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Kedves kollégák, kedves barátaink!
Nagy örömmel és meghatottsággal kezdem ezeket a sorokat, 

hiszen egészen rendkívüli eseményre, évfordulóra készül a 

magyar orvostársadalom és a magyar gasztroenterológus-

közösség: a napokban ünnepli 100. születésnapját Varró

Vince professzor úr, a tápcsatorna betegségeinek kiemelkedő 

hazai és a nemzetközi szaktekintélye, az 1976-os budapesti 

Gasztroenterológiai Világkongresszus elnöke, a meghatározó 

magyar gasztroenterológiai tankönyv névadója, számos elis-

merés birtokosa. A CEU-JGH aktuális számának tehát egyik 

fontos küldetése, hogy erről az örömteli évfordulóról 

megemlékezzünk. Engedjék meg, hogy ennek kapcsán 

néhány saját emlékképet is megidézzek: élénken él az em-

lékezetemben, amikor a belgyógyászati propedeutika első 

előadása során Varró professzor úr az anamnézis jelentő-

ségéről beszélt, és nemcsak az az örökérvényű igazság hang-

zott el, miszerint a jó anamnézis fél diagnózis, hanem azt is 

kifejtette, hogy a belgyógyászat alapvetően tapasztalati tudomány, tehát minél több beteget vizsgálunk, minél több 

kórtörténettel találkozunk, annál könnyebb lesz egy újabb eset kapcsán asszociatív emlékképeket felidéznünk, ami 

sokszor nagyon hasznos lehet! A másik ilyen gondolat, ami számomra nagyon szimpatikus volt, hogy Varró professzor 

úr kezdeményezte, hogy a Gasztroenterológiai Társaság nagygyűlésein mindenkit csak a 

vezetéknév + doktor megjelöléssel illessünk, mellőzve az adott környezetben szükségte-

len rangok felsorolását. Mindkét említett emlékkép jól jelzi Varró professzor bölcsességét 

és demokratikus közösségépítő törekvését is, nem véletlenül tudott hatékonyan iskolát 

építeni, amit jól jelez, hogy számos tanítványa vált az elmúlt évtizedek során a szakma 

nemzetközi súlyú képviselőjévé, tekintélyévé. Közülük többen is visszaidézik a következő 

oldalakon Varró Vince professzor úrral kapcsolatos emlékeiket. Valamennyien őszinte 

örömmel gondolunk rá, és kívánunk továbbra is jó egészséget, derűt és optimizmust, és 

hogy még sokáig olvashassa lapunkat. 

Altorjay István dr.
főszerkesztő

Dear Colleagues and Friends!
I start my comment with great pleasure and touch, as the Hungarian and the international community of medical doctors 

and gastroenterologist is facing an extraordinary anniversary: professor Vince Varró, the internationally well known expert 

of digestive disorders, president of the World Congress of Gastroenterology in 1976 held in Budapest, founder of the most 

widely used Hungarian textbook of gastroenterology, holder of several awards, will celebrate very soon his 100th birthday! 

The most important task of the present issue of CEU-JGH is to provide place for the worthy remembrance and celebration 

on this occasion. Let me also recall some subjective memories: I vividly remember that fist lecture in medicine, when 

professor Varró discussed the importance of good and careful medical history as known: half of the diagnosis, and also 

explained, that one of the most important feature of a good doctor is the rich experience, you should investigate as much 

patients as possible, to collect useful memories, that you can later recall if necessary in your everyday practice. Another 

event in my memories, when professor Varró initiated on the annual meetings of the Hungarian Society of Gastroente-

rology, to call everybody just with surname + doctor titel, without unnecessary listing of different ranks. Both memories 

show professor Varró to be a wise and democratic leader, that helped him to built real school in science, having several 

disciples who achieved international success. Some of them will recall their memories connected to professor Varró on 

the next pages. We all wish him good health, serenity and optimism and hope, he will read our journal for long-long time! 

Istvan Altorjay, MD
Editor-in-chief

Bonum certamen certavi, cursum 

consummavi, fidem servavi. (2 Tim 4,8)

Varró Vince professzor
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„Az emberek királyuk erkölcseihez igazodnak.”

Livius I, 21.

100 éves Varró Vince professzor úr

Szegeden, a Korányi fasoron egy házban laktunk, mi 

a földszinten, a Varró család a másodikon. 1969 telén 

apám már évek óta súlyos beteg volt, a rémisztő diag-

nózis: myeloma multiplex. Utolsó heteit a Varró klinikán 

töltötte, és nem felejthetem el, hogy esténként, mun-

kából hazatérve a Professzor gyakran becsöngetett egy 

vigasztaló szóval: ma egy kicsit jobban van apukád! 

Könnyebben telt az éjszaka.

Az orvosi hivatás iránti érdeklődésemet apám beteg-

sége mellett Faredin Imre professzor, anyai nagybátyám 

ébresztgette bennem, aki a Varró klinika laboratóriumá-

nak vezetője volt. Tőle hallottam először arról, hogy a bel-

gyógyászati klinikán nemzetközi hírű kutató és gyógyító 

munka folyik. Akkor még távolinak tűnt minden…

1983-ban kerültem a Varró klinikára. A végzés után az 

Orvosi Vegytani Intézetben dolgoztam, ám hamarosan 

kiderült – a vegyészek ezt jóval előttem felismerték –, 

hogy a peptidszintézis nem az én világom. Bár korábban 

már kértem a Professzort, hogy a klinikáján dolgozhas-

sak, nem volt státusz, ráadásul többen voltak előttem 

a kérők között. Egyszer azután szólt, másnap keressem 

fel az irodájában. Láthatóan ideges volt, majdnem kia-

bálva fogadott: Ez egyszerűen képtelenség! A pártbi-

zottság rám akar erőltetni egy ismeretlen személyt, és 

nem engedi, hogy a klinikán évek óta diákkörös kiváló 

jelöltemet alkalmazzam! Hát akkor egyiket sem veszem 

ide! Holnap jelentkezz a klinikán Pap Ákos adjunktusnál!

A gyógyítás és oktatatás mellett talán a kutatómunka 

volt a legizgalmasabb klinikai feladat. Hónapokig reg-

gel 6-kor indult a nap a patkánykísérletekkel, panc-

reasfistula-műtét, nedvgyűjtés, kísérleti gyógyszerek 

adagolása, majd az osztályos munka után mérések, 

számítások, megbeszélés. Varró professzor este 7 óra 

körül gyakorta látogatott meg bennünket a laborban 

az eredmények után érdeklődve, és ha néha valakit már 

nem talált a laborban, annak másnap nehéz napja volt. 

Segítséget kaptunk a motiváció ébren tartásában. 

A klinikán hamar megtanultam, hogy a kutatásnak 

akkor van eredménye, ha az publikáció formájában is 

megjelent, előtte azonban kívánatos kongresszuson 

bemutatni az adatokat. A nyolcvanas évek végén Rómá-

ban volt a nagy európai gasztroenterológiai seregszem-

le, de csak nem akart a kísérleteinkből bemutatható 

eredmény születni. Így a barátnőmmel úgy döntöttünk, 

Róma helyett Görögországban töltünk néhány napot. 

Hazatérvén rossz előérzetem igazolást nyert, máig 

emlékszem a professzori intelemre: ha valóban gaszt-

roenterológus akarsz lenni, legközelebb gondosabban 

válaszd meg a félszigetet!

A nemzetközi kongresszusokon, ha a beszélgetések-

ben előkerült a szegedi belklinika és Varró Vince neve, 

gyorsan megváltozott a hangulat, új tudományos 

együttműködések, ígéretes ösztöndíjak lehetősége 

merült fel. Így tölthettem – Pap Ákos és Berger Zoltán

barátaim után – több mint egy évet az európai panc-

reaskutatás pápája, Henri Sarles professzor marseille-i 

intézetében. Sarles professzor gyakran felidézte talál-

kozásait és heves vitáit „Vincével” szakmáról, politiká-

ról, művészetekről.

A nyelvismeretnek köszönhetően Varró professzor

ajánlásával lettem tagja a francia André Lambling 

Körnek. Az egyhetes kurzust követően Serge Bonfils 

professzor lehetőséget adott a párizsi Hopital Bichat 

gasztroenterológiai részlegének meglátogatására. 

Olyan fogadtatásban volt részem, amit csak állami 

ünnepségeken látni. Mégis a látogatás legemlékeze-

tesebb mozzanata Bonfils professzor megjegyzése volt: 

sok orvoskollégát ismerek, de igazi barátom csak egy 

van, Vince Szegeden.

Varró Vince professzor minden alkalommal, ha erre alka-

lom adódott, megemlékezett tanítómesteréről, Hetényi 

Gézáról, és klinikánkat Hetényi iskolaként jellemezte. 

Magam ma már úgy vélem, hogy helyesebb lenne a 

Hetényi-Varró iskola megjelölés. Ebből az iskolából a 

gasztroenterológia számos nemzetközi hírű képvise-

lője került ki. A gyógyító munka és az oktatás mellett 

a kutatás prioritása, a betegágynál felmerülő kérdé-

sek megválaszolása a kutatólaboratóriumban, majd az 

eredmények alkalmazása a betegségek kezelésében 

ma is alapelv a klinikánkon, még akkor is, ha a fiatalabb 

nemzedék ezt a Hetényi-Varró szellemében kialakult 

gyakorlatot transzlációs medicinaként emlegeti. 

A jellem kialakulása, a klinikai orvosi hivatás megisme-

rése, viszonyunk egymáshoz és a világhoz számtalan 

történés, esemény és találkozás eredője. Ritka kegyel-

me a sorsnak, ha, mint magam is, olyan emberi és szak-

mai kiválóság mellett élhette a klinikai mindennapokat, 

mint Varró Vince professzor. Kívánom az ünnepeltnek, és 

magunknak is, hogy ez még sokáig így lehessen!

Tisztelettel, 

Takács Tamás
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100 éves Varró Vince professzor úr

Nagy megtiszteltetés számomra, hogy Varró professzor úr

100. születésnapjára megjelentetendő köszöntők sorában 

tiszteleghetek a tanítómesterem előtt a születésnapja al-

kalmából. A Varró klinika nagyszerű eredményeinek, hazai 

és nemzetközi elismertségének tételes felsorolása számos 

publikus helyen hozzáférhető. Köszöntőmben én inkább 

azt részletezném, hogy mit adott a klinikának Varró Vin-

ce iskolateremtő tevékenysége és azt, hogy mit tanultam 

egy igazi vezető emberi kvalitásaiból, ami döntő hatással 

volt intézetvezetői tevékenységemre és annak tudato-

sítására, hogy kötelességem lesz a Tőle kapott értékeket 

méltó módon az utódaimra hagyományozni, és életben 

tartani a Varró iskola még sokáig ható ismérveit.

Varró Vince büszkén vallotta magát Hetényi Géza ta-

nítványának, és tudatosan építette fel a Hetényi iskola 

kultuszát. Intézetvezetői koncepciójának kifejtése során 

hangsúlyozta, hogy a Hetényi klinika ismérveire alapoz-

va kívánja felépíteni a kor egyre újabb kihívásaihoz al-

kalmazkodó klinikáját. A Hetényi iskola hagyományainak 

folyamatos életben tartását célozta az is, hogy megala-

pította a Hetényi Géza baráti kört, amely évente tartott 

ülésein megemlékezik a nagy előd tevékenységéről. Szá-

momra ez a tette impozáns példája Varró Vince emberi 

nagyságának, és mindannyiunk számára követendő pél-

dául szolgál arra, hogy mit jelent és milyen fontos a nagy 

elődök tiszteletének demonstrálása.

Varró Vince a klinika működtetését a klasszikus bel-

gyógyászati tevékenység tiszteletben tartásával a 

belgyógyászati kereteket egyre jobban szétfeszítő 

szubdiszciplínák magas fokú specializálódásának irá-

nyába mozdította el. A specializálódás már akkor alap-

vető követelménnyé vált egy modern klinikán, amely-

nek alapjául számára nemcsak a hazai, hanem egy-

értelműen a nemzetközi mérce szolgált. A poliglott 

Varró kiváló nemzetközi kapcsolatokkal rendelkezett, 

és felismerte, hogy ezen célok megvalósításához olyan 

személyzeti politikára van szüksége, amely lehetővé 

teszi az átlagosnál tehetségesebb, az új elképzelések 

önálló megvalósítására képes munkatársak kiválasztá-

sát. Az egyetemi hármas tevékenység közül a magas 

szintű betegellátó és oktatási tevékenységet alapkö-

vetelménynek tekintette, viszont az általa kiválasztott 

munkatársaitól kiemelkedő, nemzetközi mércével mér-

hető tudományos és publikációs tevékenységet várt el. 

A klinika tudományos tevékenységét Varró a modern 

gasztroenterológiai trendek mentén tervezte és bízta 

meg munkatársait a kiválasztott témák kidolgozásával. 

Szigorúan ellenőrizte, de nem atyáskodott ezen mun-

kacsoportok felett, önálló tevékenységet várt el. Későb-

bi intézetvezetői tevékenységem során magamban ezt 

a módszert úgy fogalmaztam meg, hogy a főnök egy 

nemzetközi szintnek megfelelő magasugró lécet állí-

tott fel az egyes munkacsoportok számára, és vizsgálta, 

hogy ki vette a legsikeresebben az akadályokat. Az így 

kiválasztott tehetségeket kiemelkedően menedzselte, 

fokozatosan bekapcsolta a hazai és nemzetközi gaszt-

roenterológiai vérkeringésbe. Így alakult ki az a tehet-

séges vezető gasztroenterológiai gárda, amelynek 

tagjai büszkék, hogy iskolateremtő tanítómesterükről 

elnevezett Varró iskola tagjainak vallhatják magukat.

Amikor ma a Varró iskola jellegzetességeiről beszélünk, 

az alatt elsősorban a nagyszerű eredményeket felmutató, 

impozáns hazai és nemzetközi elismertséggel rendelkező  

gasztroenterológiára gondolunk, azonban Varró iskolate-

remtő tevékenysége ugyanúgy hatott a klinikán működő 

többi belgyógyászati szubdiszciplína fejlődésére is.

Megemlékezésem a Hetényi iskolával indult, és a Varró 

iskola bemutatásával zárult. Azt hiszem, ma hazánkban 

senki sem kérdőjelezi meg Varró Vince iskolateremtő te-

vékenységét. Mi, Varró professzor tanítványai, akik a Var-

ró iskola elnevezést generáltuk tevékenységünk során, 

mindent megteszünk ezen iskola ismérveinek terjeszté-

séért és hagyományainak folyamatos ápolásáért.

Néhány befejező sorral szeretném hálás köszönetemet ki-

fejezni tanítómesteremnek mindazokért a tanulságokért és 

útravalóért, amelyeket Varró Vince professzor úrtól kaptam.

Köszönöm, hogy egy kitűnő klinikát, nagyszerű munka-

társakat hagyott rám, tanszéki utódjára, amely nagyban 

megkönnyítette az intézetvezetői munkámat.

Köszönöm, hogy nyugdíjba vonulása után a háttérből 

féltő gonddal, de minden erejével támogatta intézetve-

zetői törekvéseimet. Ennek során mindvégig egyenran-

gú szellemi társnak tekintett, és az idők során a mester 

és tanítvány kapcsolata fokozatosan egyfajta barátsággá 

alakult át, ami számomra meghatározó élmény lett.

Köszönöm, hogy sok mindenre megtanított, de különö-

sen köszönöm azt, hogy ráébresztett arra, hogy a jó inté-

zetvezető legfontosabb ismérve a személyes példamu-

tatás, amely nélkül lehetetlen a munkatársak tekintélyét 

megszerezni és egy intézetet sikeresen irányítani.

A sors olyan kegyes, hogy Varró professzor teljes szellemi 

frissességben megérhette a 100. születésnapját. A szüle-

tésnap alkalmából a Varró-tanítványok nevében további 

jó egészséget kívánok Varró professzor úrnak! Kívánom, 

hogy még sokáig élvezze munkája megérdemelt gyü-

mölcseit. Ígérjük, hogy azt a lángot, amelyet számunkra 

fellobbantott, legjobb tudásunk szerint visszük tovább.

Lonovics János dr.
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Az érettségi vizsga napján kedvező munkaajánlatot 

kaptam a Hódmezővásárhelyi Városi Kórház Kórbonc-

tani Osztályától, ahol már gimnazistaként tengerima-

lac-tanulmányokat végeztem az egyetemi felvétel 

megkönnyítésére. A TBC-ben megbetegedett egyik 

boncmester helyett kellett beállnom másnap helyettes 

segédboncmesterként, hogy az esetleges sikertelen 

egyetemi felvétel esetén, amire orvosszülők gyerme-

keként jó esélyem volt, hasznos munkalehetőséghez 

jussak. Magam is elcsodálkoztam, hogy nemcsak beju-

tottam az egyetemre, de sikeres vizsgák és tudományos 

diákköri munka után állást kaptam az I. Belklinikán pro-

fesszor Julesz Miklós akadémikustól, igaz, ebben a kor-

mánygyűrű is segített a kari titkárként kiharcolt „nehéz 

ember” minősítés mellett.

Szarvas Ferenc adjunktus diákköröseként a gasztroen-

terológiai tudományos megbeszéléseken már találkoz-

tam Varró Vince professzor úrral, de a mester-tanítványi 

kapcsolat 2-3 évvel később, a Professzor úr II. Belklini-

káról történő visszatérése után alakulhatott csak ki. A 

szomszéd intézményből és egyetemi kutatóhelyekről 

vonzott munkatársak integrálása a korábbi I. Belklinika 

elismert szaktekintélyei között a Hetényi iskola vezető 

egyéniségének a Mestertől eltanult kihívást jelenthette 

adott politikai körülmények között.

A címben szereplő 3 feladatkomplexum sorrendje az 

egyetem feladatkörének megfelelően nyilvánvaló, de 

négyszemközti beszélgetésben sohasem titkoltuk, 

hogy számunkra a legkedvesebb mindig az utolsó 

volt, még ha valahol az előző két célt szolgálta is. A 

tudományos munka fő irányát Hetényi példája nyo-

mán Varró professzor úr jelölte ki. Magam diákköri 

munkám 3 éves folytatásaként szívesen foglalkoz-

tam volna a máj microsomalis enzimjeinek kísérletes 

és humán vizsgálatával, de Professzor úr, egy párizsi 

kongresszus tapasztalata alapján, ezt a témát nem 

támogatta. Két újabb feladatot jelölt ki nekem, ame-

lyek óvatos elhárítása után, utolsó lehetőségként 

megkaptam a pancreas kísérletes és klinikai vizsgá-

latát, amelyet Szarvas Ferenc csak immel-ámmal ke-

rülgetett, egyúttal felkérést kaptam a téma referálá-

sára Parádon néhány hónapon belül. Még szerencse, 

hogy a kongresszus előtt a Lancetben megjelent egy 

remek editorial, így időben „szakértővé” váltam. A 2 

disszertáció, 3 hosszabb külföldi tanulmányút, Boltz 

award és nemzetközi elismerés lett a végeredmény. 

A tudományos munkamegbeszélések és a referálá-

sok igazi élményt jelentettek, amire illett felkészülni 

a hallgatóságnak is, kezdetben szombat délelőttre, 

később péntek délutánra. A csapatmunka – az öt-

letek osztogatása mellett – részfeladatok vállalását, 

társszerzőséget is jelentett. Évente megjelentek a 

közlemények listái, fokozatosan teret nyertek a sci-

entometria paraméterei is az értékelésben.

A klinikai orvostovábbképzés jelentős fóruma volt a 

havi esti professzori vizit esetismertetéssel, a házior-

vosok aktív részvételével. Megtisztelő feladat volt az 

esetismertetés mellett egy-egy részterület összefoglaló 

analízise a Professzor úr megbízásából. Hasonlóképpen 

a professzori hallgatói előadás megtartása igazi med. 

habil. funkció gyakorlatát jelenthette a tanári kar min-

dennapi oktató munkájában.

Mégis a rendszeres professzori vizitek jelentették szá-

momra a legszemélyesebb élményt, ahol a betegágy 

mellett Professzor úr beszámolt a legutóbbi kongresz-

szusi, irodalmi élményeiről, magunk is csillogtathat-

tuk megalapozott vagy feltételezett elképzeléseinket, 

újonnan bevezetett funkcionális próbáinkat, gyógysze-

res vagy új endoszkópos terápiás beavatkozásainkat, 

főleg, ha reménykeltőek vagy eredményesek voltak. A 

multidiszciplináris együttműködés a radiológusokkal, 

sebészekkel és más szakmákkal egyre gyakorlatibbá 

vált. Csodálatos volt látni, hogy a kezdeti sebészi domi-

nancia a bizonytalan esetek megoldásában egyre gyak-

rabban végződött sikeres endoszkópos diagnosztikus 

vagy terápiás beavatkozással a pancreas területén is. 

Az első nemzetközi elismerést 1983-ban Lisszabonban 

kaptuk az amerikai Dreiling professzortól, aki – nem is-

merve Szécsény Andor és Flautner Lajos munkahelyét – 

előadásomra úgy reagált, hogy a szegedi iskolára oda 

kell figyelni.

Többszöri hívásra 1989. júniusban elfogadtam a Tété-

nyi Úti Kórház és a Mayo Clinic, Rochester, MN együt-

tes ajánlatát, és 26 év után elhagytam Szegedet, hogy 

a Varró iskolát előbb Amerikában, majd 2 év után Bu-

dapesten képviseljem. Szegeddel és Varró professzor 

úrral az atyai kapcsolatom változatlan maradt. A Mayo 

Clinic tanítását, hogy 10 évente csapatot és munkahe-

lyet kell váltani az iskola terjesztése érdekében, betar-

tottam.

További hosszú, boldog életet kívánok!

Tisztelettel és szeretettel: 

Pap Ákos dr. 
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A magyar gasztroenterológia jelenkori doyenjéről írni 

megtisztelő feladat, így örömmel vettem a CEU JGH 

szerkesztőségének felkérését, hogy vázoljam fel Varró 

Vince professzor úr életpályáját, a hangsúlyt a szakmai, 

gasztroenterológiai vonatkozásokra téve.

Varró Vince 1921. október 13-án született a budapesti Új 

Szt. János kórházban, édesapja második házasságából 

egyetlen gyermekként. „Zárójelentésében” családjáról, 

származásáról, egyetemi éveiről, a politikához, párthoz 

való viszonyáról élvezettel olvashatóan számolt be (1, 

2). Nevét – mint sok magyar tudósét – a nemzetközi 

irodalomban rövid o-val írják, ami összetéveszthető 

Marcus Terentius Varro római költő-polihisztoréval (Kr. 

e. 116–27) (3).

Születése napján jelentették be, hogy az impérium-

váltás következtében az 1872-ben alapított kolozsvári 

Magyar Királyi Ferenc József Egyetem orvosi kara Sze-

gedre települ át, ahol 1940-ben a Horthy Miklós Tudo-

mányegyetem nevet vette fel, és 1945-ben jogutód 

nélkül megszűnt.

Iskoláját a fővárosi II. kerületben 1919–1944 között 

működő Mátyás Király Reál Gimnáziumban végezte. A 

családi hagyomány ügyvédnek szánta, így 1946-ban a 

Pázmány Péter Tudományegyetemen államtudományi 

diplomát (Doctor politicae) szerzett. Ez azonban nem 

befolyásolta őt abban, hogy az orvosegyetemet is elvé-

gezze, így 1949-ben az orvosi diplomáját is megszerez-

te (4). Orvosi pályáját Szegeden kezdte a II. Belgyógyá-

szati Klinikán, ahol később, 1970-ben egyetemi tanári 

kinevezését is kapta. 1957-ben a savhiányos állapotok 

témájából kandidátusi címet szerzett, 1965-ben az or-

vostudományok doktora lett Felszívódás a vékonybél-

ben című dolgozatával. 1973-tól 1991-ig az I. Belgyó-

gyászati Klinika tanszékvezetője volt, azóta professor 

emeritus. 

Klinikusi és kutatói pályáját döntően befolyásolta He-

tényi Géza (1894–1959), a magyar gasztroenterológia 

megalapítója, akinek személyiségéről, jelentőségéről, 

vele való kapcsolatának színéről és fonákjáról 2008-

ban könyvet írt (5). 

Tevékenységében megvalósította a gyógyítás, okta-

tás és kutatás egységét: ez minden egyetemi oktató 

álma, bár teljességében ez keveseknek adatik meg. 

Varró Vincének sikerült: nemzetközi hírű gasztroen-

terológiai centrumot hozott létre, megküzdve az ak-

kori idők politikai-gazdasági akadályaival. Ma már, az 

impakt faktorokért és idézettségért folytatott ádáz 

küzdelemben nehezen képzelhető el, hogy nyugati 

lapba szánt kézirat beküldését a Magyar Tudományos

Akadémiának kellett engedélyeznie, és előbb itthon 

közölnie (1). Ezt az akadályt sikerült több esetben 

megkerülnie, és a legnevesebb lapokban publikálnia 

(Gastroenterology, Scandianavian Journal of Gastro-

enterology, Endoscopy, American Journal of Gast-

roenterology, Mount Sinai Journal of Medicine, 

Agents and Actions, Hepatogastroenterology, Panc-

reas, International Journal of Pancreatology). Az Or-

vosi Hetilapban 90, az Acta Physiologica Hungaricá-

ban 16 közleménye jelent meg. 

Tudományos tevékenysége 1948-ban kezdődött: an-

gol cikkeket fordított az akkori Orvostudományi Be-

számoló részére. Kezdetben érdeklődése az endokri-

nológia felé fordult: kutyában próbáltak pikrotoxinnal 

hypothalamus-hormontermelést kiváltani. Tudomá-

nyos tevékenységét a kor vezető nemzetközi és hazai 

folyóirataiban megjelent közlemények fémjelzik: ezek 

száma nyugállományba vonulásakor 341 volt. A Pub-

Med adatbázisban 276, 1951 és 2021 között megjelent 

közleményt tüntetnek fel (7). A mai túlspecializált szak-

mai életben nehéz felfogni, hogy Varró Vince a korabeli 

gasztroenterológia majdnem minden területét ismer-

te, művelte és kutatta. Ezek közül is elsősorban a gyo-

mor (achlorhydria, peptikus fekély, kísérletes fekély, 

krónikus gastritis), a vékonybél (felszívódási zavarok, 

mikrocirkuláció, prostaglandinok hatása), a kísérletes 

és klinikai hasnyálmirigy-betegségek, gyulladásos bél-

betegségek, gasztrointesztinális hormonok témájával 

foglalkozott. 

A kísérleti és klinikai kutatást egymással egyenrangú-

nak tekintette, közleményeinek egy része kísérletes jel-

legű. Bár ő maga sem endoszkópos, sem ultrahangos 

vizsgálatokat nem végzett, az új módszerek bevezeté-

sét messzemenően pártolta: vezetése alatt országosan 

és nemzetközileg is elismert ERCP-munkacsoport ala-

kult, hozzájárulva annak elterjedéséhez: munkatársai 

szétszóródtak az országban és a világban. Az ő idejé-

ben megkezdett hasi ultrahang-diagnosztikai vizsgá-

latokból mára az ország egyik legfontosabb endoszkó-

pos ultrahangvizsgáló és oktatóközpontja lett.

Publikációs tevékenységében a könyvek a folyóira-

tokkal egyenrangú szerepet töltöttek be: foglalkozott 

a felszívódási zavarokkal, a kísérletes gasztroentero-

lógiával, fekéllyel, a májbiopsziával, az emésztőszervi 

betegségek diagnosztikájával. Az achlorhydriáról írt 

értekezését könyv formában magyar és német nyelven 

jelentette meg (6–11). Kiemelkedő jelentőségű az ál-
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tala szerkesztett magyar gasztroenterológiai tankönyv 

(12): ennek utolsó, 2011-es kiadása már – amerikai szo-

kás szerint – a nevét viseli (13), és a mai gasztroentero-

lógiai szakképzés alapvető műve. 

Varró Vince a Magyar Gasztroenterológiai Társaság 

alapító tagja (1966), 1957–1958 között titkára, 1958–

1972 között főtitkára, 1972–1982 között elnöke volt: 

e funkciókban részt vett az évi nagygyűlések szervezé-

sében (14). A korlátozott lehetőségek ellenére kap-

csolatokat ápolt a nemzetközi gasztroenterológia je-

les személyiségeivel, mint például a müncheni Ludwig 

Demlinggel (1921–1995) és a párizsi Serge Bonfilsszel

(1923–2013). 

Gyógyító, oktatói és tudományos kutatói tevékenysége 

révén Varró professzor úr számos szakmai és polgári ki-

tüntetésben, elismerésben részesült (1. táblázat). 

Végezetül néhány személyes emlék Varró professzor 

úrról. 1990 előtt az erdélyi Szilágysomlyón voltam a 

gasztroenterológiai kutatócsoport tagja, ahol a fekély 

karboanhidráz-gátlókkal történő kezelésével foglal-

koztunk. 1984-ben munkacsoportunk látogatást tett 

Magyarországon: Szegeden Varró Vince, Budapesten 

Magyar Imre, Pécsett Jávor Tibor és Mózsik Gyula és 

munkatársaik előtt mutattuk be eredményeinket. A lá-

togatás célja az volt, hogy a karboanhidráz-gátló erede-

ti román gyógyszert Magyarországon is forgalmazzák. 

Ha Szegeden nem is sikerült meggyőzőnek lenni, Bu-

dapesten, Pécsett és Székesfehérvárott a készítményt 

kipróbálták, és az eredményeket közölték. 

1986-ban nemzetközi szimpoziont szerveztünk a bihari 

Félixfürdön. Leküzdve az akkori akadályokat, „mindenki 

ott volt, aki számított” a világ akkori fekélykutatásában. 

A kongresszus anyagát a bukaresti Akadémiai Kiadó 

gondozásában román és angol nyelven kiadtuk. Bár a 

professzor úr személyesen nem tudott eljönni, értékes 

fejezettel járult hozzá a könyvhöz (15). 

A Helicobacter pylori felfedezésétől fogva felkeltet-

te máig tartó érdeklődésemet. 1998-ban a Medicina 

Könyvkiadónál jelent meg a Helicobacter pylori című 

monográfiám: a kéziratot Varró Vince professzor úr lek-

torálta a rá jellemző igényességgel, tapintatosan, de 

határozottan rámutatva a kézirat fogalmazási és tar-

talmi hiányosságára. Az ő tanácsait is dicséri, hogy a 

könyv a boltokból elfogyott, antikváriumokban még 

nem bukkant fel, tehát valószínűleg az olvasók polcain 

lelhető.

Professzor úr: Isten éltesse! Már csak egy kérdés ma-

radt: Lesz-e a 21. században hozzá hasonló univerzális 

gasztroenterológus? 

Buzás György Miklós dr.

1. táblázat: Varró Vince professzor 
kitüntetései



Varró Vince belgyógyász professzor 100. születés-

napját ünnepeljük! Amikor egy orvos visszatekint 

a pályafutására, gondolkodás nélkül meg tudja 

nevezni azokat az egyéniségeket, akik alapvetően 

formálták a gondolkodását, meghatározták orvo-

si attitűdjét. A szegedi egyetem orvoskarán felnőtt 

orvosgenerációk sora, tanítványok és munkatársak 

tekintenek példaként Varró professzor életművé-

re. Tudjuk, hogy az orvosszakmai teljesítmény, a 

szcientometriai mutatók, a tudományosan minő-

sített munkatársak száma nagyon fontos egy szak-

mai műhely megítélésekor. Az iskolateremtéshez 

mindez elengedhetetlen, de messze nem elegendő. 

Az igazán nagy formátumú orvosegyéniségek kö-

zül is keveseknek adatik meg, hogy valódi iskolát 

teremthessenek. Varró Vince, Hetényi Géza legen-

dás belgyógyászati iskolájának folytatója, maga 

is legendás iskolaalapító. Amikor kimondjuk, Var-

ró klinika, nem csupán az irányítása alatt működő 

I. Belgyógyászati Klinikára gondolunk, hanem arra a 

máig ható szellemiségre, amelyet immáron tanítvá-

nyai örökítettek, örökítenek át a következő klinikai 

generációkra, meghatározva ezzel azon munkatár-

saik tevékenységét is, akiknek nem volt szerencséjük 

személyesen is együtt dolgozni Varró professzorral.

Abban az időszakban lett tanszékvezető, amikor 

kiteljesedett a belgyógyászat specializációja. Kivá-

lóan ismerte fel az új szakterületek kialakításának 

és fejlesztésének szükségességét a gasztroentero-

lógia terén éppúgy, mint a klinikán működő egyéb 

profilok vonatkozásában. Határozott víziója volt az 

általa irányított szakterületek továbbfejlesztéséről, 

és hosszú távú elképzeléseit következetesen hajtot-

ta végre. Szisztematikusan építkezett, ugyanakkor 

vérbeli vezetőként képes volt gyors, időnként akár 

szubjektív döntéseket hozni, vállalva a kockázattal 

járó felelősséget. A gyógyítás, az alapkutatást is 

magába foglaló tudományos aktivitás és az oktatás 

az ő vezetése alatt magától értetődően forrt elvá-

laszthatatlan egységbe. Jó érzékkel jelölte ki egy-

egy profil fejlődési irányát és választotta meg hozzá 

a megfelelő embert. Elvárásait természetes egysze-

rűséggel fogalmazta meg. Ezeknek az elvárásoknak 

pedig nem volt könnyű megfelelni, de nyugodtan 

mondhatjuk, hogy a szakmai és tudományos mo-

tivációt részben még mindig a tevékenysége alatt 

felállított mércék határozzák meg. 

Műveltsége, magával ragadó, csillogó intellektusa 

számtalan alkalommal elkápráztatta a hallgatósá-

gát. Vizitjei, amelyeken a kivizsgálandó betegeket 

beutaló felülvizsgáló főorvosok is részt vettek, él-

ményszámba mentek. A betegágy melletti és fo-

lyosói diszkussziók – messze túlmutatva az orvosi 

rutinvizitek keretein – a posztgraduális képzés szín-

teréül szolgáltak, ismertetve és megvitatva a té-

mába vágó, akkor még nehezebben hozzáférhető 

legfrissebb szakirodalmi eredményeket. Az, hogy 

alkalomadtán több idegen nyelven, köztük akár 

szerbül vagy olaszul is fel tudta venni az anamnézist 

egy-egy külföldi betegtől, bennünket, pályakezdő 

fiatalokat csodálattal töltött el. Nagyon fontosnak 

tartotta, hogy munkatársai jártasak legyenek az 

alapkutatásban, és elsajátítsák azt a speciális látás-

módot és tudást, amely lehetővé tette számukra, 

hogy szakterületük magas szintű művelőiként ön-

állóan építhették szakmai karrierjüket, és öregbít-

hették a klinika hírnevét. Amikor felépítette a kli-

nika struktúráját, olyan rendszerben gondolkodott, 

amely nemcsak a biztonságos működést, de a fo-

lyamatos fejlődést is biztosította. Kiváló szervező-

ként jó érzékkel választotta meg azokat az ugyan-

csak kiváló szervezőket, akikkel – kulcspozíciókba 

helyezve őket – biztosította az orvosszakmai, tudo-

mányos és logisztikai feladatok megoldását. 

Pályakezdő orvosként két évet dolgozhattam az 

irányítása alatt álló klinikán. Az I. Belgyógyászati 

Klinika munkatársává válni nagy megtiszteltetést 

és kihívást jelentett mindenki számára. Varró pro-

fesszor szívesen vett fel olyan orvost, aki valamilyen 

elméleti intézetben kutatói tapasztalatot szerzett, 

vagy a klinikumban másutt már bizonyított. Ami-

kor az egyetem elvégzése után állásért folyamod-

tam, megkérdezte, végzek-e valahol tudományos 

diákköri munkát. Miután megtudta, hogy évek 

óta a Farmakológiai Intézetben dolgozom, azt ta-

nácsolta, helyezkedjek el ott, és szerezzek további 

jártasságot az ott folyó kutatásokban. Jó iskola lesz, 

mondta. Azzal biztatott, hogy a klinikai rutinmun-

kát bármikor el lehet sajátítani, az elméleti intézet 

nyújtotta látásmód viszont a későbbiekben nagy 

segítség lehet. Két év elteltével tette lehetővé, 

hogy a klinikán folytassam a pályafutásomat, ami-

ért azóta is hálás vagyok. Az, hogy személyesen 

is megtapasztalhattam a Varró klinika szellemisé-
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gét, egy életre meghatározó élmény volt, éppúgy, 

mint azoknak a kortársaimnak, akikkel együtt dol-

gozom ma is. Az pedig a sors különös kegye, hogy 

évekkel később a klinikai állásom mellett folytat-

hattam korábban megkezdett munkámat Varró 

professzor fia, Varró András témavezetésével a Far-

makológiai Intézetben. Tudományos együttműkö-

désünk, valamint a két intézethez fűződő kettős 

kötődésem azóta is folyamatos. A Belgyógyászati 

Klinika tanszékvezetőjeként a Varró Vincét követő 

negyedik generációt képviselem, és örömmel tölt 

el, hogy Varró-tanítvány elődeimmel – Lonovics Já-

nos, Wittmann Tibor és Ábrahám György professzo-

rokkal – együtt továbbra is aktívan dolgozhatunk 

együtt a klinikán. 

Varró Vince a klinikaépítő munkássága mellett ki-

emelkedő szakmapolitikai és tudományszervező 

tevékenységet is végzett: hat évig klinikai rektor-

helyettesként dolgozott, és tíz évig volt a Magyar 

Gasztroenterológiai Társaság elnöke. A belgyógyá-

szat és a gasztroenterológia meghatározó, ikonikus 

alakja, iskolateremtő munkájának hatása túlmutat a 

Belgyógyászati Klinika falain. Albert Schweitzer sze-

rint, ha hatást akarunk gyakorolni másokra, a pél-

damutatás nem csupán a legfontosabb, hanem az 

egyetlen célravezető dolog. Varró professzor példája 

mind a mai napig követendő mintaként állítható a 

felnövekvő orvosgenerációk elé.

Varró Vince 100 éve ugyanazon a napon született, 

mint amikor Menyhárt Gáspár rektor bejelentette, 

hogy a Kolozsvári Magyar Egyetem Szegedre költö-

zött, és Magyar Orvosi Egyetem néven megkezdte 

működését. A 100 éves Szegedi Tudományegyetem, a 

Szent-Györgyi Albert Általános Orvostudományi Kar, 

a Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, valamint a 

Belgyógyászati Klinika minden munkatársa nevében 

köszöntjük Varró professzor urat 100. születésnapján! 

Lengyel Csaba dr.
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A mesterséges intelligencián alapuló vizsgálati módszerek az utóbbi évtizedekben terjedtek el az or-

vostudományban, így a gasztroenterológiában is. A mesterséges intelligencia előfutárai az ókorban 

jelentek meg, és szakaszosan fejlődtek az eltelt évszázadok során. A mai értelemben vett mesterséges 

intelligencia fogalmai (mélytanulás, gépi tanulás, neurális hálózatok, fuzzy logika) az 1950-es évektől 

alakultak ki. Magyar tudósok számos jelentős elméleti és gyakorlati megoldással járultak hozzá e fo-

lyamathoz. A mesterséges intelligencia módszereit egyre szélesebb körben alkalmazzák a gasztroen-

terológia számos területén (Helicobacter pylori diagnosztika, daganatos betegségek, gyulladásos bél-

betegségek, képalkotó módszerek, gyógyszertervezés). Kialakulóban vannak hazai centrumok, ahol a 

mesterséges intelligencia saját fejlesztésű módszereit alkalmazzák. 

KULCSSZAVAK: gasztroenterológia, konvolúciós neurális hálózat, mesterséges intelligencia, mélytanulás 

Technological advances of artificial intelligence were developed in recent decades, offering an oppor-

tunity to benefit gastroenterological practice. The precursors of artificial intelligence occured in the an-

cient times and gradually developed over the past centuries. The current conceptions and vocabulary 

of artificial intelligence (deep learning, machine learning, neural networks, fuzzy logic) were developed 

from the 1950’s onwards. Hungarian scientists made a significant contribution to this process. Methods 

of artificial intelligence are applied more and more in different fields of gastroenterology (diagnosis of 

Helicobacter pylori infection, tumours, inflammatory bowel disease, imaging studies, drug develop-

ment). Original methods of artificial intelligence are developed and applied in some Hungarian endo-

scopic centers.

KEYWORDS: artificial intelligence, convolutional neural network, deep learning, gastroenterology

A mesterséges intelligencia (MI, AI) kutatása és alkal-

mazása egyre nagyobb teret nyert az utóbbi évtizedek-

ben, elterjedt az orvostudományban is, befolyásolva 

nemcsak az orvosi gondolkodást, de az egészségügyi 

ellátást is, annak egyelőre sejthető és előre nem látha-

tó gyakorlati, jogi és etikai következményeivel (1, 2). A 

témával kapcsolatos kutatások száma exponenciálisan 

növekszik: az 1. táblázat ezek irodalmi lábnyomát tünte-

ti fel a Pubmed alapján (http://www.pubmed.nhi.com, 

kapcsolódva: 2021. május 15.). 

A gépi tanulás rövidesen tantárgy lesz, az interneten 

895 $-ért már 4 napos tanfolyamot lehet végezni 

(https//statisticalhorizons.com/seminars/public-semi-

nars/machinelearning, csatlakozva: 2021. április 20.). 

Időszerű tehát az MI történetének áttekintése, kiemelve 

a magyar tudósok hozzájárulásait.

Bár az MI (AI) fogalma az 1950-es években alakult ki, az 

emberiség régi szándéka volt, hogy egyes tevékenysé-

geit gépekkel helyettesítse. Ezt elsőként Arisztotelész

(Kr. e. 384–324) fogalmazta meg Politika c. művében: 

elképzelése szerint az általa automatonnak nevezett 

berendezések képesek a rabszolgák munkájának elvég-
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zésére: mindegyik egy bizonyos tevékenységet tudna 

vezényszóra elvégezni. Ötlete sohasem valósult meg, 

de Organon (= görögül szerszám) c. munkájában lefek-

tette a logika és a szillogizmus alapjait: ezeket később a 

matematikában és az MI módozatainak kidolgozásában 

fogják alkalmazni. Euklidész (Kr. e. 300 körül) Elemek c. 

munkájában írta le a számelméleti algoritmust, amellyel 

két szám legnagyobb közös osztója határozható meg: 

munkája arab fordításban maradt fenn, majd 1482-ben 

jelent meg mint az első latin nyelvű matematikai könyv. 

Az algoritmus kifejezés azonban a Bagdadban élt per-

zsa Mohammed ibn Musa al-Khvarizmitől (Kr. u. 780–850) 

származik, aki matematikai, csillagászati és földrajzi ta-

nulmányai mellett zsidó kalendáriumot is szerkesztett. 

A bagdadi Bölcsek Háza könyvtárát vezette, és az algo-

ritmus szó nevének latinizált változata (3–5). 

Az elmúlt két évezredben számos olyan gépet, játékot, 

eszközt, szerkezetet terveztek, amelyek az MI előfutára-

inak tekinthetők: néhányat – a teljesség igénye nélkül 

– a 2. táblázatban mutatok be.

A 19. század végén olyan élettani, neurológiai és szö-

vettani felfedezések történtek, amelyek utóbb be-

épültek az MI fogalmaiba, hiszen azok az idegrendszer 

szerkezeti mintájára alakultak ki. A neuron kifejezést 

Galénosz (Kr. u. 129–200) használta először, felismerve, 

hogy az izmokat az idegek mozgatják; mai értelemben 

az idegsejt elnevezése Heinrich Wilhelm Gottfried Wal-

deyer (1836–1921) berlini szövettanásztól származik, aki 

1891-ben vezette be a terminust; ő használta először 

a kromoszóma kifejezést is. Szövettanilag a neuront 

1888-ban mutatta ki ezüstnitrát festéssel Santiago Ra-

mon y Cajal (1853–1934) (Nobel díj: 1906) Zaragozában. 

Vele majdnem egy időben, 1893–1895 között végzett 

idegrendszeri kutatásokat Lenhossék Mihály (1863–

1937): munkája elérhető az interneten (Der feinere Bau 

des Nervensystems im Lichte neuester Forschungen, 

Fischer’s Medicinische Buchhandlung, Berlin 1893, 

http://archive.orgh/details/derfeinerebaudes00lenh/

page/n5), történeti érdeklődésű hálózatkutatóknak ta-

nulságos olvasmány lehet (2. ábra). A mai MI-ben a kon-

volúciós neurális hálózat az agytekervények mintázatát 

reprodukálja.

 

Az ideghálózat első matematikai megközelítését Warren 

McCulloch (1898–1969) és munkatársa végezte 1943-

ban a chicagói egyetem pszihiátriai tanszékén, felismer-

ve, hogy az idegrendszer „mindent vagy semmit” elv 

alapján működik, így matematikailag modellezhető: ez-

által létrehozható a mesterséges neuron (6). Az általuk 

megalkotott modell tekinthető a mesterséges neurális 

hálózat ősének. Az MI kialakulásához olyan világhíres 
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matematikusok járultak hozzá, mint Erdős Pál (1913–

1996), Rényi Alfréd (1921–1970), valamint a játékelmélet 

és a modern számítógépek atyja, Neumann János Lajos 

(1903–1957). Neumann részt vett a Manhattan-tervben 

az atom- és hidrogénbomba kifejlesztésében. Munkája 

során olyan összefüggéseket fedezett fel, amelyek ha-

gyományos matematikai módszerekkel nem oldhatók 

meg, így érdeklődése a nagysebességű elektronikus 

számítógépek felé fordult. 1944–1952 között részt vett 

az ENIAC (Electronic Numerical Integrator And Compu-

ter) és az EDVAC (Electronic Discrete Variable Automatic 

Computer) programtároló számítógép tervezésében, és 

kidolgozta a számítógépek belső szervezésének elvét: 

ezt ma Neumann-elvnek nevezik. Az ENIAC egy egész 

termet elfoglalt, 1700 vákuumcsövet tartalmazott, 30 

tonnát nyomott, és óránként 100-150 kilowatt áramot 

fogyasztott, 10-es számrendszerben (numerikusan), és 

nem binárisan számolt: 1955-ig működött (3. ábra). A 

korszakra jellemzően létezett egy Z3-AS német és Bri-

tish Colossus angol számítógép is, de ezek nem voltak 

teljesen elektronikusak. Magyar hozzájárulás a Kemény 

János (1926–1992) által megalkotott BASIC nyelv, illetve 

a Szilárd Leó (1898–1964) által meghatározott elemi in-

formációs kvantum, a bit (igen/nem) fogalma is (3).

Az MI kialakulásában fontos szerepet tulajdonítanak 

Alan Mathison Turingnak (1912–1954), aki az 1930-as 

években kidolgozta a programozható számítógép ma-

tematikai modelljét: azt Turing-gépnek nevezték el. 

1950-ben jelent meg szakirodalmi klasszikusa arról, 

hogy tudnak-e a gépek gondolkozni (7). Kidolgozta a 

Turing-tesztet, amely abból áll, hogy a bíráló egy billen-

tyűzet és egy monitor segítségével kérdéseket tesz fel 

két alanynak, akiket nem lát és hall, az egyik ember, a 

másik gép. Ha a kérdező öt perc alatt nem tudja egy-

értelműen megállapítani, hogy melyik a gép, akkor az 

sikerrel teljesítette a tesztet. Turing úgy vélte, 2000-re 

olyan programot alkotnak, amely 5 perc alatt 70%-os 

eséllyel különbséget tehet ember és gép között: ez nem 

sikerült (8, 9). 

1942-ben megfejtette a német haditengerészet Enigma 

titkosírását: ezt Winston Churchill (1874–1965) is nagyra 

értékelte. A háború után a sorsa rosszra fordult: az érde-

mei ellenére a homoszexuális kapcsolata miatt elítélték. 

1954-ben ciánkálival öngyilkos lett.

Az MI kialakulását elősegítette Norbert Wiener (1894–

1964) amerikai matematikus és filozófus, aki 1948-ban a 

kibernetikát az ember és a gépek közötti kommunikáció 

tudományának vélte, valamint a magyar felmenőkkel 

rendelkező osztrák Ludwig von Bertalanffy (1901–1972) 

osztrák biológus általános rendszerelmélete. 

A mai értelemben vett MI fogalmát John McCarthy 

(1927–2011) informatikus javasolta 1956-ban a New 

Hampshire-i Dartmouth Egyetem konferenciáján, és 

azt a jelen lévő szakemberek elfogadták (11). Célja az 

volt, hogy megkülönböztesse a kibernetikától. Az MI 

elterjedése párhuzamos volt az új technológiai újítások 

bevezetésével: az 1980-as években jelentek meg a fém-

oxid félvezetők (MOS: metal-oxide semiconductor) és a 

komplementer félvezetők (CMOS): ezek tették lehetővé 

a neurális hálózatok fejlesztését.

Az orvostudományban elsőként a Stanford Egyetemen 

Joshua Lederberg (1925–2008) genetikus és munkatársai 

az 1960-as években alkalmaztak okos algoritmusokat a 

szerves vegyületek spektrometriai adatainak elemzé-

sében, de a Nobel-díjat a plazmidok felfedezéséért kap-

ta (1958). Az általuk kidolgozott DENDRAL (= dendritic 
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algorithm) program számos további MI-módszer kiala-

kulásához vezetett (11). 

Az 1950-es évek óta az MI több módozata alakult ki: 

meghatározásukat glosszaként a 3. táblázatban ismer-

tetem.

•  A gépi tanulás kifejezést Arthur Samuel Lee (1902–

1990) vezette be 1959-ben: az IBM-nél olyan számí-

tógépet tervezett, amely dámajátékot tudott játszani. 

Elsők között alkalmazta a számítógépekben a tran-

zisztorokat.

•  A mélytanulás módszerét először 1965-ben használta 

Alekszej Ivaknenko (1913–2007) ukrán-szovjet mate-

matikus, de csak 1986 után kezdték széleskörűen al-

kalmazni. Használták a beszédfelismerésben, idegen 

nyelvek fordításában, gyógyszertervezésben, festé-

szeti stílusok, arcképek felismerésében és azonosítá-

sában, de alkalmazásra lelt az üzleti életben és szeren-

csejátékokban is (3).

•  A fuzzy logika fogalmát (elmosódott halmazok logi-

kája) 1965-ben vezette be Lotfi Zadeh (1821–2017) 

matematikus-informatikus a berkeley-i Kaliforniai 

Egyetemen. Eredete az ókori görög filozófusokig ve-

zethető vissza. Szemben a hagyományos igen/nem 

alapú (1 vagy 0) logikával, az FL folytonosan értékeli a 

valódi értékek megoszlását. 1973 óta elterjedt a ház-

tartási elektronikus gépekben, szórakoztatóiparban, 

színesfilm-gyártásban, fényképezőgépekben, a gép-

járművek lopásgátló berendezéseiben, de az orvosi 

készülékekben is (pl. hőmérő, vérnyomásmérő) (3). 

A konvolúciós neurális hálózat (KNH) az MI legelterjed-

tebb módozata az orvosbiológiai kutatásokban. Fejlesz-

tésében döntő előrelépés volt a Frank Rosenblatt (1928–

1971) által 1957-ben kidolgozott perceptron algoritmus, 

amely lehetővé tette a mintázatfelismerést: a berende-

zés IBM 704-es számítógépen a Cornell laboratórium-

ban (Ithaca, New York állam) működött. Találmánya 

nemzetközileg is elismert lett, a Mark I nevű perceptron  

a washingtoni Smithsonian intézetben van kiállítva. 

A mintázatfelismerés akkoriban az arcfelismerésre 

korlátozódott: kezdete 1852-re vezethető vissza, ami-

kor angliai börtönökben bevezették a fogvatartottak 

fényképes nyilvántartását. A kezdetben kétrétegű per-

ceptront Marvin Minsky (1928–2016) és munkatársai 

továbbfejlesztették: a többrétegű berendezésükben 

még több ezer vákuumcső működött (3, 11). Ezután 

kifejlesztették a többrétegű mesterséges neurális 

hálózatokat (ANN), amelyek számos változatát hasz-

nálják a mai orvosbiológiai kutatásokban, köztük a 

gasztroenterológia számtalan területén [(Helicobac-

ter pylori fertőzés kimutatása (12, 13), gyomor- (14) és  

pancreasrák (12), vastagbélpolipok szövettani megíté-

lése (12), a gyulladásos bélbetegségek szövettani elem-

zése (15)]. A hepatológiában a májdaganatok képalkotó 

és szövettani diagnózisában és a fibrózis fokozatának 

megítélésében alkalmazzák az MI-t (16). 

 
 

hazai tapasztalatok

Az MI hazai meghonosítása Roska Tamás (1940–2014) 

akadémikus nevéhez fűződik, aki az 1980-as években 

munkatársával, a kínai–Fülöp-szigeteki–amerikai Leon 

O. Chuával (1936) a berkeley-i Kaliforniai Egyetemen 

kifejlesztette a celluláris neurális számítógépet és az 

ahhoz kapcsolt chipet. Hámori Józseffel (1932–2021) 

közösen végzett kutatásai a bionikus szemprotézis ki-

fejlesztését tűzték ki célul. Munkáját fia, Roska Botond 

neurobiológus Zürichben sikerrel folytatja.

A budapesti II. Belgyógyászati Klinika és az Országos On-

kológiai Intézet közös munkacsoportja elsőként tanul-

mányozta a gyomor daganatainak citogenetikai kiérté-

kelését a fuzzy logikán és KNH-n alapuló MI-módszerrel, 

és azt észlelték, hogy az esetek 95%-ában lehetséges 

a normális, dysplasiás és tumoros esetek elkülönítése 

(17). 1998-as összefoglaló közleményükben Molnár Béla 

és munkatársai az akkori irodalom alapján elsősorban az 

emésztőszervi tumorok és a képalkotó módszerek terü-

letén látták az MI fő alkalmazási lehetőségeit (18). 

Az MI gyakorlati alkalmazása megkezdődött hazai 

endo szkópos centrumokban is. Több egyetemi és me-

gyei oktatókórházban dolgozó kutatócsoport Fujinon 

760 Eluxeo endoszkóppal 2000 vastagbélpolip adata-

it elemezte. A felvételeket WL, BLI és CLI módban ké-

szítették, majd PolyBrain számítógépes programmal 

tesztelték, és összevetették a polipok szövettani ered-

ményével. A munkacsoport tapasztalata szerint az MI-

alapú program diagnosztikus teljesítménye azonos volt 

 



a tapasztalt (expert) endoszkópos szakemberek által el-

ért pontossággal, igazolva az MI noninferior voltát (19, 

20). Az eddigi tapasztalatokról Lovász Barbara Dorottya 

tartott Magyar Imre-emlékelőadást a 62. MGT-nagygyű-

lésen (21). Rácz Istvántól (Petz Aladár Megyei Oktató 

Kórház, Gasztroenterológia) hallhattunk előadást az MI 

alkalmazásáról a vastagbélpolipok felismerésében, be-

mutatva saját tapasztalatát is (22). 

Az endoszkópia mellett az MI helyet követel magának 

a képalkotó (CT, MRI) diagnosztikában: a témáról eddig 

összefoglaló közlemények jelentek meg, előrevetítve a 

jövőbeni lehetséges alkalmazást (23, 24). 

Az alapkutatásban kiemelkedő Barabási Albert-László 

tevékenysége, aki a bostoni Northeastern egyetemen 

közel 20 éve foglalkozik a hálózatkutatással, kimutat-

va a daganatos betegségek és egyes gének (Kras, p53, 

Erb2) közötti összefüggéseket. Az emberi betegségek 

alkotta hálózatok kutatásának nagy jövője van a pato-

genetikai ismeretek, osztályozások módosításában és 

az egyénre szabott gyógyszeres kezelésben (25). Cser-

mely Péter a Semmelweis Egyetem Biokémiai intéze-

tében az idegsejtek tanulás által keletkezett biokémiai 

folyamatában végzett nemzetközileg is jegyzett kutatá-

sokat, kimutatva a jelátviteli hálózatok jelentőségét a 

gyógyszermolekulák tervezésében (26). Mátyus Péter az 

MI lehetőségeit elemezte az innovatív gyógyszerkuta-

tásban (27). Remélhetőleg mindezen területeknek lesz 

gyakorlati alkalmazása a gasztroenterológiában. 

Mint a tudomány legtöbb területén, az új ismeretek és 

módszerek bevezetése előbb-utóbb etikai kérdéseket 

vet fel. Az MI alkalmazásában többszörös hibalehetőség 

van, amelyeknek jogi és etikai elbírálása még nem tisz-

tázott: az MI létezik, de mesterséges jog és etika nem 

ismert (2, 3).

•  Adatfeldolgozás. Az MI adatok elemzéséből épül fel, 

amelyeknek minősége és mennyisége meghatározza 

az eredményességet. Minőségi eredményt csak minő-

ségi adatokból lehet elérni. Mivel a bizonyítékokon 

alapuló ajánlások jórészt metaanalíziseken alapul-

nak, téves adatokból téves ajánlások, ebből pedig 

téves gyakorlat származhat. A metaanalízisek adat-

bázisát kutatók állítják elő, ezzel szemben az MI gé-

pek, berendezések által érzékelt adatokból dolgozik: 

az algoritmusok hatalmas, de emberektől származó 

adatmennyiséget dolgoznak fel. Ebben a szakaszban 

felmerül a hibás adatrögzítés, illetve az adatvédelem: 

hozzáértő személy számára a betegek adatai elérhe-

tővé válnak, hackerek csapata az egészségügyben is 

működhet: az ellenük való védekezés állandó feladat. 

Itt is érvényes, hogy pontos adatbázist csak pontos 

adatokból lehet generálni (1).

•  Az MI másik etikai problémája a tévedések esetén fel-

merülő etikai, szakmai és jogi felelősség. Konszenzus 
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®

AI = artificial intelligence (mesterséges  

intelligencia); 

ANN = Artificial Neural Network; 

BLI = Blue Light Imaging (kékfényű képalkotás);

CMOS = complementary metal-oxid  

semiconductor (komplementer fém-oxid  

félvezető); 

CNN = Cellular Neural Network, convolutional 

neural network; 

EDVAC = Electronic Discrete Variable Automatic 

Computer; 

ENIAC = Electronic Numerical Integrator And 

Computer; 

IBM = International Business Machine Corporation;

KNH = konvolúciós neurális hálózat; 

LCI = linked color imaging (kapcsolt fényű  

képalkotás); 

MI = mesterséges intelligencia; 

MOS = metal-oxid semiconductor (fém-oxid 

félvezető); 

WL = white light (fehér fényű képalkotás) 

szerint egészségkárosodás esetén téves diagnózis/

beavatkozás/kezelés miatt az azt javasoló szakember 

felelősségre vonható, ha az MI-módszert nem rendel-

tetésszerűen használta. Kevésbé tisztázott, mennyire 

vonható felelősségre az MI-t készítő cég/kutatócso-

port/személy (1). Precedensértékű esetekről az átte-

kintett irodalom nem tesz említést. 

•  Végezetül állandó vita forrása, hogy mennyiben fog 

vezetni az MI orvosi/szakdolgozói munkanélküliség-

hez. Optimista forgatókönyv szerint az emberi munka 

és az MI kiegészíti egymást, mások jelentős munka-

nélküliséget vizionálnak, magasan képzett, de fölös-

leges emberek generálásával (2). 

•  Mindezek a problémák felvetik az MI fejlődésének és 

fejlesztésének szoros ellenőrzését: ezt – az antibioti-

kumkezelés mintájára – „AI stewardshipnek” nevezik. 

Szem előtt kell tartani, hogy az MI nem emberfeletti, 

és tévedni is képes, ezért alkalmazásukban előnyben 

kell részesíteni a felügyelt tanulást a nem felügyelttel 

szemben, illetve az MI által asszisztált gyógyítást az MI 

vezette gyógyítással szemben (28).
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A SARS-CoV-2-fertőzés gyakran érinti a gasztrointesztinális traktust. A szisztémás és emésztőrendsze-

ri tünetek (étvágytalanság, hányás, hasmenés) fokozott rizikót jelentenek a malnutríció, sarcopenia 

kialakulására, amelyek akár döntően befolyásolhatják a betegség lefolyását. A fertőzés kezdetétől 

számított négy hétnél tovább elhúzódó maradványtüneteket poszt-COVID-szindrómának nevezzük. 

A gyomor-bél rendszeri tünetek háttere máig nem teljesen feltérképezett, kihívást jelent a beteg és az 

egészségügyi rendszer számára.   

KULCSSZAVAK: gyomor-bélrendszeri COVID-19, sarcopenia, poszt-COVID-szindróma, táplálásterápia

SARS-CoV-2 often affects the gastrointestinal tract. Systemic and gastrointestinal symptoms (loss of ap-

petite, vomiting, diarrhea) increase the risk of malnutrition and sarcopenia, which may affect the course 

of the disease. Residual symptoms lasting four weeks after the onset of infection are called post-COVID 

syndrome. The background of gastrointestinal symptoms is still not fully known, it challenges the patient 

and the health care system as well.

KEYWORDS: gastrointestinal COVID-19, sarcopenia, post-COVID syndrome, nutritional therapy

Bevezetés

A COVID-19-pandémia előrehaladtával egyre gyarapodik 

a tudásunk a betegség természetével, lefolyásával és az 

esetleges szövődményeivel kapcsolatban – bár mind a 

mai napig számos megválaszolatlan kérdés áll előttünk. A 

COVID-19 általános és légúti tünetei mellett (levertség, láz, 

izomfájdalom, fejfájás, köhögés, nehézlégzés stb.) az ese-

tek jelentős részében (3-79%-ában) gasztrointesztinális 

panaszok is fellépnek. A betegek leggyakrabban étvágy-

talanságról (46,5%), hányásról (44%), hányingerről (21%) 

és hasmenésről (13%) számolnak be. Sőt egyes vizsgálatok 

alapján a gasztrointesztinális tünetek a légúti panaszoknál 

is hamarabb alakulhatnak ki (1).

A gasztrointesztinális manifesztáció pontos patomecha-

nizmusa még nem ismert, azonban mostani tudásunk sze-

rint az ACE2-receptor szerepe valószínűsíthető. Mivel az 

ACE2-receptor a szájnyálkahártyán, a nyelven, a nyelőcsö-

vön, az ileum és colon enterocytáinak felszínén is megta-

lálható, a SARS-CoV-2 vírus számára a gyomor-bél rendszer 

potenciális támadási pont lehet. Ezt támasztja alá, hogy 

gyulladásos bélbetegségben nem szenvedő, de COVID-

19-infekción átesett betegeknél is emelkedett székletcal-

protectin-szintet észleltek (2). Más ígéretes vizsgálatok a 

bélflóra összetételének megváltozásáról számolnak be: az 

opportunista patogén baktériumok elszaporodását és a 

jótékony fajok csökkenését figyelték meg. Állatkísérletek 

során azt találták, hogy egyes baktériumfajok (pl.: Bacte-

roides) képesek csökkenteni a bélfal ACE2-receptor-ex-

presszióját, ezáltal befolyásolhatják a vírus enterocytákba 

jutását (3).

A gasztrointesztinális tünetek sokszínűsége hátterében 

azonban számos egyéb tényező is állhat. A hasmenést 

az ACE2-receptorokon keresztül enterocytákba jutott ví-

rus hatására felborult intesztinális szekréció, az aktivált 

enterális idegrendszer hatására megváltozott motilitás, 

a gyulladás által direkt vagy indirekt módon kialakuló 

epitheliumsérülés, az antivirális és antibiotikus terápia, va-

lamint a vírus által előidézett megváltozott baktériumflóra 

egyaránt okozhatja. Az egyik leggyakoribb mellékhatás, az 

étvágytalanság kialakulásához az inflammáció, a hypoxia, 
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esetleges kóros májfunkció vagy gyógyszermellékhatás is 

hozzájárulhat (4). Az étvágytalanságot tovább ronthatja az 

íz- és szagérzés zavara miatt megváltozott étkezési kedv. 

A csökkent táplálékbevitel, a gyulladásos válaszreakció 

részeként létrejövő fokozott katabolizmus és az esetleges 

hányás, hasmenés miatt létrejövő tápanyagvesztés miatt a 

fogyás és az alultápláltság kialakulásának kockázata igen 

nagy. Egy keresztmetszeti vizsgálat szerint a 65 év feletti 

korosztályban a COVID-infekcióban az alultápláltság rizi-

kója 27,5%-52,7%-nak bizonyult (5), míg a kórházba kerülő 

betegek 39%-ánál észleltek malnutríciót (6). A tápláltsági 

állapot jelentősen befolyásolhatja a betegség súlyossá-

gát, és akár a kimenetét is. A nem megfelelő táplálékbe-

vitel, a gyulladásos citokinek és a csökkent fizikai aktivitás 

együttesen fokozza a csökkent izomtömeggel és izom-

funkcióval járó kórállapot, a sarcopenia kialakulásának 

kockázatát. Korábbi vizsgálatok megállapították, hogy a 

sarcopenia jelenléte növeli a pneumónia kialakulásának 

kockázatát, és magasabb rizikót jelent a gépi lélegeztetés, 

a hosszabb kórházi tartózkodás és a mortalitás szempont-

jából az intenzív osztályon ápoltak esetében (4). Megfigye-

lések alapján az alacsony szérumalbumin-szint mind a 30 

napos, mind a hosszabb távú (2,5 éves) túlélési esélyeket 

rontja (6).

Bár a sarcopenia igen gyakori jelenség, és döntően befo-

lyásolhatja a betegség lefolyását, azonban a klinikai gya-

korlatban a sarcopenia diagnózisa gyakran későn születik 

meg a járó- és fekvőbeteg ellátásban egyaránt. Épp ezért 

nem lehet elégszer hangsúlyozni a felismerés és szűrés 

jelentőségét, a veszélyeztett betegek kiemelésének szük-

ségességét és az időben megkezdett adekvát tápláláste-

rápia fontosságát.

De nemcsak a COVID-19 betegség akut fázisa alatt talál-

kozhatunk a betegek életminőségét rontó és tápláltsági 

állapotát fenyegető tünetekkel. A SARS-CoV-2-infekció 

kezdetétől számított negyedik hét után kialakuló és elhú-

zódó késői maradványtüneteket és károsodásokat a szak-

irodalom összefoglaló néven poszt-COVID-szindrómaként 

tartja számon. A 12. hetet követően is fennálló tünetes 

COVID-19 betegséget – vagy poszt-COVID-szindrómát 

együttesen hosszú COVID-19-nek nevezik. 

Bár a széles skálán mozgó szubjektív tünetek kialakulá-

sának pontos mechanizmusa jelenlegi tudásunk alapján 

nem ismert, a háttérben számos okot feltételeznek. A per-

zisztáló, lecsengőfélben lévő gyulladásos válasz, az eset-

leges szervkárosodás, az elhúzódó kórházi tartózkodás 

és lélegeztetés (az ún. posztintenzívosztály-szindróma), 

a szociális izoláció és a fertőzést megelőző egészség-

ügyi problémákból fakadó egészségkárosodás egyaránt 

okozhatnak elhúzódó panaszokat. Épp a sokszínűség mi-

att Amenta és munkatársai javaslattal álltak elő a poszt- 

COVID-szindróma osztályozását illetően. Ez alapján külön 

csoportba sorolnák az (1) akut fertőzést követő reziduális, 

(2) a perzisztáló szervkárosodás által okozott és (3) az in-

fekciót követő, újonnan megjelenő tüneteket (7). Vizsgá-

latok alapján a COVID-19-fertőzöttek felénél (50,9%-ánál) 

észleltek poszt-COVID-szindrómát: a súlyos tüdőgyulla-

dásban szenvedők 58,2%-ánál, az enyhe pneumónián 

átesettek 36,6%-ánál, a tüdőérintettség nélkül átvészelt 

betegség esetén 37,0%-ban alakult ki a fertőzés lezajlá-

sát követően a tünetegyüttes. A leggyakoribb tünetek a 

dyspnoe (34,4%) és a tartós fáradtság (34,8%) voltak, de 

gyakori volt az izom- és ízületi fájdalom (19,6%), valamint 

az íz- és szagérzés perzisztáló zavara (21,4%) is. Ez utóbbi 

főleg a fiatalabb korosztályt érintette. A leggyakoribb la-

boratóriumi eltérések a lymphopenia, az emelkedett ferri-

tin- és D-dimer-szint voltak (8).

Úgy tűnik azonban, hogy a poszt-COVID-szindróma nem 

kíméli a gyomor-bél rendszert sem. Már önmagában a 

COVID-19 betegségben alkalmazott gyógyszereknek is 

számos, gyomor-bél rendszert érintő mellékhatásuk lehet, 

többek között a remdesivir hányást, hányingert, emelke-

dett májfunkciós paramétereket, az azithromycin hasme-

nést és hasi fájdalmat, a favipiravir hányást, hasmenést, 

májenzimemelkedést, a baricitinib akár bélperforációt 

is képes előidézni. A klinikai képet tovább színesíti, hogy 

úgy tűnik, az akut bakteriális fertőzéseket követően már 

jól ismert entitás, a posztinfekciózus irritábilis bél szind-

róma virális fertőzések következtében is kialakulhat. A 

genetikailag fogékony egyénekben a bél–agy tengely 

diszregulációja léphet fel, amelyet a pszichés stresszreak-

ció, depresszió súlyosbíthat. A tünetek kialakulásához a 

megváltozott bélmotilitás, visceralis hiperszenzitivitás, a  

baktériumflóra eltolódása, a fokozott bélpermeabilitás, 

a károsodott epesav-malabszorpció, az enteroendokrin 

sejtek és a szerotonin metabolizmusának zavara egyaránt 

közreműködhet. A SARS-CoV-2 vírus esetében megfigyel-

ték a lamina propria plazmasejtes és lymphocytás infiltrá-

cióját, és ezzel együtt a gyomor, a duodenum és a rectum 

nyálkahártyájának ödémássá válását. A fertőzésen áteset-

tek között nemcsak a már említett székletcalprotectin, de 

a proinflammatorikus IL-8 szintje is emelkedett lesz, míg a 

gyulladáscsökkentő hatású IL-10 koncentrációja csökken. 

A fertőzés következtében felborult bélflóra az infekció sza-

nálódását követően még hosszú ideig fennállhat, aminek 

szerepe lehet egy tartós, alacsony fokú gyulladás kiala-

kulásában, valamint befolyásolhatja a bélpermeabilitást, 

diszmotilitást és szenzoros percepciót is (1).

Mivel a COVID-19-pandémia viszonylag (legalábbis tudo-

mánytörténeti szempontból nézve biztosan) rövid ideje áll 

fent, ezért meglehetősen kevés információnk van a hosszú 

távú hatásokkal kapcsolatban. Sőt ha szigorúak akarunk 

lenni, a poszt-COVID-szindróma során esetlegesen létrejö-

vő funkcionális betegségek diagnózisát sem állíthatnánk 

fel a legtöbb esetben, mivel az nem teljesítené a Róma IV 

kritériumrendszerben foglaltakat (a panaszok legalább 6 

hónappal ezelőtt kezdődtek, és az elmúlt 3 hónapban leg-

alább hetente egyszer jelentkeznek).

A jelenlegi ajánlások sem tartalmaznak (még) egyértelmű 

stratégiát a poszt-COVID-tünetegyüttes gasztrointesztiná-

lis manifesztációjával kapcsolatban. Amit a mindennapi 

betegellátás során tenni tudunk, az a körültekintő, kizárá-
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sos alapokra épülő diagnosztika.  Gondolnunk kell többek 

között az esetleges szervkárosodás (pl. májfunkciós zavar, 

hypoxia), következményeire, kórházi ápolásból fakadó 

szekunder infekciókra (pl. C. difficile), esetlegesen tartó-

san alkalmazott vagy újonnan bevezetett gyógyszer mel-

lékhatásaira (pl. szteroid, favipiravir), krónikus betegség 

akut fellángolására (pl. gyulladásos bélbetegségek) vagy  

korábban fel nem ismert kórkép megjelenésére (pl. cöliá-

kia, tumorok). A diagnosztikát tovább nehezítheti a disz-

biózisból és az esetlegesen fellépő, több szervrendszert is 

érintő polyneuropathiából fakadó megváltozott bélmoti- 

litás. A terápia vonatkozásában az oki terápián kívül a tü-

neti kezelés egyénre szabását érdemes megfontolni: eset-

leges motilitásgátlók, probiotikumok, neuropathia esetén 

B-vitamin-komplex és Thiogamma, refluxos panaszok ese-

tén a savszekréció-gátlók javíthatják a betegek életminő-

ségét. Ezenkívül, amennyiben szükség van rá, több szervet 

(tüdő, szív) érintő rehabilitációra és gyógytornára is szük-

ség lehet.

A táplálásterápia szerepe

Nem szabad megfeledkeznünk róla, hogy az adekvát ke-

zelésnek a táplálásterápia is szerves része. Első lépésként 

fontos, hogy a veszélyeztett betegeket időben felismerjük 

és szűrjük (pl. MUST skála használatával), és a fokozott ri-

zikójú betegek esetében azonnal cselekedjünk, hogy a 

katabolikus folyamatok ördögi körét még a kezdeti stádi-

umban megszakítsuk. Bár a jelenlegi ajánlások leginkább 

az akut COVID-19 betegségre vonatkoznak, elhúzódó 

panaszok esetén is hasznos lehet betartani őket. Az ál-

talános táplálkozási tanácsok, házi praktikák (rendszeres 

fő- és kisétkezések, ízérzés zavara esetén intenzívebb ízek 

használata, fémes szájíz esetén fém evőeszköz kerülése, 

légszomj esetén magasabb víztartalmú ételek pl. szószok 

fogyasztása) mellett hangsúlyt kell helyeznünk a megfe-

lelő energia- és fehérjebevitelre. Idős (65 év feletti), több 

társbetegségben szenvedő betegek esetén napi 27 kcal/

testtömegkilogramm kalóriabevitel, míg a 65 évnél fiata-

labbak esetében napi 30 kcal/testtömegkilogramm be-

vitel javasolt, természetesen az egyéni (esetleges plusz) 

szükségletek figyelembevétele mellett. Idősebb betegek 

esetében a fehérjebevitelnek el kell érnie a legalább napi 

1 g/kg-ot, azonban társbetegségek esetén az igény en-

nél is több lehet. Fontos figyelnünk a vitamin- és ásványi-

anyag-bevitelre, általánosságban elmondható, hogy az 

A-, B
6
-, B

12
-, C- és D-vitaminok, cink, szelén és az omega-3 

zsírsavak pótlására lehet szükség (9). Annak ellenére, hogy 

divatos nézet ezen készítmények szupramaximális dózis-

ban való adagolása, azonban az ebből fakadó esetleges 

terápiás előnyökre nincs bizonyíték. Ha normál étkezé-

sekkel nem lehet biztosítani a megfelelő tápanyagbevi-

telt, mihamarabbi orális tápszeres kiegészítés bevezetése 

szükséges, amellyel a napi bevitelt akár 400 kcal-mal és 

30 g fehérjével növelhetjük. Az egyéni igények felméré-

séhez hasznos lehet dietetikai tanácsadás igénybevétele. 

A megfelelő összetételű, ízvilágú és állagú készítmény 

kiválasztásával a betegek együttműködését is könnyebb 

elnyernünk. Az izomtömeg és az állóképesség javulásának 

érdekében fontos felhívnunk betegeink figyelmét a rend-

szeres, fokozatosan felépített fizikai aktivitásra. 

A COVID-19-pandémia az általa okozott nehézségek és 

veszteségek mellett fontos tanulságokat is tartogatott 

számunkra. Ismételten felhívta a figyelmet a komplex, 

mindenre kiterjedő betegellátás, a multidiszciplináris 

együttműködés és az egészségügyi „csapatmunka” fon-

tosságára, amelynek középpontjában a beteg egyéni igé-

nyei kell hogy álljanak.   

Konklúzió

SARS-CoV-2-fertőzés szisztémás és emésztőrendszeri tü-

netei (étvágytalanság, hányás, hasmenés) hajlamosítanak 

a malnutríció és csökkent izomtömeggel és izomerővel 

járó kórállapot, a sarcopenia kialakulására. A tápláltsági 

állapot és a sarcopenia nagy jelentőséggel bír a betegség 

prognózisa szempontjából, ezért az időben megkezdett, 

személyre szabott táplálásterápia elengedhetetlen. 

A fertőzés kezdetétől számított négy héten túl is perzisz-

táló vagy újonnan megjelenő tüneteket együttesen poszt-

COVID-szindrómának nevezzük. Ezek hátterében szervi 

károsodás, gyógyszermellékhatás, diszbiózis, neuropathia, 

diszmotilitás is állhat. A tünetek diverzitása kihívást jelent 

a beteg és az egészségügyi ellátó személyzet számára.
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Májzsugoros beteg felső tápcsatornai vérzése esetén varixvérzést kell feltételezni, mivel jóval gyako-

ribb, mint az egyéb lokalizációból származó vérzések. Légútbiztosítás után az első lépés a keringés sta-

bilizálása és a szükséges laboratóriumi vizsgálatok elvégzése, köztük a vércsoport meghatározása. Két 

branülön át vénát kell biztosítani, és el kell indítani az intravénás folyadékpótlást, amely során a restriktív 

töltés elvét kell érvényesíteni. A beteget a súlyos alapbetegsége miatt lehetőleg intenzív osztályon kell 

elhelyezni. A felső tápcsatornai vérzés észlelésekor, még az endoszkópiát megelőzően el kell indítani az 

oktreotid- vagy terlipressinkezelést, illetve az antibiotikumprofilaxist. A keringésstabilizálást követően, 

de mindenképpen 12 órán belül meg kell hogy történjen a gasztroszkópia és a lokális vérzéscsillapítás. 

Varixvérzés esetén akkor is el kell végezni a ligációt (szkleroterápiát), cianoakrilát-kezelést, ha aktuálisan 

vérzés már nem észlelhető. Amennyiben a Hgb 70 g/l alatti, amint a vér megérkezik, a transzfúziót el kell 

indítani, de az értékét 90 g/l fölé lehetőleg ne emeljük! Az antibiotikumot legalább 5 napig, az intravénás 

vazopresszorokat minimum 3 napig kell alkalmazni.

KULCSSZAVAK: antibiotikumprofilaxis, vazopresszor-kezelés, restriktív volumenrendezés és transzfúzió, en-

doszkópos ellátás

In case of an upper gastrointestinal bleeding in cirrhotic patients, variceal bleeding must be suspected as it is 

much more common than bleeding from other localizations. After airway securing, the first step is the restor-

ing of hemodynamic stabilization and preforming necessary laboratory tests, including blood group determi-

nation. Two veins should be provided through two catheters and intravenous fluid replacement should be ini-

tiated promptly. A restrictive volume resuscitation and transfusion strategy is suggested. The patient requires 

intensive care due to severe underlying liver disease. Vasoactive treatment (octreotide or terlipressin) and an-

tibiotic prophylaxis should be started before endoscopy when upper gastrointestinal bleeding is detected. 

Gastroscopy and local hemostasis should be performed as soon as possible within the first 12 hours after ad-

mission. Endoscopical treatment (ligation, sclerotherapy, cyanoacrylate injection) should be performed even 

when bleeding is no longer detectable. If the hemoglobine is below 70 g/L as soon as the blood is available, 

the transfusion should be started, but do not increase the hemoglobin level above 90 g/L! The prophylactic 

antibiotic treatment is needed for at least 5 days and the intravenous vasopressor therapy for at least 3 days.

KEYWORDS: antibiotic prophylaxis, vasopressor, restrictive volume restitution and transfusion strategy, endo-

scopic treatment
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Bevezetés

A varixvérzés (VV) a májzsugor második leggyakoribb 

dekompenzációs eseménye (az ascites után). A diag-

nosztika és a terápia jelentős javulása után a halálozása 

javult, de még ma is a betegek kb. 20%-át elveszítjük. 

Cirrózis és portális hipertenzió

A porta nyomása a varixrupturának és a vérzés súlyossá-

gának is meghatározó tényezője (1). A máj szerkezetének 

átalakulása és a gyulladás miatt aktiválódó és myofibrocy-

tává alakuló stellate sejtek összehúzódása miatt a máj érel-

lenállása nő. A rezisztenciafokozódás 70%-áért a mechani-

kus összenyomás, 30%-áért a funkcionális komponensek 

felelősek (2). A párhuzamosan növekvő nyírófeszültség 

aktiválja az endothelsejteket. A felszabaduló NO vazodila-

tációt okoz a szplanchnikus területen, amely a porta nyo-

mását tovább növeli (3). A nyomás bizonyos szintje felett 

a belek pangása és egyéb tényezők miatt kórossá válik az 

intesztinális bakteriális transzlokáció, amelynek további 

vazodilatációs hatása van. A portális hipertenzió a máj-

zsugor előrehaladásával folyamatosan emelkedik. Mérése 

hepatovenozus nyomásgradiens (HVPG) meghatározásá-
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val történik. A varixok kialakulása 10 Hgmm-es HVPG-nél 

indul meg. Ezt tekintjük a klinikailag szignifikáns értéknek. 

12 Hgmm felett várható VV (4).

Ismert, vagy nagyon valószínűen cirrózisos beteg fel-

ső gasztrointesztinális vérzése az esetek 70%-ában VV, 

ezért minden májzsugoros betegben kialakuló felső 

tápcsatornai vérzést mindaddig VV-nek kell tartani, és 

ennek megfelelően kell kezelni, amíg egyéb ok nem 

igazolódik (5). A VV nagyon gyakran haematemesissel 

jelentkezik, de sok esetben a beteg beszámol arról, 

hogy már napok óta fekete a széklete. A látványos vér-

zés előtt ugyanis a varixok vérezgethetnek. Az enyhe 

vérzés 40-50%-ban megáll, és kb. 40%-ban újraindul az 

első 5 napban (6). A beteg figyelmét a gondozás idején 

fel kell arra hívni, hogy ilyen esetben azonnal jelentkez-

zen. Bár a hirtelen kialakuló nagy vérzés esetén a labo-

ratóriumilag detektálható anémia csak néhány óra múl-

va jelenik meg, az említett elővérezgetések miatt ezek 

a betegek már kezdetben is lehetnek anémiásak. Nagy 

volumenű vér hirtelen elvesztésekor a keringés instabil-

lá válhat. Az esetek egy részében ez áll a klinikai tünetek 

előterében. A volumenvesztés első jele a tachycardia, 

majd az ortostasis (a beteg gyakran a WC-be igyekezve 

kollabál), és végül a manifeszt hipotónia. Ilyenkor a rec-

talis vizsgálat kapcsán észlelt melaena segíti a diagnó-

zist. A szapora szívműködést komolyan kell venni, mert 

a kardiális rezerv kimerülése hirtelen bekövetkezhet, és 

a keringés néhány pillanat alatt összeomolhat. A beteg 

állapotának értékeléséhez szükséges vizsgálatokat az 1. 

táblázatban részletezzük.

A vérzésforrás biztos megállapítása endoszkópiával törté-

nik, azonban nagyon fontos, hogy a vizsgálatot megelő-

zően a keringést stabilizálni kell. Az endoszkópia csak ez 

után következhet, de amint elérhető, elvégzése a lehető 

leghamarabb, még az első 12 órában javasolt (5). A vérzés 

súlyosságát objektivizálni lehet a Glasgow–Blatchford-

pontrendszer segítségével (2. táblázat).

A varixok legtöbbször a nyelőcsőben láthatóak, de az ese-

tek kb. 20%-ában a gyomorban vagy a gyomorban is előfor-

dulnak. Gastrooesophagealis varixok estén a tágult vénák 

értékelése

SO2

INR

6,5 – <8,0 2 100–109 1

8,0 – 10,0 3 99–100 2

>10,0 – <25,0 4 <90 3

>25,0 6

1

>120 1 Melaena 1

>100 – <120 3 2

<100 6 2

2

>100 – <120 1

<100 6
  2-6 órán belül – GBS >12 pont; hemodinamikai instabilitás, illetve szervelégtelenséget okozó hipoperfúzió egyértel-



133 Central European Journal of Gastroenterology and Hepatology 
Volume 7, Issue 3 / October 2021

Összefoglaló közlemények / Reviews

a nyelőcsőből a kardián túl a kisgörbületre (GOV1) vagy a 

fundusba futnak (GOV2). Izoláltan is megjelenhetnek a fun-

dusban (izolált gyomorvarix = IGV 1. típus), vagy a gyomor 

egyéb területein (IGV 2. típus) (7). A fundusban lévő varixok 

ritkábban véreznek, de nehezebb a csillapításuk, mint az 

egyéb területeken látott visszértágulatoké. Mivel a későbbi-

ekben részletezett terápiás lépések miatt előfordul, hogy ak-

tuálisan vérzés nem észlelhető, emiatt fontos tisztázni, hogy 

mikor tekinthető a vérzés varix eredetűnek. Az első bavenói 

ajánlás (8) alapján VV okozza a tüneteket, ha az endoszkópia 

alkalmával varixokból származó aktív vérzés látható (lövellő 

vagy folyamatosan szivárgó), ha a varixokon a közelmúlt-

ban lezajlott vérzés jelei láthatóak (fehér fibrincsomó vagy 

nem lemosható, átfedő vérrög), vagy ha varixok láthatóak, 

a gyomorban vér van, és egyéb vérzésforrás nem azonosít-

ható. Célszerű még ide sorolni az Ázsiai Májkutató Társaság 

ajánlása (9) alapján azokat az eseteket, amikor ugyan vér 

nincs a gyomorban, de a varixokon vörös jelek láthatóak, 

és egyértelműek a felső tápcsatornai vérzés jelei. A vérzés 

varix eredetét azért fontos tisztázni, mivel a varixok en-

doszkópos ellátása ezekben az esetekben kötelező, akkor 

is, amikor aktív vérzés már nem látszik, mivel az újravér-

zés megelőzésében a kombinált terápia (endoszkópos + 

gyógyszeres) hatékonysága magasabb a monoterápiá énál 

(lásd később) (9).

Terápia

A VV magas szövődményrátával és mortalitással járó sür-

gősségi állapotot jelent, amely intenzív ellátást igényel (5).

A kezelési stratégia felépítéséhez nagyon fontos ismerni 

a VV várható lefolyását. Az első 5 napon belül a betegek 

halálát a kivérzés és az ehhez társuló keringés-összeom-

lás okozza, vagyis a vérzés kontrolljának sikertelensége. 

Az 5. nap után az első 6 hétben a szövődmények (pl. in-

fekciók, hipoxiás májkárosodás) vezethetnek a beteg ha-

lálához (10).

A kezelés első lépése a keringés stabilizálása. Aktív vér-

zésre utaló jelek és hemodinamikai instabilitás esetén 

amilyen gyorsan lehet, el kell kezdeni a volumenpótlást. 

Ebből a célból krisztaloid oldatot használunk (Isolyte-ot, 

Ringer-laktátot). A kolloidoldatok előnye VV esetén nem 

bizonyítható (5). Helyes a beteg perifériás vénáiba két 

branült helyezni. A töltés ütemét a hiányzó vértérfogat 

mennyiségéhez kell szabni, amihez a beteg vérnyomá-

sának és szívfrekvenciájának folyamatos követése, moni-

torizálása szükséges. Az induló dózis 20 ml/testsúlykilo-

gramm. Alacsony vérnyomás esetén a bevitt folyadékkal 

a 100 Hgmm elérését kell megcélozni, e fölé nem szabad 

emelni, a túltöltéstől tartózkodni kell (11). A vérpótlás 

fontos, de a vér megérkezése időt igényel. A transzfúzió 
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során is a restrikciós szabályokat kell betartani: vér adá-

sa csak akkor szükséges, ha a hemoglobin (Hgb) kisebb, 

mint 70 g/l, és korrekciókor nem szabad 90 g/l fölé emel-

ni az értékét. Az érpálya túltöltése emeli a porta nyomá-

sát, és emiatt csökkenti a vérzés megállásának esélyét, 

növeli az újravérzés kockázatát (5). Ezektől az értékektől 

akkor kell eltérni, ha a betegnek olyan társbetegsége 

van, ami a keringési alkalmazkodást csökkenti, vagy más 

módon a szervek perfúzióját rontja (pl. súlyos érszűkü-

let). Ugyancsak figyelmeztető jel, ha a beteg laktátszintje 

alacsony (<8 mmol/l), mivel ez oxigénhiányt jelez, és ez 

esetben magasabb Hgb-érték relatíve gyors elérésére 

van szükség a hipoxiás károsodások megelőzéséhez (12). 

Alacsony oxigénszint esetén (<94-96%) oxigénbeléle-

geztetés indokolt (11).

Ha a beteg encephalopathiás, proffúzan hány, az átjár-

ható légutak biztosítására, az aspiráció profilaxisára külö-

nös figyelmet kell fordítani, akár intubáció is szükségessé 

válhat (5). A beteg észlelése kapcsán erről is korán dön-

tést kell hozni. 

A VV kialakulását az infekciók fokozzák (a betegek kb. 

20%-ában a fertőzés a VV provokáló tényezője), illetve a 

VV-t követően nagyon gyakran (kb. a betegek 50%-ában) 

alakul ki fertőzés, spontán bakteriális peritonitis, pneu-

mónia stb. Ez rontja a vérzés kontrollálhatóságát, növeli 

az újravérzés kockázatát, és jelentősen rontja a 6 héten 

belüli halálozást (4, 13 ). Emiatt a VV gyanújának esetén 

azonnal antibiotikumprofilaxist kell indítani. A profilaxis 

cirrózisos beteg nem varixból származó vérzése esetén is 

kötelező. Ha a beteg alkalmas a szájon át történő gyógy-

szerelésre, napi 2×400 mg norfloxacin adása javasolt. 

Amennyiben 1.) a beteg a VV előtt SBP megelőzése cél-

jából tartós kinolonprofilaxist kapott, vagy 2.) az adott 

ellátóhelyen gyakori a magas kinolonrezisztencia-arány, 

illetve 3.) ha a beteg állapota rossz, a májzsugor előre-

haladott stádiumú, parenterális alkalmazásra van szük-

ség, napi 1 g ceftriaxon iv. adása indokolt. A vérzés miatt 

adott antibiotikumprofilaxis hossza 5-7 nap (5). Tekintet-

tel arra, hogy Child–Pugh A stádiumban az infekciós koc-

kázat alacsony (14), megfelelően táplált, a vérzésen túl 

egyéb dekompenzációs jellel nem bíró betegek esetén 

a profilaxistól eltekinthetünk. (A diagnosztikus és terápi-

ás lépések egymáshoz viszonyított időbeni elrendezését 

mutatja a 1. ábra.)

Májzsugoros betegben a megnyúlt INR alapján nem kö-

vetkeztethetünk arra, hogy a beteg vérzékeny. A globális 

haemostasis vizsgálatok (tromboelasztográfia [TEG] trom-

boelasztometria [ROTEM]) alapján a normálisnál hosszabb 

vérzési idők ellenére a haemostasis a legtöbb esetben a 

trombózisképződés irányába tolódik el (15). Emiatt rutin-

szerűen sem friss fagyasztott plazma (FFP), sem faktorok 

adása az alvadási idők korrekciója céljából nem javasolt. 

Nem lehet velük korrigálni a haemostasiseltérést, így nem 

javítják a vérzés kimenetelét, fokozzák azonban a trombó-

zis kialakulásának esélyét (16). Ráadásul az FFP jelentős 

volumenterhelést okoz, ami nem tervezett hirtelen vér-

nyomás-emelkedés miatt a vérzés újraindulásához vezet-

het. Thrombocytakészítmény adására sincs szükség, amíg 

a vérlemezkeszám >50 g/l (17).

A vérzéscsillapítás törtéhet gyógyszeresen, endoszkó-

pos ellátással, ballontamponáddal vagy transzjuguláris 

intrahepatikus portoszisztémás sönt (TIPSS) behelyezé-

sével.

Gyógyszeres vérzéscsillapításra oktreotid (szomatoszta-

tin-analóg) szomatosztatin vagy terlipressin (vazopresz-

szin-analóg) használható. Hatásukra csökken a portában 

uralkodó nyomás, aminek következtében minden más 

beavatkozás nélkül is a vérzés az esetek kb. 63-80%-ában 

megáll (5). Az adagolást a 3. táblázat mutatja.

A terlipressin iszkémiát provokálhat, ezért idősek, hipertó-

niások, kardiovaszkuláris betegségben szenvedők esetén 

pontos követés indokolt. Szeptikus sokkban szenvedő, 

alacsony perctérfogatú betegben nem alkalmazható. Nem 

szabad elfeledkezni arról, hogy VV gyanúja esetén a béta-

blokkolót ki kell hagyni (5).

Endoszkópia előtt 20-120 perccel prokinetikum (erit-

romicin, metoclopramid) adását javasolják, mivel a 

gyomor ürülést gyorsítva a látási viszonyokat javítják, 

ugyanakkor a túlélésre, a kimenetelre nincsenek ha-

tással (18). Az antibiotikum prokinetikumként való al-

kalmazásával kapcsolatban infektológiai ellenérvek is 

vannak. 

Endoszkópos vérzéscsillapításra nyelőcsővarixok esetén 

alkalmas a szkleroterápia és a varixligáció (endoscopic 

band ligation, EBL) is. Az utóbbinak kevesebb a szövőd-

ménye, és nagyobb valószínűséggel állítható meg vele a 

VV (19), ám jelentős vérzés esetén a kivitelezése nehezebb 

lehet, mint a szkleroterápiáé. Ligáció során a varixokat 

gumigyűrű vagy hurok segítségével leszorítjuk, ami miatt 

megszűnik bennük az áramlás, később a leszorított rész 

elhal, lelökődik. Helyén kisebb-nagyobb fekély keletkezik, 

amely egyes esetekben ismételt vérzés forrása lehet. Van 

adat arra, hogy ligációt követően 9 napig alkalmazott pro-

tonpumpagátló csökkenti a fekélyek méretét és a belőlük 

származó vérzés valószínűségét (20). Szkleroterápia során 

a varixokba és melléjük aethoxysklerolt injektálunk. Ez 

lokális ödémát, később hegesedést provokál, amely szin-

tén a vérző vénák elzáródásához vezet. Ha a szangvináció 

gyomorvarixból származik, EBL végzését, vagy a vérző 

varix cianoakriláttal történő beinjektálását javasolják (21). 

A két módszer egyformán hatékony, de cianoakrilát-keze-

lés után ritkább az újravérzés. Az EBL viszont technikailag 

egyszerűbb (22).

3. táblázat: A varixvérzés során használt 
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Ha nem sikerül a vérzést megállítani, a nyelőcsőbe he-

lyezett ballon vízzel történő feltöltésével tamponálhat-

juk a varixokat. Nyelőcsővarixok esetén Sengstaken– 

Blakemore-szonda, fundális varixvérzés esetén Linton-

szonda használható. A pozicionálásuk gyakorlatot igé-

nyel. A nem megfelelően behelyezett ballon elzárhatja 

a légutakat. 4-6 óránként célszerű legalább átmenetileg 

felengedni, mivel a tartós nyomás a nyálkahártya ke-

ringésének akadályozása miatt annak elhalását okoz-

hatja (8). Ezek mellett a ballontamponád alternatívá - 

jaként öntáguló nyelőcsősztent behelyezésére van lehe-

tőség (23).

A fenti beavatkozások a betegek 85%-ában elegendőek 

a vérzés megállításához, azonban kb. 15%-ukban siker-

telen a vérzéskontroll, illetve korai újravérzés alakul ki. 

Ez esetben akut transzjuguláris intrahepatikus porto-

szisztémás sönt (TIPSS) helyezhető be. A sönt csökkenti 

a porta nyomását, azonban lehetnek szövődményei (lásd 

később) (5).

VV idején kerülni kell a nefrotoxikus gyógyszerek, mint 

az aminoglikozidok vagy a nem szteroid gyulladás-

csökkentők (NSAID) alkalmazását. Hasonlóan tartózkodni 

kell a nagy volumenű (>5000 ml) ascites lebocsátástól. 

El kell hagyni a béta-blokkolókat, a vazodilatátorokat és 

egyéb vérnyomáscsökkentő szereket (5). A hepatikus en-

cephalopathia (HE) megelőzésére nem felszívódó disza-

charidok adhatók (19). 

A beteget, amennyiben lehetőség van rá, célszerű inten-

zív osztályon vagy állandó felügyeletet biztosító, gasztro-

enterológus által felügyelt vérző szubintenzív osztályon 

(szakmaspecifikus őrzőben) elhelyezni. Nem egyszerűen 

a vérzés szövődményeivel kell számolnunk, hanem a sú-

lyos alapbetegséggel (májzsugor) is, amely a kezdetben 

látszólag stabil betegben is hirtelen összeomlást okozhat. 

Bárhol is helyezik el a beteget, a folyamatos szívfrekvencia 

és vérnyomás-monitorozás, a tudatállapot és a vesefunk-

ció követése elengedhetetlen.

Primer és szekunder profilaxis során a porta nyomásának 

csökkentését célozzuk meg, vagy a vérzés szempontjából 

magas kockázatúnak tartható vénatágulatok elzárására 

törekszünk. 

A nem szelektív béta-blokkolók (NSBB) csökkentik a cirró-

zisos betegekre jellemző fokozott szimpatikus aktivitást. 

A béta-receptor-blokád védi a szívet a katekolaminok 

kardio toxikus hatásával szemben, a mesenteriális erekben 

kifejtett α-adrenerg hatás révén vazokonstrikciót provokál, 

amely a szplanchnikus vazodilatáció mérséklésén át csök-

kenti a porta nyomását. Sajnos a betegek egy részében 

adásuk kontraindikált. A betegek egy másik csoportjában 

a HPVG-mérések szerint nem csökkentik a portanyomást 

(az ún. nonreszponder betegek). 

A portális hipertenzió csökkentésének másik módja a 

TIPSS behelyezése, amely megelőzi a VV kialakulását, 

azonban HE-t provokálhat elsősorban azokban a bete-

gekben, akiknek a májbetegségük előrehaladott stádi-

umban van.

A VV szemponjából nagy rizikójú (nagy, vörös foltokat mu-

tató) varixokat EBL elvégzésével lehet eradikálni. Ez ugyan 

a vérzést megelőzi, de a portában uralkodó nyomást nem 

befolyásolja.

Kontraindikáció hiányában az első választandó szer az 

NSBB, amely a varixok megjelenését és a kis varixok nö-

vekedését nem befolyásolja. Emiatt a jelenlegi ajánlás ér-

telmében a kezelést jelentős vérzéskockázat esetén (nagy 

varixok, vagy mérettől függetlenül, ha rajtuk vörös folto-

zottság látszik, vagy ha a cirrózis Child–Pugh C stádiumú) 

kell elindítani. Hazánkban a propranolol áll rendelkezésre, 

amelyet 2×10-20 mg-ról lassan több nap alatt kell feltitrál-

ni. A maximum adagja napi 320 mg, amelyet ritkán sikerül 

elérni. A vérnyomás 95 Hgmm vagy a pulzus 60/perc alatti 

értéke esetén a dózis nem emelhető. Azok esetén, akiknek 

ascitesük van, a maximális napi adag 160 mg. A nonresz-

ponderekben megpróbálható a carvedilolterápia, amely-

nek az NSBB-nél jelentősebb szisztémás artériás vérnyo-

máscsökkentő hatása van. Ez elsősorban dekompenzált 

betegekben jelenthet problémát. Adagja 6,25-12,5 mg-ról 

50 mg-ig emelhető. Ha a beteg nem tolerálja az NSBB-ke-

zelést, vagy kontraindikáció áll fenn, nagy varixok esetén 

EBL is végezhető. Magas vérzéskockázatú varixok jelen-

léte esetén az NSBB és az EBL hatékonysága megegyező 

az első vérzés megelőzésében. A két módszer (NSBB+EBL) 

kombinálásával nem csökken tovább sem a vérzés rizikója, 

sem a mortalitás a monoterápiához képest. Gyomorvarix 

esetén primer prevenció céljából egy tanulmány szerint 

a cianoakriláttal történő injektálás hatékonyabb, mint az 

NSBB. Egyelőre erre még kellő bizonyíték nem áll rendel-

kezésre, így addig a javaslat az NSBB-kezelés. 

Az újravérzés kockázata magas, egy-két éven belül 60-

70%. Megfelelően alkalmazott profilaxis mellett azonban 

ez a kockázat jelentősen mérsékelhető. Szekunder pre-

vencióra kombinált kezelés ajánlott (NSSB+EBL), mivel ez 

jelentősebben csökkenti az újravérzés valószínűségét a 

monoterápiaként alkalmazott gyógyszeres vagy az EBL-

kezeléshez képest. Gyomorvarixokból származó újravér-

zés megakadályozására az ismételt cianoakrilát-kezelés 

talán hatékonyabb, mint az NSBB, és a kombinált terápia 

ezen az eredményen nem javít. 

Gyakran ismétlődő VV vagy NSBB-kontraindikáció esetén 

a varix lokalizációjától függetlenül a TIPSS behelyezését 

kell megfontolni.

A TIPSS hatékonyan csökkenti a porta nyomását, az új-

ravérzés kockázatát és a halálozást is. Lehetnek azonban 

nemkívánatos hatásai. A legsúlyosabb ezek közül a vér 

elterelése miatt kialakuló vérellátási zavar a májban, kö-

vetkezményes akut májelégtelenséggel, amely 15-18 

MELD-pont alatt ritka. Ennél gyakoribb szövődmény a HE 

kialakulása, rosszabbodása, amely a kezeltek 40%-ában 

várható, gyakrabban akkor, ha a betegnek korábban volt 
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HE-je, idős, súlyos máj- és vesefunkciós elégtelenség áll 

fenn. Ezért nem javasolt a beavatkozás, ha a szérum bili-

rubinszintje >51 μmol/l, és a vérlemezkeszám <75 000/μl, 

akut (≥2. fokozatú) vagy krónikus, manifeszt HE áll fenn. 

Nem javasolt továbbá zajló infekciós epizód, progresszív 

veseműködési zavar, súlyos szisztolés vagy diasztolés 

szívműködési zavar és pulmonalis hipertenzió fennállása 

esetén sem (5). Ugyanakkor akut vérzés kapcsán, élet-

mentő TIPSS esetén abszolút kontraindikáció nincs, az 

előnyöket és a hátrányokat mérlegelve kell dönteni.

A VV a májzsugor súlyos akut dekompenzációja, amelynek 

kialakulása a portában uralkodó nyomástól függ. Magas 

halálozása miatt a sok beteg adatainak elemzése alapján 

született irányelvek alkalmazása kötelező, mivel ez bizto-

sítja a lehető legjobb túlélést. A VV-t mindenképpen jobb 

megelőzni, mint kezelni. Megelőzése a porta nyomásának 

csökkentésén és a cirrózis megfelelő vezetésén, gondozá-

sán alapszik. 
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Az epeköves megbetegedés szempontjából a terhesség önálló rizikótényezőként szerepel. A terhesség 

alatti epeköves betegségek aránya 0,05-8% között változhat. A cholecystitisek 27-36%-ában kerül sor 

műtétre, míg annak hiányában a relapszusok aránya akár a 70%-ot is elérheti a populációban. Akut panc-

reatitisben nehézséget okozhat az etiológia pontos tisztázása, és ebben limitáló tényezőként léphet fel 

maga a graviditás is. Egy 30 éves, 12 hetes gravida esetén keresztül mutatjuk be, milyen nehézségek 

adódhatnak biliaris pancreatitisben a terhesség során, és elemezzük, milyen modalitásokkal lehet meg-

felelően alátámasztani a diagnózist, kiemelve az endoszkópos ultrahang használatát. 

KULCSSZAVAK: pancreatitis, biliaris, terhesség

Pregnancy is a stand-alone risk factor of gallstone diseases. Its ratio in pregnancy can vary between 0,05-

8% and 27-37% of all cases leads to surgery, without it, the ratio of the relapses can be as high as 70 per-

cent in the population. The etiological diagnosis of acute pancreatitis can cause difficulties, and gravidity 

itself can be a limiting factor in the process. We would like to demonstrate the difficulties of acute biliary 

pancreatitis through the case of a 30-year-old 12-week pregnant woman and analyse the role of different 

modalities in the diagnosis, emphasizing the use of endoscopic ultrasound.

KEYWORDS: pancreatitis, biliary, pregnancy
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Bevezetés

Az epekövesség aránya a fejlett országokban eléri a 10-

15%-ot, és klinikai lefolyása a tünetmentes esetektől az 

akut hasig változik. Rizikótényezői közé sorolhatjuk a női 

nemet, a kort, az elhízást, a gyors súlyvesztést, a meta-

bolikus szindrómát, a genetikai determináltságot és az 

étrendi tényezőket (1). A terhesség önálló rizikótényező 

az epekövességnél, hiszen a lassult gasztrointesztinális 

motilitás fokozza az epepangást, ami megfelelő környe-

zetet teremt az epekövek kialakulásához. Szimptomati-

kus prezentációja nagyobb, mint a nem terheseknél, va-

lamint a cholecystectomia a második leggyakoribb nem 

nőgyógyászati okból végzett műtét a terhesség során 

(2). Nehézséget jelent, hogy a pancreatitis az epeköves-

ség súlyos következményeként alakulhat ki, azonban a 

biliaris eredet sokszor nem mondható határozottan ki. 

Az endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia 

(ERCP) szükségességéről akut pancreatitisben az irány-

elvek sem mindig konzisztensek. A tokiói irányelv (TG18) 

szerint szükséges a korai ERCP, ha a pancreatitishez kö-

zépsúlyos vagy súlyos cholangitis is társul, míg enyhe 

cholangitis társulásakor csak terápiarezisztens esetek-

ben ajánlott (3). A pontos diagnózist ritkán definiálják 

az ultrahang (UH) alapján, hiszen a transabdominalis 

UH az esetek 50-80%-ában detektálja az epeúti köves-
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séget (4), ezért további képalkotó vizsgálatok szüksé-

gesek, ám itt is fontos a megfelelő modalitás kiválasz-

tása. A terhesség során kiemelt figyelmet kell fordítani 

a felhasználható gyógyszerekre, az elvégezhető endo- 

szkópos beavatkozásokra a haszon-kockázat elvét fi-

gyelembe véve. Külön figyelmet igényel gravidák ese-

tében az ionizáló röntgensugár használata, valamint a 

vizsgálatokhoz alkalmazandó szedatívumok. Hasonló a 

helyzet a műtétek esetén is, így egy gravida cholecysti-

tise esetén mérlegelni kell a műtéti kockázatot is, vagy 

vállalni a konzervatív terápia melletti többszörös reci-

dívák esélyét is. Megfelelő indikáció ellenére is az en-

doszkópia során törekedni kell a rövid vizsgálati időre, 

a minimális szedáció használatára, valamint a gravida 

fektetésénél ügyelni kell arra, hogy ne komprimáljuk a 

vena cava inferiort (5).

 

A 30 éves, 12 hetes gravida 6 napja tartó epigasztriális 

fájdalommal jelentkezett a sürgősségi osztályon. A há-

ziorvos által kezdetben javasolt spazmolitikumok átme-

netileg hatásosak voltak, a fájdalma azonban ismételten 

visszatért. Hányingere mellett egy alkalommal hányt. 

Fizikális vizsgálatánál a hasi státuszából az epigasztri-

ális nyomásérzékenység volt kiemelendő. A laboratóri-

umi vizsgálat során az emelkedett májfunkciós értéke-

ket, szérumbilirubint és pancreasenzimeket észleltek. 

Az emelkedett fehérvérsejtszámhoz cholangitisre utaló 

C-reaktív protein (CRP-) és procalcitonin- (PCT-) érték 

nem társult (1. táblázat). Az elvégzett transabdominalis 

ultrahang epehólyag-kövességet igazolt cholecystitisre 

típusos jelek nélkül, valamint az enyhe intrahepatikus 

epeúttágulat ellenére a látótérbe kerülő ductus chole-

dochus átmérője normál tartományban volt. A panc-

reas szabályos szélességű, homogén szerkezetű volt. A 

klinikai tünetek és a laboratóriumi paraméterek alapján 

biliaris pancreatitist véleményeztünk, azonban ezt nem 

támasztotta alá a 4 mm tágasságú d. choledochus. Ez 

több kérdést is felvetett, miszerint valóban biliaris ere-

detű-e a pancreatitis, hiszen a májfunkciós eltéréseket 

okozhatja egyéb kórkép is, mint hyperemesis gravida-

rum. Ha valóban biliaris pancreatitisről van szó, szük-

séges-e az ERCP, és elvégzése esetén biztonságos-e az 

invazív beavatkozás terhességben. 

Az ajánlások alapján az endoszkópos ultrahang (EUH) 

elvégzése mellett döntöttünk az egy hete fennálló pa-

naszokra való tekintettel, amely során a pancreasfej 

fellazult szerkezetű volt, és nem volt szélesebb. Sem a 

Vater-papillában, sem a d. choledochusban nem ábrá-

zolódott kő, valamint nem volt szélesebb sem. A chole-

cystában sűrű epe és több 10 mm-es kő is vizualizálható 

volt. Ennek ismere tében konzervatív terápiát alkalmaz-

tunk, amely során folyadékterápiában, fájdalomcsil-

lapításban részesítettük a gravidát. A terápia hatására 

az enzimértékek regressziója következett be, a gravida 

panaszmentessé vált. Sebészeti konzíliumot kértünk, 

ahol peripartum időszakban elektív cholecystectomiát 

javasoltak, így diétás tanácsadás kíséretében otthoná-

ba bocsátottuk (1. táblázat). 

Két hét múlva azonban újbóli felvételre volt szüksége 

az akkor 14 hetes gravidának recidív pancreatitis miatt. 

Dié tahibát nem követett el, jobb oldalon kezdődő, hátba 

sugárzó fájdalom és hányinger miatt kereste fel a sürgős-

ségi osztályt. Az elvégzett transabdominalis ultrahangon 

új keletű eltérés nem ábrázolódott, cholecystolithiasist 
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írtak le gyulladás jelei nélkül, a pancreas továbbra sem 

volt szélesebb. Hasi státuszából az epigasztriális nyomás-

érzékenységet kell kiemelnünk, valamint laboratóriumi 

paraméterei közül az emelkedett májfunkciós, valamint 

pancreasfunkciós enzimeket. A magasabb fehérvérsejt-

számhoz ebben az esetben sem társult cholangitisre uta-

ló magasabb CRP- vagy PCT-érték (2. táblázat).

A recidív gyulladásra való tekintettel az ERCP elvégzése 

mellett döntöttünk, amelyet a kismedence ólomköpe-

nyes takarásával és limitált röntgensugárral végeztünk. 

Szelektív epeúti kanülálás után minimális röntgendó-

zist alkalmazva epeúti eltérést nem láttunk, valamint 

epeúti kövesség nem igazolódott. Endoszkópos sphinc-

terotomiát (EST) követően Dormia-kosárral, illetve bal-

lonnal felnyúlva sem ürült törmelék, sem reziduális kő. 

Az ERCP célja az epeúti kövesség tisztázásán túlmenő-

en az EST elvégzése volt, ezáltal könnyítve meg az apró 

epeúti kövek távozását a későbbiekben, megelőzve az 

ismételt pancreatitises komplikációt.   Az ERCP után a 

páciens panaszai megszűntek, enzimértékei regrediál-

tak, ezért ismételten otthonába bocsátottuk azzal, hogy 

elektív időpontban a peripartum időszakban az epehó-

lyag műtéti eltávolítását javasoljuk. 

Két hét múlva az akkor 16 hetes gravida ismételten je-

lentkezett a sürgősségi osztályon, övszerű, görcsös fel-

hasi fájdalommal és többszöri hányással. Az elvégzett 

transabdominalis ultrahang hydropsos, 12 cm hosszú 

és 43 mm legnagyobb szélességű cholecystát írt le 4-5 

darab 1 cm körüli, illetve kisebb kővel, kissé vaskosabb 

fallal. A d. cys ticusban egy 8 mm-es zárókövet is kimuta-

tott. Pancreatitisre utaló jel nem volt látható. A laborpa-

raméterei közül az emelkedett fehérvérsejtszám és CRP 

emelendő ki, illetve hasi státuszából az epigasztriális 

nyomásérzékenység (2. táblázat). A megvastagodott fal 

és az emelkedett gyulladásos paraméterekre való tekin-

tettel sürgős sebészi konzíliumot kértünk. A konzílium 

a gravida obszerválását kérte, azonban a panaszai az 

obszerváció alatt érdemben nem változtak, így urgens 

cholecystectomiára került sor a Sebészeti Klinikán.

A műtét komplikációmentesen zajlott le, panaszai 

megszűntek. Egy hét múlva panaszmentesen érkezett 
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kontrollvizsgálatra, és az elvégzett transabdominalis 

ultrahang sem mutatott ki choledocholithiasist vagy 

kóros pancreasszerkezetet. A graviditás során további 

gasztroenterológiai probléma nem lépett fel, gesztáci-

ós diabetes mellitus miatt inzulinkezelésre szorult. A 38. 

terhességi héten szövődménymentes hüvelyi szülés so-

rán érett, egészséges újszülöttnek adott életet. 

A szövődménymentes epekövesség és biliaris pancre-

atitis diagnosztikája a várandósság alatt fokozott kö-

rültekintést és szakértelmet igényel. Az endoszkópos 

vizsgálatok tervezésénél a magzati kockázat mérlegelé-

se mellett az anya érdekeit is szem előtt kell tartani (6), 

ami különösen hangsúlyos a fokozott invazivitású, szö-

vődményrátájú és sugárterheléssel járó ERCP esetében. 

Függetlenül a terhesség tényétől, az ERCP indikációja 

biliaris pancreatitisben jelenleg is vitatott, az irányelvek 

sem teljesen egységesek a szükségessége és az időzítés 

tekintetben. Figyelembe kell venni ugyanis azt a tényt is, 

hogy az epekövek 71-88%-a 48 órán belül spontán ürül 

a duodenumba, míg súlyos pancreatitist vagy cholan-

gitist az esetek 18-33%-ában eredményez. A European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2019-ben 

kiadott ajánlása a tünetes epekövesség esetén az ERCP-t  

abszolút indikációval csak az epeúti kő magas valószí-

nűsége esetén javasolja (7). Az epeúti kövesség rizikóját 

az alapvizsgálatok, az emelkedett májfunkciós enzimek 

és/vagy transabdominalis ultrahangon látható epeúttá-

gulat alapján határozzuk meg. A mért bilirubinérték 

szenzitivitása és specificitása a choledocholithiasisra 

vonatkozóan 22,2 μmol/l vágópontot alkalmazva 84% 

(95% CI: 64–95%) és 91% (95% CI: 86–94%), míg az alka-

likus foszfatáznál (ALP) >125 U/l vágópont esetén ezek 

az értékek 91% (95% CI: 74–99%) és 79% (95% CI: 74–

84%) (8). A transabdominalis ultrahang az epehólyag-

ban lévő köveket 90%-os, míg az epeúti köveket csak 

50-80%-os szenzitivitással képes kimutatni. Ezzel szem-

ben az EUH és a mágnesesrezonancia-cholangiopanc-

reatographia (MRCP) szenzitivitása 94% az epeúti kövek 

kimutatásában, és a 6 mm-nél kisebb kövek kimutatásá-

ban az EUH szenzitivitása 90%, míg az MRCP-é 84% (4). 

Ezt figyelembe véve az ESGE-ajánlás magába foglalja 

azt is, hogy ha hasi ultrahanggal nem lehet epeköveket 

kimutatni, de a klinikai panaszok továbbra is fennállnak, 

a következő diagnosztikus lépésként az EUH vagy MRCP 

végzendő (7) (1. ábra). Bougard és munkatársai 2018-as 

összefoglaló közleményükben hangsúlyozzák, hogy el-

sősorban transabdominalis ultrahanggal érdemes vizu-

alizálni az epeköveket, és ennek sikertelensége esetén 

elsődlegesen az EUH választandó.

Az irányelvek összesített véleménye alapján biliaris 

pancreatitisben a korai, kevesebb mint 24 órán belü-

li ERCP-vizsgálat csak egyidejű cholangitis fennállása 

esetén javasolt (7, 9–12). Azon betegeknél, akiknél cho-

langitis jelei nem észlelhetőek, érdemes 48 órát várni az 

endoszkópos vizsgálat előtt a spontán kőtávozás magas 

esélye miatt, különös tekintettel arra, hogy a prospektív 

tanulmányok nem találtak összefüggést a korai ERCP és 

az alacsonyabb mortalitás, egy- vagy többszervi elég-

telenség, valamint nekrózis kialakulása között (13, 14).  

Terhesség során az ERCP 60%-kal, a cholecystectomia 

pedig 85%-kal csökkenti az újbóli megjelenéseket. Bár 

a retrospektív tanulmányok alapján az ERCP a terhesség 

egész ideje alatt relatív biztonságos eljárás, a szövőd-

mények mégis gyakrabban fordulnak elő, mint az alap-

populációban. Ilyen például a poszt-ERCP pancreatitis, 

amely az esetek 12%-ában alakul ki a gravidáknál, míg a 

hasonló korban lévő nem terhes nőknél ez az arány csu-

pán 5% (15). Az ESGE ajánlása szerint az ERCP fő indiká-

ciója terhességben is az epeúti kövesség magas rizikója 

(16), azzal a kiegészítéssel, hogy gravidák esetén csak 

terápiás ERCP javasolt tapasztalt endoszkópossal és 

gondos sugárvédelemmel (7). Az epeúti kövesség fenn-

állásának pontosabb meghatározására esetükben még 

nagyobb jelentőséggel bír az MRCP és az EUH, ahogy 

ezt bemutatott esetünk is példázza. Az epeúti kövesség 

igazolása után, az ERCP során minimális sugárhasználat 

vagy ún. sugárzásmentes technika alkalmazása javasolt. 

Ez utóbbinál az epeút sikeres kanülálása az epe aspirá-

ciójával erősíthető meg. 

A napi gyakorlatban az epekövesség, epeúti kövesség 

és akut biliaris pancreatitis miatt végzett cholecystec-

tomia, illetve ERCP aránya alacsonyabb a gravidáknál, 

mint az ugyanabban a korcsoportban lévő nem váran-

dós nőknél, azonban náluk nagyobb arányban csökken 

a relapszusok száma a műtét és az epeúti intervenció 

elvégzése esetén. A cholecystectomia aránya a nem ter-

hes csoportban 55% volt, míg a terheseknél 52%, azon-

ban az újbóli felvétel esélye műtét után 85%-kal csök-

kent (15). Ha a műtétet a megfelelő indikáció mellett 

sem végzik el, növekszik a szülés beindításának esélye, 

illetve császármetszésre magasabb arányban van szük-

ség a későbbiekben (17). Továbbá fontos szempont az 

a tény is, hogy a gravidák esetén a nem terhes korcso-

porthoz képest a recidív biliaris pancreatitis kialakulá-

sára is nagyobb az esély (15). Gravidák esetén a lapa-

roszkópos cholecystectomia elvégzésére kell törekedni 

a nyitott technikával szemben, és ha tervezhető a mű-

tét, a második trimeszterre kell időzíteni (18). Mindezek 

mellett a műtétet lehetőleg tapasztalt sebész végezze 

olyan centrumban, ahol perinatális intenzív ellátás is 

biztosított az esetleg magzati szövődmények fellépése 

miatt (19).

 

Terhesség esetén nagyobb az epekő eredetű betegsé-

gek kialakulásának rizikója, amelyek megerősítésében 

a trans abdominalis ultrahang bizonytalanságakor az 

endoszkópos ultrahangnak kell lennie a következő lé-

pésnek. ERCP csak epeúti kövesség magas rizikója ese-

tén végzendő a magzat gyógyszer- és sugárvédelmére 

kiemelt figyelmet fordítva. Biliaris pancreatitis esetén 

előnyös lehet a korai, pancreatitis kezdeti cholecystec-

tomia elvégzése, hiszen a konzervatív terápia alkalma-

zásakor gyakrabban fordul elő recidíva.
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A felső tápcsatornai vérzések (FTV) diagnózisa az USA-ban és hazánkban is a leggyakoribb oka a Gasztroenterológiai 

(GAE) sürgősségi kórházi megjelenéseknek. Ezen betegek közel 80%-a kórházi kezelést igénnyel. Az irányelv a kifejezett 

vérzésekkel (haematemesis, melaena, haematochesia) kapcsolatos teendőket taglalja a korábbi 2012-es ACG-irányelv-

ben leírtakkal összehasonlítva, kiemelve az új ajánlásokat és javaslatokat. A panel tagjai az FTV esetén az iniciális teen-

dők mellett az endoszkópos és az endoszkópia utáni teendőket is részletesen ismertetik. Legtöbb esetben a randomizált 

kontrollált tanulmányokat dolgozták fel az állásfoglalásokhoz a PICO (population, intervention, comparator and out-

come) rendszer segítségével. Csak angol nyelvű adatbázisokat használtak (Embase, Ovid MEDLINE, ISI Web of Science). 

GRADE-szisztéma alapján mérték fel az evidenciaszinteket és az ajánlások erősségét. American College of Gastroente-

rology (ACG) klinikai irányelve gyakorlati megközelítés alapján kiváló iránymutatást nyújt a gyakorló gasztroenteroló-

gusoknak a felső tápcsatornai vérzésekkel, ezen belül a fekélyvérzésekkel kapcsolatos legújabb irányelvekről. Jelenleg 

hazánkban még nincs ilyen irányú kidolgozott irányelv, ezért e kiváló és használható irányelvet változatlan formában is 

célszerű lenne adoptálni hazai irányelvnek. A rövid és összesített eredmények az 1. táblázatban olvashatóak.
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vérzésben, sem a mortalitásban, sem a kórházi ápolási napok számában, sem a transzfúziós igény 
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Az akut nyelőcsővarix-vérzés az esetek körülbelül 80-90%-ában a gyógyszeres és endoszkópos kezelés 

kombinációjával uralható. A terápiára refrakter vérzés esetén azonban egyéb kezelési modalitás alkal-

mazására van szükség a jelentős morbiditás és mortalitás csökkentéséhez (1). A klinikai gyakorlatban 

erre a célra a ballontamponád és a transjugularis intrahepaticus portosystemás shunt (TIPS) alkalmazása 

terjedt el (2, 3), de a rendelkezésre álló újabb ismeretek alapján speciális öntáguló nyelőcső-fémstent 

implantációja is hatékony megoldást jelenthet ebben a betegcsoportban (4–6).  

KULCSSZAVAK: varixvérzés, öntáguló fémstent, ballontamponád

Control of acute variceal bleeding is achieved throughout medical and endoscopic therapy in ap-

proximately 80-90% of cases. In case of a refractory bleeding, alternative options are necessary to 

curb the sizeable associated morbidity and mortality (1). Traditional alternative therapy for patients 

with refractory osophageal variceal hemorrhage have included balloon tamponade and the use of 

transjugular intra-hepatic portosystemic shunt (TIPS) (2, 3). However, according to current data, spe-

cialized self-expanding metal stent deployment may also be a reasonable option in this patient pop-

ulation (4–6).  

KEYWORDS: variceal bleeding, self-expandable metal stent, balloon tamponade
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Bevezetés

A nyelőcsővarix-vérzés a portalis hypertensio súlyos szö-

vődménye. Bár az utóbbi évtizedekben a kezelés eszköz-

tára bővült, a kórházi felvételt követő 5 napban a halálozás 

jelenleg is 12-20% körüli (7–9). Sikertelen vérzéscsillapítás 

vagy korai újravérzés esetén a mortalitás igen magas, 30-

50% közötti (7, 10, 11). A gyógyszeres kezelés sarokköveit 

az intravénás volumenpótlás, transzfúzió, vazoaktív szerek 

(terlipressin, somatostatin vagy analógjai) és profilaktikus 

antibiotikum adása jelenti. A hemodinamikai stabilitás 

elérése után a vérzésforrás endoszkópos azonosítása és 

ellátása szükséges, lehetőség szerint gumigyűrű-ligáció-

val (4–6, 8). A primer gyógyszeres és endoszkópos kezelés 

ellenére azonban az esetek 10-20%-ában sikertelen a vér-

zéscsillapítás, vagy korai újravérzés alakul ki (12). A Baveno 

V. konszenzus konferencia ajánlása alapján ilyenkor köze-

pes mértékű vérzés esetén ismételten meg kell kísérelni 

az endoszkópos vérzéscsillapítást, súlyos vérzésnél pedig 

korai transjugularis intrahepaticus portosystemás shunt 

(TIPS) behelyezése indikált. Ez utóbbi alkalmazását a tech-

nikai kivitelezés bonyolultsága és a módszer korlátozott 

elérhetősége limitálja (13, 14). Áthidaló megoldásként ko-

rábban csak a Sengstaken–Blakemore-szonda állt rendel-

kezésre, később azonban alternatívaként megjelent egy, 

speciálisan erre a célra kifejlesztett öntáguló fémstent. Az 

aktuális guideline-ok kiemelik a fémstent előnyösebb biz-

tonsági jellemzőit a ballontamponáddal szemben (15).
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A stent behelyezése

Speciálisan erre a célra kifejlesztett, a piacon egyetlen elér-

hető stent az SX-Ella Danis stent (Ella-CS, Hradec Kralove, 

Cseh Köztársaság). Ez egy teljesen fedett, öntáguló fém-

stent, amely radiológiai és endoszkópos kontroll nélkül 

behelyezhető a nyelőcsőbe. A stent szélei atraumatikusak, 

mindkét végén és a közepén sugárfogó markerek vannak, 

amelyeknek köszönhetően a helyzete mellkas-röntgen-

vizsgálattal ellenőrizhető. A proximális és a disztális szélen 

is kis visszahúzó hurkokat helyeztek el, amelyek segítsé-

gével, egy speciális készlet (PEX Ella) alkalmazásával az en-

doszkópos eltávolítás lehetséges (16). A nitinolból készült, 

szilikonbevonatú stent hossza 135 mm, átmérője 25 mm 

(1. ábra).

Első lépésként endoszkóp segítségével egy – a gyártó 

által mellékelt – vezetődrótot (ultramerev, puha végű) a 

gyomorba juttatunk, majd az endoszkópot eltávolítjuk. 

A stentet is tartalmazó stentbehelyező rendszert síkosító 

géllel bekenjük, ráhúzzuk a vezetődrótra és a gyomorba 

toljuk egészen addig, amíg a rendszer proximális végén 

lévő kis jelző lapoc a fogvédőnek ütközik. Ezt követően 

több lépésben előretolunk, majd 180 ml levegővel fel-

fújunk egy, a disztális végen lévő, a behelyező rendszer-

be integrált ballont. A rendszert visszahúzzuk, így a fel-

fújt ballon hozzáfekszik a subcardialis régióhoz. Ezután a  

sheet visszahúzásával nyitjuk a stentet, és várunk körülbe - 

lül 1 percet a stent teljes kinyílásáig. Végül leengedjük a 

ballont, és eltávolítjuk a behelyező rendszert (2. ábra). 

A művelet viszonylag sok lépésből áll, és ahhoz, hogy sür-

gősségi stressz-szituációban sikeres legyen a behelyezés, 

érdemes a gyártó által készített oktatófilmet többször 

megtekinteni, esetleg a műveletet fantommodellen, de-

moeszköz segítségével gyakorolni.

A gyártó javaslata alapján a behelyezés után 2 órával 

röntgenkontroll, 48 óra múlva pedig endoszkópos kont-

roll szükséges. A stentet 7 napon belül el kell távolítani, 

mert nyálkahártya-nekrózis, granulációs szövetképződés, 

a stent fémhálójába történő szövetbenövés jöhet létre, il-

letve fisztula képződhet (tracheooesophagealis, oesopha-

goaortalis). Ha a vérzés a stentbehelyezést követően nem 

áll el, azt legkésőbb 48 órán belül el kell távolítani, újraér-

tékelés után a vérzést más módon kell kezelni.  

A stent és a behelyezéshez szükséges készlet ára 1495 

angol font (körülbelül 600 ezer Ft), az eltávolításhoz szük-

séges eszköz pedig 695 angol fontba (körülbelül 280 ezer 

Ft) kerül. A jelenlegi magas ár a közeljövőben feltehetőleg 

korlátozni fogja a módszer széles körű elterjedését Kelet-

Európában, így Magyarországon is.

Az eljárást először Hubmann és munkatársai alkalmazták 

2002-ben, eredményeiket 2006-ban közölték. 20 beteg-

nél végeztek stentimplantációt, akiknél a masszív nye-

lőcsővarix-vérzés a gyógyszeres és endoszkópos kezelés 

ellenére nem volt uralható. 8 beteg esetében Child B, 12 

beteg esetében pedig Child C stádiumú májcirrózis volt 

az alapbetegség. A stentimplantáció technikailag min-

den betegnél sikeres volt, a vérzés azonnal elállt. A sten-

tet 2-14 napig hagyták a nyelőcsőben. Újravérzést nem 

észleltek, mortalitás nem volt a stentkezelés ideje alatt, 

és a stent eltávolítása is szövődménymentesen zajlott 

minden esetben (17).

A módszer elterjedésével párhuzamosan több kisebb eset-

sorozat jelent meg a témában, de a viszonylag ritka alkal-

mazás miatt ezek elemszáma gyakran nem haladja meg a 

4-5 beteget. Ki kell azonban emelni a közlemények közül a 

Pfisterer és munkatársai által megjelentetett, osztrák mul-

ticentrikus retrospektív tanulmányt. A vizsgálatban részt 

vevő 4 tercier centrumban összesen 34 betegnél végeztek 

fémstent-implantációt terápiarefrakter nyelőcsővarix-vér-

zés esetén. A leggyakoribb alapbetegség az etiltoxikus 

májcirrhosis volt (47,1%), hat betegnek (17,6%) hepatocel-

lularis carcinomája, 4 betegnek (11,8%) pedig vena portae 

thrombosisa volt. A fémstent behelyezése után 27 beteg 

esetén elállt a vérzés (79,4%), a stentet átlagosan 3 napig 

hagyták a nyelőcsőben. A fennmaradó 7 betegnél (20,6%) 

endoszkópos ligációt, ballontamponádot vagy ismételt 

stentbehelyezést alkalmaztak. Közülük 6 betegnél ezek 

a beavatkozások nem voltak sikeresek, és a vérzés követ-

keztében elhunytak. Az eredményesen kezelt betegeknél 

a stent eltávolítását követően 29,4%-ban alakult ki ismé-

telt vérzés, három betegnél közvetlenül a stent extrakci-

ójakor. Hozzá kell tenni azonban, hogy egyetlen betegnél 

sem végeztek korai TIPS-kezelést. A szövődmények közül a 

stentdiszlokáció volt a leggyakoribb (38,2%), a nyálkahár-

tya kifekélyesedését vagy nekrózisát 11,8%-ban figyelték 

meg (18). 

McCarty és munkatársai 2016-ban publikálták metaanalí-

zisüket, amelyben összesen 12 tanulmányban szereplő, 

155 beteg adatait elemezték. Egyetlen randomizált, kont-

rollált – a  ballontamponáddal szembeni – összehasonlító 

vizsgálat kivételével mindegyik közlemény retrospektív 

esetsorozat volt. Az 5 betegnél kisebb esetszámú publiká-

ciókat kizárták az elemzésből.  

A stentimplantáció technikailag 97 százalékban volt 

sikeres. Egyes szerzők a gyomorballon leengedésével, 

illetve a behelyezéssel kapcsolatos egyéb problémák-

ról, azonnali stentmigrációról számoltak be. A terápiás 

sikert úgy definiálták, hogy a behelyezés után 24 órán 

belül nem észlelhető vérzés, ez 96%-nak adódott. A leg-

alacsonyabb klinikai sikerarányról Hogan és munkatár-

sai számoltak be, ez az általuk kezelt betegcsoportban 
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78% volt. A szövődmények összesített aránya a tanul-

mányokban 36%-nak bizonyult, amelyek közül első he-

lyen a stentmigráció, második helyen a fekélyképződés, 

harmadik helyen pedig a 48 órán belüli újravérzés állt. 

A 12 tanulmány közül 8-ban közöltek mortalitási adato-

kat. Ezek alapján a túlélési arány 60 nappal a stentbehe-

lyezést követően 64%-nak adódott. A leggyakoribb ha-

lálokként májelégtelenség és többszervi elégtelenség 

igazolódott (19).

Uralhatatlan varixvérzés esetén korábban áthidaló te-

rápiaként csak a ballontamponád (Sengstaken–Blake-

more-szonda) állt rendelkezésre. Bár segítségével igen 

eredményes (90%) vérzéskontroll érhető el, az életve-

szélyes szövődmények előfordulásának aránya 20-60% is 

lehet (4, 20–36). Alkalmazása tapasztalt személyzetet és 

intenzív osztályos megfigyelést igényel. A legfontosabb 

komplikációk az aspirációs pneumónia, nyelőcsőruptura, 

ballonmigráció okozta asphyxia, nyelőcsőfekélyek, orr-

nyálkahártya- vagy ajaknekrózis, illetve szívritmuszava-

rok lehetnek. Ezek a szövődmények az alkalmazás idejé-

vel arányosan gyakrabban fordulnak elő, ezért a szonda 

24 órán túli használata nem javasolt (4, 8, 15). További 

hátrány, hogy a ballon leengedése után az újravérzés va-

lószínűsége akár az 50%-ot is elérheti (21–36). Escorsell 

és munkatársai multicentrikus, prospektív, randomizált, 

kontrollált tanulmányban hasonlították össze a ballon-

tamponádot az öntáguló fémstenttel. A vizsgálatba 28, 

túlnyomórészt előrehaladott májcirrózisban (Child B, 

C) szenvedő beteget válogattak be. 15-öt ballontam - 

po náddal, 13-at pedig nyelőcsőstenttel kezeltek. A sike-

res vérzéscsillapítás aránya (85% vs. 47%; p=0,037) és  
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a transzfúziós igény (2 egység vs. 6 egység vvt-koncent-

rátum; p=0,08) is jelentősen kedvezőbb volt a stenttel 

kezelt csoportban. A súlyos szövődmények gyakorisága 

ezzel szemben a tamponáddal kezelt betegek csoport-

jában magasabb volt (47% vs. 15%; p=0,077), közülük 

5 betegnél (33%) gépi lélegeztetést igénylő aspirációs 

pneumónia alakult ki (37). 

A nyelőcsővarix-vérzések 10-20%-ában a gyógyszeres és 

endoszkópos terápia kombinációja eredménytelen (1). 

Ezekben az esetekben a Baveno VI konszenzus ajánlása 

alapján azonnali TIPS-behelyezés lenne indikált. Sok in-

tézetben ez azonban nem elérhető, illetve annak meg-

szervezéséig bizonyos időre akkor is szükség van, ha a 

beavatkozás adott centrumban elvégezhető. Profúz vér-

zés esetén valamilyen áthidaló megoldásra van szükség, 

amellyel a beteg állapotát stabilizálhatjuk, és értékes időt 

nyerhetünk. A bridging kezelésre a jelenlegi nemzetközi 

ajánlás a ballontamponád vagy az öntáguló fémstent 

alkalmazását javasolja (16). Az azonnali vérzéskontroll 

szempontjából a fémstent hasonlóan effektív, mint a ko-

rábban kiterjedten alkalmazott ballontamponád, azon-

ban a beteg számára jobban tolerálható, és szövődmény-

profilja lényegesen kedvezőbb. Fontos előny továbbá, 

hogy a stent akár egy héten át a nyelőcsőben maradhat, 

így hosszabb idő áll rendelkezésre a beteg állapotának 

stabilizálására, adott esetben a TIPS-behelyezés meg-

szervezésére. 
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Miért éppen az orvosi pálya vonzotta? Hiszen a családjában, 

úgy tudom, nem volt orvos.

Ennek ellenére mindig orvos akartam lenni. Szüleim tiszt-

viselők voltak, édesapám főkönyvelő lett. Talán a gyermek-

orvosom volt a példa, mert őt nagyon szerettem. Már akkor 

gondoltam, nekem is gyógyítanom kellene. Középiskolás ko-

romban semmiféle, a pályaképemet érintő egyéb hatás nem 

ért, jól tanultam, és telibe kaptam a II. világháborút.

Milyen háborús élmények érték?

12 éves voltam az ostrom alatt, a lakásunkat lebombázták, 

édesapám katona volt, ott álltunk édesanyámmal a semmi-

ben, egy szál ruhában. Az óvóhelyen szabadultunk fel, mintha 

egy filmben lettünk volna. Bejött egy szovjet katona, látta a 

sok nyomorult embert, és szinte kiszaladt onnan. Persze tu-

dom, hogy nem mindenütt volt ilyen „szerencsés” a helyzet.

Mindig kiváló tanuló volt?

Igen, könnyen tanultam, latinnal is készültem az orvosira.

A felvételinél történt a kanyar.

„Értelmiségi” származásom miatt – hiába voltak kitűnőek az 

eredményeim – nem vettek fel az orvosegyetemre. Azonban 

felajánlottak egy helyet Szegeden a fizika-kémia szakra. Az 

elszakadás otthonról elborzasztott, összevissza jártam, míg 

elintéztem, hogy Budapesten maradhassak. Ez életem egyik 

legjobb döntése volt. A BTK fizikusai között egy szimpatikus 

fiatalemberrel találkoztam, akivel végül leéltem az életem. Itt 

szereztem meg azokat a fizikai alapismereteket, amelyek a kö-

vetkező évben – ekkor mégis bejutottam az orvosira – már a 

jövőbe mutattak, és az ultrahang-diagnosztika felé is irányítot-

tak. Férjem, Szentpétery Imre pedig nemzetközi hírű fizikus lett.

Hogyan alakult a továbbiakban a pályája?

Az egyetemen egy legendás orvossal, Kelemen Endrével talál-

koztam, aki a hematológia terén szerintem világnagyság volt. 

Szerettem volna mellé kerülni, de akkor a „vezénylés” volt a 

módi, és a Péterfy Sándor utcai Kórház belgyógyászatára ke-

rültem. Itt viszont szerencsém volt, mert egy széles látókörű 

belgyógyász, Bach Imre lett a főnököm, akinek a helyettese, 

Händel Magda is kiváló volt. Ráadásul a vezetéknevük egyezett 

a két nagy barokk zeneszerzőével, akik azóta is a kedvenceim. 

Tehát a zene is jelentős szerepet játszott az életében?

Gyermekkoromban megnyertem egy országos zongora-

versenyt, de minden ilyen művészálmomat keresztülhúzta 

a háború. Azonban a század nagy zongoraművésze, Fischer 

Annie az egyik legnagyobb emberi-művészi példaképem 

maradt, koncertjei felejthetetlenek számomra.

Milyen szakmai lehetőségei voltak a Péterfy Sándor utcai Kór-

házban?

Sok éven át az általános belgyógyászaton dolgoztam, szak-

vizsgáztam, majd a hatvanas években találkoztam az ult-

rahang-diagnosztikával. Felismertem ennek jelentőségét 

a belgyógyászatban, és ekkor egy komoly lehetőséget is 

kaptam. A Péterfy utókezelő osztályvezetője, Bíró István hí-

vott oda, aki beszerzett egy ultrahangkészüléket. Ez volt az 

ún. bistabil készülék, amely már az 50-es években jelen volt 

külföldön. 1971-ben elindultak itt is az ultrahangvizsgálatok. 

Járt máshova tanulni?

A BM Kórház nőgyógyászati osztályán Falus Miklós főorvoshoz

jártam, aki nemcsak a nőgyógyászati, hanem a hasi ultrahang-

diagnosztika kiváló ismerője is volt. Könyvekből, cikkekből és 

saját tapasztalataim alapján fejlődtem tovább. Megkerestem a 

szakma hazai úttörőit is, hogy tanulhassak tőlük, Bertényi Anna

szemész- és Greguss Pál fizikus professzort. Ők mindketten a 

hatvanas évektől foglalkoztak a témával. Az első hazai klinikai 

ultrahangvizsgálatot tehát szemészorvos végezte hazánkban. 

Bertényi Annának köszönhettem első külföldi kongresszusi le-

hetőségeimet is. A kezdetben alábecsült módszer egyre nép-

szerűbbé vált a kórházban, bíztak a diagnózisaimban. A mód-

szer terjedni kezdett más intézményekben is.

Egyszer csak megjelentek a követők: Harmat György gyermek-

gyógyász, Harkányi Zoltán radiológus, Regöly-Mérei János 

sebész, én, mint leendő gasztroenterológus. Azóta több gene-

ráció is felnőtt az Ön „kezei” alatt. 

Nagyon szerettem tanítani, tudatában voltam a módszer fon-

tosságának, ösztönöztem tehetséges tanítványaimat, hogy tö-

rekedjenek a munkahelyükön új készülék beszerzésére. Bár a 

radiológia végzi a legtöbb ultrahangvizsgálatot, minden szak-

ma igyekezett létrehozni a saját területének diagnosztikáját.

A gasztroenterológia területén ezt Ön hozta létre, előbb a Ma-

gyar Biofizikai Társaságban (OBUS), majd a Magyar Gasztro-

enterológiai Társaságban alapította meg az Ultrahang Szek-

ciót, ezek sok évtizede működnek. 

Eközben egy nagyon megtisztelő felkérést kaptam. Csákány 

György professzor, az Országos Orvostovábbképző Intézet radi-

ológiai tanszékvezetője meghívott az ultrahang-diagnosztika 

végzésére és betanítására. Így módomban állt új munkahe-

lyemen a legújabb diagnosztikai módszerek kipróbálására, és 
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nem utolsósorban lelkes, új munkatársakra is leltem: Bor Ka-

talin, Gödény Mária, Gön czy Judit, Jakab Zsuzsa személyében,  

miközben aktivitásom másik részét a Magyar Gasztroente- 

rológiai Társaságban folytattam. Belgyógyászati-gasztroen- 

terológiai ultrahangtanfolyamot hoztunk létre szakorvosjelöl-

tek részére, a fizikai alapokat Humml Frigyes (1931–2020) kivá-

ló fizikus tanította a kezdetektől fogva. 

1994-ben a Magyar Ultrahang Társaság tiszteletbeli elnöke 

lett, korábban kandidátusi, majd nagydoktori fokozatot szer-

zett. Milyen tudományos témákat dolgozott fel?

A májbetegségek kvantitatív UH-vizsgálata, az epebeteg-

ségek és a pajzsmirigybetegségek területén publikáltam a 

legtöbbet. Sokat foglalkoztam az anyagcsere-betegségek-

hez társuló zsírmáj kvantitatív megítélésével.

Érdekes módon ezzel megelőlegezte az ultrahang-elasztográ-

fiát, amely manapság világszerte elterjedt, és analizálja a máj 

zsír- és rosttartalmát. Az UH-diagnosztika határait is hangsú-

lyozta, miben lehetünk biztosak, meddig mehetünk el a diag-

nózisok kimondásakor.

Nem szabad túlmenni a határokon, túlzott diagnózisokat 

adni, de a ködös, bizonytalan vélemények is lejárathatják 

a szakmát. Szövettani diagnózist ne közöljünk, ugyanakkor 

sugalmazni lehet a diagnózist.

Kidolgozott egy UH-szoftvert, a májdiagnosztikában és ha-

zánkban elsőként végzett rektális ultrahang-, majd felső 

endo szonográfiás vizsgálatot. 

Kongresszusokon találkoztam a legmodernebb technikák-

kal, azonnal elolvastam a szakirodalmat, és gyakran sikerült 

– talán rám való tekintettel is – a cégekkel behozatni és kipró-

bálni a legújabb készülékeket. Lelkes kollégáim, Szántó Imre, 

Papp Ilona, Jakab Zsuzsa, Zsigmond Ferenc e területeket gyor-

san „birtokba vették”. Ma már egykori tanítványaim vezető 

orvosokként dolgoznak és publikálnak országszerte. 

Ki volt a szakmai példaképe a nemzetközi tudományos életben?

Barry Goldberg volt az egyik szoros kapcsolatom, aki később 

a világszövetség elnöke is lett. Meghívott magához Ameriká-

ba, ahol előadásokat is tartottam, akárcsak Svájcban, Német-

országban, Kanadában, ahol oktatni is volt módom.

Később egy kanyarral visszakerült a BM Kórházba – ahol an-

nak idején az ultrahang-diagnosztikát tanulmányozta – meg-

hívással, ahol külön labort létesítettek az Ön számára. 

Életem újabb ajándéka volt, hogy a radiológiai osztály ve-

zetője meghívott, és mindent biztosított számomra pályám 

utolsó szakaszában. Békésen dolgoztam, oktattam, és né-

hány fejlesztést is végeztem. S nem utolsósorban megírtam 

a két kiadást (1988, 2002) megért belgyógyászati, ultra-

hang-diagnosztikai tankönyvemet. 

Ez a tankönyv alapkönyvvé vált több nemzedék számára, érdekes 

olvasmány volt, és a pandémia kezdetéig még oktatta is a szak-

mát az MGT UH-tanfolyamán. Hogyan zajlik jelenleg az élete?

Mi tagadás, szeptemberben 90 éves leszek. Férjemet elvesz-

tettem, ő pótolhatatlan. Lányaim – egyikük Kanadában él 

– orvosok lettek, az unokák, dédunokák távolról szereznek 

örömet. Az időmet zenehallgatással, filmnézéssel, olvasás-

sal töltöm. A család, a szakma és a kultúra számomra mindig 

egyaránt fontos volt. Én ennek a bűvöletében éltem, élek.

Dr. Szebeni Ágnes (1931, Miskolc)

Az érettségi (1949) után egy évet tanult az ELTE TTK-n, majd a Budapesti Orvostudományi Egye-

temen. A diplomázás éve: 1956. Hét évig a Péterfy Sándor utcai Kórház B belosztályán dolgo-

zott, 1960-ban belgyógyászat-szakvizsgát tett. 1963–1967: OTKI III. Belgyógyászati Tanszéken 

volt tanársegéd, ahol különösen az endo krinológia és a hematológia érdekelte. 1967–1971: 

Péterfy Sándor utcai Kórház A belosztályának adjunktusa. Szak területe: endokrinológia, hema-

tológia, farmakológia. 1971–1979: a Kállai Éva Kórház Utókezelő, majd az Égési-Plasztikai Sebé-

szeti Osztály adjunktusa, ahol az általános belgyógyászat mellett az ultrahang-diagnosztikára 

specializálódott, amelyet ő vezetett be a belgyógyászat gyakorlatába. Ezen időszakban az UH-

diagnosztika területén számtalan tanulmányt írt, képzéseket tartott, és kutatásokat folytatott. 

1979–1983 között az OTKI Röntgenológiai Intézet tudományos főmunkatársa, az UH-diagnosztikai Részleg vezető fő-

orvosa. 1983–2011-ig a BM Korvin Ottó Kórház volt a munkahelye, ahol 1986-os nyugdíjba vonulásáig három évig 

osztályvezető főorvosként működött, majd 1986-tól további 20 évig, azaz 75 éves koráig teljes állásban, majd még 5 

évig, 80 éves koráig részállásban vezette ugyanitt az Ultrahang-diagnosztikai Labort. 1983-ban az orvostudományok 

kandidátusa lett, 1997-ben az orvostudomány doktora, 2001-ben egyetemi magántanár.

Társasági funkciók: Magyar Biofizikai Társaság Orvosi Biológiai UH Szekció (1980–1994 között vezetőségi tag, majd el-

nök), Magyar Ultrahang Társaság (tiszteletbeli elnök). Számtalan hazai és külföldi publikáció, könyvrészlet, előadás 

közül kiemelendő: Belgyógyászati ultrahangdiagnosztika (1. kiadás: 1988, 2. kiadás: 2003). Díjak: 1975: az 1974. év 

legjobb gasztroenterológiai tárgyú közleménye (Magyar Gasztroenterológiai Társaság), 1983: Orvosi Hetilap, Marku-

sovszky-díj, 1989: nívódíj a Belgyógyászati ultrahangdiagnosztika c. könyvért (Medicina, 1988) 1999: Pro Optimo Me-

rito in Gastroenterologia (Magyar Gasztroenterológiai Társaság).

1955-ben házasodott össze Szentpétery Imre fizikussal, akit az ELTE TTK-n ismert meg 18 éves korában. 55 évig, férje 

haláláig éltek boldog házasságban. 2 lányuk született, egyikük gyermekgyógyász, neonatológus, gyermekradiológus 

szakorvos, és maga is aktívan foglalkozik UH-diagnosztikával. A másik lánya Kanadában él, fogorvos. 3 unokája és ed-

dig 2 dédunokája született.
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Magyarországon 7-8000 főre becsülik azok számát, akik intravénásan használnak drogot. Egy 2018-as 

vizsgálatban azt találták, hogy a szűrésben részt vevő, intravénásan drogot használók 43,5%-a volt HCV- 

(hepatitis C-vírus-) fertőzött, Budapesten pedig ez a szám még magasabb, 48% volt. A betegcsoport szo-

matikus és pszichoszociális szempontból is halmozott problémát jelent. A HCV-fertőzés mellett jellemző 

a designerdrogok nagyarányú használata (80%), a dohányzás, az alkoholfogyasztás és egyéb káros szen-

vedélyek. Ezt a betegcsoportot nagyon nehéz elérni és terápiába vonni, ha ez mégis megtörténik, akkor 

azzal szembesülünk, hogy a betegek nem igazán törekednek együttműködésre – vázolta fel a probléma 

súlyosságát dr. Pilling János pszichiáter, az SE Magatartástudományi Intézetének munkatársa. 

Az International Network of Hepatitis in Substance Users 

(NHSU) 2017-es kerekasztalán több ajánlást, többek kö-

zött politikai és szakmapolitikai ajánlásokat is megalkot-

tak az ártalomcsökkentés módszereiről. Az egészségügyi 

szempontokban megfogalmazták, hogy mennyire fontos 

a kiterjedt tesztelés, a megfelelő kezelés, emellett azonban 

kiemelték a társadalmi és interperszonális kommunikáció 

jelentőségét is, amely nem tekinthető önálló célnak, hanem 

az összes többi cél elérésének alapját jelenti. 

A legegyszerűbb és legősibb kommunikációs megközelítés-

ben a betegnek elmagyarázzuk, hogy amit tesz, az nem he-

lyes. Ennek a módszernek a hatékonysága azonban bizonyí-

tottan nagyon korlátozott. Az edukáció hatását jól mutatja 

az a vizsgálat, amelyben egy 271 fős csoportban, amelynek 

tagjai intravénásan használnak drogot, edukációt folytattak 

a HIV- és a HCV-fertőzés megelőzéséről, a tesztelés fontossá-

gáról. A kontrollcsoportot azok a drogfogyasztók jelentették, 

akik nem vettek részt ilyen oktatásban. 12 hónap múlva az 

edukált csoport 85%-a, a kontrollcsoport 78%-a vett részt 

szűrésen. Ez a különbség ugyan szignifikáns, de a befektetett 

munkát tekintve nem tartható túl jó eredménynek. 

Egy másik kutatásban 503 HCV-pozitív droghasználót tájé-

koztattak arról, hogy az alkoholfogyasztás náluk különösen 

súlyos májkárosodást okozhat. A kontrollcsoportot HCV-nega-

tív droghasználók képezték. 6 hónap elteltével a két csoport 

alkoholfogyasztási szokásai között semmilyen különbség nem 

volt kimutatható. Ez azt jelzi, hogy az információ önmagában 

kevés, ahogyan ez például a dohányzás vagy az elhízás esetén 

is bizonyítható. Az információátadás mellett a kommunikáció 

során tehát szükség van még valamire, és ez a motiváció.

A motivációs interjú technikáját eredetileg szenvedély-

betegekre dolgozták ki, és sikerének köszönhetően ma 

már alig van az orvostudománynak olyan területe, ahol 

ne lehetne használni akár szomatikus, akár pszichés zava-

rok kezelé sében. A motivációs interjú célja a páciens saját 

motivá cióinak megismerése és megerősítése. A hagyo-

mányos kommunikációban mi, orvosok mondjuk el, hogy 

szerintünk mi lenne a helyes a beteg számára. A motivációs 

interjú ezt a feje tetejére állítja, és a páciens saját belső mo-

tivációjából indul ki. A motivációs kommunikáció szabályait 

találóan a RULE mozaikszó foglalja össze: 

•  R = Resist the righting reflex: Álljunk ellen az ún. meg-

mondóreflexnek. A páciensnek számos olyan dolgot 

elmondunk, amit ő már eddig is jól tudott, de ennek 

ellenére mégsem cselekedett így. Ezeknek a taná-

csoknak az ismételgetése teljesen felesleges, sőt 

csak ellenállást szül. Az első szabály tehát az, hogy 

ezeknek az információknak az ismételgetését hagy-

juk abba, hiszen nem vezet sehová.

•  U = Understanding your client’s motivation: Ahelyett, 

hogy mi hozunk fel érveket pl. az alkoholfogyasztás 

ellen (rosszak a beteg májértékei stb.), inkább arra 

legyünk kíváncsiak, hogy a beteg vajon miért szánná 

rá magát arra, hogy felhagyjon az ivással. 

•  L = Listen to your client: A fentiekkel kapcsolatban fi-

gyelmesen és türelmesen hallgassuk meg pácien-

sünket. 

•  E = Empower your client: Erősítsük meg őt abban, hogy 

képes lesz a változásra, meg tudja valósítani a kitű-

zött célokat. 

Sok terapeuta úgy gondolja, hogy ő is így cselekszik, így 

kommunikál, de a tapasztalatok nem ezt bizonyítják: a min-

dennapos orvos-beteg kommunikációk egyáltalán nem 

ezekre az alapokra épülnek.

A megfelelő kommunikáció első szakasza az együttműkö-

dés megalapozása, ami talán a legnehezebb, pedig csak 

akkor tudunk fókuszálni a drog- vagy alkoholproblémá-

ra, ha megteremtettük a jó kapcsolatot a pácienssel. Egy 

újabb nehéz szakaszt jelent a másik ember belső motivá-
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cióinak feltárása, vagyis annak kiderítése, hogy mi alapján 

lenne képes maga változtatni a viselkedésén. Ha ide elju-

tunk a páciensnél, biztosan feltámad benne az ellenállás, a 

következő lépés tehát ennek leküzdése. A folyamatot egy 

tervezés zárja. 

Az együttműködést alapvetően meghatározza, hogy ho-

gyan kérdezünk. Általában célratörő válaszokat várunk 

olyan kérdésekkel, mint például „Milyen kábítószereket 

használ?”, „Milyen gyakran iszik alkoholt?” stb. Ezek a kér-

dések biztosan nem teremtenek jó hangulatot, és nem 

tudjuk megalapozni a beszélgetést. Helyette inkább fe-

jezzük ki érdeklődésünket: „Hogy érzi magát?”, „Milyen-

nek látja a saját állapotát?”. Alkalmazzuk a tölcsérelvet: 

használjunk először nyitott, majd félig nyílt, végül zárt 

kérdéseket. 

Az együttműködés megalapozásában nagy szerepe van 

az empátiának és a pozitív megerősítéseknek is. Tévedés 

azt hinni, hogy az az empatikus orvos, aki azt érzi, mint a 

páciense. Ennek nem is szabad így lennie, hiszen ez aka-

dályozza a gyógyítást, nehezíti a segítségnyújtást. Az em-

pátia azt jelenti, hogy megértem, hogy mi zajlik a másik 

ember fejében, és ezt vissza is jelzem neki. Ez a kommu-

nikáció, az empátia tanítható és tanulható. Használjuk a 

kommunikáció során a parafrázis technikáját: időnként 

ismételjük el, amit a beteg mond, jelezve, hogy figyelünk 

rá. Az érzelmi visszatükrözés azt jelenti, hogy mi fogalmaz-

zuk meg azt az érzelmet, amelyet a páciens nem mond ki, 

de mi kiérezzük a mondataiból. A normalizálás során kife-

jezzük azt, hogy a hasonló helyzetben lévők közül sokan 

éreznek és gondolkodnak hasonlóan. Fontosak a pozitív 

megerősítések is: dicsérjük meg a páciens eddigi erőfe-

szítéseit, hiszen már azért dicséretet érdemel, hogy eljött 

hozzánk, és segítséget keres. 

A fókuszálás első lépése az engedélykérés: „Megengedi, 

hogy egy kicsit beszéljünk a problémáról?”. A páciens szinte 

mindig beleegyezik ebbe, és ettől kezdve tulajdonképpen 

az ő engedélyével vetjük fel a témát. A fókuszálás másik 

módszere a kérdés–kiegészítés–kérdés módszere. Egy pél-

da: „Mit tud ön arról, hogy az alkohol hogyan befolyásolja 

az ön egészségét?”. A páciens válaszát ezután kiegészítjük, 

tehát felsoroljuk az összes problémát, majd feltesszük a 

kérdést: „Mit gondol, mindezek alapján, mit tehetne azért, 

hogy javuljon az egészségi állapota?”.

Az önmotivációs kérdéseknél – pl. „Mennyire tartja fontos-

nak, hogy csökkentse az alkoholfogyasztását?” – megkérjük 

a beteget, hogy a fontosságot pontozza 1-10-ig. Általában 

egy közepes értéket fog megadni, hiszen ha tíz pontot 

adna, akkor már rég abbahagyta volna az ivást, ha pedig túl 

alacsonyra értékelné, akkor fel sem kereste volna az orvost. 

A jelentősége inkább a következő kérdésünknek van: „Mi-

ért nem egyest adott? Tehát valamennyire fontosnak tartja, 

hogy leszokjon káros szenvedélyéről?” Ennél a pontnál a 

páciens maga kezdi el sorolni az indokokat, ami megerősíti 

az önmotivációt. 

Amikor a páciens realizálja, hogy mégiscsak az alkohol vagy 

a drog abbahagyásáról van szó, jönnek az ellenérvei. A ha-

gyományos megközelítésben ilyenkor ellenérvek párharca 

kezdődik az orvos és a páciens között, pedig alapvető sza-

bály, hogy soha ne vitatkozzunk a beteggel. Az ellenállás 

leküzdéséhez hangsúlyoznunk kell a beteg autonómiáját: 

mi, szakemberek, tudjuk, hogy ebben a helyzetben mi le-

het a célravezető, de az ő döntése, hogy elfogadja-e ezeket 

a javaslatokat, vagy sem. Ha a változtatás mellet dönt, mi 

szívesen segítünk neki. Innentől fogva a beteg már nem ve-

lünk, hanem önmagával vitatkozik. 

Ideális esetben a betegben megfogan a változtatás gondo-

lata, ekkor jön a tervezés. A tervezés egyik módszere a ket-

tős kötés, ami azt jelenti, hogy több alternatívát is felaján-

lunk, és a páciens választ, a saját választás mellett ugyanis 

jobban elköteleződik. A harmonizálás, a végső összegzés 

során beszéljünk arról, hogy mikor és hogyan tudja mind-

ezeket a változásokat beépíteni a saját életébe. 

 

Míg a hagyományos megközelítésben az orvos céljai do-

minálnak (pl. javuljanak a májértékek), a beteg saját céljai 

között olyanok szerepelnek, mint pl. „Nem akarom, hogy 

elhagyjon a feleségem”. A hagyományos megközelítésben 

az orvos utasít, előír, a motivációs interjúban támogatja 

a beteget saját célkitűzései elérésében. A hagyományos 

módszerekkel ellentétben az új megközelítések szerint az 

orvos sosem vitatkozik a beteggel. A hagyományos mód-

szereknél arra vagyunk kíváncsiak, hogy mit nem tud, és 

mit csinál rosszul a beteg, itt arra koncentrálunk, hogy ho-

gyan tudná célkitűzéseit megvalósítani. A feladat közös, 

és mindkét fél aktív.

A motivációs interjú az egyik legvizsgáltabb módszer, 

amely az esetek 80%-ában hatékonyabb, mint a hagyomá-

nyos, tanácsadó típus. Igazoltan hatékony az alkohol- és 

a kábítószerfogyasztás csökkentésében, és növeli a beteg 

és az orvos közötti bizalmat. A pácienssel való kommuni-

káció, az esetleges eredménytelenség miatti újbóli beszél-

getések kétségtelenül időigényesek. A munkába azonban 

be lehet vonni szociális munkásokat, pszichológusokat, 

kortárs segítőket, volt drogfüggőket, mindazokat, akiket a 

páciensek partnerként elfogadnak a motivációs kommu-

nikációban. 

Vágvölgyi Ágnes dr.
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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, aminek 

sikeres teljesítése esetén összesen 8 kreditpont sze-

rezhető. Minden lapszámban, vagyis modulonként  

12 tesztkérdés található, ezek 75%-ának helyes meg-

válaszolásáért részpontszám jár a következők szerint:

1 modul teljesítése esetén 4 kreditpont,

2 modul teljesítése esetén 8 kreditpont.

A tanfolyamon megszerzett kreditpontok a követ-

kező szakvizsgák esetén szakma szerinti pontként 

kerülnek elszámolásra: belgyógyászat, diabetológia, 

endo krinológia és anyagcsere-betegségek, foglal-

kozás-orvostan, gasztroenterológia, geriátria, gyer-

mek-gasztroenterológia, háziorvostan, infektológia, 

kli nikai onkológia, orvos (szakirányú szakképesítés 

nélkül), orvosi rehabilitáció (belgyógyászat). A kre-

ditpontok minden más esetben szabadon választható 

elméleti pontként vehetők figyelembe.

A teszt megoldása kizárólag online formában 
történhet.
Amennyiben részt kíván venni a lapunk által nyújtott 

kreditpontszerző tanfolyamon, kérjük, hogy látogas-

son el az orvosikreditpont.hu internetes oldalra, 

ahol minden információt megtalál, hogy kitölthesse a 

tesztkérdéssort. Az oldalra való belépés regisztrációt 

követően lehetséges, mivel az oldal zárt szakmai por-

tál. A regisztráció ingyenes.

A tesztkérdéssor megoldása által megszerzett kredit-

pontokról az oftex.hu internetes oldalon tájékozód-

hat a kitöltési határidő után. 

Kitöltési határidő: 2021. december 31. 

Vitális Zsuzsanna dr. 

A: Fekélyvérzés.

B: Mallory–Weiss-szindróma.

C: Varixvérzés.

D: Tumorból származó vérzés.

 
 
 

A: Mindig, ha amennyiben dekompenzált  

májzsugoros betegben észlelhető  

a vérzés.

B: Csak ha varixvérzés igazolódik.

C: Ha varixvérzés vagy Mallory–Weiss-  

szindróma igazolódik.

D: Ha valamilyen infekció igazolódik.

 
 

A: A diagnózis után azonnal.

B: Az endoszkopia után, ha varixvérzés  

igazolódik. 

C: A vérzést követő napon.

D: Nem kell.

 

A: Csak akkor, ha a vizsgálat során véreznek.

B: Akkor, ha biztosnak gondolható, hogy  

a vérzés varixból származott, akár vérzik 

aktuálisan, akár nem. 

C: Akkor, ha a beteg állapota labilis.

Bősze Zsófia dr. 

alatt perzisztáló epés panaszoknál 

 

A: ERCP.

B: EUH.

C: Cholecystectomia.

A: Epeúti kövesség magas rizikója.

B: Epeúti kövesség közepes rizikója.

C: Diagnosztikus vizsgálat.
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A: Konzervatív kezelés.

B: Cholecystectomia.

C: Szigorú epekímélő diéta.

A: Transabdominalis UH.

B: MRCP.

C: EUH.

Gyimesi György dr. 

A: 60-70%. B:  50%.

C: 80-90%. D:  75%.

A: Gyakori a kontraindikációk (vena portae  

thrombosis, súlyos májelégtelenség)  

fennállása.

B: A technikai kivitelezés bonyolultsága.

C: A módszer korlátozott elérhetősége.

D: A B és C válasz helyes.

E: Gyakori a szövődmények előfordulása.

 

 

A: A ballontamponád (Sengstaken–Blakemore- 

szonda).

B: Az öntáguló fémstent.

C: Mindkettő egyformán hatékony.

D: Erre vonatkozóan nincsenek megbízható 

adatok.

A: Öntáguló nyelőcsőfémstent behelyzése.

B: Ballontamponád (Sengstaken–Blakemore- 

szonda) alkalmazása.

C: Öntáguló fémstent behelyzése vagy ballon- 

tamponád (Sengstaken–Blakemore-szonda), 

mivel mindkét módszer egyformán  

hatékony.

D: A korai TIPS-behelyezés mielőbbi  

megszervezése szükséges, mivel nem áll 

rendelkezésre hatékony áthidaló módszer.






