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ÖSSZEFOGLALÁS: Az antitrombotikus (thrombocyta-gátló – TAG és antikoaguláns) szerek alkalmazása nél-
külözhetetlen a szív- és érrendszeri (cardiovascularis-CV) betegségek kezelésében. Az antitrombotikus szerek al-
kalmazása azonban növeli a tápcsatornai vérzések kockázatát. A megelőzés során a CV és a gasztrointesztinális
(GI) kockázati tényezőket egyaránt figyelembe kell venni és hatékony gyomornyálkahártya-védelmet (gasztropro-
tekciót) kell alkalmazni. A gasztroprotekció alapja a hatékony savszekréció-gátlás. A protonpumpagátló (PPI)
szerek biztosítják a leghatékonyabb gasztroprotekciót. Az antitrombotikus kezelés során az esetek egy részében
nem történik hatékony gasztroprotekció, amely a PPI elégtelen alkalmazásával magyarázható. A hatékony gaszt-
roprotekciót illetően jelenleg nem áll rendelkezésre naprakész magyar útmutató vagy ajánlás. A közlemény a leg-
újabb evidenciák tükrében, elismert hazai kardiológus és gasztroenterológus szakértők multidiszciplináris kon-
szenzusa alapján összefoglalja az antitrombotikus kezelés során alkalmazandó gasztroprotekció legfontosabb
gyakorlati szempontjait.    

Kulcsszavak: antitrombotikus kezelés, thrombocyta aggregációgátló, antikoaguláns, tápcsatornai vérzés,
gastrointestinális kockázat, cardiovascularis kockáztat, gasztroprotekció, protonpumpagátló

Herszényi L et al.: GASTROENTEROLOGIST-CARDIOLOGIST EXPERT CONSENSUS ADDRESSING 
THE NEED OF EFFECTIVE GASTROPROTECTION DURING ANTITHROMBOTIC THERAPY

SUMMARY: Antithrombotic (antiplatelet and anticoagulant) therapy is essential in the treatment of cardio-
vascular (CV) disorders. However, their use is associated with increased risk of gastrointestinal bleeding. Dur-
ing the effective prevention, both CV and gastrointestinal (GI) risks should be considered and effective gastro-



Bevezetés

Az antitrombotikus kezelés, amely gátolja a thrombus
kialakulását alapvető fontosságú a szív- és érrendszeri
(cardiovasularis – CV) betegségek kezelésében. Az
antitrombotikumok két fő csoportját különböztetjük
meg: 

1. thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) szerek (pl.
aszpirin-ASA, clopidogrel, prasugrel, ticagre-
lor) 

2. antikoaguláns szerek: 
a) K-vitamin-antagonisták (pl. warfarin, aceno-

kumarol, parenterális kismolekulasúlyú
heparin, LMWH); 

b) új típusú, direkt orális antikoaguláns szerek
(DOAC) (pl. apixaban, dabigatran, edoxa-
ban, rivaroxaban) (az irodalomban nem K-
vitamin antagonista néven is szerepelnek –
NOAC).1

Az antitrombotikus kezeléseket leggyakrabban a
kialakult CV betegségek másodlagos megelőzése
(TAG gátlók) és pitvarfibrilláció esetén a stroke meg-
előzése (másodlagos profilaxis) céljából alkalmazzuk.2, 3

Az antitrombotikus kezelés módozatai

Az antitrombotikus kezelésnek alapvetően három le-
hetséges alkalmazási stratégiája ismert:   

1. Egy TAG szer alkalmazandó: ischaemiás szív-
betegség (ISZB), perifériás artériás érbetegség,
stroke vagy szívizominfarktuson átesett betegek
hosszú távú kezelésében; 

2. Antikoaguláns monoterápia szükséges pitvar-
fibrilláció esetén;

3. egynél több antitrombotikus szer kombinációja
válhat szükségessé:  

a) kettős TAG-kezelés (dual-antiplatelet the-
rapy – DAPT): akut szívizominfarktus után
egy évig, és tervezett percutan coronaria in-
tervenció (PCI) után 6 hónapig, 

b) antikoaguláns és egy TAG-szer (kettős „me-
chanizmus”, dual-pathway; dual antithrom-
botic therapy – DAT); pitvarfibrilláló beteg
szívizominfarktusa/PCI-je után 1–12 hónap-
pal,

c) antikoaguláns és két TAG-szer (hármas kom-
bináció): pitvarfibrilláló beteg akut szívizom-
infarktusa/PCI-je után 1 hónapig.     

A TAG kezelés főbb javallatai

TAG kezelés ISZB, coronariabetegségben
Coronariabetegségben a TAG kezelés legfontosabb ja-
vallatait és azok tudományos megalapozottságát az 1.
táblázat foglalja össze.  

TAG kezelés alsóvégtagi perifériás verőérbetegség
esetén

Alsó végtagi perifériás verőérbetegségben a TAG
kezelés javallatait és azok tudományos megalapozott-
ságát összefoglaló ajánlást a 2. táblázat tartalmazza.   

TAG kezelés neurológiai vonatkozásai
Agyi ischaemiát követően a TAG kezelés stratégiá-

ját az 1. ábra foglalja össze.4

Kiknek szükséges a kettős TAG (DAPT) kezelés
és mennyi ideig?  

Általánosságban DAPT kezelés azon betegek esetében
szükséges, akiknél friss akut coronaria szindróma
(ACS) zajlott le (intervenciós kezeléssel vagy anélkül),
vagy akiknél elektív percutan coronaria intervenció
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protection should be used. The basis of gastric mucosal defense (gastroprotection) is effective gastric acid inhi-
bition. Proton pump inhibitor (PPI) therapy provides the most effective gastroprotection. During antithrombo-
tic therapy there is an insufficient use of effective gastroprotection, which can be explained by an underuse of
PPIs. There are no up-to-date Hungarian recommendations regarding the effective gastroprotection. This paper
aims to develop statements and guidance devoted to these specific issues through a review of current evidence
by a multidisciplinary group of known experts from the field of cardiology and gastroenterology. 

Keywords: antithrombotic therapy, anti-platelet, anticoagulant, gastrointestinal bleeding, gastrointestinal risk,
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(PCI) történt. A javallat függvényében az antitromboti-
kus szerek kombinációja és a DAPT kezelés időtarta-
ma változó, de ne lépje túl akut beteg esetén a 12 hóna-
pot, tervezett PCI esetében a fél évet. Csak az igen
összetett, magas ischaemiás kockázatú kardiológiai el-
térések (vagy első generációs gyógyszer bevonatú
sztenttel élők) esetében indokolható a 12 hónapnál
hosszabb DAPT kezelés. Az egy éves DAPT kezelést
követően minden esetben kardiológiai egyeztetés szük-

séges. Amennyiben lehetséges, törekedni kell a mono-
terápiára történő leépítésre.   

Kiknek szükséges a kettős mechanizmusú 
(dual-pathway) antitrombotikus kezelés 
és mennyi ideig? 

Kettős mechanizmusú (dual pathway; dual antithrom-
botic therapy – DAT) kombináció alatt az antikoagu-

1. táblázat. Thrombocyta aggregáció gátló (TAG) kezelés javallatai coronariabetegségben

Ajánlás Osztály Evidenciaszint

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

Kontraindikació hiányában minden betegnél ajá́nlott az aszpirin adása, 150–300 mg-os kezdô orá́lis I A
töltô dó́zisban (vagy iv. 75–250 mg) é́s 75–100 mg/nap hosszú távú fenntartó́ adagban.

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

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

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

A P2Y12-receptor-gátlókkal történô rutinszerû elôkezelés nem javasolt olyan betegek esetén, III A
akiknél a korai invazív stratégia mellett döntünk, és ismeretlen a coronaria anatómia.

Sztentimplantáció után 3–6 hónappal az ischaemiás és vérzéses rizikó egyensúlyának figyelembe- IIa B
vételével az aszpirinterápia leállítása megfontolandó.

II. Krónikus coronaria szindróma, tervezett PCI után: 

Napi 75–100 mg aszpirin javasolt sztentelé́st követôen. I A

Napi 75 mg clopidogrel javasolt aszpirin kiegészítéseként a megfelelô telíté́s (vagyis 600 mg vagy I A
>5 nap fenntartó dózis) után coronariasztentelést követôen 6 hó́napon át az alkalmazott sztent 
típusától függetlenül, kivéve akkor, ha életveszé́lyes vérzés kockázata vagy kialakulása miatt 
rövidebb idôtartam (1–3 hónap) javasolt.

Olyan betegek eseté́ben (PCI után é́s pitvarfibrilláció vagy egyé́b OAC indikáció fennálásakor), I A
akik jogosultak NOAC-kezelésre, a thrombocitaaggregáció-gátló kezeléssel kombináltan NOAC 
(napi kétszer 5 mg apixaban, napi kétszer 150 mg dabigatran, napi egyszer 60 mg edoxaban vagy 
napi egyszer 20 mg rivaroxaban) alkalmazása javasolt VKA helyett.

III. Krónikus coronaria szindróma, szekunder prevenciós fázis:

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

Napi 75 mg clopidogrel javasolt az aszpirin alternatívájaként aszpirinintolerancia esetén. I A

Megfontolando ́ az aszpirin kiegészítése egy második antitromotikus szerrel a hosszu ́ távú szekunder IIa A
prevenció érdekében olyan betegekben, akikben magas az ischaemiás események kockázata, 
de nincs nagy vérzéses rizikójuk.

IV. Coronaria-betegség primer prevenciója:

Kis-közepes kockázatú egyéneknél vérlemezkegátló kezelés nem javasolt a major vérzéses III A
események kockázatának növekedése miatt. 

Cukorbetegség esetén, ha az nagy vagy igen nagy kardiovaszkuláris kockázattal társul, kis dózisú IIb A
aszpirinkezelés megfontolható, ha nincs kontraindikáció. 

Rövidítések: MI = szívizominfarktus, NOAC: Új(direkt) orális antikoaguláns, NSTE-ACS = Nem ST elevációs akut coronaria szindróma, OAC: orális antikoaguláns, PCI: per-
cutan coronaria intervenció
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láns és egy vagy több TAG egyidejű alkalmazását ért-
jük. 

Pitvarfibrilláció miatt antikoaguláns kezelésben
részesülő beteg kiegészítő TAG kezelést igényelhet pl.
amikor pitvarfibrillációban szenvedő betegnél corona-
ria sztent beültetésre kerül sor, vagy TAG kezelésben
részesülő betegnél antikoaguláns kezelésre is szükség
van (pl. pitvarfibrilláció felléptekor). 

Friss szívizominfarktuson átesett betegben fellépő
pitvarfibrilláció esetén hármas kombinációra is szük-
ség lehet, amennyiben percutan coronaria intervenció
történt (egy antikoaguláns + két különböző TAG
együttes adása). A hármas kombináció időtartama lehe-
tőség szerint ne haladja meg az 1 hónapot. 

A kettős mechanizmusú (dual pathway) (antikoagu-
láns + TAG) kombináció minden esetben csak másod-
lagos megelőzés céljából indokolt, és meghatározott ide-
ig tarthat.

Az Európai Kardiológus Társaság (European So-
ciety of Cardiology) legújabb ajánlásai értelmében pit-

varfibrilláló betegnél, újonnan bekövetkező coronaria
esemény esetén a hármas kombináció (egy antikoagu-
láns + két különböző TAG együttes adása) időtartamát
1 hét és 1 hónap közötti időtartamban kell meghatá-
rozni, a beteg vérzéses és thrombotikus kockázatának
függvényében, ezt követően még 12 hónapig kettős
mechanizmusú (dual pathway) kezelés (antikoaguláns
+ egy TAG) kombináció folytatandó, amelyet antikoa-
guláns monoterápia követ. A CV haszon és a GI vérzé-
ses kockázat mérlegelése mellett kell a kezelési sémá-
kat alkalmazni és az időtartamot „kititrálni” (2.
ábra).5–8

A kettős mechanizmusú (dual pathway) (antikoagu-
láns + TAG) (DAT) és kettős TAG (DAPT) kombiná-
ció szempontjából kedvezőtlen betegprofil legfonto-
sabb kockázati tényezőit a 3. táblázat foglalja össze. A
kedvezőtlen betegprofil a GI vérzés szempontjából is
igen nagy kockázatú csoportot jelent, ezért ebben a
csoportban lehetőség szerint kerülni kell a kombiná-
ciós kezelést.  

2. táblázat. Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés javallatai alsó végtagi perifériás verôérbetegségben

Ajánlás Osztály Evidenciaszint

Tünetmentes alsó végtagi verôérbetegek esetében thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés III A
rutinszerû alkalmazása nem javasolt.

Tünetekkel járó alsó végtagi verôérbetegséga esetén a szívinfarktus, a stroke és a vaszkuláris I A
halálozás rizikójának csökkentése érdekében elsôsorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy ticagrelol
(2 x 90 mg/nap) ajánlott.

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

Tünetekkel járó alsó végtagi verôérbetegséga esetében kisdózisú alvadásgátló terápia (2 x 2,5 mg II/a B
rivaroxaban/nap) és ASA kezelés (100 mg/nap) együttes alkalmazása megfontolandó 
a kardiovaszkuláris és alsó végtagi események kockázatának csökkentésére, kis vérzéses kockázat, 
valamint szívelégtelenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR<60 ml/min) többszörös 
atherosclerotikus érérintettség (legalább két érterület) valamelyikének fennállása esetén.

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

Infrainguinalis bypass mûtétet követôen legalább egyszeres TAG kezelés ajánlott. I A

Infrainguinalis sztent beültetést követôen megfontolandó legalább 1 hónapig – gyógyszerkibocsátó II/a C
sztent, vagy fedett sztent esetén – legalább 3 hónapig ASA és clopidogrel kombinációja.

Hosszú távú orális antikoaguláns kezelést igénylô (pl. pitvarfibrilláló), tünetmentes, vagy sebészeti II/a B
revaszkularizáción átesett betegek esetében, illetve olyan endovaszkuláris revaszkularizáción 
átesett betegek esetében, akiknél a vérzési rizikó nagy, az orális antikoaguláns kezelés 
monoterápiában történô alkalmazása megfontolandó. 

Hosszú távú orális antikoaguláns kezelést igénylô (pl. pitvarfibrilláló), alsó végtagi endovaszkuláris II/a C
revaszkularizáción átesett betegek esetében, akiknél a vérzési rizikó kicsi, az orális antikoaguláns 
kezelés kiegészítése TAG monoterápiával legalább 1 hónapig megfontolandó.

Kettôs TAG kezelés vagy kis dózisú véralvadásgátló + ASA kezelés esetén a vérzéses I C
szövôdmény megelôzése érdekében protonpumpagátló gyógyszer adása javasolt.

TAG monoterápia esetén a vérzéses szövôdmény megelôzése érdekében protonpumpagátló IIa C
gyógyszer adása megfontolandó.
a Tünetekkel járó alsó végtagi verôérbetegség: claudicatio, végtagot veszélyeztetô ischaemia, megelôzô revaszkularizáció vagy amputáció
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1. ábra. Thrombocytaaggregáció-gátló (TAG) kezelés stratégiája agyi ischaemia után

2. ábra. A kombinált antitrombotikus kezelés leépítési stratégiája



Aszpirin (ASA) elsődleges (primer) profilaxis

Az ASPREE vizsgálatban, amelyben 19 114 70 év fe-
letti egyént vontak be, randomizációt követően elsőd-
leges CV profilaxis céljából 9525 egyén 100 mg aszpi-
rin (ASA), 9589 egyén pedig placebókezelésben része-
sült. A 4,7 éves követés során a CV események aránya
között nem volt különbség, de az ASA kezelésben ré-
szesülő csoportban szignifikánsan nagyobb volt a je-
lentős felső GI vérzések aránya.9

Egy metaanalízis, amely 11 randomizált placebó-
kontrollcsoportos vizsgálatot és 157 248 egyén adatait
dolgozta fel, azt igazolta, hogy a primer CV profilaxis
céljából alkalmazott ASA nem befolyásolta a bármely
okból bekövetkezett mortalitást, nem csökkentette a
CV mortalitást vagy a stroke arányát, de szignifikánsan
megnövelte a jelentős (major) GI vérzések és az int-
racranialis vérzések kockázatát.10

Egy friss amerikai állásfoglalás szerint 40 és 59
éves kor között a kis dózisú ASA kezelés elsődleges
profilaxisként csak abban az esetben mérlegelendő, ha
10 éven belül a várhatóan bekövetkező CV betegség
kockázata meghaladja a 10%-ot. Hangsúlyozandó azon-
ban, hogy az egyértelmű haszon még ebben a nagyobb
CV kockázatú csoportban is csekély. 

Az állásfoglalás szerint 60 éves kor feletti elsődle-
ges profilaxisként alkalmazott kis dózisú ASA kezelés-
nek nincs érdemi haszna, de jelentősen megnöveli a GI
vérzéses kockázatot, míg 75 éves kor felett az elsődle-
ges megelőzés céljából történő ASA kezelés leállítan-
dó.11

Fentiek alapján jelenleg csupán a következő esetek-
ben mérlegelhető primer prevencióként TAG gátló
kezelés:

• Diabetes mellitus és nagy vagy igen nagy CV
kockázat esetén aszpirin alkalmazása megfon-
tolható (II/b evidencia szint)

• 70 év alatti, nagy vagy nagyon nagy CV kocká-
zatú és kis vérzéses esélyű személyek számára
az ASA primer prevenciós alkalmazása egyéni
mérlegelés szerint történhet (ajánlás erre az
ESC szerint nincs); 

• TAG kezelés esetén a vérzéses kockázat csök-
kentésére gasztroprotekció alkalmazása szüksé-
ges (IA evidencia szint).

Az antitrombotikus kezelés GI kockázata  

Nemzetközi adatok szerint a gyógyszermellékhatások
okozta sürgősségi kórházi felvételek és/vagy kórházi
halálozás leggyakoribb oka a felső GI vérzés. Ezért az
NSAID-kezelés mellett elsősorban az antithombotikus
kezelés a felelős.12–15

Az antitrombotikus szerek jelentős mértékben meg-
növelik a felső GI vérzések kockázatát: a K-vitamin-
antagonisták (kumarin, warfarin) kb. ötszörös, a nagy
dózisú ASA négyszeres, a kis dózisú ASA háromszo-
ros, a clopidogrel kétszeres, a ticlopidin háromszoros
vérzéses kockázatnövekedést jelentenek.16

A kettős TAG (DAPT) kezelés során a TAG mono-
terápiához képest szignifikánsan tovább fokozódik a
jelentős GI vérzéses szövődmények aránya. A több mint
15 000 beteg bevonásával végzett CHARISMA vizs-
gálatban azt találták, hogy a kettős TAG (DAPT) (75
mg clopidogrel + 75–100 mg aszpirin) kezelés mellett
a vérzéssel összefüggő mortalitás több mint két és fél-
szeres, a vérzés és stroke kockázata pedig több mint
négyszeres az ASA monoterápiához képest.17, 18

Bár az új, direkt antikoaguláns (DOAC) szerek szá-
mos előnyt jelentenek a K-vitamin antagonista szerek-
hez képest és biztonságosabbak a CV betegségek keze-
lésében, ezzel a gyógyszercsoporttal kapcsolatban is
számolni kell a GI vérzéses szövődmények lehetőségé-
vel. A DOAC szerek topicus-helyi antikoaguláns és
irritatív, valamint nyálkahártya-gyógyulást gátló hatá-
suk révén szintén növelhetik a tápcsatornai vérzés koc-
kázatát.19–22 Általánosságban elmondható, hogy a K-
vitamin antagonistákhoz képest a DOAC szereknek
kedvezőbb a mellékhatásprofiljuk, kisebb a bármilyen
típusú vérzés, beleértve a GI vérzés kockázatát.23–25

A TAG, a K-vitamin-antagonista és a DOAC keze-
léssel kapcsolatban a GI vérzés legfontosabb kockáza-
ti tényezői alapvetően megegyeznek. Az antitromboti-
kus kezelés során a GI vérzés kockázatának csökken-
tése céljából a legfontosabb teendők: a rizikótényezők
felmérése és figyelembevétele; nagykockázatú betegek
esetében az antikoaguláns kezelés mellett a TAG, a
kortikoszteroid, az NSAID szerek együttes adásának
kerülése; tartós antitrombotikus kezelés előtt, fekélyes
kórtörténet esetén a Helicobacter pylori (H. pylori)
infekció eradikációja és a gyomornyálkahártyavéde-
lem (gasztroprotekció) következetes alkalmazása (4.
táblázat).26–30

Az antitrombotikus kezelés során alkalmazható
prediktív pontrendszerek

A gyakorlat számára fontos lenne az antitrombotikus
kezelés optimális időtartamának pontos meghatározá-
sa, amellyel önmagában csökkenteni lehetne a GI vér-
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3. táblázat. A kettôs TAG (DAPT) és kettôs mechanizmusú 
(dual pathway) (antikoaguláns + TAG) kombinációs kezelés

szempontjából kedvezôtlen betegprofil

• várhatóan rövid élettartam
• ismert malignus betegség
• nem megfelelô együttmûködés (compliance, adherencia)
• nem megfelelô mentális állapot
• végstádiumú vesebetegség
• elôrehaladott életkor 
• krónikus alkoholizmus
• anaemia
• korábban lezajlott jelentôs GI vérzés vagy vérzéses stroke



zéses kockázatot. A GI vérzési kockázatot tovább csök-
kenthetné az elmúlt években kidolgozott és a gyakorlat
számára javasolt prediktív pontrendszerek szélesebb
körű alkalmazása. A legismertebb prediktív pontrend-
szerek közé tartozik a Crusade 100 pontos GI vérzési
pontrendszer, amely szerint két vagy több egyidejű
antitrombotikus szer alkalmazása esetén a kis kockáza-
tú csoportban a GI vérzés rizikója kb. 5%, míg a na-
gyon nagy kockázatú csoportban ez a rizikó eléri a
20%-ot.31 Újabb prediktív pontrendszer az ún.
(ABC)2D 7 pontos score-rendszer, amely a 65 év felet-
ti életkort, a fennálló vérszegénységet, a frissen lezaj-
lott jelentős GI vérzést, a régebben lezajlott GI vérzést,
a PPI szedést, az antikoaguláns és a kettős TAG keze-
lést veszi figyelembe. Ez a score-rendszer egyszerűbb-
nek tűnik, mint a Crusade pontrendszer, és kb. 85%-os
hatékonysággal képes előre jelezni a GI vérzés bekö-
vetkeztét.32

Az ún. PRECISE-DAPT ötpontos score-rendszer
az életkor, a fehérvérsejtszám, a hemoglobinszint, a
kreatinin clearence és a korábban lezajlott GI vérzés
figyelembevételével kis és nagy vérzési kockázati cso-
portokat különít el. A kis GI kockázati csoportban a
CV prevenció szempontjából a kezelési minimum elfo-
gadhatóan alacsony (number needed to treat, NNT =
24), míg a nagy GI kockázati csoportban (≥25 pont-
szám esetén) a vérzés nagy valószínűséggel akár már
38 beteg kezelése esetén is legalább egy betegnél be
fog következni (number needed to harm, NNH = 38).33

Az utóbbi években a vérzéses események objektív
jellemzésére egy egységes vérzésdefiníciós rendszert
alkottak (Bleeding Academic Research Consortium).
Öt vérzéses kategóriát különítettek el (BARC 1–5 tí-
pus), amelyek a legenyhébb felületes bőrbevérzéstől
(1-es típus) a halálos kimenetelű vérzésekig terjednek
(5-ös típus). Emellett a nagy vérzéses kockázat jellem-
zésére (HBR = high bleeding risk) egy új klinikai vér-
zéses pontrendszert alkottak, a HBR score-t. A pont-
rendszeren belül major és minor kritériumok találha-
tók. HBR-ről akkor beszélünk, ha legalább egy major
és/vagy két minor kritérium teljesül. 

Antitrombotikus kezelés elkezdése esetén az emlí-
tett prediktív score-rendszerek segítségével megkülön-

böztethető a kis GI kockázati csoport, amelyben mini-
mális GI kockázat mellett csökkenthető a CV esemé-
nyek aránya, míg a nagy GI kockázati csoportban a CV
prevenció pozitív hozadéka messze alulmarad a jelen-
tős GI vérzéses eseményekkel szemben.34–36

A gasztroprotekció elégtelen alkalmazása

A nemzetközi ajánlások egyértelműen állást foglalnak
abban, hogy GI kockázat fennállása esetén hatékony
gasztroprotekciót kell alkalmazni, ez különösen érvé-
nyes kettős TAG (DAPT) kezelés esetén.2, 3, 5, 29 A gya-
korlatban azonban ez mégsem valósul meg maradékta-
lanul. Nemzetközi adatok szerint, a betegek jelentős
hányada, akár kettős TAG (DAPT) kezelés mellett sem
részesül gasztroprotekcióban.37, 38

A hazai gyógyszerforgalmi adatok is arra utalnak,
hogy elégtelen a gasztroprotekció alkalmazása, igen
jelentős az antitrombotikus szerek és a protonpumpa-
gátló (PPI) gyógyszerforgalmi adatai közötti különb-
ség: míg a CV prevenció céljából alkalmazott anti-
tromboticus gyógyszerforgalom 2016-hoz képest az
éves 6 millió dobozról 2022-ben jelentősen, 16 millió
dobozra nőtt, addig a PPI gyógyszerforgalom növeke-
dése sokkal kisebb mértékű volt (2016-ban 10,7 millió,
2022-ben 12,6 millió/doboz/év). Látható, hogy az an-
titromboticus szerek 2022-es évi forgalmi aránya (16
millió doboz/év) jelentősen meghaladja a PPI forgal-
mat (12,6 millió doboz/év), amely közvetett módon
elégtelen gasztroprotekcióra utal.    

A gasztroprotekció lehetőségei   

A gyomornyálkahártya-védelem (gasztroprotekció)
alapja a savszekréció hatékony gátlása. A hatékony
savszekréció-gátlás, különösen a PPI kezelés bevezeté-
se forradalmasította a felső tápcsatornai kórképek, a
savfüggő kórképek kezelését és a gasztroprotekciót.39

Számos metaanalízis igazolta, hogy a nem szteroid
gyulladáságló (NSAID) kezelés során a PPI-k minden
vonatkozásban hatásosabb gasztroprotektív szerek,
mint a H2-receptor antagonisták (H2RA): hatékonyab-
ban megelőzik az endoszkóposan igazolt fekélyek, a
tüneteket okozó fekélyek és a felső GI szövődmények
(elsősorban a felső tápcsatornai vérzés) előfordulá-
sát.40, 41 Az NSAID-kezeléshez hasonlóan, az antitrom-
botikus kezelés során is számos metaanalízis megerő-
sítette, hogy a leghatékonyabb gasztroprotekciót a PPI-
szerek biztosítják.42–44

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

Minden PPI egyformán hatékony a gasztroprotekció 
során? 
A PPI-szerek hatásmechanizmusa alapvetően azonos,
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4. táblázat. Az antitrombotikus kezelés során 
a gasztrointesztinális (GI) vérzés kockázatának csökkentése 

céljából legfontosabb teendôink 

• a GI vérzés kockázati tényezôinek felmérése és figyelembevétele
• nagy vérzéses kockázatú betegek esetében kerülni kell a TAG, an-

tikoaguláns, kortikoszteroid, NSAID szerek kombinációit, együttes
adását

• tartós antitrombotikus kezelés elôtt fekélyes kórtörténet esetén
Helicobacter pylori (H. pylori) tesztelés és pozitivitás esetén H. py-
lori eradikációs kezelés  

• PPI-alapú gyomornyálkahártya-védelem (gasztroprotekció) követ-
kezetes alkalmazása szükséges



csupán a farmakokinetika–farmakodinámia terén van-
nak bizonyos különbségek, az eltérések klinikai jelen-
tősége azonban nem egyértelmű. Bármelyik PPI-szer
klinikailag hatékony gasztroprotekciót biztosít. A
gasztroprotekció során standard dózisú, napi egyszeri
PPI alkalmazása javasolt. Az irodalomban nincs arra
vonatkozó evidencia, miszerint a nagyobb adag PPI
kezelés tovább csökkentené a GI károsodás kockázatát. 

PPI gasztroprotekció a gyakorlatban –
kezelési algoritmus

A mindennapi gyakorlatban a TAG, illetve az antikoa-
guláns kezelés szükségességének felmérése mellett
elengedhetetlen a GI vérzéses kockázati tényezők fel-
mérése. Nemzetközi ajánlások értelmében, a TAG és
az antikoaguláns monoterápia során legalább egy GI
kockázati tényező fennállása esetén egyaránt hatékony,
standard dózisú PPI-alapú gasztroprotekciót kell alkal-
mazni (3-4. ábrák).29

Kettős TAG (DAPT), antikoaguláns és egy TAG-
szer (kettős „mechanizmus”, dual-pathway; dual anti-
thrombotic therapy – DAT), vagy antikoaguláns és két
TAG-szer (hármas kombináció) esetén, akár egyéb GI
kockázati tényező hiányában is, standard dózisú PPI-
alapú gasztroprotekcióra van szükség (5. ábra).   

A PPI–clopidogrel gyógyszerinterakció kérdése

A mindennapos gyakorlatban, különösen idős, multi-
morbid, több gyógyszert szedő beteg esetében számol-
ni kell a gyógyszerinterakció lehetőségével. A legtöbb
gyógyszerinterakciót a legrégebbi PPI, az omeprazol
esetében írták le, míg e téren a pantoprazol rendelkezik
a legkedvezőbb tulajdonságokkal.45–46 Elsősorban far-

makodinámiás kísérletes és megfigyeléses vizsgálatok
alapján merült fel a PPI–clopidogrel interakció lehető-
sége, amelynek következtében csökkenhet a clopidog-
rel thrombocytaaggregációt gátló hatása. A prospektív,
randomizált klinikai vizsgálatok azonban azt igazolták,
hogy a clopidogrel és a PPI együttes adása nem növeli
a szív-ér rendszeri kockázatot.477 

A legmegbízhatóbb adatok a COGENT vizsgálat-
ból származnak: a kis dózisú aszpirint (ASA-t) és clo-
pidogrelt szedő betegek a randomizáció során omepra-
zolt vagy placebót kaptak. A 3761 beteg adatainak érté-
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3. ábra. Gasztroprotekció algoritmusa TAG monoterápia során  

5. ábra. A gasztroprotekció általános stratégiája, algoritmusa

4. ábra. Gasztroprotekció algoritmusa antikoaguláns 
monoterápia során 

(PUD: pepticus fekélybetegség, KVA: K-vitamin-antagonista, 

DOAC: Direkt orális antikoaguláns, NSAID: nem szteroid gyulladásgátló,

PPI: protonpumpagátló)



kelése során a szív-ér rendszeri események arányában
nem volt különbség az omeprazol-clopidogrel kombi-
nációt (4,9%) és a kizárólag clopidogrelt szedő (5,7%)
betegek között.48

A PRODIGY vizsgálatban kettős TAG (DAPT)
(clopidogrel és ASA) kezelésben részesülő 1970 beteg
közül 738 beteg (a résztvevők 37,5%-a) PPI kezelés-
ben is részesült. Az egy évig tartó követés során a vizs-
gálat elsődleges, összetett végpontja terén (bármilyen
okból bekövetkező halál, myocardialis infarktus, ce-
rebrovascularis esemény) nem volt különbség a PPI
nélküli és a PPI-vel kezelt csoportok között.49

A nagy esetszámú, 17 598 beteget bevonásával vég-
zett multicentrikus, prospektív, randomizált vizsgálat
(COMPASS – Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulation Strategy) az eddigi legnagyobb
tanulmány, amely a PPI (40 mg pantoprazol) hosszú
távú hatékonyságának és biztonságosságának vizsgála-
tát tűzte ki célul. Ez a vizsgálat, amellett, hogy meg-
erősítette a PPI gasztroprotekció egyértelmű hatékony-
ságát, a pantoprazol CV biztonságosságát is egyértel-
műen igazolta.50, 51

A részletezett cáfolatok ellenére, a farmakodinámi-
ás kísérletes és megfigyeléses vizsgálatok alapján fel-
merült PPI–clopidogrel interakció lehetősége miatt, a
nemzetközi ajánlások értelmében clopidogrel kezelés
esetén a gasztroprotekció során a PPI-szerek közül el-
sősorban a pantoprazol vagy a rabeprazol választandó,
amelyek nem, vagy csak a legkisebb mértékben befo-
lyásolják a gyógyszerinterakciókért felelős CYP2C19
enzimrendszert. Prasugrel és Ticagrelor alkalmazása ese-

tén ilyen megkötés nincs, bármelyik PPI-szer választ-
ható.29, 52–54

Helicobacter pylori eradikáció
és antitrombotikus kezelés

Jól ismert, hogy a H. pylori fertőzés a pepticus fekély-
betegség (PUD) fő kockázati tényezője és az infekció
eradikációja csökkenti a fekélyek előfordulását, a vér-
zések arányát. Emiatt szövődmény nélküli vagy szö-
vődményes (vérzés, perforáció) fekélyes anamnézis
esetén, a tervezetten tartós antitrombotikus szedés előtt
H. pylori tesztelést javasolt és pozitivitás esetén eradi-
kációs kezelés szükséges.55, 56

Fekélyes kórtörténet hiányában azonban az anti-
trombotikus szert szedő összes beteg esetében a H.
pylori tesztelés és az eradikációs kezelés elvégzése a
gyakorlatban nem kivitelezhető és nem tekinthető költ-
séghatékony stratégiának.29, 57

Összefoglalva, az antitrombotikus szerek nélkülöz-
hetetlenek a CV betegségek kezelésében. Az antitrom-
botikus szerek alkalmazása azonban növeli a felső GI
vérzés kockázatát. Ezért a gasztroenterológiai-kardio-
lógiai multidiszciplináris konszenzus összefoglalta az
antitrombotikus kezelés racionalizálásának és a haté-
kony gasztroprotekció konzekvens alkalmazásának
alapelveit. A konszenzus legfontosabb gyakorlati meg-
állapításait az 5. táblázat foglalja össze. Ezek a megál-
lapítások a házorvosi gyakorlat számára is fontos tám-
pontot jelenthetnek.     
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5. táblázat. A gasztroenterológiai-kardiológiai multidiszciplináris konszenzus legfontosabb megállapításai 

• Az antitrombotikus kezelés racionalizálására kell törekedni
• Nélkülözhetetlen a konzekvens gasztroprotekció alkalmazása  
• Elsôdleges megelôzés céljából kerülni kell az aszpirin (ASA) rutinszerû alkalmazását
• Kettôs TAG, kombinált kezelések idôtartamának szigorú betartására, a kombinációs kezelések leépítésére kell törekedni
• Az antitrombotikus kezelés során fel kell mérni a gasztrointesztinális vérzés kockázati tényezôit
• A gasztrointesztinális vérzés kockázati tényezôibôl kialakított prediktív pontrendszerek gyakorlati alkalmazása szükséges 
• TAG vagy antikoaguláns monoterápia esetén egy vagy több GI vérzéses kockázati tényezô esetén PPI gasztroprotekció szükséges (l. kezelési 

algoritmus) 
• Kettôs TAG, kombinált antitrombotikus kezelés esetén (akár egyéb GI vérzéses kockázati tényezô hiányában is) PPI gasztroprotekcióra van 

szükség (l. kezelési algoritmus) 
• Bármelyik PPI-szer klinikailag hatékony gasztroprotekciót biztosít
• Gasztroprotekció során standard dózisú, napi egyszeri PPI alkalmazandó
• Az antitrombotikus kezelés teljes idôtartama alatt biztosítani kell a PPI védelmet
• Clopidogrel kezelés esetén olyan PPI szer választandó, amely nem befolyásolja a gyógyszerinterakciókért felelôs CYP2C19 enzimrendszert 

(pantoprazol, rabeprazol)  
• Prasugrel és Ticagrelor alkalmazásakor bármelyik PPI-szer választható
• Szövôdmény nélküli vagy szövôdményes fekélyes anamnézis esetén, tervezetten tartós antitrombotikus szedés elôtt H. pylori tesztelés végzendô,

és pozitivitás esetén eradikációs kezelés szükséges
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