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A groove pancreatitis (GP) a kronikus pancreatitis ritka, paraduodenalis formaja, amely klinikailag és
a képalkot6 vizsgalatok alapjan gyakran a pancreasfejet érinté malignitast vagy autoimmun pancrea-
titist utanoz. Retrospektiv vizsgalatunkban 2016 és 2025 kozott tiz beteg (6 férfi, 4 n6, atlagéletkor:
54 + 3,9 év) adatait elemeztiik a Szegedi Tudomanyegyetem Gasztroenterolégiai Centrumanak be-
teganyagabdl. A betegek 60%-a rendszeresen fogyasztott alkoholt (atlagosan 9,3 standard ital/nap),
és ugyanilyen aranyuk dohanyzott (atlag: 24,6 dobozév). A vezeté tiinetek az epigastrialis fajdalom
(81,8%) és a hanyas (72,7%) voltak; icterust 1 esetben (9,1%) észleltiink. A laborvizsgalatok soran
koros lipazszint 87,5%-ban, amilazemelkedés 66,7%-ban, CRP-emelkedés 66,7%-ban, leukocytosis
55,6%-ban fordult el6. Tumormarker-emelkedést (CEA, CA 19-9) egyik esetben sem talaltunk. A kérhazi
tartozkodas median idétartama 14,5 nap volt (IQR: 28 nap). A konzervativ kezelés 2 esetben vezetett
remissziohoz, 5 betegnél endoszkopos intervencié (ERCP, stentelés, EUS-vezérelt drenazs) eredménye-
zett javulast, mig 3 esetben sebészi beavatkozas valt sziikségessé (pl. Frey-ml(itét, talyogfeltaras, epeuti
rekonstrukcio). Sz6védmény 2 esetben alakult ki, amelyek endoszképos uton kontrollalhatok voltak.
Eredményeink megerdsitik, hogy a GP diagnézisa multidiszciplinaris megkozelitést, gondos differen-
cialdiagnosztikai mérlegelést és individualizalt terapias stratégiat igényel a felesleges sebészi beavat-

kozasok elkeriilése érdekében.

KULCSSZAVAK: groove pancreatitis, differencidldiagnoézis, képalkotd vizsgalatok, endoszkopos terapia,

sebészi kezelés

Groove pancreatitis: diagnostic challenges and clinical experiences
Groove pancreatitis (GP) is a rare paraduodenal form of chronic pancreatitis that often mimics pancreatic
head malignancies or autoimmune pancreatitis based on clinical and imaging findings. In this retrospec-
tive study, we analyzed the data of ten patients (6 males, 4 females; mean age: 54 + 3.9 years) treated at the
Gastroenterology Center of the University of Szeged between 2016 and 2025. Sixty percent of the patients
reported regular alcohol consumption (mean: 9.3 standard drinks/day) and an equal proportion had a his-
tory of smoking (mean: 24.6 pack-years). The leading symptoms were epigastric pain (81.8%) and vomiting
(72.7%), while jaundice was observed in one case (9.1%). Laboratory tests revealed elevated lipase levels
in 87.5% of cases, amylase elevation in 66.7%, increased CRP in 66.7%, and leukocytosis in 55.6%. Tumor
markers (CEA, CA 19-9) remained within normal ranges in all patients. The median length of hospital stay
was 14.5 days (IQR: 28 days). Conservative treatment led to remission in 2 cases, while 5 patients required
endoscopic interventions (ERCP with debris extraction, stenting, EUS-guided drainage). Surgical manage-
ment became necessary in 3 patients (including Frey procedure, abscess drainage, and biliary reconstruc-
tion). Complications occurred in 2 cases but they were successfully managed by endoscopic means. Our
results confirm that the diagnosis of GP requires a multidisciplinary approach, careful differential diagnostic
evaluation, and individualized therapeutic strategies to avoid unnecessary surgical procedures.
KEYWORDS: groove pancreatitis, differential diagnosis, imaging modalities, endoscopic therapy, surgical

treatment
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Bevezetés

Definicio és klinikai megjelenési formak

A groove pancreatitis (GP) a krénikus pancreatitis egy
ritka, anatomiailag lokalizalt formaja, amely a panc-
reasfej, a duodenum és a kdzos epevezeték kozotti te-
riletet, az un. ,groove” (valyu) régiot érinti (1. dbra). A
kérképet el6szor Becker és Mischke irtak le 1973-ban,
fibrotikus pszeudotumor formajaban ezen anatémiai
teriileten (1). Két f6 morfoldgiai megjelenés kilonit-
het6 el: a pure (,tiszta”) tipus, amely sordn a gyulladas
kizarélag a groove régiora korlatozédik, és a szegmen-
talis tipus, ahol a gyulladds a pancreasfejet is érinti (2).
A krénikus pancreatitis ezen paraduodenalis formaja
elsésorban a 60 év feletti, alkoholt rendszeresen fo-
gyaszto férfiaknal jelentkezik (3, 4).

Patomechanizmus

A GP patogenezise jelenleg nem teljesen tisztazott,
ugyanakkor tobb, egymassal atfedé6 mechanizmust is
feltételeznek, amelyek hozzajarulhatnak a betegség ki-
alakuldsédhoz. Az egyik leginkabb elfogadott elmélet sze-
rint a f6 problémat a papilla duodeni minor barmilyen
etioldgidju obstrukcidja jelenti: ennek kovetkeztében a

1. abra: A tiszta és a szegmentalis groove
pancreatitis megjelenési formaja

pancreasnedv nem képes kilrilni, és a groove régidéban
reked, ahol gyulladast indit el (5). Bizonyos esetekben
észlelheté a duodenumban heterotopids pancreasszo-
vet (6), amely megfelelé drenazs hidanydban cystosus
atalakuldson megy keresztll, majd benne gyulladas
alakul ki. Tovdbba ezen érzékeny ectopias szovet barmi-
lyen lokalis, krénikus irritacié hatasara képes proliferalni,
cisztas eltéréseket Iétrehozni, illetve begyulladni, amely
klinikailag GP-nek imponal. Etiologiai szempontbdl az
alkohol és a dohanyzdas patogenetikai szerepe szintén
jelentds: krénikus alkoholizmus sordn a pancreasnedv
viszkozitasa fokozédik (7), névekszik a proteolitikus ak-
tivitds, ami a ductalis rendszer mikroszkopikus elzaré-
déasahoz, intraparenchymas nyomasnovekedéshez és
gyulladashoz vezet. A szekrétum pangasat okozhatja a
Brunner-mirigyek hyperplasidja is, illetve barmilyen du-
odenalis motilitdszavar is hozzéjarulhat a groove régioét
érinté nyomasfokozddashoz, ezdltal a gyulladashoz. A
lokalisan kialakulé fibrosis, myofibroblast-proliferacio
sz(ikiti a duodenumot, ndveli a groove strukturak rigi-
ditasat, elérehaladott allapotban még a pancreasfejet
is deformalhatja; igy a betegség progredidl, circulus vi-
tiosus alakulhat ki (8).

Metodika

Vizsgalt populdcio, etikai vonatkozasok

Retrospektiv, obszervacios vizsgalatunkba 2016. januar

elseje és 2025. januar elseje kozott kezelt 10 beteget

vontunk be a Szegedi Tudomanyegyetem Belgyogya-

szati Klinika Gasztroenterolégiai Centrumanak be-

tegallomanydabdl. A kizarasi kritériumok a kdvetkez6k

voltak:

e 18 év alatti életkor;

e groove pancreatitis hianya;

e azegyénrél nem érhetd el teljeskorl betegdokumen-
tacio;

2. abra: Dohanyzas és alkoholfogyasztas mértéke groove pancreatitises betegek
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3. abra: Laborparaméterek emelkedésének
eléfordulasi aranya groove pancreatitisben
szenvedod betegek korében
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e azegyén allapotat nem a groove pancreatitis hataroz-
ta meg (pl.: disszemindlt tumoros, rendkiviil rossz alta-
lanos allapotban 1évé beteg).

Adatgylijtés

A vizsgdlathoz sziikséges adatokat a koérhazi Medsol-
adatbazisbol gyujtottik dssze, amely magaban foglalta a
betegek nemét, életkorat, a korhazi tartézkodas idejét, az
utankovetés hosszat és az élvezeti szerek hasznalatat. Az
anamnesztikus adatok kozil a 14z, a hasfajas, a fogyas, a ha-
nyas és az icterus kerlilt vizsgalatunk fékuszaba. Elemeztiik
tovabbd a konzervativ, az endoszkdpos és a sebészi terapia
sikerességét, illetve a szovédmények kialakulasat.

Statisztika
Az adatokat a korhazi elektronikus

gyasztott rendszeresen alkoholt, és azonos hanyaduk
dohanyzott. Az alkoholt fogyaszté paciensek atlago-
san napi 9,3 standard ital (1 standard ital = 10 g tisz-
ta etanolt tartalmazé ital) mennyiséget fogyasztottak,
mig a dohdnyosok atlagos dohanyzasi el6zménye 24,6
doboz/évnek adédott (2. dbra). A taplaltsagi allapotot
jellemzé BMI kategoéridkat a Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) ajanldsai szerint hatédroztuk meg:
ennek alapjan 4 beteg az obez, 5 a normdl, 1 pedig a
cachexids taplaltsagi tartomdnyba esett. Ldz csupdn
egy esetben lépett fel, tovabbi két esetben héemel-
kedés jelent meg, ezenfelll két beteg jelzett hideg-
razast. Hasi fajdalom 81,8%-ban jelentkezett; hanyas
72,7%-ban; icterus 9,1%-ban; mindezek ellenére fo-
gyasrol egy beteg sem szamolt be. A groove pancrea-
titis megjelenési formaja 2 esetben pure volt, a tobbi
személynél szegmentalis. A vizsgalt populécié felénél
tortént fajdalomszint-felmérés a felvétel idépontjaban,
a vizualis analég skala (VAS) alkalmazasaval; a betegek
atlagosan 8-as értéket jeloltek meg.

Laboradatok kézlése

A teljes kérhazi tartézkodas idején a vizsgalati populécio
54,5%-anal igazolédott dyslipidaemia; emelkedett ami-
l[dzszint az esetek 66,67%-3aban, kérosan magas lipaz-
érték 87,5%-ban fordult elé6. A C-reaktiv protein (CRP)
szintje a betegek 66,67%-anal haladta meg a fiziol6gias
hatarértéket. Emelkedett leukocytaszamot az esetek
55,56%-4aban észleltliink. A majfunkciés paraméterek
kozul a y-glutamil-transzferaz (GGT) 55,56%-ban, a glu-
tamat-oxalacetat-transzaminaz (GOT) 44,44%-ban, mig
a glutamat-piruvat-transzaminaz (GPT) két esetben
mutatott a normalértéket meghaladé szintet (3. dbra).

dokumentacios rendszerbdl nyertik, 4, dbra: MRI képalkotéval megfigyelt eltérések.

és retrospektiv.modon elemeztiik.  (A) A duodenum leszallé szaran egyenetlen falmegvastagodas figyelhetd
A valtozok eloszlasat Shapiro-Wilk-  meg (14,4 mm); (B) A Wirsung-vezeték a fej-test hatéron 6,7 mm,
probaval vizsgaltuk. Normal eloszlast  kaliberingadozassal végig tag; (C) Tagult ductus choledochus (13 mm);
mutato adatok eseténazeredménye- (D) Cystosus 13,9 mm atmérdjli képlet a pancreas medialis faldn, amely
ket atlag + standard hiba (standard  a duodenum felé boltosul

error of the mean, SEM) formajaban
adtuk meg, mig nem normal eloszlas
esetén median és interkvartilis tarto-
manyt (IQR) kozoltiink. Kategorikus
véltozdk esetén abszolut esetszamot
és szdzalékos aranyt tiintettlink fel.
Az adatfeldolgozast Microsoft Excel
365 és IBM SPSS Statistics 28 szoftve-
rekkel végeztiik.

Eredmények

Altalanos és anamnesztikus
adatok jellemzése

A betegek atlagéletkora 54 + 3,9
év volt, a kérhazban toltétt na-
pok szamanak mediadnja 14,5 nap
(IQR: 28 nap). A betegek kozt hat
férfi és 4 né volt. Hat beteg fo-
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5. abra: CT képalkotéval megfigyelt eltérések.

(A) Megvastagodott falu duodenum (12 mm); (B) A gyomor és a pancreas teste kozott elhelyezkedd ciszta

(86x41mm); (C) Tagult Wirsung-vezeték (7 mm)

Egyik vizsgalt beteg esetében sem volt kimutathaté
emelkedett tumormarkerszint, a CA 19-9 és a CEA érté-
kei valamennyi esetben a referenciatartoméanyon belil
maradtak. A szérumbdl mért albumin, kalcium, lym-
phocyta- és neutrofilszam, valamint az alkalikus fosz-
fataz és a gliikéz szintje szintén normalisnak bizonyult.

Radiologiai dokumentaciok alapjan

jellemzd eltérések

MRI-vizsgalat csupan egy esetben allt rendelkezésre (4.
dbra), amely soran a pancreas 10-13 mm vastagsagunak
imponalt, a Wirsung-vezeték teljes hosszaban tagult, a
duodenum faldnak megvastagoddsa pedig szintén meg-
figyelhetd volt. Vizsgélataink soran az ultrahang (UH) és
a komputertomografia (CT) bizonyultak a leginformati-

6. abra: UH képalkotéval megfigyelt eltérések.
(A) A pancreastestben egy 18 mm nagysagu cystosus képlet latszik;
(B) A Wirsung-vezeték egyenetlendl 4 mm tag

7. abra: EUH és ERCP altal megfigyelt eltérések.

(A) A gyomor mogott 3 mme-es fald WON (60x90 mm); (B—C) Mlanyag stentek a Vater-papillaban

vabb képalkoté eljardsoknak (1. tdbldzat); ezek szolgal-
tattak a legtobb relevans morfolégiai informaciét a di-
agnosztikai dontéshozatalhoz (5. és 6. dbra).

Kilbnb6z4 terapias lehetéségek

Osszevetése €s a sz6védmeények kezelése

A konzervativ gyogyszeres terapia két esetben vezetett tel-
jes klinikai remissziohoz. A konzervativ kezelés részeként
carentiat, parenterdlis taplalast, adekvat fajdalomcsillapi-
tast, valamint empirikus antibiotikus terapiat alkalmaztak.
A fennmarado nyolc esetben a gydgyszeres kezelés 6nma-
gaban nem eredményezett szignifikdns javulast, igy en-
doszkoépos intervencidk véltak szlikségessé (2. tdbldzat).
Az endoszkopos kezelések 6t esetben jartak terdpids
sikerrel; tobb betegnél kiilonb6zé tipust endoszkdpos
eljaras kombinaciojara volt szik-
ség. A terapias eszkdztarban sze-
repelt az endoszképos retrograd
kolangiopankreatografia  (ERCP)
soran végzett tormelékextrakcid,
ballonos epedti dilatacié és stent-
implantacié (7. dbra). Ezenfelil
endoszkdpos ultrahang (EUS) altal
vezérelt tdlyogdrendzs is tortént.
Harom betegnél sebészi beavat-
kozas valt elkerilhetetlenné. Az
egyik paciens ismétlédé recidiv
pancreatitises epizodokat kévet6-
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1. tablazat: A vizsgalt betegek UH- és CT-vizsgalatai soran észlelt relevans elvaltozasok
osszefoglalasa

Képalkotok

Pancreasfej inhomogén szerkezet, kontrasztanyaghalmozas is egyenetlen, kissé hypodens gocokkal,

1 vaskosabb duodenumfal

2 Pancreastest szélesebb (30 mm), duodenum fala kiszélesedett, duodenum és pancreas kdzott ciszta mutatkozik

3 Nem tortént

4 Pancreas kisze:;lese@ett, inhomogén, farok egy része kis mértek( halmozast mutat, gyomor-pancreas kozétti
térben ciszta lathato

5 Pancreasfej inhomogén, benne ciszta taldlhatd, duodenumba terjedd térfoglald folyamat abrazolddik

6 Inhomogeén szerkezetl pancreas, Wirsung-vezeték 3 mm

7 Nem tortént

8 Mirigyes pancreas, egyenetlentl tagult Wirsung, kornyezete beszlrt, vaskos bélfal, duodenum lumene szUkdlt

9 Pancreasfejben 30x25 mm cystosus elvaltozas

10 Csak mellkasi eltérés (atelectasia)

1 Megvastagodott bélkacsok, hasnyalmirigy inhomogén, benne echoszegény terlletek abrazolddnak

2 Pancreas statusza negativ, szabad hasi folyadék mutatkozik

3 Fej terlletén kb. 15 mm nagysagu, szélén echoszegény, centralisan izoechogeén képlet, Wirsung egyenetlendl tag

4 Pancreastest kiszélesedett, inhomogén szerkezetl, szabad hasi folyadék képe

5 Colitis képe colon ascendens terlletén, szabad hasi folyadék, tokkal kérilhatarolt pancreasnecrosis

6 Atrophias pancreas, inhomogén, apré echodus képletek a fejoen

7 Pancreasfej szélesebb, benne mészszemcsek mutatkoznak

8 Pancreas homogén szerkezetli, Wirsung-vezeték kissé egyenetlentl tag, choledochusban 10 mm-es ké abrazolddik

9 Duodenum leszallé szaran 3 cm-es inhomogén kiszélesedés, pancreas nem hozhatd képbe

10 Homogén pancreas, cirrhosis hepatis; gyomor, duodenum pancreas feldli részén vastagabb fal

2. tablazat: A vizsgalt betegek endoszkopos képalkoté vizsgalatai soran észlelt elvaltozasok

osszefoglalasa
Be’teg Ductus choledochus Wirsung-vezeték Duodenum
szama
1 5-7 mm Normalis Deformalt, ddémas
2 8 mm Normlis Medialis falg megyastagodott,
6démas
3 Normalis Egyenetlenll tag Pancreas feldli fal megvastagodott
4 D|sztal|§ cgrnavelfony, Normélis Odémas, lumen beszUkiilt
proximalisan tag
5 7 mm 5 mm Duodenitis, stenosis
6 13 mm 3 mm Normalis
7 Normélis, levegd abrazolddik Normalis Normélis
8 10-13 mm 3-4 mm Odémés, beszikiilt
9 Normalis Normalis Bulbusban polypoid ndvedék
10 Normlis Normlis Elllovs gt
egyebekben negativ
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en kurativ célu Frey-m(téten esett at. Egy masik eset-
ben endoszképosan nem drenalhaté peripancreaticus
talyogokat észleltiink, amelyeket sebészi feltarassal
sikeresen evakudltak; a beteg ezutdn panaszmentessé
valt. A harmadik betegnél az epedti szlkilet szekven-
cidlis stentelése nem volt eredményes, ezért sebészi
beavatkozasra kerlt sor.

A terapids beavatkozasok utdn Osszesen két esetben
észleltlink szovédményt. Az egyik beteg esetében cho-
ledochusszikilet kovetkeztében kialakult epepangas
volt jelen, amelyet egy egyszerlen kivitelezett, 7 cm
hosszusagu, 10 Fr méret(i stent implantaciéjaval haté-
konyan szanaltunk. A masodik esetben az endoszképos
tédlyogdrendzst kdvetben tjabb ciszta képz6dott, azon-
ban a késébbiekben végzett ismételt drenalast kdveto-
en tovabbi recidiva nem lépett fel. Az alapbetegséggel
vagy az alkalmazott terapiakkal 6sszefliggésbe hoz-
haté egyéb szovédményt nem észleltiink egyik beteg
esetében sem.

Diszkusszio

A groove pancreatitis diagnosztizaldsa tovabbra is je-
lent6s kihivast jelent a gasztroenterolégiai és a radio-
[6giai gyakorlatban, kiilondsen annak fényében, hogy
klinikailag és morfoldgiailag egyarant utdnozhatja a
pancreasfej malignitasait (9). Vizsgalatunk retrospektiv
adatai megerdsitik a kordbbi szakirodalmi megfigyelé-
seket, miszerint a groove pancreatitis elsésorban kézép-
koru, alkoholt és nikotint fogyaszté férfiakat érint (10),
akiknél gyakran jelentkeznek nem specifikus gasztroin-
tesztindlis panaszok, igy epigastrialis fdjdalom, hanyas,
esetenként icterus. A differencidldiagnosztika soran
a legnagyobb klinikai kihivast a pancreasfejet érint6
adenocarcinomatél, valamint az autoimmun pancrea-
titistol (AIP) valé elkllonités jelenti. A tlinettan, a kép-
alkoté eltérések és bizonyos esetekben még a szovet-
tani mintak is jelentds atfedést mutathatnak. A groove
régidban megjelené hypodens vagy hypointens elval-
tozas, a duodenum medialis faldanak megvastagodasa,
valamint a submucosalis cisztdk irdnyithatjak a diagné-
zist GP felé, ugyanakkor ezek az eltérések utanozhatjak
a pancreasfeji adenocarcinomat is (11). A karcindmak
gyakrabban érintik a Wirsung-vezetéket, valamint in-
filtralhatjak a vascularis strukturakat (12), amelyek GP
esetében nem jellemzék, igy differencidldiagnoszti-
kai tampontot adhatnak. Az AIP elkulonitése tovabbi
nehézséget jelenthet, kilondsen a fokalis formaban,
amely szintén térfoglalo eltéréssel, pancreasfeji tomeg-
dusulassal és epedti szikilettel jarhat. AIP-ben azon-
ban jellemzé a diffuz pancreasmegnagyobbodas (,kol-
baszpancreas”), a f6 pancreasvezeték szlkiilete vagy
eltiinése, valamint a szérum lgG4-szintjének emelke-
dése (13). Emellett extrapancreaticus manifesztaciok
(mint a retroperitonealis fibrosis vagy az autoimmun
cholangitis) szintén az AIP diagnézisit tdmogatjak a GP-
vel szemben (14). Kiemelend6, hogy bar a tumormarkerek
(CEA, CA19-9) minden esetben a normalis tartomanyban
voltak, ez 6nmagdban nem zarja ki a malignitas lehet6-
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ségét (15), ezért a differencidldiagnozis soran tovabbra
is kulcsfontossdgu marad a képalkotok haszndlata és az
esetleges szovettani mintavétel (16). A CT-vizsgélat sok
tdmpontot ad a helyes diagnézishoz (17), mig valoga-
tott esetekben az EUH és az MR pontosithatja a struk-
turdlis eltéréseket, killondsen a duodenalis és cisztas
komponensek azonositasaban. Terapids szempontbdl
a kezelési stratégia elsésorban a tiinetek sulyossaga-
t6l, a szévédmények meglététdl, valamint a malignitas
kizarasanak sikerességétdl fligg. Nem komplikalt ese-
tekben a konzervativ kezelés (zsirszegény diéta, alko-
hol- és dohanyzdsmegvonas, kis volumen( étkezések,
analgetikumok, enzimpoétlas, protonpumpa-gatidk és
sziikség esetén nasojejunalis taplalas) elegendé lehet
(18). Amennyiben szévédmények alakulnak ki, endosz-
képos intervenciok (példaul epe- és pancreasvezeték
stentelése, a ciszta drendzsa vagy a duodenumsz(ki-
let ballonos tagitasa) nyujthatnak hatékony terdpias
megoldast (19). Terdpiarezisztens esetekben vagy ma-
lignitds gyanuja esetén sebészi beavatkozdsra lehet
szilkség, leggyakrabban pancreatoduodenectomiara
(Whipple-mtét), de sulyos szliklletek esetén bypass-
mUtétek is széba johetnek (20). Az altalunk tapasztalt
kezelési eredmények ravildgitanak arra, hogy bar a kon-
zervativ terapia bizonyos esetekben elegendé, a be-
tegek tobbsége invaziv beavatkozast igényel, amelyek
kozll az endoszképos eljarasok egyre nagyobb teret
nyernek (21). A szovédmények szama alacsony volt és
minden esetben jol kontrollalhaté maradt.

Konkluzio

Osszegzésként elmondhaté, hogy a groove pancreatitis
ritka, de klinikailag és diagnosztikailag nagy kihivast je-
lenté korkép, amelynek korai felismerése és megfelel
kezelése elengedhetetlen a felesleges sebészi beavatko-
zéasok elkerilése és a progresszié elérehaladasanak csok-
kentése érdekében. Tanulmanyunk megerésiti, hogy a
diagnozis felallitdisdhoz multidiszciplindris egyuttmuiko-
dés, célzott képalkoté vizsgdlatok és szovettani megerd-
sités is szlikséges lehet. A terapia egyénre szabott meg-
valasztdsa, a konzervativ, az endoszkdpos és a sebészi
lehetéségek megfelelé alkalmazédsa kulcsfontossagu a
sikeres kimenetel érdekében. A GP pontosabb ismertsé-
ge és elkilonitése hozzajarulhat a kronikus pancreatiti-
ses és pancreastumor-gyanus esetek célzottabb ellata-
sahoz a jovében.

Etikai engedélyek és tdmogatdsok

A vizsgdlat a Szegedi Tudomdnyegyetem Regiondlis Hu-
mdn Biolégiai Kutatdsetikai Bizottsdga jévdhagydsdval
tortént (114/2023-SZTE RKEB). A projekt az EU "Horizon
2020" kutatdsi és innovdciés programjdbdl kapott finan-
szirozdst a 739593. szdmd tdmogatdsi megdllapodds kere-
tében (BCN). A Kulturdlis és Innovdcids Minisztérium egye-
temi kutatoi 6szténdij programjdnak a nemzeti kutatdsi,
fejlesztési és innovdcidés alapbdl finanszirozott szakmai
tdmogatdsdval késziilt.
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