezért 

egyes PAMP- (pathogen-associated molecular pattern) 
felismerő receptorok a bélfalban a β-mannánokat pato-
génstimulusnak gondolva hibás immunreakciót trigge-
relhetnek. Azonban bizonyos enzimek (mannanázok), 
amelyek bontják ezeket a struktúrákat, csökkentik a 
szükségtelen stresszreakciók fellépését (26) (2. táblázat).

Megbeszélés

A bélmikrobiom enzimatikus hatásokkal történő modu-
lációja ígéretes lehetőség lehet a tápcsatorna egészsé-
gének megőrzésében, például növelhetjük egyes enzi-
mek mennyiségét, illetve hatékonyságát, ugyanakkor az 
egyes enzimeknek például stabilnak kell maradni a gyo-
morban, ahol sav- és proteázhatás érvényesülhet. To-
vábbá felmerül annak lehetősége, hogy egyes organiz-
musokat genetikai manipulációkkal alkalmassá tegyünk 
bizonyos enzimek termelésére, ami potenciális terápiás 
hatással járhat.
Milyen mechanizmusok révén hatnak az enzimek a bél-
mikrobiomra? Egyrészt képesek stimulálni a jótékony 
baktériumok növekedését, bizonyos enzimek direkt 
baktericid hatással bírnak; másrészt vannak enzimek, 
amelyek a bakteriális hálózat kommunikációs rendsze-
rét (quorum sensing) befolyásolják, rontva a mikrobiális 
network működését; végül vannak enzimek, amelyek im-
munogén komponensek degradációja révén csökkentik 
az immunstresszt.
A következő fontos fejlemény annak vizsgálata, hogy 
a táplálékhoz adott emésztőenzimek milyen hatással 
vannak egyes állatok egészségi állapotára, illetve a 
bélflórára. Egy friss áttekintő közleményben 13 tanul-
mányt elemeztek, ahol a takarmányhoz proteáz-, illetve 
lipázkészítményt adtak (27). A téma aktualitását jól alá-
támasztja, hogy az emésztőenzim-készítmények piaci 
forgalmát 2021-ben az USA-ban közel 700 millió dol-
lárra becsülték, ami 10 év alatt több mint kétszeresére 
nőhet (28).
A tanulmányok tanulságai szerint a takarmányhoz adott 
emésztőenzimek lényegében egy új kategóriáját jelen-
tik a prebiotikumoknak! Különösen a savrezisztens ké-
szítmények, mint az Aspergillus oryzae-ből származó 
savanyú foszfatáz és az Aspergillus nigerből származó 
lipáz gyakoroltak pozitív hatást a bélflóra összetételé-
re, de ezen túlmenően javították a bélbarrier működé-
sét, csökkentették a gyulladást és az oxidatív stresszt is. 
Érdekes megfigyelés volt, hogy az Amano proteáz kül-
ső bevitele növelte a patkány bélhuzamában a szabad 
aminosavak (úgymint cisztein, taurin, thrionin, prolin, 
alanin és GABA) mennyiségét, a Bifidobacteriumok és 
Lactobacillusok sűrűségét, de csak azokban az állatok-
ban, amelyek kiegyensúlyozott fehérjetartalmú diétát 
kaptak; proteinhiányos étrend mellett ez nem volt ki-
mutatható (29). Mindez azt támasztja alá, hogy a gazda-
gabb táplálékhoz adott enzimkiegészítés nemcsak javí-
totta a lebontást, hanem egyúttal a bélflóra változására 
is jótékony hatással volt. Közelmúltbeli vizsgálat jelezte 
azt is, hogy egérben és malacban a táplálékhoz adott 
hasnyálmirigy-kivonat (pancreatin) növelte a Lactoba

2. táblázat: Az enzimatikus aktivitás fontosabb 
területei

Nutritiv 
aktivitás

Celluláz Nem emészthető 
anyagok bontása 
(SCFA, vitamin
termelés),  
probiotikus hatás

Xylanáz

β-glukanáz etc.

Baktericid 
aktivitás

Lizozim

Glukóz-oxidáz

Peroxidáz etc.

Immun- 
moduláció

β-galakto-
mannanáz

PAMP-receptorok 
működésének 
segítéseGalaktozidáz etc.

Szabadgyök 
befogás

Superoxid 
dizmutáz

Kataláz

Gyulladás- 
gátlás

Cyclooxygenáz Prostaglandin- 
termelés

Lipoxigenáz Leukotriéntermelés
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cillus-sűrűségét. (30, 31). Hasonló eredményt hozott egy 
másik tanulmány is, ahol az emésztőenzimek hozzáadá-
sa a táplálékhoz kedvezően befolyásolta egerekben a 
bélflóra összetételét; nőtt az Akkermansia municiphila és 
a Lactobacillus reuteri sűrűsége is (32).
A kereskedelemben kapható emésztőenzim-készítmé-
nyek felhasználása állatokban és emberekben egyaránt 
növekszik (28). Ugyanakkor a jótékony prebiotikus hatás 
érdekében azon fermentációs eljárások száma is nő, ahol 

olyan gombákat (pl. Aspergillus) használnak az erjesztési 
folyamat során, hogy a termék emésztőenzim-tartalma 
magas legyen. Ismeretes azonban, hogy a tápcsatorna 
gyulladásos betegségeiben, például IBD-ben a proteáz-
expresszió a bélben növekedhet (33, 34), tehát az állatkí-
sérletekből kapott információk a fenti mechanizmusok-
kal kapcsolatban nem automatikusan vonatkoztathatók 
emberi viszonyokra; itt még számos kutatni való kérdés 
merül föl.
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Az ESGE 2017-es irányelvének frissítése a legfrissebb hi-
vatalos állásfoglalás a kolorektális polypectomia és az 
endoszkópos mucosaresectio (EMR) kivitelezésének leg-
újabb gyakorlati lehetőségeiről. Lényegében talán elég 
lenne a 2017-es irányelvben leírtaktól eltérő újdonságok 
leírása, de az ismétlés és az újabb lehetőségek közös is-
merete és felelevenítése még többet tesz hozzá a már 
ismert és alkalmazott elvekhez. Ismert tény, hogy az en
doszkópos polypectomia és az EMR jelentősen csökkentik 
a kolorektális karcinóma incidenciáját és a mortalitását. A 
klinikai gyakorlatban a polypectomiák/EMR elvégzésére 
számos új technikai lehetőség és eszköz áll rendelkezé-
sünkre; az adott endoszkópos laborok szokásai és lehető-
ségei szabják meg, hogy melyeket használjuk.
Azonban a nagy rizikójú polypectomiák/EMR elvégzése 
továbbra is komoly kihívást jelent még a gyakorlott en
doszkóposok számára is. A frissített irányelv célja az, hogy 
a már ismert széles körű tapasztalatok alapján ismertesse a 
legmodernebb/leghasználhatóbb gyakorlati és technikai le-
hetőségeket a polypectomia/EMR elvégzésére, figyelembe 
véve az eltelt közel 7 évben bevezetett új beavatkozásokat, 
technikai eljárásokat. Az irányelvben nem részletezik a peri-
postpolypectomiás teendőket, sem pedig a gyógyszerekkel, 
elsősorban a véralvadásgátlással kapcsolatos eljárásokat.

A GRADE-szisztéma alapján mérték fel az evidenciaszinte-
ket és az ajánlások erősségét. Előbb az újdonságokat rész-
letezzük röviden, majd a frissített összesített eredmények 
olvashatóak. A fent részletezettek röviden összefoglalják 
az eredeti közleményt; az irányelv részletes anyaga az ere-
deti közleményben olvasható el. Az ezzel kapcsolatos, ak-
tuális magyar irányelv frissítéséhez ajánlott az ESGE újabb 
irányelve.

Röviden a 2024. évi frissített irányelv 
újdonságairól

1. Hideg hurokkal elvégzett polypectomia javasolt (cold
snare polypectomy; CSP) minden, dysplasia nélküli,
sessilis fogazott polip (sessile serrated lesion, SSL) ese-
tén.

2.	 A polipszélek termikus ablációjának elvégzése javasolt 
minden nagy, ≥20 mm-t meghaladó, nyél nélküli vas-
tagbélpolip LNPCP-k (large nonpedunculated adeno-
matous polyps) darabolós (piecemeal; pEMR) EMR-ja
után.

3.	 Javasolt a vastagbél jobb felében lévő LNPCP-k EMR-je 
utáni nyálkahártya-defektus profilaktikus, endoszkó-
pos klippel való zárása.

4. Az adenomatosus LNPCP-k eltávolításánál a ha-
gyományos forró (hot) EMR mellett alternatív meg-
oldásként a víz alatti (underwater, uEMR) EMR-t is
figyelembe kell venni.

5. A feltételezett superficialis invazív karcinóma gyanúja

esetén az en bloc reszekciós technikák, mint például 
az en bloc EMR, az ESD, az endoszkópos intermuscu-
laris dissectio, az EFTR (endoscopic full-thickness re-
section) vagy a sebészeti műtét a javasolt technikai 
megoldás(ok).

A 2024. évi ESGE irányelv összefoglalója, valamint az evidencia és az ajánlások szintjei

1.Polipok definíciója és osztályozása

1/a Az ESGE ajánlása szerint a polipokat lokalizációjuk, méretük (milliméterben megadva) 
és morfológiájuk (párizsi klasszifikáció) alapján kell leírni és jelenteni. A 10 mm-nél nagyobb,  
nem polypoid laesiókat (laterálisan terjedő laesiók, LSL) az alábbiak szerint is osztályozni kell: 
(a) granuláris, homogén; (b) granuláris-noduláris, kevert; (c) nem granuláris, kiemelkedett;
(d) nem granuláris, pszeudodepresszált. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

1/b Az ESGE javasolja az optikai diagnózis elvégzését és dokumentálását; beleértve a polipok  
felszíni mintázatát (pit pattern) és érrajzolatát (vascular pattern), az ESGE tematikájában  
foglaltaknak megfelelően. Ezt integrálni kell a makroszkópos jellemzőkkel és a lokalizációval, 
hogy megbecsülhető legyen a submucosus invázió kockázata. (Erős ajánlás, közepes  
evidencia)

2. A submucosalis invázió meghatározása

2/a Az ESGE a nagy felbontású, fehér fényes endoszkópia virtuális kromoendoszkópiával való 
kombinált alkalmazását javasolja a nagy (≥20 mm) méretű, nem pedunkulált kolorektális polipok 
(LNPCP-k) submucosalis inváziójának kimutatására és mélységének előrejelzésére a kezelési  
stratégia kiválasztása előtt. (Erős ajánlás, magas szintű evidencia)

2/b Az ESGE azt javasolja, hogy azon polipoknál, amelyeknél az endoszkópos képalkotó vizsgálat 
során mély submucosus terjedés jeleit észleljük, a kezelésről multidiszciplináris team döntsön.
(Erős ajánlás, mérsékelt szintű evidencia)

2/c Az ESGE a szövettani mintavétel helyett inkább a kiváló minőségű fotó- és/vagy videó- 
dokumentáció használatát javasolja az LNPCP-k szövettani meghatározására, valamint  
az optimális kezelési stratégia kiválasztásának elősegítésére vagy a harmadlagos centrumba való 
referálás megkönnyítésére. Mély submucosalis invázió gyanúja esetén a biopszia elvégzése javasolt. 
(Erős ajánlás, magas szintű evidencia)

3. A polipok eltávolítása és kinyerése szövettani vizsgálatra

3/a Az ESGE minden polip reszekcióját javasolja, kivéve a kicsiny diminutív (≤5 mm) rectosigmoidealis 
polipokat, amelyek nagy valószínűséggel nem adenomatosusak. (Erős ajánlás, magas 
evidencia)

3/b Az ESGE a reszekált polipok eltávolítását és hisztopatológiai elemzését javasolja. A real-time 
optikai diagnosztikát virtuális vagy festékalapú kromoendoszkópiával alkalmazó reszekálási  
és eldobási stratégiát (resect-and-discard ) a kicsiny kolorektális polipok esetében csak  
szakértőknek szabad alkalmazni. (Erős ajánlás, magas evidencia)

4. A polypectomia és a mucosectomia definíciója

Az ESGE ajánlása szerint a vastagbél- és végbélelváltozások többsége kuratív módon, hatékonyan eltávolítható 
standard polypectomiával és/vagy EMR-rel. (Erős ajánlás, magas evidencia) (1. ábra)1

1. ábra: A vastagbélpolipok eltávolításának különböző módszerei (1)

Eltávolítás 
módszerei

Méret (mm) Injekció Alkalmazások
En block 
(teljes)

Piecemeal
(daraboló)

Polypectomia <20 mm Nem Hideg/meleg Igen Igen

Lift Polypectomia <20 mm Igen Hideg/meleg Igen Igen

EMR ≥20 mm Igen Hideg/meleg Igen Igen

Underwater  
(víz alatti) EMR

≥20 mm Nem Hideg/meleg Igen Igen



84 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 12, Issue 2 / June 2026

Irányelvfigyelő / Guideline observer

5. Nyeles polipok polypectomiája

5/a Az ESGE forró hurok (hot) polypectomiát javasol nyeles polipok esetén. (Erős ajánlás, magas 
evidencia)

5/b Az ESGE hígított tonogénes injekció és/vagy mechanikus vérzéscsillapítás alkalmazását javasolja  
a ≥2 cm fejátmérőjű vagy ≥1 cm nyélvastagságú, nyeles vastagbélpolipok esetén a polypectomia 
utáni, közvetlen vérzésprevenció céljából. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6. A lapos és a sessilis polipok reszekciója

6/1. A diminutív polipok (≤5 mm) eltávolítására

6/1/a Az ESGE hideg hurkos (cold) polypectomiát javasol a diminutív polipok (≤5 mm) eltávolítására. 
(Erős ajánlás, magas evidencia)

6/1/b Az ESGE azt javasolja, hogy a polipok körül 1–2 mm-es ép szövetből álló tiszta szegélyt hagyjunk. 
(Erős ajánlás, magas evidencia)

6/1/c Az ESGE a hideg (cold) biopsziás fogóval való eltávolítást nem javasolja a magas arányú 
inkomplett reszekció miatt. (Erős ajánlás, mérsékelt evidencia)

6/1/d Az ESGE nem javasolja a meleg (hot) biopsziás fogó használatát sem, mivel ez esetben magas 
az inkomplett reszekció aránya, a szövettani vizsgálathoz nem elégséges a szöveti minta,  
valamint elfogadhatatlanul magas a mellékhatások (mély hő sérülés és késleltetett vérzés)  
kockázata a hideg hurkos polypectomiához képest. (Erős ajánlás, magas evidencia)

6/2. A kis polipok (6–9 mm) eltávolítása

6/2/a Az ESGE hideg hurkos polypectomiát (CSP) javasol a kis polipok (6–9 mm) eltávolítására. 
(Erős ajánlás, magas evidencia)

6/2/b Az ESGE azt javasolja, hogy a polipok körül 1–2 mm-es tiszta, normál szövetből álló szegélyt 
hagyjunk. (Erős ajánlás, magas evidencia)

6/3. A lapos és a sessilis polipok reszekciója (10–19 mm)

6/3/a Az ESGE a forró hurkos polypectomiát (HSP) javasolja standard ellátási módszerként  
a 10–19 mm méretű, nem nyeles adenomatosus polipok eltávolítására. (Erős ajánlás, magas 
evidencia)

6/3/b Az ESGE a HSP előtt submucosalis injekciót javasol a hő okozta ártalom, a mély fali sérülés 
kockázatának csökkentése érdekében. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/3/c Az ESGE daraboló hideg hurkos polypectomiát (pCSP) javasol a 10–19 mm méretű, dysplasia 
nélküli, sessilis fogazott elváltozások (SSL) esetén. (Erős ajánlás, magas evidencia)

6/3/d Az ESGE a pCSP előtt submucosalis injekció alkalmazását javasolja a szöveteltávolítás 
megkönnyítése és a polip széleinek jobb kijelölése érdekében.  
(Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/3/e Az ESGE HSP-t javasol a dysplasiás SSL-ek eltávolítására és a dysplasiás komponens en bloc 
kimetszésére. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/3/f Az ESGE a daraboló technikával végzett hideg hurkos EMR megfontolását javasolja gondosan  
kiválasztott, 10–19 mm-es, lapos adenomák (granuláris homogén LNPCP-k) esetén, különösen  
a vastagbél jobb felében, és főleg akkor, ha magas szintű társbetegségek jelenétével kell számolni, 
a mély falsérülés és a késői, poszt-EMR vérzés kockázatának csökkentése érdekében.  
(Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/4. Endoszkópos nyálkahártya-reszekció (EMR) nagy (≥20 mm), nem nyeles, adenomatosus, 
kolorektális polipok esetén

6/4/a Az ESGE a hagyományos (diatermián alapuló) endoszkópos nyálkahártya-reszekciót (EMR) 
javasolja nagy (≥20 mm), nem nyeles, adenomatosus polipok (LNPCP-k) esetén.  
(Erős ajánlás, magas evidencia)

6/4/b Az ESGE szerint a víz alatti uEMR alternatívának tekinthető a hagyományos, forró hurkos 
EMR-rel szemben az adenomatosus LNPCP-k kezelésében. (Gyenge ajánlás, közepes  
evidencia)

6/4/c Kiválasztott esetekben és nagy esetszámmal bíró centrumokban az endoszkópos submucosalis 
dissectio (ESD) is javasolható alternatívaként a ≥20 mm-es LNPCP-k eltávolítására. 
(Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)
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6/4/d Az ESGE azt javasolja, hogy az LNPCP-k daraboló pEMR-val való eltávolítása után a reszekciós 
széleket termikus ablációval, hurokvég-koagulációval (snare-tip soft coagulation, STSC) kell kezelni 
az adenoma kiújulásának megelőzése érdekében. (Erős ajánlás, magas evidencia)

6/4/e Az ESGE azt javasolja, hogy ha a hurokkal történő kimetszés teljes mértékben nem valósítható meg,  
a maradványadenoma eltávolításának optimális kiegészítő módszere a forró kitépés (hot avulsion) vagy 
a hideg kitépés (cold avulsion with adjuvant snare-tip soft coagulation, CAST). Az olyan  
kiegészítő technikákat, mint a CAST vagy a forró kitépés, kizárólag a hurokreszekcióval el nem  
távolítható maradványneopláziák esetén szabad alkalmazni. (Erős ajánlás, mérsékelt evidencia)

6/4/f Az ESGE a látható reziduális neoplasia kezelésére nem javasolja az argonplazma-koagulációt 
és az STSC-t (snare-tip soft coagulation), mivel azok bizonyítottan hatástalanok.  
(Erős ajánlás, mérsékelt evidencia)

6/4/g Az ESGE azt javasolja, hogy a sikeres EMR-t a következők alapján kell meghatározni:  
endoszkóposan látható maradék neoplasztikus szövet hiánya a mucosectomia helyén;  
a minta szövettani vizsgálata; és a kiújulás hiánya az első, 6 hónap elteltével végzett ellenőrző 
kolonoszkópián. (Erős ajánlás, mérsékelt evidencia)

6/4/h Az ESGE a hideg hurkos, daraboló pEMR-t javasolja a 20 mm-nél nagyobb, dysplasia gyanúja 
nélküli, sessilis fogazott elváltozások (SSL) eltávolítására. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

6/4/i Nagy méretű SSL-en belüli, dysplasia gyanúját felvető elváltozást en bloc, forró hurok 
(hot snare) EMR-rel kell reszekálni. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

6/4/j Az ESGE a hideg hurokkal (cold snare) végzett, darabos pEMR-t javasolja a gondosan kiválasztott,  
nagy méretű (≥20 mm), lapos adenomák (granuláris homogén LSL-ek) eltávolítására, főként a vastagbél 
jobb felében, magas kockázatú társbetegség jelenléte mellett, a mély fali sérülés és az EMR utáni  
késői vérzés kockázatának csökkentése érdekében. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/4/k Az ESGE ajánlása szerint a nagy méretű, nem pedunkulált kolorektális polipok (LNPCP)  
hagyományos EMR-rel történő eltávolítása után a reszekciós széleket termikus ablációval  
(hurokvég-koagulációval, STSC) kell kezelni az adenoma kiújulásának megelőzése érdekében. 
(Erős ajánlás, magas evidencia)

6/4/l Az ESGE a kellő bizonyítékok hiánya miatt nem javasolja a rutinszerű profilaktikus klippelést sem 
a <20 mm-nél kisebb laesiók hagyományos polypectomiája után, sem a vastagbél bal felében  
található, ≥20 mm-nél nagyobb laesiók esetén. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

6/4/m Az ESGE javasolja a vastagbél jobb felében a LNPCP-k hagyományos, EMR-el végzett beavatkozása 
után a nyálkahártya-defektus profilaktikus klippel való zárását. (Erős ajánlás, magas evidencia)

7.1.Perforáció kockázatának felmérése

7/1/a Az ESGE javasolja a reszekció utáni nyálkahártya-defektus gondos átvizsgálását a Sydney DMI (deep 
mural injury) klasszifikáció alkalmazásával; az azonnali vagy késői perforáció jeleinek  
vagy kockázati tényezőinek azonosítása érdekében. Ha ilyen kockázati tényezőket észlelnek,  
endoklippel történő zárást kell alkalmazni. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7/1/b Az ESGE ajánlása szerint, ha egy laesió alkalmasnak tűnik az endoszkópos reszekcióra és nem utal 
semmi mély submucosus invázióra, de a submucosus injektálás hatására nem emelkedik meg  
kellően (non-lifting sign), a beteget expert endoszkóposhoz, illetve magasabb centrumba kell  
irányítani. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7.2. Nem emelkedő (non-lifting) polipok kezelése

7/2/a Az ESGE ajánlása szerint a hagyományos EMR mellett a kiegészítő technikák (beleértve a forró vagy 
hideg avulziót [CAST]) is kezelési opciónak tekintendők az LNPCP belüli, nem emelkedő  
(non-lifting) területek ellátásra. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7/2/b. A nagy méretű (≥20 mm), sessilis és laterálisan terjedő, vagy komplex polipokat megfelelően  
képzett és tapasztalt endoszkópos szakembernek kell eltávolítania, egy megfelelően felszerelt 
endoszkópos centrumban. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7.3. Mikor kell EMR-ben jártas szakértőhöz fordulni, és mikor kell más, nem hurkos technikákat alkalmazni?

7/3/a Az ESGE ajánlása szerint a mély submucosus invázió jellemzőit nem mutató polipokat nem  
szabad addig sebésznek referálni, amíg egy szakértő endoszkópos centrummal nem konzultáltunk 
a polypectomia, az EMR vagy az ESD elvégezhetőségének lehetőségeiről. (Erős ajánlás, közepes 
evidencia)
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7/3/b Az en bloc reszekciós technikák – mint például az en bloc EMR, az ESD (endoszkópos  
submucosus dissectio), az endoszkópos intermuscularis dissectio, az EFTR (endoszkópos teljes 
falvastagságú reszekció) vagy a sebészeti beavatkozás – tekintendők az elsődleges módszernek 
felületes invazív karcinóma gyanúja esetén, ha az nem távolítható el egyben (en bloc) hagyományos 
polypectomiával vagy EMR-rel. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7/3/c Az ESGE javaslata szerint az EFTR (endoszkópos teljes falvastagságú reszekció) megfontolandó olyan 
laesiók eltávolítására, amelyek hagyományos polypectomiával, CAST-tal, EMR-rel vagy ESD-vel nem  
távolíthatók el (például: nem emelkedő, de mély submucosus invázió jeleit nem mutató laesiók; az appen-
dix szájadékát vagy diverticulumokat érintő elváltozások). (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

7/3/d Az ESGE javaslata szerint az EFTR (endoszkópos teljes falvastagságú reszekció) kezelési opcióként 
mérlegelhető a felületes invazív karcinóma reszekciója után visszamaradt (reziduális) vagy kiújuló  
(recidív) laesiók esetén. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

7.4. A laesiók tetoválása (Tattooing)

7/4/a Az ESGE ajánlása szerint a tetoválást a laesiótól anatómiailag legalább ≥3–5 cm-re, distalisan kell 
elhelyezni. Annak érdekében, hogy a polip vagy a heg egy későbbi endoszkópia során lokalizálható 
legyen, általában egyetlen tetoválás is elegendő. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7/4/b Az ESGE ajánlása szerint a tetoválást el kell végezni a kolonoszkópia során minden olyan esetben, 
ahol a jövőbeni sebészeti beavatkozások során lokalizálni kell az elváltozást, rákgyanús esetekben  
a polypectomia helyén, vagy ha az endoszkópos heg későbbi azonosítása várhatóan  
nehézségekbe ütközik. A tetoválás és a laesio közötti pontos kapcsolatot (távolság, irány) írásban és 
fotókkal is dokumentálni kell. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

7.5. Hogy lehet a polypectomia vagy az EMR sikerességét kontrollálni?

7/5/a Az ESGE ajánlása szerint az EMR-rel eltávolított laesiók endoszkópos gyógyulását a kontroll (surveillance) 
kolonoszkópia során alkalmazható, fejlett endoszkópos képalkotó eljárásokkal (pl. nagyító vagy virtuális 
kromoendoszkópia) kell kontrollálni és megerősíteni. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

8. A recidíva kezelése surveillance kolonoszkópia során

8/a Az ESGE ajánlása szerint a kontroll (surveillance) kolonoszkópia során azonosított minden látható, 
potenciálisan reziduális vagy kiújuló (recidív) adenomát ugyanolyan eljárás keretében, hurokkal 
távolítsanak el. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

8/b Az ESGE a biopszia helyett az EMR utáni heg gondos optikai értékelését javasolja. 
(Gyenge ajánlás, közepes evidencia)

9. A mellékhatások kezelése

9/a Az ESGE az IPB (intraprocedual bleedig, beavatkozás alatti vérzés) kezelésére, az endoszkópos koa-
gulációt (STSC vagy koagulációs fogó) vagy mechanikus vérzéscsillapító terápia alkalmazását javasolja; 
hígított adrenalininjekcióval kombinálva vagy anélkül. (Gyenge ajánlás, alacsony evidencia)

9/b Az ESGE ajánlása szerint a PPB (postproceudal bleeding, polypectomia utáni vérzéssel) kórházba 
felvett, hemodinamikailag stabil, aktív vérzést nem mutató betegek kezdetben konzervatív módon is 
kezelhetők. Ha beavatkozás szükséges, elsővonalbeli vizsgálatként a kolonoszkópiát kell  
alkalmazni. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

9/c Az ESGE ajánlása szerint, ha a PPB (polypectomia utáni vérzés) miatt végzett kolonoszkópia során 
azonosítják a polypectomia helyét, és aktív vérzést vagy erre utaló magas kockázatú jeleket  
észlelnek, koagulációs fogóval végzett koagulációt vagy mechanikus terápiát kell alkalmazni,  
hígított adrenalininjekcióval kombinálva vagy anélkül. (Erős ajánlás, közepes evidencia)

9/d Az ESGE nem javasolja az antibiotikumok rutinszerű alkalmazását a vastagbélben végzett hagyományos 
polypectomia vagy EMR esetén. Az ESGE javaslata szerint a profilaktikus antibiotikum adása  
megfontolandó a distalis rectumban vagy az anorectalis átmenetnél végzett EMR esetén, mivel ezen  
a területen a nyálkahártya nyirok- és vérkeringése a portoszisztémás keringést megkerülve közvetlenül  
a szisztémás keringésbe torkollik. (Gyenge ajánlás, nagyon alacsony evidencia)

   Eredeti közlemény
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A hepatológiától a hematológiáig
Beszélgetés Udvardy Miklós professzorral
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Észak-budai Szt. János Centrumkórház, I. Belgyógyászati és Gasztroenterológiai Osztály, Budapest
Correspondence: szekelygy@gmail.com

Udvardy Miklós professzor ételútja ugyan kanyargósnak tűnik, mégis mindvégig a következetes és céltu-
datos orvosi, kutatói és oktatási munka szintézise. A Debreceni Orvostudományi Egyetem klinikai igazga-
tójaként nemcsak fő területét, az onkohematológiát fejlesztette, hanem a többi tanszéket is. Neki köszön-
hető a Gasztroenterológiai Tanszék megalakítása. Szerény, de határozott egyéniség, aki környezetére 
jelentős hatással volt anélkül, hogy bárkire is ráerőltette volna nézeteit. Tanítványai ideális mesterként 
tekintenek rá.

Mikor és kinek a hatására alakult ki az elképzelésed, hogy or-
vos leszel? Voltak-e erre gyermekkori indíttatásaid? Családi 
háttér?
Apám belgyógyász és radiológus volt a II. világháború előtt 
a Debreceni Egyetemen, majd a háború és méltánytalan 
politikai események után végül Szentesen dolgozott. Is-
koláimat is ott végeztem. Nagyon akarta, hogy én is orvos 
legyek. Bár fiatalon én még inkább atomfizikus szerettem 
volna lenni, végül az ő akarata győzött.

Egyetemi éveid hogy teltek? Mire emlékszel a legélénkebben 
vagy legszívesebben? 
Kezdetben berzenkedtem egy kicsit a sok elméleti tárgy-
tól, az ismeretcentrikus oktatástól, a kemény számonké-
résektől. Azért eljutottam egy biokémia demonstrátor-
ságig, de sokat kellett dolgoznom ekkor még az egyetem 
mellett, anyagi okok miatt is. Azonban a harmadévtől 
már nagyon vonzott az orvostudomány. Megismertem 
az első hazai intenzív osztályt, sűrűn jártam be ügyeleti 
időszakban, mert izgalmas és szép volt. Hallgattam két 
karizmatikus előadót (akkor már nemcsak a katalógus 
miatt): Varró Vincét és Rák Kálmánt, így a gasztroentero-
lógia és a hematológia már akkor különösen kedves volt 
számomra.
Szegeden nem szakmai okok miatt nem tudtam elhelyez-
kedni, de a Debreceni Egyetem kedvesen fogadott egy 
olyan belklinikán, amelynek fő profilja akkor még a hepa-
tológia volt, Dán Sándor professzor vezetésével. Ebbe is jó 
volt belekóstolni.

Fiatal orvosként mi izgatott, inspirált a leginkább? 
Legelőször a belgyógyászat megismerése. Sajátos módon 
másodéves gyakornokként végezhettem délutánonként 
belgyógyászati szakrendelést, ami sok apró dologra meg-

tanított. Nagyon jó főnökeim voltak (pl. Jakó János, Győrffy 
Árpád, Prekopa Álmos), akiktől sokat tanultam, és engedték 
a kisebb-nagyobb önállóságot is, amit szerettem.

Hogyan lettél hematológus, és milyen módon kötődsz a he-
pato-gasztroenterológiához? Melyek a pályád legfontosabb 
állomásai?
Én Szegeden hematológus szerettem volna, lenni, de 
ezt akkor nem engedték. Debrecenben a hepatológia és 
gasztroenterológia volt a fókuszban, így csatlakoztam 
Győrffy Árpádékhoz, kb. 4–5000, még merev rektoszkó- 
piát és biopsziát stb. végeztem. Később jött a hepatológiai 
szakambulancia, mintegy 800 Menghini-féle tűbiopsziával. 
Aztán jött Rák Kálmán, aki nem tett rögtön a csapatába, 
csak évekkel később, miután látszott, hogy a szubintenzív 
részlegünkön a thrombusoldásos infarktus kezelésében jó 
eredményeink voltak. Így a PhD-témám (endokrinológia) 
sem a hematológia volt még. Mindezek után álltam át tel-
jesebb mértékben a hematológiára, majd megörököltem 
Rák professzor pozícióját, miután akadémiai doktori érte-
kezésem már hematológiai témájú lett. Szóval szép, de ka-
nyargós utat jártam be.

Milyen út vezetett odáig, hogy a Debreceni Orvostudomá-
nyi Egyetemen megalakuljon a hazánkban jelenleg egyetlen 
Gasztroenterológiai Tanszék?
44 éves koromban új klinikai igazgatóként azt a feladatot 
kaptam, hogy a hematológián túlmenően a gasztroentero-
lógia fejlődését is elő kell mozdítani. Kiváló emberek voltak 
akkor már itt, pl. Altorjay István, Palatka Károly és mások. 
Elsőrendű feladatunk volt, hogy kiemelt centrum lehes-
sünk. Ehhez kellett az intervenciós endoszkópia fejleszté-
se, amelyet szívügyemnek tekintettem. Ugyanígy fontos 
volt a tápcsatornai vérzéseket kezelő szubintenzív osztály 

gondolata és előmozdítása, hiszen a feltételek, azaz a jó 
gasztroenterológus és jó alvadási szakemberek egy helyen 
voltak. Sikerült néhány kollégát ösztönöznöm. Ilyen volt 
például a már indulásakor is fantasztikus ambíciókkal és 
kitartással rendelkező Papp Mária, akit néhány gondolat-
tal és tanáccsal próbáltam ellátni az elején; hamar elkapta 
a fonalat és közismerten  nagy tudományos teljesítményt 
nyújtott. Tovább fejlődött a hepatológia. Így minden adott 
volt, hogy országosan is kiemelkedő komplex teljesítmény 
után megalakuljon a Gasztroenterológiai Tanszék.

Mekkora utat járt be a hematológia működésed kezdete óta?
Életem legnagyszerűbb szerencséjének tartom, hogy éltem 
és dolgozhattam a nagyon kezdetleges korai eredmények 
után a hematológia aranykorában, amikor a terület számos 
alig befolyásolható leukémia, lymphoma, krónikus leukémia 
esetén fantasztikus sebességgel, korábban elképzelhetetlen 
eredményeket ért és ér el, és ez a fejlődés töretlennek látszik. 
Jelentős dolognak tartottam, hogy 2003-ban meg tudtuk 
alapítani a csontvelő-transzplantációs részleget; az első 500 
kezelésben aktívan tudtam részt venni.

Milyen tapasztalataid vannak a fiatalok oktatása területén?
Vegyesek. Évtizedekkel ezelőtt teljesen vizsga- és ismeret
orientált képzés volt, a cselekvésorientált helyett. Ebben 
van jókora, de nem elégséges javulás. Még mindig horizon-
tális az oktatás, azaz évfolyam- vagy csoportfelépítésű az 
egyetemeken. Jobb lenne az amerikai vertikális rendszer (a 
szakorvosképzésben is), ahol a csoportok élén rezidensek 
vannak, alatta hatodévesek, majd a fiatalabb hallgatók. Ez 
így sokkal készség- és gyakorlatorientáltabb, mint a mos-
tani délutáni gyakorlatok. A szakorvosképzésben pedig az 
idősebb és fiatalabb szakorvosok motiváltsága általában 
nem megfelelő, hiányzik a teljesítmény ösztönzése, és ez 
kihat az egész képzésre.

És végül: hogyan látod a specializálódás előnyeit és hátrá-
nyait?
A specializálódás, ha szeretjük, ha nem, a jelen és a jövő 
útja. Keresni kell az új megoldásokat, amelyek még a 
szükséges mértékben életben tartják az általános orvosi 
ténykedést, bár ez egyre inkább családorvosi feladat is 
lesz.

Prof. Dr. Udvardy Miklós (1947, München)

A Szegedi Orvostudományi Egyetemen 1972-ben „summa cum laude" minősítéssel 
szerzett orvosi diplomát. Végzésétől a Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Bel-
gyógyászati Klinikáján dolgozik. Belgyógyász és hematológus szakképesítést szerzett. 
1988-ban védte meg kandidátusi értekezését, 1994-ben habilitált, majd az MTA dokto-
ra címet nyerte el, és egyetemi tanári kinevezést kapott. 1994-től 2003-ig a Debreceni 
Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum II. sz. Belgyógyászati Klinika igazgatói 
teendőit látta el. 1995-től 1999-ig a Debreceni Orvostudományi Egyetem oktatási, 
majd általános rektorhelyettese. A Debreceni Egyetem integrációja után 2000. január 
1-jétől a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi Centrum szakképzési el-

nökhelyettese, majd 2000–2007 között szak- és továbbképzési centrumelnök-helyettese volt. 2001-től látta el a 
Belgyógyászati Intézeten belül a nem önálló Hematológiai Tanszék tanszékvezetői teendőit. 2003-tól a három 
belklinikából létrejött Belgyógyászati Intézetet vezette. 1994-től az onkohematológia, később a csontvelő-átül-
tetés, őssejtterápia lett a fő érdeklődési területe. Fontos témája volt a májcirrózis és a haemostasis klinikai és la-
boratóriumi elemzése. 1992-ben az Oklahomai Egyetem trombóziskutató laboratóriumában dolgozott Fulb-
right-ösztöndíjjal. 2003-ban sikerült elindítania munkatársaival együtt a csontvelő-transzplantációt Debrecenben. 
Azóta számos beavatkozásra került sor. Igen jelentős eredményt ért el az onkohematológia terén is. Izoláló kór-
termeket alakítottak ki a leukémiás betegek számára, ami a modern kezelések mellett jelentősen hozzájárult a 
halálozás csökkentéséhez. Az Omninvest közreműködésével őssejt-transzplantációs profil alakult és működik 
azóta is sikeresen. Több éven át töltötte be a Transzfúziológiai és Hematológiai Szakmai Kollégium elnöki tisztét 
is. A graduális és posztgraduális képzésben kiemelkedő szerepet játszott. A Belgyógyászati Intézetben számos 
PhD-fokozat született, több sikeres tudományos pályázatot nyertek el. A Belgyógyászati Intézet működtetésére 
vázolt koncepciója európai léptékű, magas szakmai elvárásokat fogalmaz meg. Számos közleménye jelent meg a 
hematológia, az endokrinológia és hepatológia tárgyköréből. Az eddig megjelent lektorált, teljes terjedelmű 
közleményeinek, könyvrészleteknek a száma 305. A Google Scholar szerinti idézettsége meghaladja a 3700-at, és 
az utolsó 5 évben is 1000 feletti. Több nemzetközi és hazai tudományos társaság tagja, tisztségviselője. A hazai 
belgyógyászati típusú klinikai kutatás egyik meghatározó egyénisége, példamutató klinikus. Legfontosabb elis-
merései: Kiváló Munkáért (1986), Markusovszky-díj (1990, 2010), a DOTE Kiváló Oktatója (1994), Legjobb Klinikai 
Közlemény elismerés (1996), „ÁOK Év oktatója" (1996, 2002, 2007), Magyar Felsőoktatásért Emlékplakett (2000), 
Apáczai Csere János-díj (2003), Krompecher István-Emlékérem (2003), Mezey Géza-Emlékérem (2004), Markhot 
Ferenc-Emlékérem (2006), Petrányi Gyula-Emlékérem (2007), „80 éves a debreceni orvosképzés” emlékplakett 
(2008), Magyar Köztársasági Érdemrend Tisztikereszt (2008), Batthyány Strattmann László-díj (2008), Tankó  
Béla-díj (2008).
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Az esszenciális foszfolipidek  
klinikai jelentősége a májvédelem 
támogató terápiájában
Az alaptudományos, klinikai és epidemiológiai evidenciák tükrében számos betegségcsoport nómenkla-
túrájának felülvizsgálata vált szükségszerűvé. A korábban általánosan használt, nem alkoholos eredetű 
zsírmájbetegségként definiált kórképet 2023-ban nemzetközi szakértői konszenzusos eljárás során (az 
ún. Delphi-módszerrel) új névvel illették: a metabolikus diszfunkcióval társult steatoticus májbetegség 
(MASLD) elnevezést kapta. Ez a krónikus májbetegségek jelentős részét felölelő betegségcsoport a meta-
bolikus diszfunkciók következtében kialakuló májelváltozásokat foglalja magában, különös tekintettel a 
2. típusú diabetes mellitusra, az obesitasra és a dyslipidaemiákra. Epidemiológiai adatok alapján a kórkép 
a populáció akár 25–30%-át is érintheti.

A betegség gyakran lappangva alakul ki. Kezdetben több-
nyire tünetmentes, és csak korlátozottan detektálható fizi-
kális vizsgálattal. Később a májsejtek zsíros elfajulása, majd 
a gyulladásos aktivitás hatására steatohepatitis (MASH) ala-
kul ki. A zsírmáj kialakulásában számos tényező együttes 
hatása mutatható ki. A trigliceridek akkumulációja steato-
sishoz vezet. A folyamat hátterében az inzulinrezisztencia 
hatására létrejövő megnövekedett szabadzsírsav-képző-
dés és de novo lipogenesis áll, de a genetikai faktorok és 
a húgysav-túlprodukció is szerepet kap. Mindezek miatt a 
krónikus gyulladásos állapot hatására szöveti fibrózis, vé-
gül pedig cirrózis, portális hypertensio, esetenként hepa-
tocellularis karcinóma jön létre. A kórkép összefügg a cu-
korbetegség, a hypertonia, a kardiovaszkuláris betegségek 
és a metabolikus szindróma progressziójával. A betegség 
diagnózisának felállítása tradicionálisan májbiopsziával 
történik. A nem invazív módszerek, mint a hasi ultrahang-
vizsgálat, a tranziens elasztográfia (FibroScan) és az MRI-
alapú elasztográfia segítségével a májfibrózis és a MASLD 
súlyosságának mértéke ítélhető meg.
A betegség kezelése a rizikófaktorok csökkentésén, vagyis 
a társbetegségek adekvát kezelésén, az életmódváltáson, a 
diéta optimalizálásán és a rendszeres fizikai aktivitás beve-
zetésén alapul. Az esszenciális foszfolipidek (EPL) szerepe 
a MASLD kiegészítő terápiájában egyre nagyobb figyelmet 
kap. Klinikai kísérletek alapján az EPL-ek (különösen a fosz-

fatidil-kolin) kulcsszerepet játszanak a hepatocyták szer-
kezetének és funkciójának fenntartásában. Stabilizálják a 
sejtmembránt, kedvezően befolyásolják a receptorok mű-
ködését, csökkentik a gyulladást, és javítják a máj enzimak-
tivitását. Emellett támogatják a zsíranyagcserét, és ezáltal 
hozzájárulnak a májban felhalmozódott zsír mennyiségé-
nek csökkentéséhez is. A foszfatidil-kolin a hepatocyták 
membránjának épségéért és a lipidtranszport támogatá-
sáért felel, és a májban történő zsír felhalmozódását csök-
kenti. A foszfatidil-etanolamin a membrán átjárhatóságát 
és az ép mitokondriális működést biztosítja. A foszfatidil-
inozitol a sejtjelátviteli útvonalak szabályozásában és az in-
zulinszenzitivitásban kap szerepet, míg a foszfatidil-szerin 
az apoptózis szabályozásában vesz részt.
Az EPL-ek alkalmazása immár több évtizedes klinikai ta-
pasztalaton alapul, és klinikai vizsgálatok eredményei is 
alátámasztják, hogy a májenzimek, elsősorban az ALT csök-
kentésén kívül kedvezően befolyásolják a triglicerid és a ko-
leszterin vérszintjét, emellett a glikémiás kontrollt is javítják. 
A vizsgálatok során készült ultrahangvizsgálatok a steatosis 
mérséklődését és a máj méretének csökkenését mutatják. 
Az EPL-ek szerepe a közérzet és az életminőség javulásában 
sem elhanyagolható. Az EPL-t tartalmazó gyógyszerek ha-
tására bekövetkező kedvező változások okán szerepük ma 
már igen jelentős a májbetegségek és a metabolikus szind-
róma kiegészítő terápiájában.	 Mogyorósi Gabriella
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A bélmotilitást fokozó szerek 
hosszú távú alkalmazhatósága

A GLP-1 receptor agonisták alkalmazása során gyakran jelentkező gasztrointesztinális mellékhatások 
(különösen a székrekedés) hátterében a motilitás csökkenése és a béltranzit lassulása áll. Ezen hatások 
elhúzódása akár a kezelés megszakításához is vezethet. A béltranzit fokozására alkalmazott beavatkozá-
sok között előnyösek lehetnek olyan, motilitást fokozó szerek, amelyek hatékonysága hosszabb távon is 
fennmarad, és alkalmazásuk során nem alakul ki jelentős tolerancia.

A székrekedés mint a GLP1-RA-terápia 
mellékhatása

A székrekedés krónikus formájának prevalenciája a teljes 
populációban mintegy 14% (1). Előfordulása az életkorral 
nő, és az orvosi vizitek egyik leggyakoribb oka (2, 3). Kiala-
kulásában számos tényező szerepet játszhat, pl. életmód-
beli okok, társbetegségek és gyógyszerhatások. Ez utóbbi-
ak között, a diabétesz kezelésén túl, meg kell említenünk a 
GLP-1 receptor agonistákat is, amelyek napjainkban egyre 
gyakrabban alkalmaznak a testsúlycsökkentő terápiákban.
A GLP1-agonisták által okozott mellékhatások között a 
hányinger, hányás és hasmenés mellett a székrekedés is 
szerepel (4). Metaanalízisek alapján a székrekedés előfor-
dulása különösen szemaglutid-, liraglutid- és tirzepatidke-
zelés során gyakoribb, és dózisfüggő jelleggel jelentkezik. 
A háttérben feltehetően a gasztrointesztinális motilitás las-
sulása és a béltranszport megváltozása áll (5).
A GLP1-agonista-terápia során székrekedés általában 4–12%-
os gyakorisággal fordul elő; ritkábban, mint a többi gasztro-
intesztinális nemkívánatos esemény. Mindazonáltal egyes 
vizsgálatok akár 25–35%-os prevalenciáról is beszámoltak (4). 
A tünetek a kezelés első 16 hetében jelentkezhetnek, külö-
nösen az első 28 napban, és hosszabb ideig tartanak, mint a 
többi gasztrointesztinális nemkívánatos esemény: átlagosan 
47 napig (4). A gyógyszer beadása utáni gyomorteltségérzet 
miatt a betegek hajlamosak csökkenteni a vízbevitelt, ami 
szintén hajlamosíthatja őket székrekedésre (4).
Bár a tünetek többnyire enyhe–közepes súlyosságúak, tar-
tós fennállásuk akár a kezelés megszakításához is vezethet. 
Fontos kiemelni, hogy a GLP-1-agonistákhoz társuló obsti
páció nem csupán mellékhatás, hanem gyakran kezelést 
igénylő állapot.

Motilitást fokozó szerek az obstipáció 
kezelésben

A biszakodil egy lokálisan ható stimuláns hashajtó, amelyet 
az 1950-es évektől alkalmaznak a székrekedés kezelésére (6). 
Prokinetikus és szekretagóg hatású: fokozza a vastagbél mo-
tilitását, csökkenti a tranzitidőt és növeli a széklet víztartalmát 

(7). Felnőttek számára napi 5–10 mg, orálisan beadott adag 
javasolt; a kezelést alacsonyabb dózissal (5 mg) célszerű indí-
tani, majd egyénre szabottan módosítani (8).
A 2023-as American Gastroenterological Association és az 
American College of Gastroenterology közös irányelve a bisza-
kodilt elsősorban rövid távú alkalmazásra vagy rescue terápia-
ként ajánlja krónikus idiopathiás székrekedésben, míg az első-
ként választandó OTC-kezelések között a rostkészítményeket, 
a polietilén-glikolt (PEG) és más ozmotikus hashajtókat említi 
(9). A biszakodilt ugyanakkor széles körben alkalmazzák rövid 
távon, amelynek hatékonyságát klinikai vizsgálatok igazolják 
(6, 8), hosszú távú alkalmazásáról korlátozottabb mennyiségű 
adat áll rendelkezésre (9). A tartós használattal kapcsolatban 
elsősorban a hozzászokás és a dózisemelési igény lehetősége 
merül fel (10), ugyanakkor a rendelkezésre álló, korlátozott és 
részben indirekt adatok alapján nem látszik egyértelmű habi-
tuációs minta, de a bizonyítékok heterogének és nem azonos 
populációkban születtek (11). Ezért különösen értékesek a va-
lós életből származó vizsgálatok, amelyek a biszakodil hosszú 
távú alkalmazását értékelik.

A biszakodil hosszú távú alkalmazására 
vonatkozó vizsgálat felépítése

Erre vonatkozóan egy nemrégiben publikált vizsgálat 
(12) a francia The Health Improvement Network (THIN)
adatbázis elektronikus egészségügyi adatait elemezte. A
retrospektív, populációalapú kohorszvizsgálat célja annak
értékelése volt, hogy a székrekedés miatt legalább 28 na-
pig biszakodilt alkalmazó betegek esetében fennmarad-e
a stabil dózis hosszabb távon.
A vizsgálatba 2011 és 2019 között olyan felnőtt betege-
ket vontak be, akiknél székrekedést diagnosztizáltak, és
legalább 28 napig tartó biszakodilkezelésben részesültek.
A hosszú távú kezelést egy 6 hónapos „baseline”-időszak
előzte meg, majd 12 hónapos követés történt. Kizárták
azokat a betegeket, akiknél szekunder székrekedés (pl. cö-
liákia vagy gyulladásos bélbetegség) állt fenn, vagy akiknél 
irritábilis bél szindrómát diagnosztizáltak, a „baseline”-idő-
szakban hashajtóabúzus szerepelt, illetve nem volt folya-
matos követésük 12 hónapon át.
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Az elsődleges végpont a biszakodil dózisváltozása volt a kö-
vetési időszakban (stabil, emelkedő, csökkenő vagy vegyes). 
A másodlagos végpontok közé tartoztak többek között a 
kiindulási jellemzők (demográfiai adatok: életkor, nem, BMI; 
kórelőzmény; a bélműködést befolyásoló társmedikáció).

Vizsgálati eredmények

Az adatbázisból összesen 5725 biszakodilhasználót azonosí-
tottak, közülük 3863 beteg (67,5%) részesült legalább egy ≥28 
napos kezelésben. Ezen betegek 15%-a (n=579) kapott leg-
alább egy újabb biszakodilreceptet az egyéves követés során.
A részletes dóziselemzéshez 218 beteg adatai álltak ren-
delkezésre, ők alkották a hosszú távú kohorszot. Ebben a 
populációban az átlagéletkor 71,5 év volt; a betegek több-
sége nő (62,4%), és túlnyomó részük (90,4%) korábban 
nem kapott biszakodilt. A társbetegségek gyakoriak vol-
tak: a betegek több mint egyharmadánál legalább egy ko-
morbid állapot szerepelt, leggyakrabban diabetes mellitus 
vagy krónikus tüdőbetegség. A betegek 42,7 százalékánál 
legalább egy, székrekedésre hajlamosító tényezőt azono-
sítottak. A betegek 42,2%-a nem kapott társmedikációt a 
„baseline”-időszakban, míg a kezeltek körében a leggyako-
ribbak az egyéb hashajtók voltak (39,4%).
A kezelés során a leggyakrabban alkalmazott kezdő dózis 
az 5 mg volt (76,1%), amely megfelel a klinikai ajánlások-
nak. A biszakodilkezelés medián időtartama a követési 
időszakban 84 nap volt. A gyógyszerhasználat mintázata 
alapján a folyamatos alkalmazás helyett inkább intermit-
táló, szükség szerinti használat volt jellemző. Ezt tükrözi a 
viszonylag alacsony medián gyógyszerellátottsági arány 
(medication possession ratio, MPR: 23%).
A betegek közel fele (46,8%) nem részesült társmediká-
cióban a hosszú távú kezelés alatt. A társmedikációt ka-
pók körében leggyakrabban egyéb hashajtókat írtak fel 
(36,2%), ezt követte a görcsoldó + hashajtó kombináció 
(10,1%), valamint a görcsoldók önmagukban (6,9%).

A vizsgálat legfontosabb eredménye, hogy a betegek túlnyo-
mó többsége (94,0%) a kiindulási dózison maradt a teljes, 
egyéves követési időszak során. Dózisemelés mindössze az 
esetek 3,2%-ában, míg dóziscsökkentés 2,8%-ában történt. A 
dózisváltozások döntő többsége az ajánlott 5–10 mg-os tar-
tományon belül maradt; csupán egyetlen betegnél emelték 
az adagot 15 mg-ra. Az eredmények dóziscsoportonként, va-
lamint különböző alcsoportelemzésekben (MPR, kezelési idő-
tartam) is konzisztensnek bizonyultak: a betegek 93–95%-a 
minden vizsgált alcsoportban megtartotta a kiindulási dózist.
Fontos megfigyelés, hogy a dózisemelés nem mutatott 
egyértelmű összefüggést specifikus betegjellemzőkkel, 
és ismételt, progresszív dózisnövekedést nem észleltek. 
Ez különösen lényeges a stimuláns hashajtókkal kapcsola-
tos, gyakran hangoztatott habituációs aggodalmak szem-
pontjából, ugyanakkor a receptadatok alapján önmagában 
nem alkalmas a habituáció meglétének vagy hiányának bi-
zonyítására.
A társmedikációk elemzése azt mutatta, hogy a betegek 
egy része más hashajtókat (leggyakrabban makrogolt) is 
alkalmazott a biszakodillal párhuzamosan, és ezek kombi-
nációja a követési időszakban is fennmaradt. Ugyanakkor a 
biszakodil dózisa ebben az esetben is többnyire stabil ma-
radt, ami arra utal, hogy a kombinációs kezelés mellett sem 
volt jellemző a biszakodil adagjának emelése. 
Összességében ez a valós életből származó, retrospektív, 
receptadatokra épülő francia kohorszvizsgálat arra utal, 
hogy a kiválasztott, legaláb 28 napig biszakodilt kapó be-
tegek többségében az egyéves követés alatt a dózis stabil 
maradt. Ez kedvező megfigyelés a progresszív dózisemelés 
lehetőségével kapcsolatban, ugyanakkor nem bizonyítja 
sem a hosszú távú klinikai alkalmazhatóságot, sem a habi-
tuáció hiányát. A vizsgálat értelmezésekor azt is figyelem-
be kell venni, hogy az adatok nem kifejezetten a GLP-1 re-
ceptor agonista által kiváltott székrekedéses populációból 
származnak. 
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A szarkopéniás elhízás  
prognosztikai jelentősége

A szarkopéniás elhízás egyre nagyobb figyelmet kap az utóbbi években, mivel az izomtömeg csökkené-
sének és a zsírtömeg növekedésének együttes jelenléte jelentősen befolyásolja az idősebb populáció 
egészségi állapotát és halálozását. Egyre több adat utal arra, hogy ez az állapot önálló kockázati ténye-
zőként is értelmezhető. Egy friss vizsgálat (amely a klinikai gyakorlatban is könnyen alkalmazható, egy-
szerű antropometriai módszereken alapuló megközelítést használt) a mortalitással való összefüggését is 
igazolta, tovább erősítve az állapot klinikai jelentőségét (1). 

A szarkopéniás elhízás meghatározása

Az életkor előrehaladtával egyre gyakoribbá váló szarko-
péniás obesitas (OS) olyan komplex kórállapot, amelyben 
a csökkent izomtömeg és a megnövekedett zsírtömeg 
egyidejűleg van jelen (2, 3). Az SO a mortalitás egyik fon-
tos kockázati tényezője lehet, ugyanakkor a diagnoszti-
kus kritériumok heterogenitása miatt a vizsgálatok ered-
ményei nem egységesek. Az Európai Klinikai Táplálkozási 
és Anyagcsere Társaság (ESPEN) és az Európai Elhízástu-
dományi Társaság (EASO) ajánlásai szerint az SO diagnó-
zisa a magas testzsírszázalék és az alacsony izomtömeg 
együttes fennállásán alapul, amelyet jellemzően bioelekt-
romos impedanciaanalízissel (BIA) vagy kettős energiájú 
röntgen-abszorpciometriával (DXA) határoznak meg (4).
E módszerek azonban a klinikai gyakorlatban korlátozot-
tan elérhetők, és nem mindig megbízhatóak. A BIA ödé-
ma esetén gyakran alábecsüli a testzsír mennyiségét, a 
DXA pedig nem alkalmas az intramuszkuláris zsírszövet 
pontos meghatározására, továbbá extracelluláris folya-
dékfelszaporodás esetén túlbecsülheti az izomtömeget 
(5, 6). Ezért egyre nagyobb jelentőségűek az egyszerű és 
széles körben alkalmazható antropometriai módszerek.
A hasi elhízás derékkörfogattal, az alacsony izomtömeg 
pedig a Lee és munkatársai által kidolgozott egyenlettel 
becsült vázizomtömeg-index (SMMI) segítségével hatá-
rozható meg (7), és a két paraméter együttes alkalmazá-
sával a szarkopéniás elhízás jól felmérhető. 
A szarkopéniás elhízás és a mortalitás kapcsolatát vizsgá-
ló korábbi tanulmányok ellentmondásos eredményeket 
mutattak. Egyes vizsgálatok nem találtak összefüggést 
(8), míg mások csak bizonyos alcsoportokban, például 
idősebb nők esetében mutattak ki fokozott kockázatot 
(9). Japán származású, 71–93 éves amerikai férfiaknál csak 
akkor észleltek emelkedett halálozási rizikót az SO-cso-
portban, amikor az elhízást derékkörfogat alapján hatá-
rozták meg (10). Az eltérések hátterében részben a külön-
böző definíciók és mérési módszerek állhatnak (11–14).

A szarkopéniás elhízás és a mortalitás: 
egy új vizsgálat eredményei

Egy 2024-ben publikált nemzetközi vizsgálat azt a hipo-
tézist fogalmazza meg, hogy a hasi elhízás derékkörfo-
gat alapján történő meghatározása, valamint a Lee-féle 
egyenlettel számított vázizomtömeg-index (SMMI) alkal-
masak lehetnek az 50 év feletti egyének mortalitási koc-
kázatának azonosítására (1). Az elemzés az English Longi-
tudinal Study of Ageing (ELSA) adatbázisán alapult, amely 
egy reprezentatív, közösségben élő angol populációt kö-
vet nyomon (7). A vizsgálatba 5440 fő, legalább 50 éves 
résztvevőt vontak be, és 14 éves követési időszak során 
értékelték az összmortalitást.
A résztvevőket négy csoportba sorolták: 
• normál (non low) izomtömeg (muscle mass)/nincs

hasi elhízás (abdominal obesity) (NLMM/NAO);
• normál izomtömeg/hasi elhízás (NLMM/AO);
• alacsony izomtömeg/nincs hasi elhízás (LMM/NAO);

és
• alacsony izomtömeg/hasi elhízás (LMM/AO).
A hasi elhízást a derékkörfogat alapján határozták meg
(férfiaknál >102 cm, nőknél >88 cm) (15), míg az alacsony
izomtömeget az SMMI alapján definiálták (16). Az elem-
zésbe egyéb klinikai változókat is bevontak, amelyek a
nem, az életkor, az etnikum, a háztartás összvagyona
(kvintilisek szerint), a családi állapot, az iskolai végzettség, 
a dohányzás, az alkoholfogyasztás és a fizikai aktivitás
voltak. Ez utóbbiak mértéke szerint többféle kategóriát
alkalmaztak.

Klinikai jelentőség és következtetések

A követési időszak alatt 1319 halálesetet regisztráltak, ami 
a vizsgált populáció 24,2%-ának felel meg. A legerőtelje-
sebb összefüggést az alacsony izomtömeg és a hasi elhí-
zás együttes fennállása mutatta: az LMM/AO csoportban 
83%-kal magasabb volt a halálozás kockázata (HR: 1,83; 
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95% CI: 1,35–2,66) az NLMM/NAO csoporthoz képest. Az 
alacsony izomtömeg önmagában is növelte a mortalitási 
kockázatot (HR: 1,40; 95% CI: 1,18–1,66), míg a hasi elhízás 
önmagában nem mutatott szignifikáns összefüggést (HR: 
1,09; 95% CI: 0,93–1,27).
Ezek az eredmények alátámasztják, hogy az izomtömeg 
csökkenése kulcsszerepet játszik a mortalitási kockázat 
növekedésében, különösen akkor, ha az elhízással társul. 
Az izomtömeg csökkenése csökkenti az alapanyagcse-
rét és az energiafelhasználást, ami zsírfelhalmozódáshoz 
vezethet, míg az elhízás gyulladásos mechanizmusokon 
keresztül hozzájárul az izomtömeg további csökkenésé-
hez. Ez az ördögi kör inzulinrezisztenciához, mitokondri-
ális diszfunkcióhoz és fokozott fehérjebontáshoz vezet-
het (17–19).
Érdekes megfigyelés, hogy a hasi elhízás önmagában 
nem növelte a mortalitást, ami összhangban áll az úgy-
nevezett „elhízási paradoxon” jelenségével (20): idősebb 
korban a magasabb testtömeg bizonyos esetekben védő 

hatású lehet, mivel nagyobb energiatartalékot biztosít a 
krónikus betegségek során (21).
A vizsgálat egyik legfontosabb erőssége, hogy egyszerű, 
a mindennapi klinikai gyakorlatban is alkalmazható mód-
szereket használt a szarkopéniás elhízás becslésére, ami 
azért is jelentős, mert a komplexebb testösszetétel-mérő 
módszerek nem mindenhol elérhetők (22).
Ugyanakkor a tanulmány korlátai közé tartozik, hogy az 
izomerőt nem vették figyelembe a szarkopénia definíci-
ójában. További korlátozó tényező az étrendi adatok hiá-
nya és a lemorzsolódás.
Összességében a vizsgálat eredményei azt mutatják, 
hogy az alacsony izomtömeg és a hasi elhízás együttes 
jelenléte jelentős mortalitási kockázati tényező az 50 év 
feletti populációban. A derékkörfogat és az egyszerű kép-
letekkel becsült izomtömeg együttes alkalmazása segít-
heti a veszélyeztetett betegek korai felismerését, valamint 
a célzott beavatkozások időbeni megkezdését.

Vágvölgyi Ágnes dr.
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Az IBS kezelése: spazmolitikumok 
a hasi fájdalom tüneti terápiájában
Az irritábilis bél szindróma (IBS) krónikus, hullámzó lefolyású kórkép, amely jelentős terhet ró a betegek 
mindennapjaira. Az egyik legjellemzőbb panasz a visszatérő, görcsös jellegű hasi fájdalom, amely gyak-
ran a terápiás megközelítés fókuszában áll. A 2024-ben megjelent hazai IBS-irányelv is kiemeli a spazmo-
litikumok szerepét a tüneti kezelésben.

Az IBS komplexitása és diagnózisának 
felállítása 

A korábban „funkcionálisnak” tartott IBS patomechanizmusá-
nak középpontjában az agy–bél tengely, a központi és az ente-
rális idegrendszer, valamint a pszichés tényezők szoros kölcsön-
hatásának zavara áll. Kimutatható a visceralis túlérzékenység, a 
bélmotilitás megváltozása, a mikrobiom összetételének eltoló-
dása, valamint alacsony fokú gyulladásos folyamatok és foko-
zott bélpermeabilitás is. Nem ritka, hogy a panaszokat a stressz, 
a szorongás, a pszichés megterhelés súlyosbítja. 
A Róma IV. konszenzus szerint az IBS visszatérő hasi fájdalom-
mal jár, amely legalább 3 hónapja fennáll, átlagosan hetente 
legalább egy napon jelentkezik, és kezdete legalább 6 hónap-
pal megelőzi a diagnózist. A fájdalomhoz az alábbi három krité-
riumból legalább kettő társul: megváltozik a széklet alakja vagy 
gyakorisága, és a székletürítés általában enyhíti, ritkán fokozza 
a panaszt. Ez a meghatározás változást jelent a Róma III. kritéri-
umokhoz képest, amely a fájdalom helyett még a nehezen defi-
niálható diszkomfortérzés fogalmát használta.  
A betegek a széklethabitus alapján hasmenéses, székrekedéses, 
kevert vagy nem klasszifikálható csoportba sorolhatók, ami a 
terápiaválasztás szempontjából is meghatározó. A kivizsgálás 
során kiemelten fontos az úgynevezett alarmtünetek felismeré-
se, mivel ezek organikus betegség fennállását vetik fel (1). 

A kezelés tünetorientált megközelítése

A kezelés alapját minden esetben a beteg edukációja és az 
életmódi tényezők rendezése jelenti. A rendszeres fizikai ak-
tivitás, a megfelelő alvás, valamint a stresszkezelés mind hoz-
zájárulhatnak a panaszok csökkenéséhez. Diétás szempont-
ból egyedül az alacsony FODMAP-tartalmú étrend mögött 
állnak viszonylag erős evidenciák (2). A vízben oldódó élelmi 
rostok mind a hasmenéssel, mind a székrekedéssel járó for-
mákban hatékony kezelést jelenthetnek, a vízben nem oldó-
dók azonban gyakran inkább rontják a tüneteket.
A gyógyszeres kezelés megválasztása mindig a domináns tü-
neteken alapul. Hasmenéses formában szóba jöhet lopera-
mid (3), rifaximin (4) vagy epesavkötők alkalmazása (5). Szék-

rekedéses formában a hashajtók alkalmazása korlátozott 
értékű, mivel elsősorban a székrekedést javítják, de a vezető 
tünetet jelentő hasi fájdalomra és a globális IBS-tünetekre 
kevés hatással vannak (6). 

Spazmolitikumok szerepe: célzott 
fájdalomcsillapítás

IBS-ben a hasi fájdalom csillapítása a kezelés egyik fő célja. 
Mivel kialakulásában fontos szerepet játszik a belek tónusá-
nak fokozódása, mindenképpen indokolt spazmolitikumok 
adása, amelyek a bél simaizomzatának ellazításával enyhítik 
a fájdalmat és a diszkomfortérzést, és sok betegnél gyors 
tüneti javulást eredményeznek. Hatásmechanizmusuk alap-
ján több csoportba sorolhatók: vannak közvetlenül a sima-
izmokra ható szerek (pl. mebeverin, papaverin, drotaverin), 
kalciumcsatorna-blokkolók (pl. pinaverium, otilonium), va-
lamint antikolinerg készítmények, amelyek a vegetatív ideg-
rendszeren keresztül mérsékelik a bélmotilitást (1). 
Egy közel 30 randomizált vizsgálatot összegző Cochrane-
metaanalízis alátámasztja, hogy a spazmolitikumok nemcsak 
a fájdalmat csökkentik, hanem az IBS egyéb tüneteinek javu-
lásához is hozzájárulnak, a placebónál nagyobb arányú tü-
neti javulást biztosítva (7). Noha a bizonyítékok nem minden 
esetben egységesek, és ennek megfelelően az ajánlások is 
eltérnek, a klinikai gyakorlatban a spazmolitikumok tovább-
ra is széles körben alkalmazhatók.
A mellékhatásprofil is lényeges: míg egyes készítmények jól 
tolerálhatók, az antikolinerg szerek szájszárazságot, látászavart 
vagy székrekedést okozhatnak, ezért alkalmazásuk különösen 
időseknél körültekintést igényel (1).
Összességében az IBS kezelése ma már nyilvánvalóan sze-
mélyre szabott megközelítést igényel. Nincs egyetlen univer-
zális terápiás megoldás, hanem a tünetek, a beteg preferen-
ciái és a társuló tényezők együttes figyelembevételével kell 
meghatározni a kezelési stratégiát. Ebben a komplex rend-
szerben a spazmolitikumok továbbra is fontos, jól használha-
tó eszközt jelentenek – különösen akkor, ha a hasi fájdalom 
dominálja a klinikai képet.	

Vágvölgyi Ágnes dr.

   Irodalom
Az irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint a gastronews.hu weboldalon.
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Puffadás és hasi distensio:  
a 2025-ös európai konszenzus 
főbb megállapításai

A funkcionális puffadás és a hasi distensio gyakori, multifaktoriális eredetű panaszok, amelyek hátteré-
ben nem elsősorban a bélgáz mennyisége, hanem a visceralis érzékenység és a bél–agy tengely zavara 
áll. 2025-ben 21 ország szakértői európai konszenzust alkottak meg a funkcionális puffadás és a hasi dis-
tensio témájában, amelyben áttekintették a patomechanizmus, a diagnosztika és a terápia főbb elemeit 
(1). A kezelés alapját az étrendi beavatkozások – különösen a low FODMAP diéta – képezik, a gyógyszeres 
terápiában pedig a görcsoldók, antibiotikumok, neuromodulánsok mellett szerepet kaphatnak gyógynö-
vények, illetve olyan vegyületek, amelyek fizikai úton segítik elő a bélgáz eliminációját, és mérsékelhetik 
a puffadás okozta diszkomfortot.

A puffadás és a hasi distensio klinikai 
meghatározása

A hasi distensio a has látható, mérhető kitágulása, míg a 
puffadás inkább egy szubjektív, sokszor a bélgáz mennyi-
ségétől független teltség- vagy nyomásérzet. A két tünet, 
illetve panasz gyakran együtt jelentkezik, de nem feltétle-
nül (2). A Róma IV kritériumok szerint funkcionális puffadás 
és a hasi distensio akkor diagnosztizálható, ha ezek vissza-
térő és vezető tünetként jelentkeznek, és nem társulnak 
a bél–agy tengely más zavaraihoz, például irritábilis bél 
szindrómához (IBSZ), funkcionális dyspepsiához, funkcio-
nális hasmenéshez vagy funkcionális székrekedéshez (3).
A puffadás és a distensio előfordulása a teljes populá
cióban kb. 19%, illetve 9%. Gyakoribbak nőknél, időseb-
beknél, és gyakran társulnak pszichés tényezőkkel (4). A 
leggyakoribb társuló betegségek az IBSZ, a funkcionális 
székrekedés, a funkcionális hasmenés és a funkcionális 
dyspepsia, amelyekben a puffadáshoz kapcsolódó tüne-
tek prevalenciája elérheti a 66–90%-ot (5). A funkcionális 
puffadás önálló kórképként is előfordul, és leginkább a 
40–61 éves korosztályt érinti (6).

A puffadás patofiziológiája

A gasztrointesztinális gáz származhat levegőnyelésből, ké-
miai reakciókból, a vérből történő diffúzióból, valamint a 
bélmikrobiota gáztermeléséből. A bélgáz több mint 99%-át 
öt komponens (nitrogén, oxigén, szén-dioxid, hidrogén és 
metán) alkotja. A keletkező gázok egy része (CO₂, H₂, CH₄,) 
a vérbe diffundál, ami a kilégzési tesztek alapját képezi (7).
A napi gázürítések száma átlagosan 10 körüli, de flatulo-
gén étrend mellett ennek többszöröse is lehet (8). A flatus 

döntően szagtalan, jellegzetes szagát főként kéntartalmú 
vegyületek adják (9).
Vizsgálatok szerint IBSZ-ben és a bél–agy tengely más za-
varaiban a bélgáz mennyisége nem tér el az egészségese-
kétől, a betegek mégis jelentősebb tüneteket észlelnek, 
ami az érzékelési zavar, a visceralis hiperszenzitivitás sze-
repét erősíti meg (10). 
A tünetek kialakulásában organikus és funkcionális mecha-
nizmusok egyaránt szerepet játszhatnak: malabszorpció, 
bakteriális fermentáció, bélgyulladás, valamint a motilitás 
és a visceralis érzékelés zavarai. A gyakori okok közé tarto-
zik a laktózintolerancia, a cöliákia és a gyulladásos bélbe-
tegség, amelyben a tüneteket a vékonybélben felhalmozó-
dó folyadék és a vastagbélben képződő gáz magyarázza. A 
puffadás és a hasi disztenzió nemcsak funkcionális, hanem 
organikus betegségek tünete is lehet, ezért a kivizsgálás 
során mindig törekedni kell az alarmtünetek felismerésére 
és a súlyos kórképek kizárására (3, 11, 12). 

Diagnosztikai eljárások és kivizsgálás

Az anamnézis során rá kell kérdezni a tünetek kezdetére, 
napszaki ingadozására (a tünetek általában éjszaka eny-
hülnek), étkezéssel való kapcsolatára, a székelési szoká-
sokra, az életmódra, a stresszre, az alapbetegségekre és 
a béltranzitot befolyásoló gyógyszerekre. A puffadás mint 
szubjektív panasz értékelésében hasznosak lehetnek a 
validált kérdőívek és betegjelentésen alapuló mérőeszkö-
zök (PROM-ok) (13, 14).
A rendelőben észlelt normális fizikális státusz nem zárja 
ki a jelentős panaszokat, a vizsgálat ugyanakkor fontos 
az egyéb okok, például ascites, szervmegnagyobbodás 
vagy terhesség felismerésében. További célzott kivizsgá-
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lásra alarmtünetek (például anémia, fogyás, véres szék-
let, éjszakai fájdalom vagy láz) esetén van szükség, míg 
fiatalabb betegeknél gyakran elegendő a korlátozottabb 
vizsgálati stratégia.
Tisztázni kell a panaszok jellegét is: böfögés vagy stressz-
hez kötött kezdet aerophagiára utalhat, míg az étkezések-
hez társuló vagy kellemetlen szagú gázképződés inkább a 
bélben zajló fermentációra jellemző (15, 16). Fontos arra is 
gondolni, hogy egyes betegek a puffadást összetéveszt-
hetik a posztprandiális epigastrialis teltséggel, és ritkán 
retrográd cricopharyngealis diszfunkció (a böfögés képte-
lensége) is fennállhat (17).
Különösen lényeges a részletes táplálkozási anamnézis, 
mivel a betegek nagy része étkezéssel összefüggő tü-
netekről számol be (18). A panaszokat gyakran rosszul 
felszívódó, fermentálható szénhidrátok (FODMAP-ok), 
illetve zsíros, sült ételek, káposztafélék, hagymafélék, 
hüvelyesek, nyers zöldségek, pizza és bő olajban sült 
ételek okozzák (18), de fokozhatja a puffadást a magas 
nátriumbevitel is (19). Az endokrin betegségek közül a 
hypothyreosis és a diabétesz játszik szerepet, nők eseté-
ben pedig például a menstruációs ciklushoz és a váran-
dóssághoz kapcsolódó hormonális változások okozhat-
nak puffadást (20).
A differenciáldiagnózis során, különösen fogyás, króni-
kus hasmenés vagy tápanyaghiány esetén gondolni kell 
maldigestióra és malabszorpcióra is, például szénhidrát
intoleranciára, hasnyálmirigy-elégtelenségre, cöliákiára 
vagy Crohn-betegségre. Ezek irányában végezhető szék-
letelasztáz-vizsgálat, vagy cöliákiára utaló szerológiai 
tesztek (anti-tTG, IgA). A kilégzési tesztek (hidrogén, me-
tán) csak a tünetekkel együtt értékelhetők. A laborató-
riumi vizsgálatok célja főként az organikus betegségek 
kizárása (pl. vérkép, CRP, vas, anti-tTG, calprotectin), míg 
a mikrobiomvizsgálatok a konszenzus megállapításai 
szerint jelenleg nem alkalmasak a funkcionális puffadás 
diagnosztikájára (21).

A puffadásos panaszok kezelésének 
lehetőségei

A rendszeres mozgás csökkentheti a gázretenciót és javít-
hatja a hasi panaszokat, az étkezés utáni séta is kedvező 
hatású lehet (22). 
A puffadás és a distensio csökkentésére az egyik legha-
tékonyabb étrendi beavatkozás a low FODMAP diéta; a 
fermentálható szénhidrátok csökkentése a betegek mint-
egy 70%-ában mérsékeli a gázképződést (23). A cöliákia 
kivételével gluténmentes diéta rutinszerűen nem javasolt 
(24), míg laktózszegény étrend kipróbálása is csak igazolt 
összefüggés esetén indokolt (25, 26).
A prebiotikumok és a szinbiotikumok hatása ellentmondá-
sos, egyes esetekben akár ronthatják is a tüneteket (27). 

A rifaximin hatékony lehet (különösen az IBSZ hasmenéses 
formájában), mivel csökkenti a bakteriális fermentációt (28), 
más antibiotikumok alkalmazása azonban nem javasolt. A 
görcsoldók közül több metaanalízis alapján a pinaverium és 
az otilonium-bromid bizonyult a leghatékonyabbnak (29).
A prokinetikus prukaloprid nem rendelkezik direkt bizo-
nyítékkal funkcionális puffadásban, és a metoklopramid 
hatékonyságára vonatkozóan sincs elegendő adat (30). A 
neuromodulátorok közül a szelektív szerotoninvisszavé-
tel-gátló (SSRI) és triciklikus antidepresszánsok csökkent-
hetik a puffadást, míg a buspiron különösen a posztpran-
diális tünetekben lehet hatékony (31, 32).
A gyógynövények közül például a borsmentaolaj és a 
kurkumin mutathatnak kedvező hatást, evidenciaszintjük 
azonban alacsony (33, 34). A pszichológiai terápiák közül 
a kognitív viselkedésterápia (CBT) alkalmazható, és a re-
laxációs technikák szintén kedvezően befolyásolhatják a 
tüneteket (35).
A szimetikon puffadás és fokozott bélgázképződéssel járó 
panaszok tüneti kezelésére alkalmazható készítmény. Felü-
letaktív tulajdonságának köszönhetően csökkenti a bélben 
lévő gázbuborékok felületi feszültségét, elősegítve azok 
összeolvadását, így a gázok könnyebben távozhatnak vagy 
felszívódhatnak. Hatását kizárólag fizikai úton, a bél lume
nében fejti ki, nem befolyásolja a gázképződés folyamatát, 
és nem lép kémiai reakcióba a szervezetben.
A hatóanyag szájon át alkalmazva nem szívódik fel, változat-
lan formában halad át a gyomor-bélrendszeren, majd kiürül, 
ezért szisztémás hatásokkal gyakorlatilag nem kell számolni. 
Nem klinikai vizsgálatok alapján toxikus, karcinogén vagy 
reprodukciót károsító hatást nem igazoltak, és túladagolás-
ról sem számoltak be; még nagyobb mennyiségek bevétele 
esetén sem észleltek jelentős problémát.
A szimetikon általában jól tolerálható, ritkán azonban túlér-
zékenységi reakciók – például csalánkiütés, bőrkiütés, bőrpír, 
viszketés vagy allergiás dermatitis – előfordulhatnak. Mivel 
szisztémás expozíciója elhanyagolható, terhesség és szop-
tatás alatt is alkalmazhatónak tekinthető, bár terhes nőknél 
korlátozott klinikai tapasztalat áll rendelkezésre.
A készítmény étkezés közben vagy után, szükség esetén 
lefekvés előtt is bevehető, és műtétek után is alkalmazha-
tó. 6 év feletti gyermekek, serdülők és felnőttek számára a 
szokásos adag napi 3–4 alkalommal 80 mg. Diagnosztikus 
képalkotó vizsgálatok előkészítésekor általában a vizsgála-
tot megelőző napon háromszor 80 mg, a vizsgálat reggelén 
további 80 mg alkalmazása javasolt. A kezelés időtartama a 
panaszok jellegétől függ, szükség esetén hosszabb távon is 
alkalmazható.
A szimetikon vény nélkül, többféle gyógyszerformulációban, 
például emulziós cseppek és lágy kapszulák formájában, el-
térő hatáserősségben (40 mg, 240 mg, illetve 40 mg/ml vagy 
100 mg/ml) elérhető.

Vágvölgyi Ágnes dr.
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A további irodalom megtalálható a szerkesztőségben, valamint 
a gastronews.hu weboldalon.
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Tisztelt orvoskolléga!
A lapunk hasábjain aktuálisan zajló akkreditált to-
vábbképző tanfolyamunk 2 lapszám szakmai anyagára 
épül, vagyis 2 modulból áll. A továbbképzés szabadon 
választható kategóriába tartozó távoktatás, amelynek 
sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-
rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként 12 
tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes megvála-
szolásáért részpontszám jár a következők szerint:
1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,
2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a követke-
ző szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként ke-
rülnek elszámolásra: belgyógyászat, diabetológia, 
endokrinológia és anyagcsere-betegségek, foglalkozás-
orvostan, gasztroenterológia, geriátria, gyermek-gaszt-
roenterológia, háziorvostan, infektológia, kardiológia, 
klinikai onkológia, neurológia, orvos (szakirányú szak-
képesítés nélkül), orvosi rehabilitáció (belgyógyászat). A 
kreditpontok minden más esetben szabadon választha-
tó 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: 2026. június 30. 

Transpapillaris epehólyagdrenázs  
a klinikai gyakorlatban
Bősze Zsófia dr., Bor Renáta dr., Fábián Anna dr.,  
Magyar Dániel dr., Vasas Béla dr., Kui Balázs dr.,  
Szántó Flóra dr., Szepes Zoltán dr.

1. Mi a gold standard terápiája az akut
epehólyag-gyulladásnak a 2018-as tokiói
irányelv alapján?
A:	 Konzervatív terápia.
B:	 Műtét.

C:	 Perkután transhepaticus epehólyagdrenázs.
D:	 Transpapillaris epehólyagdrenázs.

2. Melyik módszerrel NEM lehetséges
az epehólyag drenálása?
A:	 PTGBD.
B:	 TPGBD.
C:	 EUS-GBD.
D:	 Koplalás.

3. Melyik módszernél számolnak be
a legtöbb szövődményről drenázst
követően?
A:	 PTGBD.
B:	 TPGBD.
C:	 EUS-GBD.
D:	 A három módszer szövődményrátája azonos.

4. Melyik módszernél tudjuk növelni
a technikai sikerességet kolangioszkóp
használatával?
A:	 PTGBD.
B:	 TPGBD.
C:	 EUS-GBD.
D:	 Egyiknél sem.

A tápcsatornai endoszkópos szedáció 
európai gyakorlata
Illés Dóra dr.

5. Kinek a nevéhez fűződik az endoszkópia
mint fogalom megalkotása?
A:	 Antonin Jean Desormeaux.
B:	 John Macintyre.
C:	 Charles Chevalier.
D:	 Adolf Kussmaul.

6. Mely országokból került ki az endoszkópos
szedáció témakörében végzett
ESGE-felmérés során a válaszadók fele?
A:	 Németország, Egyesült Királyság, Spanyol- 

ország, Belgium, Olaszország, Görögország.
B:	 Norvégia, Egyesült Királyság, Spanyolország, 

Belgium, Olaszország, Görögország.
C:	 Németország, Amerikai Egyesült Államok, 

Spanyolország, Belgium, Olaszország, 
Görögország.
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D:	 Németország, Egyesült Királyság, Svédország, 
Belgium, Olaszország, Görögország.

7. Melyik a leggyakrabban alkalmazott
szedatívum vastagbéltükrözés során?
A:	 Benzodiazepin önállóan.
B:	 Propofol+benzodiazepin.
C:	 Propofol önállóan.
D:	 Benzodiazepin+ópiát.

8. A felső tápcsatornai tükrözések során
lokális anesztetikum az esetek hány
százalékában kerül alkalmazásra?
A:	 20%.
B:	 25%.
C:	 30%.
D:	 40%.

A vastagbél-diverticulosis  
és diverticularis betegség diagnosztikája 
és kezelése
Boldogh Diána Tímea dr.,  
Tóth Zsanett Xénia dr., Várvölgyi Csaba dr., 
Papp Mária dr., Bubán Tamás dr.

9. Melyik állítás NEM helyes a tünetekkel járó
DD étrendi megelőzésével kapcsolatban?
A:	 A rostbevitel növelése javasolt.
B:	 A vörös húsok túlzott fogyasztásának

kerülése ajánlott.

C:	 A diófélék és magvak kizárása javasolt.
D:	 A gyümölcsök héjának kizárása  

nem javasolt.

10. Melyik állítás NEM helyes diverticularis
betegségben a fájdalomcsillapítókra
vonatkozóan?
A:	 Az aszpirin növeli a diverticularis vérzés

kockázatát.
B:	 Az opioidok használata kerülendő lehet 

a szövődménykockázat miatt.
C:	 Szükség esetén a paracetamol előnyben 

részesítendő.
D:	 Az NSAID-ok elsőként választandó szerek 

diverticularis betegségben.

11. Melyik az elsőként választandó
antibiotikum akut diverticulitis kezelésére?
A:	 Cefalexin.
B:	 Amoxicillin + klavulánsav.
C:	 Ciprofloxacin.
D:	 Rifaximin.

12. Mikor jön szóba nem felszívódó
antibiotikum rosttartalmú étrend- 
kiegészítővel?
A:	 Tünetes, szövődménymentes diverticularis

betegségben (SUDD).
B:	 Diverticulosisban.
C:	 Akut, szövődménymentes 

diverticulitisben.
D:	 Akut, szövődményes diverticulitisben.




